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Resumen

Las personas con psicosis presentan dificultades en algunos dominios de la vida
diaria, tales como las relaciones interpersonales o las actividades sociales
(funcionamiento social). Estos dominios sociocomunitarios son tan importantes como los
dominios personales y psicoldgicos en el proceso de recuperacion de la psicosis; sin
embargo, ni las intervenciones psicoldgicas ni las intervenciones farmacoldgicas son
suficientemente eficaces a la hora de mejorar el funcionamiento social de la persona. La
cognicion social se refiere a los procesos cognitivos necesarios para la percibir, codificar,
almacenar, recuperar y regular la informacion social, e incluye dominios como la teoria
de la mente, el procesamiento de emociones, la percepcion social o el estilo atribucional.
El interés por estos procesos va en aumento debido a su estrecha vinculacién con la vida
diaria y, en concreto, con el funcionamiento social; sin embargo, las intervenciones en
cognicion social presentan las mismas limitaciones que el resto de intervenciones
terapéuticas para psicosis a la hora de mejorar este funcionamiento social. Mindfulness
se define como prestar atencion de modo intencional y sin juzgar al momento presente.
Diferentes programas basados o inspirados en mindfulness han demostrado ser capaces
de mejorar la salud y el bienestar, y numerosos estudios apoyan su aplicabilidad y eficacia

en personas con trastorno mental y, concretamente, en personas con psicosis.

El objetivo principal de este trabajo es desarrollar, implementar y evaluar la
tolerabilidad y la eficacia de un entrenamiento en cognicion social basado en mindfulness
para personas que han sufrido un primer episodio de psicosis en los Gltimos cinco afos.
Para ello, esta tesis incluye cuatro subestudios: una prueba de concepto para explorar la
asociacion entre mindfulness y cognicidn social en personas con psicosis (Estudio 1); un
ensayo de aplicabilidad y tolerabilidad, de grupo unico, para probar la seguridad de la
intervencion y la plausibilidad de un ensayo controlado aleatorizado (Estudio 2); un
ensayo controlado, aleatorizado, con evaluador ciego, para estudiar la eficacia de la
intervencion en comparacion con un grupo control activo para mejorar el funcionamiento
social (Estudio 3); y un analisis adicional exploratorio sobre los efectos de la intervencion

sobre variables clinicas, de funcionamiento, y de cognicién social (Estudio 4).

Un total de 53 personas participaron en este trabajo. 25 de ellas eran personas con

psicosis de mas de cinco afios de evolucion y 28 eran personas que habian sufrido un



primer episodio de psicosis en los tltimos cinco afios. Todas participaron en la prueba de
concepto (Estudio 1). Las 25 personas de méas de cinco afios de evolucion realizaron el
ensayo de aplicabilidad (Estudio 2) y las 28 personas de menos de cinco afos participaron
en el ensayo controlado aleatorizado (Estudio 3). Las 40 personas que fueron asignadas
al entrenamiento en cognicién social basado en mindfulness (SocialMIND) y que
realizaron las evaluaciones correspondientes conformaron la muestra para el analisis de

grupo Unico (Estudio 4).

Los resultados muestran una asociacion media-baja entre la disposicién
mindfulness y el componente de la cognicion social denominado estilo atribucional,
reflejando como las personas con mayor disposicion mindfulness realizan menos
atribuciones de intencionalidad acerca de los comportamientos de otras personas.
Ademas, SocialMIND es seguro y bien tolerado por las personas con psicosis, y mas mas
eficaz que el comparador activo a la hora de aumentar las habilidades metacognitivas
(insight cognitivo) en personas que han sufrido un primer episodio de psicosis
recientemente. Los resultados son también prometedores en lo que respecta a la reduccion
de los sesgos atribucionales, el aumento de la teoria de la mente, o la mejora del

autocuidado.

La discusion compara estos resultados con los de otros programas basados o
inspirados en mindfulness y con otros entrenamientos en cognicion social, y esboza
posibles mecanismos terapeuticos de SocialMIND. Algunos de ellos tienen que ver con
el marco de compasion, el formato grupal, el caracter experiencial del proceso de
aprendizaje, la dimension metacognitiva de la meditacion mindfulness, o el papel de la
“encarnacion” (embodiment) en los entrenamientos en cognicion social. También se
sefialan las limitaciones y fortalezas del estudio y se proponen lineas de investigacion

futuras.
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Abstract

People with psychosis often show problems in life domains such as social
relationships or social activities (i.e., social functioning). These social domains are as
relevant as other personal and psychological areas in the recovery process; however,
neither the psychological strategies nor the pharmacological interventions are effective
enough in improving social functioning. “Social cognition” refers to the psychological
processes that are necessary to perceive, encode, store, retrieve, and regulate social
information. It includes the domains of theory of mind, emotion processing, social
perception and attributional style. Interest in these processes is increasing because they
are associated with real-life outcomes such as social functioning; however, social
cognition training faces the same problem as every therapeutic intervention for psychosis
in terms of the lack of impact over social functioning. “Mindfulness” is defined as paying
attention to the present moment, both intentionally and non-judgmentally. Mindfulness-
based programs can improve health and well-being and studies support its feasibility and

clinical effectiveness in people with mental health problems, including psychosis.

The primary objective of this work was to develop, implement, and evaluate both
the tolerability and the effectiveness of a mindfulness-based social cognition training
program tailored for people who have experienced a first episode of psychosis in the past
five years. To do this, this thesis presents four studies: Study 1 is a proof-of-concept test
that explores the association between mindfulness and social cognition in people with
psychosis; Study 2 is a single-group, non-randomised, feasibility trial that evaluates the
tolerability of the training program; Study 3 is a single-blind, randomised, controlled trial
that compares the effectiveness in improving social functioning of both the experimental
training program and the active comparison group; Study 4 consists of an additional
analysis that tests the effect of the training program over different clinical, functional and

socio-cognitive outcomes.

53 participants were included in the study. 25 had suffered their first episode of
psychosis more than five years before their enrolment, whilst 28 had experienced their
first psychotic episode less than five years before enrolling. All participated in Study 1;
the 25 people with the longer duration of psychosis constituted the sample of Study 2; the
28 people with the shorter duration of psychosis took part in Study 3. 40 participants that
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were both allocated to the mindfulness-based social cognition training arm (SocialMIND)

and completed both pre- and post- assessments participated in Study 4.

There was a low-to-moderate significant association between mindful disposition
and attributional style. Particularly, participants with higher levels of mindfulness made
less attributions of intentionality when judging other people’s behaviours. SocialMIND
is safe and well-tolerated by people with psychosis and it is also more effective than the
active comparison group in improving the metacognitive abilities (i.e., cognitive insight)
of people who have experienced a first episode of psychosis recently. The results of
SocialMIND are also promising in terms of improving both attributional biases and

theory of mind, as well as in ameliorating the self-care deficits.

The results are discussed in the light of both mindfulness-based programs and
social cognition training programs for people with psychosis. Some active ingredients of
SocialMIND are postulated, such as the compassion-focused framework, the group
setting, the experience-based learning process, the metacognitive dimensions of
mindfulness meditation and the role of embodiment in social cognition training programs.
The strengths and limitations of the studies are also discussed, and some lines of further

research are proposed.
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Capitulo 1. El espectro de la psicosis

Mis proposiciones esclarecen porque quien me
entiende las reconoce al final como absurdas,
cuando a través de ellas -sobre ellas- ha salido
fuera de ellas (Tiene, por asi decirlo, que arrojar la
escalera después de haber subido por ella.).

Tiene que superar estas proposiciones; entonces ve

correctamente el mundo

Ludwig Wittgenstein (1921). Tractatus Logico-
Philosophicus. 6.54

1. Conceptualizacion de la psicosis

El Tractatus Logico-Philosophicus de Ludwig Wittgenstein es uno de los escritos
mas importantes sobre filosofia del lenguaje de los Gltimos siglos. Una de las reflexiones
que guia este tratado es que la relacion entre el lenguaje (“lo que se dice”, en términos
del autor) y la realidad (“lo que se da”), no es isomorfa. Al ascender hacia el darse cuenta
de que el no-isomorfismo entre “lo que se da” y “lo que se dice”, el lector comprende el
absurdo del propio proceso -linglistico- que le ha llevado a esa reflexién, y es entonces

invitado a “arrojar esa escalera” que utilizo en el ascenso.

La psicopatologia es entendida por algunos como la disciplina que estudia el
sufrimiento que es producto de la busqueda de sentido (Frankl, 1967; Yalom, 1980). Y
es que la historia de la psicopatologia puede concebirse, en si misma, como una historia
sobre la basqueda de sentido, pues los psicopat6logos han utilizado la fenomenologia en
la observacion para registrar las alteraciones del comportamiento humano con el objetivo
de darles nombre, definirlas, clasificarlas y realizar predicciones sobre ellas. Este
Capitulo 1 trata de exponer como la historia de la conceptualizacion de la psicosis es una
historia linguistica, y como muchos autores abogan actualmente por un cambio de
paradigma que, a modo de licencia poética, podria asemejarse a esa metafora de “arrojar

la escalera”.
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En su sexta edicion -publicada hace siete afios- el Manual de Psiquiatria de Oxford
se refiere a la esquizofrenia como “el mas dificil de definir y describir de los principales
sindromes psiquiatricos” (Cowen, Harrison y Burns, 2012, p. 255). Mas recientemente,
en una revision publicada en The Lancet, Owen y cols. (2016) hablan de un “sindrome
conductual y cognitivo, complejo y heterogéneo, cuyos origenes parecen residir en una
perturbacion del desarrollo cerebral debida a factores genéticos y/o ambientales” (p. 1),
definicion que resulta muy similar a la que utilizan Kahn y cols. (2015) en su revision
publicada en Nature Reviews un afio antes. Las tres aproximaciones destacan varios
aspectos claves de esta entidad, a saber, la complejidad y heterogeneidad de su
presentacion clinica, la falta de certeza acerca de sus mecanismos etiopatogénicos y los
problemas para establecer clasificaciones sélidas. De hecho, Cowen y cols. (2012) hablan
de la esquizofrenia como paradigma de un problema consustancial a la clasificacion en
psicopatologia, que, a diferencia de lo que sucede en otras disciplinas medicas, es
continuamente puesta en duda por sus notables limitaciones para identificar mecanismos
fisiopatoldgicos, determinar prescripciones terapéuticas o predecir el desarrollo de un

cuadro sindromico (McGorry y van Os, 2013).

Uno de los objetivos historicos de la psiquiatria y la psicopatologia en general ha
sido el de definir entidades diagnosticas exhaustivas y mutuamente excluyentes. Los
ejemplos mas recientes los vemos en los esfuerzos destinados a la identificacion de
marcadores bioldgicos para los trastornos mentales (Lakhan, Vieira y Hamlat, 2010;
Singh y Rose, 2009; Woods et al., 2012), siendo los resultados de estos acercamientos
bastante modestos, y consistiendo algunas de las propuestas mas interesantes en un
intento de integrar estos hallazgos bioldgicos en modelos psicopatolégicos que renuncian
a las categorias diagnosticas en virtud de modelos alternativos centrados en los estadios
o las fases clinicas (McGorry et al., 2014). La alternativa de la psicopatologia ha residido
siempre establecer clasificaciones en base a la fenomenologia descriptiva, analizando
conjuntos de sintomas que covarian y que, generalmente, carecen de correlatos
fisiologicos susceptibles de ser medidos objetivamente. Debe asumirse, por tanto, que la
experiencia referida por la persona es la principal fuente de informacion, y que esta
idiosincrasia obliga a una revision constante de los consensos de expertos que augura un

debate sin visos de finalizar en el corto plazo (Fusar-Poli et al., 2016).
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Pero la clasificacion en psicopatologia presenta, ademas, una segunda derivada
que, salvo contadas excepciones, podria considerarse “patognomonica” de su propia
esencia. Y es que resultaria impensable que un documento de consenso sobre, pongamos
por caso, la terapia intravenosa con fluidos en pacientes quirdrgicos (Powell-Tuck et al.,
2009), pudiera suscitar un debate de dimensiones comunitarias. No obstante, con cada
nueva edicion que publica el grupo de trabajo del Manual Diagnostico y Estadistico de
los trastornos mentales (DSM, por sus siglas en inglés) o la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE) asistimos a una repercusion que alcanza los medios de
comunicacion mas generalistas (EI Confidencial, 2014). Y es que el trastorno mental,
como la salud en general, s6lo puede ser comprendido desde una perspectiva
biopsicosocial, donde el efecto sobre la comunidad sea tenido en cuenta y tratado con
responsabilidad. Un ejemplo concreto de esto puede encontrarse en Japon, que ha
renunciado recientemente a utilizar el término de “esquizofrenia” (“mente escindida”)
para pasar a referirse a este cuadro como “trastorno de la integracion” (Sato, 2006;
Takahashi et al., 2009). Estos autores justifican esta propuesta por el hecho de que las
personas con esquizofrenia siguen siendo vistas como peligrosas e impredecibles, pese a
la evidencia que los sitia mayoritariamente como victimas y no como perpetradoras de
crimenes. Revisan, por tanto, una entidad diagndstica que refleja un fenémeno que no
sucede independientemente de la comunidad, sino que se desarrolla y se difunde en la
comunidad. Tener en cuenta esta dimension sociocomunitaria del trastorno mental, no
solo es importante para construir una psicopatologia verdaderamente psicosocial; la
internalizacion del estigma por parte de las personas con trastorno mental grave puede
tener consecuencias muy negativas (Mufioz, Sanz, Pérez-Santos y Quiroga, 2011; Ponte,
2019). En el caso de la psicosis, parece existir una asociacion inversa entre la
internalizacion del estigma y la busqueda de ayuda (Clement etal., 2015), y los
mecanismos de este proceso de internalizacion se pondrian en marcha ya en el primer
episodio de psicosis (PEP) e, incluso, en estados premorbidos (Gronholm, Thornicroft,

Laurens y Evans-Lacko, 2017).

2. El impacto de la psicosis

21 millones de personas en el mundo tienen esquizofrenia (un 0,28% de la
poblacion), y este dato va en ascenso. A nivel global, la esquizofrenia genera mas de 13

millones de afios vividos con discapacidad; esto significa que, de todos los afios que la
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poblacion mundial vive con discapacidad, un 1,7% son causados por la esquizofrenia
(Charlson et al., 2018). En Europa, este impacto se traduce en un coste de 18.796€ por
persona con esquizofrenia cada afio, lo cual caeria dentro del 4% del producto interior
bruto que los 28 paises de la Union Europea destinan de media a los problemas de salud
mental (Olesen et al., 2012). Como muestra la Figura 1, el coste directo sanitario esta por

debajo Unicamente de la depresion y la demencia.
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Figura 1. Coste sanitario de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos en comparacién con otras

enfermedades fisicas y trastornos mentales (Olesen et al., 2012) (reproducido con permiso).

Estos datos reflejan el impacto de la esquizofrenia y los trastornos psicéticos sobre
la capacidad funcional de quien la sufre, y las consecuencias que esta discapacidad tiene
para la comunidad. El enfoque de la recuperacion explora como puede mejorarse la vida
de las personas, con un doble objetivo: el de mejorar el funcionamiento individual y el de
disminuir el impacto en la comunidad (Fleischhacker et al., 2014). Los dominios mas
afectados en estas personas tienen que ver con aspectos de salud fisica y mental, tales
como dolor, aspectos sensoriales, cardiovasculares, gastrointestinales, etc., y con la
participacion en actividades, desde el autocuidado hasta la participacion en la comunidad

y en la sociedad civil (Gorostiaga, Balluerka, Guilera, Aliri y Barrios, 2017). Uno de los
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intentos mas recientes por identificar las variables personales y contextuales relacionadas
con el funcionamiento es el de Silvana Galderisi y su grupo de Roma (Galderisi, Rucci,
etal.,, 2018) (Figura 2). La autora y sus colaboradoras sefialan que la *“capacidad
funcional” estaria estrechamente relacionada con los resultados de la vida diaria (real-life
outcomes), y serviria también como nodo conector entre esos resultados de la vida diaria
y la neurocognicion y la cognicién social. Esta propuesta es alentadora en tanto que
identifica qué areas pueden ser abordadas desde la salud pablica para mejorar la vida
diaria de estas personas.

Figura 2. Representacion grafica del analisis de redes realizado por Galderisi, Rucci, etal., 2018
(reproducido con permiso). La capacidad funcional (FC) daria cuenta de los llamados “resultados en
la vida diaria” (Int, Wrk, ELS) a través de una mejora en las habilidades de la vida diaria (ELS), y
conecta a su vez Int, Wrk y ELS con la neurocognicion (SLe, CLe, PSp, PrS, WMe y Att) y con la
cognicion social (Tal, Ta2, Ta3, FEl y MSC).

Si nos centramos en la intervencidén temprana, que sera central en esta tesis,
Santesteban-Echarri y colaboradores publicaron recientemente un metanalisis que
incluye estudios longitudinales en personas con primeros episodios de psicosis
(Santesteban-Echarri et al., 2017). El punto de partida del estudio es que, aunque la

remision clinica es muy habitual en esta muestra (tres de cada cuatro personas), la tasa de
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recuperacion funcional es mas baja y, en muchos estudios, ni si quiera se explora. Y es
gue parece gue se esta experimentando un cierto agotamiento de los criterios de remision
clinica en psicosis (Andreasen etal., 2005) y que los enfoques mas centrados en la
recuperacion funcional (véase, por ejemplo, Galderisi et al., 2014), estan cobrando un
papel central (para una revision critica, véase Oorschot et al.,

). Santesteban-Echarri y cols. (2017) trabajaron para identificar qué variables eran
capaces de predecir el funcionamiento de una persona que acaba de sufrir un primer
episodio de psicosis doce meses después de éste. Las variables que presentaban las
asociaciones mas potentes fueron los sintomas negativos, los positivos, la remision de la
sintomatologia tras el primer episodio, algunas variables neurocognitivas, el ser mujer, el
nivel educativo, el haber trabajado previamente, la duracién de la psicosis no tratada y la
duracién de la enfermedad no tratada (Santesteban-Echarri et al., 2017). De nuevo, estos
datos sugieren que existe espacio para la intervencién terapéutica, y, en la linea de
Guloksuz y van Os (2018), los autores consideran que la implementacion de programas

de intervencidn temprana en psicosis es una cuestion perentoria en salud publica.

3. Aproximacion historica al estudio de la psicosis

El interés por el estudio de la locura ha estado presente histéricamente en todas
las sociedades (Foucault, 1961). Si asumimos la definicion de locura como “pérdida de
razon o juicio”, probablemente la psicosis sea uno de los ejemplos de locura, en tanto que
comporta episodios donde la persona pierde el contacto con la realidad y tiene dificultades
para seguir una linea logica en su pensamiento y discurso. Asi lo recoge Berrios (1987),
sefialando que la psicosis hereda el significado de tres conceptos clasicos: alienacion,

demencia y locura.

La primera aproximacion se la debemos a Emil Kraepelin, que, en sus esfuerzos
por desarrollar una psiquiatria descriptiva basada en la fenomenologia, identifica un
cuadro en muchos de sus pacientes caracterizado por un deterioro cognitivo y funcional
que aparece en edades tempranas. Acufia entonces el término de “demencia precoz”,
incidiendo en dos aspectos, para él fundamentales, del sindrome: su temprana aparicién
y su caracter defectual tendiente al deterioro progresivo (Kraepelin, 1983, citado en
Cowen et al., 2012, p. 262). Esta conceptualizacion enfatiza aspectos funcionales y

cognitivos en detrimento de la sintomatologia psicética conocida como sintomas
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positivos, que incluiria las alteraciones sensoperceptivas, los trastornos formales y del

contenido del pensamiento y, generalmente, el comportamiento desorganizado.

Mas tarde, Eugen Bleuler describe un cuadro consistente en un debilitamiento de
las asociaciones mentales, y acuiia el término “esquizofrenia” para referirse a una
“escision de las facultades mentales” (Bleuler, 1911, citado en Cowen et al., 2012, p.
262). Ademas de este debilitamiento de las asociaciones, Bleuler define otros dos
sintomas fundamentales: la alteracion de la respuesta emocional y el retraimiento social.
De manera analoga a lo que hiciera Kraepelein, Bleuler pone el foco en lo que hoy
denominamos sindrome negativo (Andreasen, 1982), considerandose accesorios los

sintomas como las alucinaciones o los delirios.

Esta conceptualizacién cambid con la definicion de los sintomas de primer rango
que realizo Kurt Schneider (Schneider y Sanchez, 1997), y que recogian aspectos que hoy
serian considerados sintomas positivos, tales como el eco del pensamiento, las
alucinaciones, los fenémenos de insercion, robo y difusion del pensamiento, la
percepcion delirante o la sensacion de no-agencia sobre los propios comportamientos.
Pese a que el propio Schneider no consideraba estos sintomas necesarios ni suficientes
para el diagnostico de la esquizofrenia, el grupo de trabajo para la tercera edicion del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-111) (American
Psychiatric Association, 1986) les otorgd un papel central en los criterios diagndsticos.

Sesenta afios mas tarde, en septiembre de 2019, William Carpenter y John Strauss,
miembros de este grupo de trabajo, y figuras de referencia en el estudio de la psicosis,
publican un editorial en Schizophrenia Bulletin titulado “Ideologia y progreso cientifico:
sintomas de primer rango” (Carpenter y Strauss, 2019). En él, ponen en tela de juicio que
la evidencia del momento fuera suficiente para plantear que los sintomas de primer rango
tuvieran ese papel central en la esquizofrenia, y se preguntan si aquella avidez no
responderia mas a una sensacion de haber descubierto la “esencia” de la esquizofrenia
que a que los sintomas positivos constituyeran, de hecho, dicha esencia. Esta reflexion
recuerda al analisis realizado por Peralta y Cuesta (1999), quienes encontraron que los
sintomas de primer rango estaban presentes tanto en personas con diagnostico de
esquizofrenia como en personas con otros diagndsticos, concluyendo que el excesivo

peso otorgado a los sintomas de primer rango por parte de las clasificaciones diagndsticas
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podria estar reforzando una conceptualizacién tautoldgica de la esquizofrenia (Peralta y
Cuesta, 1999).

Estas pinceladas histéricas no son (ni pretender ser) exhaustivas, sino servir
unicamente para sefialar dos cuestiones relevantes para los propdsitos de este trabajo. La
primera de ellas es que es imposible realizar una aproximacion histérica al término
“psicosis” sin acabar relatando el desarrollo del término “esquizofrenia”, sus sindromes
y sintomas. Y es que el estudio sobre la(s) psicosis ha estado siempre vertebrado por la

investigacion en esquizofrenia. Basta buscar en la base de datos www.pubmed.gov los

articulos que incluyen en su titulo la palabra “esquizofrenia” (*“schizophrenia”) y
compararlos con los que incluyen la palabra “psicosis” (“psychosis”): aunque la segunda
es una categoria supraordenada de la primera, el término “esquizofrenia” arroja casi
cuatro veces mas resultados (62.033 el 10 de septiembre de 2019) que el término
“psicosis” (16.948, en la misma fecha), y mas del doble que la suma de los términos
“psicosis” y “psicotico/a” (25.495, en la misma fecha). La segunda cuestion hace
referencia a que la historia de la esquizofrenia y las psicosis se sigue escribiendo,
nutriéndose cada vez mas de elementos procedentes de la epidemiologia, la psicologia y

las ciencias sociales.

4. Presentacion clinica de la psicosis

El consenso es amplio para afirmar que la psicosis se caracteriza por tres grupos
de sintomas fundamentales: los sintomas positivos, los sintomas negativos y el
comportamiento desorganizado. Algunas revisiones consideran el comportamiento
desorganizado como parte de los sintomas positivos (Cowen et al., 2012; Kahn et al.,
2015; Owen et al., 2016), en tanto que serian también expresiones por exceso, a diferencia
de los sintomas negativos, que serian por defecto. En cualquier caso, la diferencia que
supone hablar de dos o tres grupos de sintomas no es sustancial, y esta aproximacion ha
sido asumida por las Gltimas ediciones de los sistemas diagnosticos de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, 2013) y de la Organizacién
Mundial de la Salud (Organizacion Mundial de la Salud, 1995), asi como por
psicopatdlogos de enorme influencia en el campo de la psicosis (Andreasen, 1982;
Carpenter, Heinrichs y Wagman, 1988; Crow, 1980; Schneider y Sanchez, 1997), o por

los desarrolladores de la Escala de Sindrome Positivo y Negativo para la Esquizofrenia
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(PANSS, por sus siglas en inglés) (Kay, Fiszbeiny Opler, 1987), la mas utilizada a nivel
de investigacion. En su Manual de Psicopatologia, Belloch y cols. (2008) ofrecen una
clasificacion detallada de los principales sintomas positivos y negativos en la
esquizofrenia (Tabla 1) (Belloch et al., 2008, pp. 381-388).

Tabla 1

Principales sintomas y signos de los sindromes positivo y negativo de la esquizofrenia (tomado de
Belloch et al. 2008).

Sintomas Expresion / subtipos

Sindrome positivo

Alucinaciones
Ideas delirantes

Comportamiento
extravagante
Trastornos formales del
pensamiento de tipo
positivo

Sindrome negativo

Embotamiento afectivo

Alogia
Abulia-apatia

Anhedonia -
Insociabilidad

Atencion

Auditivas, voces que comentan, cenestésicas, olfatorias y visuales

De persecucion, grandeza, religiosas, somaticas, de referencia, de
control y lectura/difusién/insercion/robo de pensamiento

Vestido y apariencia, comportamiento social y sexual,
comportamiento agresivo y agitado y conducta repetitiva
Descarrilamiento,  tangencialidad, incoherencia, ilogicalidad,
circunstancialidad, presién del habla, distraibilidad y asociaciones
fonéticas

Expresion facial inmutable, movimientos espontaneos disminuidos y
escasez de ademanes expresivos, escaso contacto visual,
incongruencia afectiva y ausencia de respuesta y ausencia de
inflexiones vocales

Pobreza del lenguaje, pobreza del contenido del lenguaje, bloqueo y
aumento en la latencia de respuesta.

Falta de aseo e higiene, falta de persistencia en el trabajo o en la
escuela, anergia fisica

Reduccion en intereses o actividades recreativas, en actividad o
interés sexual, en la capacidad para sentir intimidad y proximidad y
en las relaciones con amigos y semejantes

Falta de atencion

Como puede observarse, las tres dimensiones principales del sindrome positivo
son, a priori, bastante distinguibles entre si. El sindrome negativo presenta, sin embargo,
un mayor grado de superposicidn entre sus expresiones (por ejemplo, el afecto embotado
y la apatia, o la anhedonia y la abulia). Tras mucho tiempo estudiando este sindrome,

Gregory Strauss y su grupo han superado tanto la aproximacién unidimensional como la
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solucion de dos factores (uno expresivo y un experiencial), y han probado mediante
analisis factoriales confirmatorios y analisis de redes que un modelo de cinco factores
recoge con mayor precision la estructura latente de los sintomas negativos (Ahmed et al.,
2019; Strauss, Ahmed, Young y Kirkpatrick, 2019; Strauss, Esfahlani, etal., 2018;
Strauss, Nufiez, et al., 2018). Dichos factores serian apatia, anhedonia, insociabilidad (o
retraimiento social), aplanamiento o embotamiento afectivo y la alogia. La comprension
de como se comportan entre si estos factores tiene gran importancia para la mejora del
funcionamiento cotidiano de las personas con psicosis (Galderisi, Mucci, Buchanan y
Arango, 2018). Sin embargo, la proliferacion de este tipo de analisis en los Gltimos afios
obliga a realizar una aproximacion cautelosa a sus conclusiones, que en muchas ocasiones
se ven influidas por sesgos confirmatorios y no tienen en cuenta las limitaciones

metodoldgicas de la técnica (Forbes, Wright, Markon y Krueger, 2019).

Ademas del consenso que identifica dos o tres grupos de sintomas (dependiendo
de la consideracion de la conducta desorganizada), el segundo eje fundamental de la
comprension de las psicosis es el que se refiere al componente afectivo, distinguiendo
entre las psicosis afectivas y a las no afectivas. Esta dicotomia ya serviria a Emil
Kraepelin para definir su demencia precoz en contraposicion a la “psicosis
maniacodepresiva”, un cuadro con mejor pronéstico. Entre las psicosis no afectivas, se
incluye la esquizofrenia y otros trastornos del “espectro de la esquizofrenia”, el trastorno
psicotico breve, el trastorno esquizofreniforme o el trastorno delirante. En las psicosis

afectivas se encontrarian el trastorno bipolar y el trastorno esquizoafectivo.

No obstante, como se revisa a continuacién, cada vez son mas las voces criticas
en contra de la aproximacion categorial a las psicosis, tanto afectivas como no afectivas.
Ejemplo de esta posicion son Ulrich Reininghaus, Jim van Os y cols. (Reininghaus et al.,
2016; van Os y Reininghaus, 2016) quienes plantean un modelo de cinco factores que
incluye la dimensidn afectiva de la psicosis. Este modelo (Figura 3) permite caracterizar
a cada persona -y también a las diferentes entidades diagnésticas- segun la intensidad con
que cada una de las cinco dimensiones se encuentren presentes. Su propuesta deriva de
un exhaustivo analisis epidemioldgico y puede considerarse propositiva en términos,
tanto de practica clinica, como de investigacion. Sin embargo, antes de profundizar en
ella, se presenta con méas detalle en el proximo apartado el modelo clasico que ha

generado esta reaccion.
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Inicio insidioso

Inicio agudo >
Peor ajuste

Mejor ajuste

premérbido premoérbido
< >
Dirregulacion Alteracion del
emocional neurodesarrollo
Sintomas
positivos
Mania Sintomas
negativos
Depresion Desorganizacion
< >
Psicosis Psicosis no
afectivas afectivas

Espectro transdiagnostico
de la psicosis

Figura 3. Modelo transdiagndstico del espectro psicotico (van Os y Reininghaus, 2016) (adaptado con

permiso)

5. El problema de la clasificacion

La Clasificacion Internacional de las Enfermedades en su décima edicion (CIE-
10) incluye un apartado en su capitulo V denominado “Esquizofrenia, trastorno
esquizotipico, trastorno delirante y otros trastornos psicéticos no relacionados con el
estado de &nimo” (Organizacion Mundial de la Salud, 1995). La quinta edicion del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5), méas reciente,
dedica un capitulo a los “Trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos” (American Psychiatric Association, 2013). La nueva version de la CIE-11 se

plantea también modificar el titulo de su capitulo V y denominarlo “Trastornos del
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espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos primarios” (Gaebel, 2012). Una
vista general de las clasificaciones CIE y DSM para la esquizofrenia y los trastornos

psicoticos se presenta en la Tabla 2.

Tabla 2
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Comparacion de las clasificaciones DSM y CIE para la esquizofrenia y los trastornos psicoticos

DSM-IV-TR

DSM-5

CIE-10

CIE-11

Esquizofrenia'y
otros trastornos
psicoticos

Esquizofrenia

Tr.
Esquizofreniforme

Tr.
Esquizoafectivo
Tr. Delirante

Tr. Psicético
Breve

Tr. Psicotico
Compartido
Tr. Psicético
debido a
enfermedad
médica

Tr. Psicético
inducido por
sustancias
Tr. Psicético no
especificado

Capitulo

Espectro de la
esquizofrenia y otros
trastornos psicaticos

Esquizofrenia, trastorno
esquizotipico, trastorno
delirante y otros
trastornos psicoticos no
relacionados con el
estado de 4nimo

Diagnosticos

Esquizofrenia
Tr. Esquizofreniforme

Tr. Esquizoafectivo

Tr. Delirante
Tr. Psicético Breve

Tr. Psicotico debido a otra
afeccion médica

Tr. Psicético inducido por
sustancias / medicamentos

Trastorno del espectro de la
esquizofrenia no
especificado y otro
trastorno psicotico

Catatonia asociada a otro
trastorno mental

Tr. Catatonico debido a
otra afeccion médica
Catatonia no especificada

Otro trastorno del espectro
de la esquizofrenia no
especificado y otro
trastorno psicotico

Esquizofrenia

Otro tipo de
esquizofrenia > Tr.
Esquizofreniforme
Tr. Esquizoafectivos

Tr. Delirantes
Tr. Psicotico Breve

Tr. Psicético
Compartido

Psicosis no especificada
no debida a sustancia o
afeccion fisioldgica
conocidas

Tr. Esquizotipico

Otros trastornos
psicéticos no debidos a
sustancia ni afeccion
psicolégica conocidas

Trastornos del
espectro de la
esquizofrenia'y
otros trastornos
psicéticos
primarios

Esquizofrenia

Tr.
Esquizoafectivo
Tr. Delirante

Tr. Psicético
agudo Y transitorio

Otros trastornos
psicéticos
primarios no
especificados

Tr. Esquizotipico

Otros trastornos
psicéticos
primarios

Tr = trastorno
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De la tabla se desprenden dos observaciones fundamentales respecto al DSM-5 y
la CIE-11: la primera, que se sustituye el término “esquizofrenia” por “espectro de la
esquizofrenia”; la segunda, que, salvo por la inclusion de la catatonia en el DSM-5, el
contenido es préacticamente idéntico al de sus predecesores (DSM-1V-TR y CIE-10). El
cambio de nomenclatura recuerda al de los “trastornos generalizados del desarrollo”,
denominados “trastornos del espectro del autismo” en el DSM-5 y, previsiblemente, en
la CIE-11 (Doernberg y Hollander, 2016), y probablemente se deba a que entre los
objetivos del grupo de trabajo del DSM-5 estaba el asumir un enfoque méas dimensional

de la psicopatologia (Gore y Widiger, 2013).

Esta aspiracion no es nueva para la psicologia, tradicionalmente critica con el
modelo categorial de las clasificaciones diagnosticas importado de la medicina. De hecho,
son numerosas las propuestas para establecer sistemas de clasificacion dimensional, que
ha llegado a ambitos como el de los trastornos de personalidad (Millon, Grossman y
Tringone, 2010), el trastorno por estrés postraumatico (Armour etal., 2015), los
trastornos por consumo de sustancias (Helzer, Brink y Guth, 2006), la psicopatologia
infantojuvenil en su conjunto (Achenbach y Edelbrock, 1978), o los propios trastornos
psicoticos (Barch et al., 2013). Desde esta perspectiva critica, en el afio 2008 se pone en
marcha en Estados Unidos el proyecto Research DOmain Criteria (RDoC), con el
objetivo de generar nuevas nosologias psiquiatricas basadas en los hallazgos de las
neurociencias y las ciencias del comportamiento que abandonen el enfoque categorial
basado en la fenomenologia descriptiva. Como ha sucedido en otros momentos histéricos,
el qué -el objetivo del grupo de trabajo-, es indisociable del quién, del cémo o del dénde.
Y es que este proyecto ha sido impulsado desde el Instituto Nacional de Salud Mental de
Estados Unidos (NIMH, por sus siglas en inglés), cuyo director publicard seis afios
después de su inicio un articulo en la revista World Psychiatry, editada por la Asociacion
Mundial de Psiquiatria , titulado “El Marco de los RDoC: facilitando la transicion desde
el DSM/CIE hacia aproximaciones dimensionales que integren a la neurociencia y la
psicopatologia” (Cuthbert, 2014). Desde ese momento, dos actores clave de la psiquiatria
mundial se posicionan abiertamente en contra de prolongar el uso de los criterios DSM y
CIE, y proponen orientar la investigacion en base a unos criterios operativos (para una

posicion critica, publicada también en World Psychiatry, véase Frances (2014)).
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La propuesta de los RDoC se entiende graficamente como una matriz, en cuyo eje
de ordenadas se sitdan seis dominios del funcionamiento humano (sistemas de valencia
negativa, sistemas de valencia positiva, sistemas cognitivos, procesos sociales, sistemas
de arousal y regulacion y sistemas sensoriomotores) y en cuyo eje de abscisas se
identifican ocho unidades de andlisis (genes, moléculas, células, circuitos, fisiologia,
conducta, autoinformes y paradigmas) (Tabla 3). Existen diferentes elementos para cada
constructo en cada una de las unidades de analisis. Por ejemplo, si se toma el constructo
“atencion”, perteneciente al sistema cognitivo, los elementos que se identifican en la
unidad de analisis “fisiologia” son las areas sensoriales periféricas y centrales (medibles
con resonancia magnética funcional), la onda P300 y otros indicadores centrales y
periféricos (medibles con electroencefalografia) o la tasa cardiaca o la dilatacion pupilar,
apreciables a través de pruebas fisiologicas periféricas. Para el mismo constructo, la
unidad de analisis “conducta” incluye la distraccion, la atencion sostenida, la atencion
selectiva, la concentracion, la psicofisica o la atencién espacial. Segun los propios
autores, cada constructo debe ser visto como una dimensién potencialmente relevante,
que incluye paradigmas experimentales que permiten estudiarla y que entrafia una
capacidad de traslado a la préctica clinica (Cuthbert, 2014). Un ejemplo de aplicacion a
la psicosis lo proporcionan Ford y cols. (2014) con su propuesta de criterios operativos

para las alucinaciones auditivas.

Tabla 3
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Matriz de los RDoC

Gen Mol Cél Cir Fis Con Aut Par

Sistema de valencia negativa

Amenaza actual (miedo)

Amenaza potencial (ansiedad)

Miedo sostenido

Pérdida

Frustracion por falta de recompensa

Sistema valencia positiva

Respuesta a la recompensa

Aprendizaje de recompensa

Valoracion de la recompensa

Sistemas cognitivos

Atencion

Percepcion

Memoria declarativa

Lenguaje

Control cognitivo

Memoria operativa

Procesos sociales

Afiliacion y apego

Comunicacion social

Percepcién y comprensién propia

Percepcidn y comprensién de los/as
otros/as

Arousal y sistemas de regulacion

Arousal

Ritmos circadianos

Suefio-Vigilia

Sistemas sensomotores

Acciones motoras

Agencia y propiedad

Habituacion sensoriomotora

Patrones motores innatos

Gen = genes, Mol = moléculas, Cél = Células, Cir = circuitos, Fis = fisiologia, Con = conducta, Aut =
autoinformes, Par = paradigmas
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6. De la esquizofrenia al espectro de la psicosis: implicaciones para el estudio en
primeros episodios de psicosis

Se calcula que siete de cada cien personas de la poblacidn general escuchan voces
(Linscott y van Os, 2013). Ante esta evidencia, no es de extrafiar que exista un

movimiento internacional denominado “escuchadores de voces” (https://www.hearing-

voices.org/), que persigue dar visibilidad a este fendmeno y normalizarlo (Romme vy
Escher, 1989). Aunque este dato resulta en ocasiones impactante, lo es en parte por todo
el relato construido en torno a la escucha de voces como sintoma inequivoco de
esquizofrenia. Sin embargo, los datos indican que sélo una de cada cinco personas
escuchadoras de voces tienen la experiencia de modo persistente, y que sélo algunas
acabaran desarrollando un trastorno del espectro de la esquizofrenia (Linscott y van Os,
2013). De hecho, parece que cuando la poblacion no esta sujeta al sesgo de seleccion (el
fendmeno por el que los estudios epidemiologicos en poblacion general incluyen sélo a
aquellas personas que buscan ayuda), las tasa de conversion a psicosis se sitia en el 0,56%
para personas con experiencias psicoticas persistentes, y en el 0,16% para personas sin
estas experiencias (OR = 3,5) (Kaymaz et al., 2012). Ademas, muchas de las personas
que experimentan sintomas psicaticos desarrollan otro tipo de trastornos mentales, como
ansiedad o depresion (Varghese etal., 2011), y se ha planteado que la presencia de
experiencias psicéticas en poblacion infatojuvenil podria ser mas un marcador de riesgo
general para psicopatologia que un indicador especifico para trastornos psicoticos
(Kelleher et al., 2012). Por tanto, si tenemos en cuenta que los sintomas psicoticos estan
presentes en distinto grado en la poblacién general, y que no implican necesariamente
una afectacion del funcionamiento de la persona y que pueden aparecer en el contexto de
multiples cuadros psicopatoldgicos, deberiamos cuestionarnos si es adecuado el modelo
que considera estos sintomas como meros indicadores del riesgo o la presencia de un
trastorno del espectro de la esquizofrenia. Asi mismo, como ya se preguntara Richard
Bentall (1996) tiene sentido plantearse cual es la utilidad de una entidad que “ni tiene un
patron sintomatico consistente, ni presenta un curso particular, ni responde a un

tratamiento especifico” (Bentall, 1996, p. 11).

Estas preguntas sobrevuelan a la psicopatologia y la epidemiologia psiquiatrica
desde que se empezase a discutir la nocion de “psicosis Unica” (Berrios y Beer, 1994;

Llopis y Lazaro, 2004). De hecho, en el afio 2000, van Os y sus colaboradores revisan un
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trabajo de John Strauss en el que planteaba que las alucinaciones y los delirios podian ser
mas parte de una dimension continua, y que no fueran, como se pensaba, un fendmeno
dicotdmico. Los autores defienden, esta vez con datos epidemioldgicos, que Strauss
estaba en lo cierto, y que alucinaciones y delirios constituyen dos continuos
dimensionales, presentes en distinto grado en la poblacion general y no s6lo en las
personas con trastornos psicoticos (van Os, Hanssen, Bijl y Ravelli, 2000). Actualmente,
ésta y otras evidencias han llevado a plantear que la psicosis es un fenotipo extendido en
la poblacion general, y que diferentes personas experimentardn una mayor 0 menor
cantidad de experiencias psicoticas en funcion de la intensidad con la que dicho fenotipo
se exprese en ellas (van Os y Linscott, 2012). Una consecuencia derivada de esta nueva
conceptualizacién que sera de gran importancia para la critica a los llamados “enfoques
de riesgo” en psicosis, y que se presentard mas adelante en este trabajo, es que ese
fenotipo estara presente también en personas con, por ejemplo, trastornos ansiosos o
depresivos, sin que ello tenga que implicar que esa persona esté en riesgo de desarrollar
un trastorno psicético (Varghese et al., 2011). Es por eso que los autores hablan de un

fenotipo extendido y transdiagnoéstico (van Os y Reininghaus, 2016).

La Figura 4 presenta de forma gréafica esta propuesta del fenotipo extendido a
través de tres niveles de analisis: fenotipico, conductual y temporal. La idea es que existen
distintos microfenotipos que expresan diferentes predisposiciones a experimentar
fendmenos como el de la saliencia aberrante (predisposicion a reaccionar ante estimulos
emocionalmente neutros como si no lo fueran), el sentirse atraido por las interacciones
sociales, el experimentar estados afectivos negativos o el tener reacciones paranoides.
Debido a la interaccion de factores genéticos y ambientales, algunas personas
experimentaran esos sintomas de un modo persistente, lo que podria cristalizar, por
ejemplo, en una ideacion paranoide frecuente. Por tanto, es la interaccion entre factores
genéticos y ambientales lo que harad que algunas personas experimenten este fenémeno
de forma persistente. Esto, sumado a otras expresiones como las alteraciones cognitivas,
la falta de motivacion, o la desregulacion emocional, aumentaré el riesgo de presentar un
trastorno psicético, lo que aumentaria a su vez la probabilidad de experimentar estos

sintomas a lo largo de los afios.
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Nivel fenotipico Expresion conductual Visién temporal

Microfenotipo representaciones del ambiente en el dia a

Fenotipo extendido

Fenotipo de enfermedad Necesidad de atencion sanitaria

Sentimientos momentaneos y
fluctuantes de paranoia.
afecto negativo, etc.. en el dia
a dia

Alteraciones sutiles y fluctuantes en las

dia

Genes x Ambiente
persistencia

Experiencias notables de distorsion de la Experiencias psicoticas
realidad expresadas durante meses

Co-ocurrencia de disrregulacién
Genes < Ambiente emocional, déficits motivacionales,
alteraciones cognitivas .

Cuadro clinico expresado
durante aflos

Figura 4. Modelo explicativo del origen de la psicosis (van Os y Linscott, 2012) (adaptado con

permiso)

La propuesta de considerar la psicosis como un fenotipo extendido y

transdiagndstico en la poblacion general tiene diversas implicaciones que merece la pena

comentar:

1)

2)

3)

Un modelo dimensional y multifactorial como el presentado en la Figura 3 permite
situar a cada persona en un punto determinado en cada una de las dimensiones
estudiadas. De esta forma es posible estudiar a la poblacion tal y como expresa
sus caracteristicas, y no teniendo que ajustar su idiosincrasia a las categorias
diagndsticas. Ademas, este enfoque, al ser mas empirico, permite a la
epidemiologia poder realizar aportaciones mas especificas y valiosas.

La propuesta dimensional tiene implicaciones para la comprensién de la
etiopatogenia de la psicosis. Howes y Murray (2014), por ejemplo, consideran que
la esquizofrenia ha dejado de ser un “misterio”, y ahora es “simplemente un
puzle”, y presentan un modelo del desarrollo social y cognitivo que integra
aspectos procedentes de las teorias del desarrollo neuronal, del desarrollo social,
de la hipotesis dopaminérgica y de los modelos cognitivos, y recogen como las
distintas expresiones de estos niveles interactian entre si para producir como
resultado la expresion de un cuadro psicético como la esquizofrenia (Howes y
Murray, 2014).

Una comprensién dimensional y transdiagnostica de la psicosis podria ayudar a
superar las limitaciones de los actuales modelos psicopatoldgicos para dar cuenta
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4)

de la comorbilidad psiquiatrica como norma, y no como excepcion. Merece la
pena destacar aqui el trabajo de Upthegrove y cols. (2017) sobre las altas tasas de
comorbilidad entre esquizofrenia y depresion, y su propuesta de que quiza sea
mas facilmente interpretable como un fenémeno transdiagndstico, que como la
expresion de dos trastornos comorbidos (Upthegrove, Marwaha y Birchwood,
2017). En una linea similar se encuentra el trabajo de Mahon y cols. (2013), que
encuentra que los rasgos esquizotipicos y la falta de regulacion emocional podrian
constituir fenotipos de riesgo para el desarrollo de trastorno bipolar (Mahon,
Perez-Rodriguez, Gunawardane y Burdick, 2013). Esto va en la linea de las
propuestas que abogan por una psiquiatria transdiagnostica que, lejos de dejar de
un lado los macrofenotipos clasicos (como la mania, la psicosis, o la anorexia),
apueste por integrarlos con otros hallazgos microfenotipicos (como la regulacién
emocional, la saliencia aberrante o los cambios motivacionales) en un modelo
centrado en las fases clinicas y no en las categorias diagndsticas (McGorry y
Nelson, 2019; McGorry y van Os, 2013).

La propuesta dimensional permite orientar el tratamiento de una forma mas
personalizada, centrandose en la expresion de multiples dimensiones biolégicas y
conductuales, y no tanto en el (o los) diagnostico(s) que la persona presenta (Barch
etal., 2013). Un ejemplo de esto lo encontramos en las intervenciones cognitivo-
conductuales para la psicosis, orientadas al trabajo con sintomas especificos
(como las alucinaciones y los delirios) mas que a ofrecer un tratamiento integral

para la esquizofrenia (Bentall, 1996, p. 21; Kingdon y Turkington, 2019).

Para finalizar este apartado, el hecho de que esta tesis comience apostando por la

conceptualizacién de la psicosis como un espectro transdiagnéstico responde a dos

cuestiones. La primera, que resulta cada vez mas incuestionable que el contexto actual de

la investigacion sobre psicosis esta en proceso de cambio, y que modelos dimensionales

gue antes se consideraban relegados a la psicologia estan siendo adoptados por la

psiquiatria y la psicopatologia gracias, entre otras contribuciones, a la epidemiologia

psiquiatrica. La segunda, que, si ya no es posible obviar este debate cuando se habla de

psicosis en general, todavia es menos posible cuando la investigacion se centra en las

personas que han sufrido un primer episodio de psicosis (PEP) y las alternativas

terapéuticas existentes, siendo el caso del trabajo que se presenta en este documento.
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6.1. Implicaciones para la intervencion temprana

El interés por estudiar la psicosis desde el momento del primer episodio e, incluso,
desde fases premdrbidas o estados de riesgo, sirve tanto para comprender mejor el proceso
psicotico como para elaborar politicas de salud publica que pongan el foco en la
prevencion (Fusar-Poli, McGorry y Kane, 2017). Este interés se muestra
paradigméaticamente en la proliferacion de estudios con cohortes de riesgo (que reciben
nombres como el de “riesgo clinico”, “alto riesgo” o “riesgo ultra alto” [“ultra-high
risk”]), que incluirian a las personas mas vulnerables a desarrollar trastornos psicoticos
por razones, tanto genéticas, como ambientales (Fusar-Poli etal., 2013). La ldgica
subyacente a este paradigma implica que comprender estos estados de riesgo es de
enorme utilidad para poder predecir y modificar el curso de los trastornos psicoticos, hasta
tal punto que algunos de los investigadores mas reconocidos en este ambito propusieron
la inclusién de un diagndéstico denominado “estado de alto riesgo de psicosis” en el DSM-
5 (Fusar-Poli et al., 2013). Aunque este diagndéstico no fue finalmente incluido, el DSM-
5 si incluye bajo el epigrafe “otros trastornos psicoticos especificados” el llamado
sindrome de psicosis atenuada.

El desarrollo de este enfoque de los estados de alto riesgo ha permitido realizar
numerosos avances desde el punto de vista de la epidemiologia (Kaymaz et al., 2012), asi
como revisar aspectos como la estabilidad de los diagndsticos de los trastornos psicéticos
a lo largo del tiempo (Fusar-Poli etal., 2016). Sin embargo, ha sido la propia
epidemiologia quien ha vertido una de las principales criticas que se han hecho hasta
enfoque, y es que los estudios de alto riesgo se realizan frecuentemente con cohortes de
personas que buscan ayuda y que presentan sintomas psicéticos de baja intensidad. Este
fendmeno, ademas de constituir potencialmente un sesgo de seleccién de casos (Kaymaz
etal., 2012), implica que muchos de quienes buscan ayuda sean, precisamente, personas
que ya tienen problemas de ansiedad, depresion o abuso de sustancias, donde se sabe que
la frecuencia de experiencias psicéticas es mayor que en la poblacién general (Varghese
etal., 2011). Esas personas dejarian de ser consideradas, por ejemplo, como personas con
un trastorno de fobia social, y pasarian a formar parte del conjunto de personas en riesgo
de sufrir un trastorno del espectro de la esquizofrenia. En funcion de su progresion en los
meses 0 afios siguientes, la persona formara parte, bien del grupo de personas en riesgo

que, de hecho, desarrollan un trastorno psicético, o bien del grupo de personas en riesgo
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que no desarrolla un trastorno psicético. Durante este periodo de seguimiento, aumentara
la probabilidad de que la persona sea diagnosticada errébneamente como un trastorno del
espectro de la esquizofrenia (falso positivo) debido, precisamente, a que ha pasado a
formar parte de esa cohorte de alto riesgo (Van Os y Guloksuz, 2017). Las consecuencias
de este proceso pueden ser devastadoras para una persona joven que sufre un PEP, en
tanto que se asume de forma inmediata que la presencia de sintomas psicoticos indica que
existe un riesgo muy elevado desarrollar un trastorno psicético, pese a que, ni las tasas de
transicion son tan altas (Linscott y van Os, 2013), ni los sintomas psicéticos auguran
necesariamente una vulnerabilidad a desarrollar trastornos psicéticos (sino que serian,
mas bien, marcadores inespecificos de riesgo psicopatolégico) (Kelleher et al., 2012). En
este momento, es mucho mas probable que la persona internalice una vision estigmatizada
de si misma (Lee etal., 2016) y que, a traves de ese proceso, experimente una mayor
dificultad a la hora de buscar ayuda, tanto sanitaria, como familiar o comunitaria
(Clement et al., 2015; Gronholm et al., 2017). Un ejemplo de la sensibilidad de la practica
clinica hacia estas cuestiones es que los profesionales de la salud mental tienden a
prolongar en el tiempo etiquetas diagndsticas disefiadas para describir estados
transitorios, tales como el trastorno esquizofreniforme o el trastorno psicético no

especificado (Fusar-Poli et al., 2016), los cuales llevan asociados un menor estigma.

En un estudio publicado recientemente, Quattrone y cols. (2019) analizan una
cohorte europea de mas de 2.000 personas con primeros episodios de psicosis. Su objetivo
es poner a prueba el modelo de cinco factores presentado en la Figura 3, que asume que
existiria un continuo entre el trastorno bipolar (psicosis afectivas) y la esquizofrenia
(psicosis no afectivas), y que entiende que los sintomas psicoticos pueden aparecer en el
curso de multiples numerosos trastornos mentales. Su conclusion es que el modelo
pentafactorial representa de una forma mas adecuada la idiosincrasia de las personas que
sufren un primer episodio psicotico, y que tiene un potencial mayor que las categorias de
los sistemas de clasificacion a la hora de disefiar estrategias de intervencion, tanto

farmacoldgicas, como no farmacoldgicas (Quattrone et al., 2019).

Con el objetivo de poder integrar las aportaciones del enfoque de alto riesgo con
la evidencia epidemioldgica respecto a la presencia de sintomas psicoticos en la poblacién
general y el desarrollo de la psicosis (ver Figura 4), se ha propuesto el modelo de fases

clinicas de Patrick McGorry como alternativa al modelo de clasificacion tradicional
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(Fusar-Poli et al., 2017; Mcgorry, Killackey y Yung, 2008; McGorry y van Os, 2013).
Este modelo cuenta con una aplicacién clinica directa en Australia, donde los servicios
de intervencion temprana de ORYGEN estan mostrando resultados prometedores (Cotton
et al., 2016).

En definitiva, podria leerse la situacion actual en el estudio de la psicosis como
un momento de cambio de paradigma, sintoma de que el modelo anterior se encuentra
agotado y de que es tiempo de una revolucion cientifica. Guloksuz y van Os (2019) inician
un reciente editorial citando una frase de Lewis Carroll: “el lenguaje crece y evoluciona,
dejando fésiles detras”. Con ello, los autores invitan a iniciar una revolucion que
contribuya a repensar el espectro de la psicosis desde una perspectiva mas empirica y
actual. Y es que, de nuevo con Guloksuz y van Os (2018), quiza estemos asistiendo a “la
lenta muerte del concepto de esquizofrenia y al doloroso nacimiento del espectro de la

psicosis”.
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Capitulo 2. EI modelo cognitivo y el estudio de la psicosis

1. Conceptualizacion

[...] la observacion de lo que los organismos
‘hacen’ se ha revelado fructifera en extremo para
el desarrollo de la psicologia [...] Pero nada de ello
debe hacernos olvidar que, a fin de cuentas, la
conciencia constituye una propiedad realisima de
la conducta [...] Suponer que se trata de un
epifendbmeno, de una suerte de ornamento
superfluo del que cabe prescindir impunemente, no
es a mi juicio sino el resultado de un prejuicio
empirista,  filos6ficamente  inmantenible vy

psicol6gicamente empobrecedor

José Luis Pinillos (1975). Principios de Psicologia
(p. 687)

En el afio 1991, Gillian Haddock y Peter D. Slade organizan una conferencia en

la Universidad de Liverpool que titulan “Aproximaciones psicoldgicas al manejo de la

psicosis”, y en la que subrayan cuatro principios fundamentales (Haddock y Slade, 1996,

p. Xi):

1) Laimportancia de escuchar y tratar de dar sentido a los sintomas y los problemas

de los pacientes

2) La importancia de comprender el significado de estos sintomas y el lugar que

ocupan en la vida de la persona

3) La importancia de intentar desarrollar nuevos tratamientos para quienes

experimentan sintomas de forma persistente e intrusiva

4) La importancia de realizar investigaciones que demuestren la utilidad de esas

técnicas, con el objetivo de que sean incorporadas a los dispositivos de salud

Con este ejemplo, se ilustran dos cuestiones fundamentales. La primera, que la

contribucién de psicdlogos clinicos de tradicion cognitivo-conductual permite que los
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modelos teoricos y los paradigmas experimentales de la psicologia cognitiva permeen el
campo de la psicosis, reservado tradicionalmente al enfoque neokrapeliano centrado en
los sintomas. La segunda, que gracias al potencial traslacional de la ciencia cognitiva,
hoy en dia contamos no solo con diversos modelos tedricos cognitivos (Chadwick y
Birchwood, 1994; Garety, Kuipers, Fowler, Freeman y Bebbington, 2001) o que incluyan
elementos cognitivos (Howes y Murray, 2014; Seidman y Mirsky, 2017), sino con
numerosas intervenciones psicolégicas eficaces para mejorar la vida de las personas que
sufren psicosis (Hazell, Hayward, Cavanagh y Strauss, 2016; van der Gaag, van den Berg
y Ising, 2019; Wood, Burke y Morrison, 2015). Sin embargo, a pesar de estos datos, la
tasa de implementacion de la terapia cognitivo-conductual (TCC) es baja incluso en Reino
Unido, donde oscila entre el 46% y el 7% (Ince, Haddock y Tai, 2016).

Segun Cowen y cols. (2012), la importancia de los factores cognitivos en la
psicosis y, mas notablemente, en la esquizofrenia, se asienta sobre tres hechos, a saber:
su estrecha contribucion al deterioro en el funcionamiento, el aumento de intervenciones
psicoterapéuticas orientadas a mejorar estos aspectos y la asociacion entre los factores
cognitivos y el resto de sintomas psicéticos (Cowen et al., 2012, p. 282). Kahn y Keefe
(2013) van un paso mas alla, y abogan por conceptualizar la esquizofrenia como un
trastorno cognitivo, donde este tipo de sintomas serian mucho mas relevantes que los
sintomas puramente psicéticos, también por tres motivos: ser potentes indicadores de
riesgo, relacionarse intensamente con la capacidad funcional y estar presente incluso
desde fases previas al desarrollo del cuadro (Kahn y Keefe, 2013). La postura contraria
es defendida por Heckers (2013), quien, en el mismo numero de la revista JAMA
Psychiatry en el que Kahn y Keefe exponen su tesis, argumenta que éstos dos autores
mantienen una vision centrada en el deterioro, obviando esa mayoria de personas “en
riesgo” con un pobre funcionamiento cognitivo pero que, sin embargo, no desarrollan
esquizofrenia. Heckers argumenta en base a una distincién entre la esquizofrenia y el
trastorno bipolar como compartimentos estancos en lugar de como distintas expresiones
de un continuo de gravedad del espectro psicético (Heckers, 2013). Este es un debate adn
sin resolver (Woodward, 2016), y de sus argumentos se desprende que una parte de la
vigencia se la debemos a la falta de acuerdo en torno a la conceptualizacion misma de la
psicosis. Asumiendo el modelo del fenotipo extendido presentado en el Capitulo 1 (van
Osy Reininghaus, 2016), los déficits 0 sesgos neuro o sociocognitivos podrian entenderse

como microfenotipos que, expresados sobre un fenotipo psicético extendido, reflejarian
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una vulnerabilidad mayor a experimentar fendmenos psicoticos con mayor frecuencia y
duracion y, en ultima instancia, aumentarian la probabilidad de desarrollar un cuadro
clinico que adquiriese la entidad de trastorno mental. De hecho, se ha visto que las
personas pertenecientes a cohortes de alto riesgo que, ademas, tienen dificultades
neurocognitivas, tienen también una probabilidad mayor de desarrollar un trastorno
psicotico (Bora et al., 2014). De modo similar, Allen y cols. (2010) han demostrado que
las personas con trastorno bipolar que experimentan sintomas psicéticos presentan un
peor rendimiento cognitivo que aquellas con trastorno bipolar sin sintomas psicéticos,

cuya ejecucion es equivalente a la de los controles sanos (Allen et al., 2010).

Para la revision de los aspectos cognitivos relacionados con la psicosis
asumiremos la distincion propuesta por Bentall (1996) de que existen dos aproximaciones
al estudio de los aspectos cognitivos de la psicosis: la centrada en los déficits y la centrada
en los sesgos (Bentall, 1996, p. 7). La primera bebe de una tradicion bleuleriana que
entiende los sintomas cognitivos como un déficit producto de un trastorno generalizado
del pensamiento, y se refiere a aquellos estudios que exploran las disfunciones
neuropsicoldgicas® en dominios como como la velocidad de proceso, la memoria
operativa, o la fluidez verbal. La segunda, la centrada en el sesgo, explora la tendencia de
las personas con psicosis a procesar la informacion de un modo distinto a quienes no la
padecen. Se trata de fendmenos como el sesgo autorreferencial, la extraccidén prematura
de conclusiones (“jumping to conclusions™) o el estilo atribucional negativo. Un tercer
elemento, en incipiente desarrollo cuando Bentall realiza esta distincion, se refiere a la
cognicion social. De forma general y resumida, la cognicion social se refiere al
procesamiento de aquellos estimulos relevantes para comprender a los agentes sociales y
sus interacciones (Happé, Cook y Bird, 2017). Es, por tanto, susceptible de ser
comprendida, tanto desde la vision neurocognitiva, centrada en el déficit (por ejemplo,
las personas con psicosis tienen dificultades para reconocer la expresion facial de
emociones), como desde la vision de un procesamiento sesgado de la informacién (por

ejemplo, una mayor tendencia a interpretar como hostiles situaciones interpersonales

1 Se usaran indistintamente los términos “neuropsicologico/a” y “neurocognitivo/a” para referirse a las
alteraciones en procesos cognitivos tales como la atencion, la percepcidn, la memoria o el lenguaje. El
término “neuropsicoldgico” es mas utilizado en espafiol, mientras que “neurocognicion” es el término mas

utilizado en lengua inglesa
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ambiguas). De hecho, como se verd mas adelante, algunos de los dominios que hoy en
dia se consideran sociocognitivos, fueron ya explorados tanto bajo el paradigma
neurocognitivo como desde el sesgo en el procesamiento de la informacion (véase, por
ejemplo, Penn, Corrigan, Bentall, Racenstein y Newman, 1997). Enmarcados en el
modelo presentado mas arriba, los microfenotipos cognitivos que se expresarian sobre
ese fenotipo extendido y aumentarian el riesgo de desarrollar un trastorno psicético
podrian ser del dominio de la neurocognicion (por ejemplo, una velocidad de
procesamiento disminuida), la cognicién social (por ejemplo, una dificultad para
reconocer expresiones faciales de emociones) o los sesgos en el procesamiento de la
informacién (por ejemplo, una tendencia a percibir informacion neutra como

emocionalmente significativa [alt., saliencia aberrante]).

En aras de una claridad en la exposicion y con un objetivo meramente operativo,
se presenta a continuacion una revision de la investigacion sobre el funcionamiento
cognitivo de las personas con psicosis dividiéndola en apartados dedicados a las
dimensiones de neurocognicién, sesgos en el procesamiento de la informacion y
cognicidn social, que se acaban de indicar. En cada apartado se realiza, ademas, una

mencion explicita a la evidencia en PEP.

2. Alteraciones neuropsicologicas (déficits neuropsicologicos)

El estudio de las alteraciones neuropsicoldgicas de las personas que sufren
esquizofrenia es una pieza clave para la comprension del cuadro y el disefio del
tratamiento. Tanto es asi, que el énfasis en ellos esta presente en el precursor del término:
la “demencia precoz” de Emil Kraepelin. Pese a ello, es dificil encontrar revisiones
exhaustivas y extensas que permitan establecer un perfil cognitivo de la persona que sufre
esquizofrenia. En una revision, Walter Heinrichs (2005) se refiere a los déficits
neuropsicolégicos como la “expresion principal del cerebro esquizofrénico”. El autor
revisa los diferentes paradigmas utilizados para perfilar las bases neuropsicolégicas de la
persona con esquizofrenia, y encuentra que los estudios con pruebas neuropsicologicas
(él los llama de “desempefio cognitivo”) revelan diferencias respecto a los grupos control,
mayores (d = 0,9) que las que identifican los estudios con neuroimagen y los estudios
post-mortem, y siendo estas diferencias equivalentes a los estudios con pruebas

psicofisiologicas (Heinrichs, 2005). Al revisar los estudios realizados en las Gltimas
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décadas, Schaefer y cols. (2013) encuentran que las alteraciones neuropsicologicas
permanecen estables independientemente de los cambios en los instrumentos de medida

utilizados (Schaefer, Giangrande, Weinberger y Dickinson, 2013).

Los metanalisis revelan que existe una alteracion en la memoria operativa de
personas con esquizofrenia (Lee y Park, 2005), aunque ésta podria variar en funcién de
la modalidad de la tarea utilizada (Forbes, Carrick, Mcintosh y Lawrie, 2009). Ademas
de los déficits en memoria operativa, hay un interés creciente por las dificultades en tareas
atencionales en general, y se propone situar los déficits en el control atencional en primera
linea (Luck y Gold, 2008; Luck, Hahn, Leonard y Gold, 2019). Las diferencias con
controles sanos también son elevadas en tareas de velocidad de procesamiento,
especialmente cuando se utilizan tareas de codificacion y de fluidez seméantica (Knowles,
David y Reichenberg, 2010). Pese a todo, es dificil encontrar estudios que aglutinen las
distintas evidencias procedentes de los diferentes dominios neuropsicologicos. En un
intento por sistematizar estos resultados, la iniciativa denominada Investigacion de
Medidas y Tratamientos para mejorar la Cognicion en Esquizofrenia (MATRICS, por sus
siglas en inglés) ha revisado exhaustivamente la literatura con el objetivo de desarrollar
una bateria de evaluacion neurocognitiva de consenso para la esquizofrenia. La revision
ha identificado siete dominios alterados en esquizofrenia: velocidad de proceso, atencion
sostenida (vigilancia), aprendizaje verbal, memoria operativa, razonamiento y resolucion
de problemas, aprendizaje visual y cognicion social (Burton etal., 2013; Kern etal.,
2011; McCleery et al., 2015). A partir, de estos dominios alterados se ha desarrollado la
Bateria Cognitiva de Consenso MATRICS (MCCB, por sus siglas en inglés) que incluye
seis dominios neurocognitivos y uno sociocognitivo (Kern et al., 2008; Nuechterlein
et al., 2008).

Como se expuso anteriormente y en el Capitulo 1, las alteraciones
neuropsicoldgicas guardan una estrecha relacion con la capacidad funcional, y ésta a su
vez es predictor del desempefio que la persona tiene en su dia a dia (Galderisi et al., 2014;
Galderisi, Rucci, et al., 2018). El desarrollo de estrategias neuropsicoldgicas capaces de
mejorar estas alteraciones es una linea de trabajo prioritaria en esquizofrenia (Kahn y
Keefe, 2013; Keefe y Harvey, 2012); sin embargo, quiza no lo sea para todas las personas
que experimentan sintomas psicoticos o trastornos psicéticos. En este sentido, Mesholam-

Gately y cols. (2009) alertan de que, como en otras dimensiones de la psicosis, los
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estudios neurocognitivos han sido realizados mayoritariamente en personas que presentan
un curso crénico del trastorno y que, en muchas ocasiones, se encuentran
institucionalizadas. Factores como la gravedad clinica, la cronicidad, la duracion del
tratamiento farmacoldgico (incluso el tipo de psicofarmacos) o la propia edad de los
participantes son variables intervinientes altamente presentes en estas cohortes, y que
ademas tienen gran impacto sobre el funcionamiento neurocognitivo, por lo que resulta
dificil extrapolar el estado de la evidencia al grupo mas heterogéneo de personas con
psicosis (Mesholam-Gately, Giuliano, Goff, Faraone y Seidman, 2009).

2.1. Implicaciones para el estudio en primeros episodios de psicosis

Teniendo en cuenta los datos que se acaban de exponer en el epigrafe anterior,
resulta ineludible el estudio sistematico del perfil neuropsicologico de las personas que
han sufrido el PEP recientemente. De hecho, como sefialan Mesholam-Gately y cols.
(2009), gracias a este reciente foco puesto en los primeros episodios, actualmente se
cuenta con algo de informacion mas fiable sobre qué sucede en la psicosis y qué
implicaciones tiene. McCleery y cols. (2014) lograron confirmar la estructura de 7
dominios de la MCCB en personas que acababan de sufrir un primer episodio, aungque
con la salvedad de que, tanto la memoria operativa como la cognicidn social parecian
estar algo mas preservadas que en el grupo de personas con esquizofrenia (McCleery
etal., 2014). Mesholam-Gately y cols. (2009), por su parte, hablan de una solucién de
diez dominios, cuya diferencia fundamental con respecto a la iniciativa MATRICS, es la
de incluir habilidades motoras, lenguaje y una medida de capacidad general (Mesholam-
Gately et al., 2009). En una revision sistematica, Aas y cols. (2014) identifican numerosos
dominios neurocognitivos alterados en primeros episodios de psicosis, y destacan, como
alteraciones mas significativas, las que se detectan en memoria operativa, funcion

ejecutiva y cociente intelectual (Aas et al., 2014).

Aunque la evidencia no es consistente, algunos estudios han identificado
alteraciones neurocognitivas en fases prodromicas del cuadro y en individuos en alto
riesgo de psicosis (Fusar-Poli et al., 2013; Giuliano et al., 2012; Keefe y Harvey, 2012).
A la luz de la conceptualizacién de la psicosis como un fenotipo extendido en la poblacion
general (van Os y Reininghaus, 2016), seria posible argumentar que las personas con mas

riesgo de desarrollar un trastorno psicotico son quienes presentaban un mayor numero de
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microfenotipos de riesgo, y que estos microfenotipos se manifiestan con una mayor
intensidad a medida que la persona se aproxima su edad critica para presentar un primer
episodio de psicosis. En efecto, las personas con un riesgo muy elevado de psicosis
(“ultra-high risk”) que presentan un peor funcionamiento neurocognitivo tienen una
probabilidad mayor de desarrollar un trastorno psicotico que las personas con mejor
desempefio cognitivo (Bora et al., 2014; De Herdt et al., 2013).

Las personas que han sufrido un PEP presentan, generalmente, menos factores de
riesgo individual asociados con el deterioro cognitivo, como los afios de vida o la
duracion del tratamiento farmacoldgico. Ello hace que las alteraciones neuropsicologicas
no tengan un papel central en el estudio de estas cohortes, al menos desde el punto de
vista de la préctica clinica. Sin embargo, al igual que ocurre en las personas con
esquizofrenia o con psicosis de mayor duracidn, las alteraciones cognitivas son robustos
predictores del funcionamiento diario de las personas que han sufrido un primer episodio
de psicosis (Milev, Ho, Arndt y Andreasen, 2005).

3. Alteraciones en el procesamiento de la informacidn (sesgos cognitivos)

El estudio de las alteraciones cognitivas en psicosis es indisoluble de los intentos
por comprender y explicar el pensamiento delirante. Ya Bleuler hablaba de la existencia
de un trastorno formal del pensamiento producto de un debilitamiento de las asociaciones
(en el caso de la esquizofrenia) o de un apego excesivo a una idea (en el caso del trastorno
delirante) que reducia la capacidad de razonamiento l6gico y allanaba el terreno a la
aparicion del razonamiento delirante (Bleuler, 1942, citado en Belloch et al., 2008, p.
235). Posteriormente, teorias como la de Maher (1992) han considerado el delirio como
una explicacion racional a una experiencia perceptiva andmala, como escuchar una voz
sin un emisor aparente (Maher, 1992). En 1990, Richard Bentall propuso un modelo de
trabajo acerca de como la persona construye sus creencias a partir de las inferencias
realizadas sobre los eventos del mundo, y cdmo estas creencias condicionan a su vez la
busqueda de informacion, lo que modifica, en Gltima instancia, el modo en que se percibe
el mundo (Bentall, 1990, citado en Bentall 1996, p. 12) (Figura 5).
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Eventos del 3 : :
Percepcion Inferencia Creencia
mundo

Bilsqueda de

nueva
mformacion

Figura 5. Modelo sobre la adquisicién y el mantenimiento de creencias (adaptado de Bentall, 1996)

Paul Chadwick y Max Birchwood extienden este modelo en 1994, e incorporan
un factor que sera clave en el desarrollo de las intervenciones psicoldgicas con personas
que escuchan voces. Se trata de que lo que determina la interpretacion que se realiza y,
en Ultima instancia, el origen del sufrimiento de la persona, no es la experiencia
alucinatoria en si misma (los “eventos del mundo” del modelo de Bentall), sino el modo
en que la persona se relaciona o responde a dicha experiencia (Chadwick y Birchwood,
1994). Mas adelante se volvera sobre este detalle, que preconiza la emergencia de la

tercera generacion de terapias cognitivo-conductuales en el campo de la psicosis.

Quizéa el modelo méas completo e integrador es el desarrollado por Philippa Garety
y su grupo (Garety, Bebbington, Fowler, Freeman y Kuipers, 2007; Garety et al., 2001),
y que se presenta en la Figura 6. Esta autora recoge trabajos previos sobre cognicion y
psicosis, y considera este modelo como el eslabon entre la explicacion fenomenoldgica
(qué experimenta la persona con psicosis) y las explicaciones neurobioldgicas,
psicoldgicas y sociales. Plantean la existencia de dos vias por las que pueden surgir los
sintomas psicéticos: la primera, requiere de una cierta vulnerabilidad cognitiva y requiere
de un estresor de caracter emocional; la segunda, incluye exclusivamente el estresor
emocional. Los propios autores reconocian la primera via como la mas comun, al igual
que en el momento actual se acepta que las psicosis responden a un modelo de
vulnerabilidad estrés. Esta primera via, a su vez, funcionaria por dos circuitos
complementarios: uno consistente en una aparicion en la consciencia de recuerdos débiles

que son experimentados como intrusivos, y otro basado en una sensacién de no-
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reconocimiento (no-agencia) de las propias intenciones y acciones. Mas tarde, este
modelo se pondria en relacion con los avances de la neurobiologia (Garety et al., 2007),
la deteccion precoz (Broome et al., 2007) o la intervencion temprana (Craig et al., 2004).
Muchas de sus propuestas son hoy en dia incorporadas en modelos multinivel (Howes y
Murray, 2014; Luck et al., 2019).

Vulnerabilidad Acontecimientos Cambios
biopsicosocial estresantes emocionales

Mal
funcionamiento
cognitivo y
experiencias
anomalas

Valoracion
de la
experiencia

Sintomas
positivos

Valoracion influida por:
Sesgos atribucionales y de
razonamiento

- Esquemas disfuncionales (uno
mismo y los demas)

- Aislamiento y ambientes
adversos

Factores de mantenimiento:

- Razonamiento y atribuciones
- Esquemas disfuncionales

- Procesos emocionales

- Evaluacion de la psicosis

Figura 6. Modelo cognitivo de los sintomas positivos (Garety et al., 2007) (adaptado con permiso)

En definitiva, los modelos cognitivos pueden entenderse como una reaccién a
diversos aspectos de la psicopatologia del momento. En primer lugar, tratan de superar
las limitaciones de los enfoques mas biomédicos para dar cuenta de las experiencias
psicoticas, y proponen, entre otros aspectos, centrarse en el estudio de sintomas concretos
mas que tratar de explicar un sindrome tan heterogéneo como la esquizofrenia (Bentall,
1996, p. 21). Hoy en dia, la propuesta de elaborar un agregado ambiental analogo al
genoma (el “exposoma”) (Pries et al., 2019), o la influencia de los factores ambientales
sobre la propia expresion genética (epigenética) (Petronis y Labrie, 2019), van en la linea
de superar los abordajes biologicistas en el estudio de la psicopatologia. En segundo
lugar, estos modelos sitlan aspectos cognitivos y emocionales en el centro del
procesamiento delirante y de la conducta alucinatoria, superando asi aproximaciones al
delirio como la realizada por Jaspers, que lo considera inexplicable desde el punto de
vista psicoldgico (Jones, Delespaul y van Os, 2003; Mander y Kingdon, 2015). Una

derivada de esta reaccion es que, mientras que lo incomprensible no es susceptible de ser
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tratado, lo comprensible si es potencialmente modificable (Garety y Freeman, 2013).
Traer estos asuntos a primer plano es de vital importancia tanto para comprender el
fendmeno psicotico como para aproximarse al sufrimiento que genera, expresado en
forma de sintomas depresivos, baja autoestima y esquemas cognitivos negativos (Smith
etal., 2006). La TCC es consciente de esto y realiza un abordaje integral, dirigido tanto
a los sintomas especificos como al estrés que producen (Laws, Darlington, Kondel,
McKenna y Jauhar, 2018; Mander y Kingdon, 2015). En tercer lugar, estos modelos
cognitivos llevan en su esencia una reaccion a la tradicion freudiana del psicoanélisis
clasico que situaba el trauma y la represion del impulso homosexual en el origen del
delirio (Zamansky, 1958). Pese a todo, sus propios impulsores se interesaban ya hace méas
de una década por el traumay su relacion con los sintomas psicéticos, y consideraban que
éste podria aumentar la vulnerabilidad cognitiva a desarrollar ideas delirantes (Garety
et al., 2001) o alucinaciones (Hardy et al., 2005). Hoy en dia la evidencia es sélida en lo
que respecta a la relacion entre trauma y psicosis, y la convergencia de los resultados
procedentes de la neurobiologia, la genética, la psicologia y la psiquiatria sugieren una
relacion causal entre el trauma y los sintomas psicéticos (Aas et al., 2014; Dauvermann
y Donohoe, 2019; Gibson, Alloy y Ellman, 2016; Misiak et al., 2017; Read, van Os,
Morrison y Ross, 2005; Scott, Chant, Andrews, Martin y McGrath, 2007).

Gracias a la conceptualizacion dimensional de la psicosis (van Os y Reininghaus,
2016), la extension de los modelos psicoldgicos para explicar los delirios y las
alucinaciones (Garety et al., 2001), y los avances de la genética y la neurobiologia (van
Winkel, Stefanis y Myin-Germeys, 2008), hoy en dia es posible integrar aspectos tan
diversos como el trauma, los sesgos cognitivos y la epigenética en modelos explicativos

comprehensivos y multinivel.

3.1. Sesgos especificos en el procesamiento de la informacion y su presencia en

primeros episodios de psicosis

Al hablar de los sesgos en el procesamiento de la informacidn, es necesario
contemplar la existencia de dos niveles de procesamiento: el cognitivo y el metacognitivo.
Un ejemplo lo encontramos en una tarea de razonamiento probabilistico como la beads
task. En ella, la persona observa dos cajas que contienen diez bolas de colores cada una.

En la caja A, hay tres bolas verdes y siete bolas rojas; en la caja B, siete bolas verdes y
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tres bolas rojas. Primero se extrae una bola de color rojo, y se le pregunta a la persona:
“cde qué caja proviene esta bola?”. La persona responderd A o B, tras lo cual se le
preguntara por el grado de seguridad en su respuesta. La respuesta esperable aqui seria
decir que proviene de la A, donde 7 de cada 10 bolas son rojas. El nivel de seguridad en
la respuesta podria ser medio. Si en un segundo ensayo se extrae de nuevo una bola roja,
lo esperable es que la persona vuelva a decir que proviene de la caja A, y que esta vez
muestre un porcentaje de seguridad medio alto (en la caja B s6lo habia tres bolas rojas).
En un tercer ensayo con bola roja, la respuesta esperable vuelve a ser la caja A, y el
porcentaje de seguridad rozaria el 100%. Un cuarto ensayo de bola roja aumentaria la
certeza al 100%, y el experimento finalizaria. La primera parte de la tarea es una tarea
cognitiva de razonamiento probabilistico (;de donde es méas probable que provenga esta
bola?); la segunda, es una tarea metacognitiva que implica realizar un juicio sobre una
decision propia (¢cuén seguro o segura estoy de que proviene de esta caja?). Las personas
con psicosis requieren entre una y dos extracciones menos que las personas sanas para
tomar una decision definitiva y, ademas, dan respuestas extremas con mayor probabilidad
(se entiende por respuesta extrema la decisién una finalizar el experimento con un cien
por cien de seguridad tras una o dos extracciones) (Dudley, Taylor, Wickham y Hutton,
2016). Este sesgo revela una tendencia a establecer conclusiones de forma prematura, y
en inglés ha recibido el nombre de “jumping to conclusions” (“salto a las conclusiones™).
Este es, probablemente, el sesgo cognitivo mas estudiado en psicosis (Garety y Freeman,
2013), y parece mas un rasgo que varia en funcién de la sintomatologia, que un estado
transitorio (Peters y Garety, 2006). Este sesgo se ha identificado también en cohortes de
alto riesgo, donde se asocia con alteraciones en la memoria operativa y con una baja

tolerancia a la incertidumbre (Broome et al., 2007).

Algunos autores han planteado que el establecimiento de conclusiones prematuras
responde a que las personas con psicosis tienen disminuido el umbral para tomar
decisiones (Moritz et al., 2009; Moritz, Woodward, Jelinek y Klinge, 2008; Moritz y
Woodward, 2004), y que esta disminucién daria cuenta del proceso por el que se originan
y mantienen los sintomas cognitivos (Moritz et al., 2017). Recientemente se ha mostrado
que la interaccion entre un estilo caracterizado por un umbral reducido para la toma de
decisiones (ya sean correctas o incorrectas) y la presencia de experiencias de saliencia
aberrante predicen la aparicion de sintomas positivos en personas en alto riesgo de

psicosis, aunque no en PEP (Reininghaus et al., 2019).
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Otro fendomeno descrito en psicosis es el sesgo contra la evidencia no
confirmatoria, caracterizado por una resistencia a modificar las decisiones tomadas a
pesar de la presencia de evidencias que vayan en contra de ella (Moritz y Woodward,
2006; Woodward, Moritz, Cuttler y Whitman, 2006). Este sesgo parece, ademas, estar
presente en estados mentales de alto riesgo y en personas que han sufrido un PEP
(Eisenacher y Zink, 2017).

Por ultimo, se han identificado distorsiones especificamente metacognitivas, que
revelan un exceso de confianza en la ejecucion de tareas de memoria (Moritz et al., 2008),
perceptivas (Moritz, Ramdani, et al., 2014), o de reconocimiento emocional (Moritz,
Woznica, Andreou y Kéther, 2012), entre otras. Estos y otros fendmenos han llevado a
algunos autores a plantear que algunos aspectos caracteristicos de la psicosis, como son
los sesgos atencionales, la preocupacion, el estilo rumiativo o el control del pensamiento
podrian deberse a la puesta en marcha de estrategias metacognitivas poco Utiles, tales

como la autofocalizacion o la perseveracion negativa (Sellers, Wells y Morrison, 2018).

Otros aspectos abordados desde esta perspectiva se refieren a la capacidad para
comprender a otras personas en términos de sus propios estados mentales y los estados
mentales ajenos (teoria de la mente) (Frith, 2004), o a la tendencia a realizar atribuciones
negativas, especialmente en situaciones ambiguas (Garety etal., 2001; Randall,
Corcoran, Day y Bentall, 2003). Tanto la teoria de la mente como el estilo atribucional
son incluidos actualmente bajo el paraguas de la cognicion social, que se presenta a

continuacion.

4. Alteraciones en la cognicion social

La cognicion social se refiere a las “operaciones mentales que subyacen a las
interacciones sociales, y que incluyen percibir, interpretar y generar respuestas hacia
las intenciones, disposiciones y comportamientos de los otros” (Green et al., 2008). Pese
a la proliferacion de publicaciones sobre cognicion social en los Gltimos afios, este campo
de estudio dista de ser novedoso. Ya se ha sefialado como muchos de los elementos de la
cognicion social han sido estudiados previamente desde los paradigmas del
procesamiento de la informacion (estilo atribucional o teoria de la mente) y del deficit

neuropsicoldgico (procesamiento emocional o percepcion social) (Penn et al., 1997). Pero
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no sélo eso. Korman y cols. (2015) sefialan que, mientras gran parte de la psicologia
conductual se centraba se centraba en estudiar el estimulo y respuesta, la psicologia social
se interesaba en el significado que ese estimulo tenia para la persona, y en como ese
significado influia en la conducta emitida (Korman, Voiklis y Malle, 2015). Un ejemplo
seria la teoria de la disonancia cognitiva de Leon Festinger, en la que la consonancia entre
la actitud y la conducta puede recuperarse, ademas de cambiando la conducta,

modificando la actitud, lo cual seria un proceso puramente cognitivo (Festinger, 1962).

La sistematizacion de este campo de estudio es compleja, dada su amplitud y la
multiplicidad de interacciones. Happé y cols. (2017) definen la cognicion social como el
procesamiento de los estimulos relevantes para comprender a los agentes sociales y sus
interacciones (Happé et al., 2017). Esta aproximacién puede parecer un tanto vaga, en
tanto que, stricto sensu, cualquier proceso cognitivo puede estar al servicio de este fin.
Sin embargo, en combinacion con la definicion de Green y cols. (2015), que hablan de
“las operaciones mentales que subyacen a las interacciones sociales, y que incluyen
percibir, interpretar y generar respuestas hacia las intenciones, disposiciones y
comportamientos de los otros” (Green, Horan y Lee, 2015), se han podido realizar
multiples estudios que dan cuenta de la estructura y los dominios de la cognicion social.

La Tabla 4 presenta algunos de estos dominios.
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Los componentes de la cognicion social (a partir de Happé et al., 2017, y Green et al., 2015).

Happé y cols. (2017)

Afiliacion y motivacion
social

Reconocimiento de
el/los agente(s)
Percepcién  bioldgica
del movimiento,
reconocimiento de la
accion e imitacion
Reconocimiento
emocional

Atencion social

Aprendizaje social

Teoria de la mente
Green y cols. (2015)

Percepcidn social

Capacidad de compartir
experiencias

Mentalizacion

Procesamiento
emocional

Factores que influyen en la tendencia de los individuos a aproximarse
entre si y que definen, por tanto, la cantidad de interaccion social de
una persona

Necesario para poder individualizar -en el sentido de “poner en un
individuo- los procesos

Procesos necesarios para determinar qué accion estad emitiendo un
determinado agente y la reproduccién de dicha acciéon por uno
mismo.

Habilidad para detectar el estado afectivo de otra persona.

Cantidad de atencién dedicada a estimulos sociales, ya sea de forma
consciente (atencién enddgena) o automatica (atencion exdgena)
Capacidad de aprender de otras personas

Capacidad para representar los estados mentales propios (actitudes
proposicionales como, por ejemplo, las creencias) y ajenos

Percepcidn de claves o pistas (cues) sociales tales como la cara, la
voz o los movimientos corporales de otras personas

Procesos de resonancia motora y afecto compartido, procesos
automaticos de activacion vicaria mediante los cuales la persona que
observa es capaz de experimentar la accion motora o el estado
afectivo de la persona observada.

Realizacién de inferencias sobre los estados mentales de otras
personas en base a una serie de indicadores sociales y contextuales,
asi como a la capacidad de tomar dichos estados mentales en
consideracion en la toma de decisiones

Reacciones y las respuestas emocionales que se suceden ante otra
persona

Por otra parte, dos iniciativas han tratado de generar unos criterios operativos y de

consenso que ayuden a estructurar el campo de estudio de la cognicién social. La primera

proviene del Instituto Nacional de Salud Mental estadounidense (NIMH, por sus siglas

en inglés) y propone cuatro dominios: afiliacion y apego, comunicacion social,

percepcion y comprension de uno mismo y percepcion y comprension del otro.

Curiosamente, estos criterios no coinciden con el planteamiento del Grupo de Trabajo en

Cognicion Social y Esquizofrenia del propio NIMH, que identifica cinco dominios: teoria
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de la mente, percepcidn social, conocimiento social, sesgo atribucional y procesamiento
emocional (Green et al., 2008). La segunda es obra de Amy Pinkham (Pinkham, 2014).
Esta propuesta parte del trabajo de personas con psicosis que presentan alteraciones en la
cognicidn social, por lo que cuenta con un fuerte potencial de traslacion al ambito clinico.
De hecho, programas como el Entrenamiento en Cognicion e Interaccion Social (SCIT,
por sus siglas en inglés), que se detallara en el Capitulo 3, se adscriben a esta propuesta
(Combs, Adams, etal., 2007). Y es que, ademas de partir de un trabajo clinico, esta
propuesta tiene una razén de ser muy operativa, en tanto que busca evaluar los
instrumentos disponibles para medir la cognicion social y aconsejar sobre su utilizacion
en ensayos clinicos (Ludwig, Pinkham, Harvey, Kelsven y Penn, 2017; Pinkham, Harvey
y Penn, 2018; Pinkham etal., 2014; Pinkham, Penn, Green y Harvey, 2016). Este
proyecto, denominado Evaluacion Psicométrica de la Cognicién Social (SCOPE, por sus
siglas en inglés), ha presentado recientemente su informe final (Pinkham et al., 2018), y

los resultados se presentan también en la Tabla 5.

50



Capitulo 2. EI modelo cognitivo

Tabla 5

Cuatro componentes de la cognicién social y sus instrumentos de medida, de acuerdo con el
proyecto SCOPE (a partir de Pinkham et al., 2018 y de Pinkham, 2014).

- N Traduccién
Dominio Descripcion Instrumentos N
espafiola
Se refiere al modo en que la persona percibe
y utiliza la informaciébn emocional.
Comprende  subprocesos  relativamente ER-40 (1) Si
Procesamiento  sencillos, como el reconocimiento emocional
emocional (por ejemplo, identificar una cara que sonrie
con alegria), y procesos mas complejos, como
habilidades de manejo y regulacion BLERT (1) No
emocional.

Se refiere al modo en que se codifican e
interpretan las sefiales sociales que otras
personas emiten para construir juicios
respecto de ellas. Por ejemplo, al observar una
Percepcion interaccion social entre dos personas que se
social conocen entre si -pero desconocidas para el

MiniPONS (II)  No

observador-, estas habilidades ayudarian a
inferir si la relacion entre ambas es de
amistad, una relacion laboral jerarquica,
familiar, romantica, etc.

SAT (Il No

Es la habilidad para representar(se) estados
mentales humanos y para realizar inferencias
sobre las intenciones o las creencias de otras

Test de ojos (II)  Si

Atribucion  de personas. Comprende capacidades como la

estados mentales comprensién falsas creencias, la deteccion TASIT (I No

insinuaciones,  intenciones,  decepcion,

metaforas o ironias o la identificacion 1€t de las

“meteduras de pata” (faux pas) |(rl1)smuaC|ones Si
Se refiere al modo de interpretar, explicar o
dar sentido a eventos sociales positivos y
negativos. La clave esté en que estos procesos
buscan inferir causalidad, ya sea basada en
Estilo factores internos (disposicionales), externos Tarea del sesgo
atribucional (otras personas) o situacionales (contextuales) intencional (1)

(Savla, Vella, Armstrong, Penn y Twamley,
2013). Ademas, la explicacién dada impacta
directamente sobre el estado emocional del
observador

ER-40 = Penn Emotion Recognition Task, MiniPONS = The Miniprofile of Nonverbal Sensitivity, SAT = Social
Attribution Task, TASIT =The Awareness of Social Inferences Test
Nota: | = recomendacion alta; Il = recomendacién moderada
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Todos estos trabajos se desarrollan en un ambito académico y clinico, y el foco
para la validacion de los modelos teoricos y el desarrollo de intervenciones clinicas se
establece en las personas con psicosis. Quiza el trabajo fundacional sea el realizado por
Corcoran y cols. en 1995. Los autores plantean que las ideas delirantes de referencia o
persecucion, asi como las alucinaciones auditivas en tercera persona y, en ocasiones, el
discurso incoherente, se deben en parte a la dificultad para establecer una representacion
mental sobre las creencias, pensamientos e intenciones de las otras personas. Se pone en
relacion sintomatologia psicotica y teoria de la mente, y se hace en base a dos evidencias
fundamentales: la primera, que en la esencia de las ideas delirantes de referencia se
encuentra una interpretacion errénea de las creencias, pensamientos o intenciones de las
otras personas; la segunda, que los paralelismos que se establecen entre las personas con
esquizofrenia y con trastorno autista hacen plausible que el déficit de la capacidad de
mentalizar (bien establecido en el autismo) se encuentre también en las primeras (Frith,
2004). De acuerdo con las predicciones del modelo, los autores encontraron que las
personas con esquizofrenia mostraban un peor desempefio que las personas del grupo
control, y, a su vez, demostraron que quienes presentaban sintomatologia negativa e ideas
delirantes de referencia rendian peor que quienes presentaban experiencias mas pasivas
(como ideas de control o insercidn de pensamiento). La explicacion dada por los autores
es que las personas del grupo “pasivo” tienen dificultad para representar sus propios
estados mentales e intenciones, pero no los de los demas, mientras que las personas con
ideas de referencia atribuian de modo erréneo estados mentales e intenciones a otras
personas (Corcoran, Mercer y Frith, 1995). Desde entonces, numerosos estudios han
explorado los déficits en cognicion social que presentan las personas con psicosis, y han

teorizado acerca de los mecanismos explicativos subyacentes.

De acuerdo con Pinkham (2014), serian cuatro los motivos que explican el interés
por estudiar la cognicion social: las personas con psicosis presentan alteraciones en los
cuatro dominios de la cognicion social, estas alteraciones estan presentes desde fases
iniciales del trastorno, son relativamente independientes de otras alteraciones como las
neurocognitivas y tienen un impacto en el funcionamiento diario de la persona.
Recientemente, Green y cols. (2015) han revisado las alteraciones mas significativas de
la cognicidn social en esquizofrenia, y destacan el déficit en el reconocimiento de caras
y voces, la capacidad disminuida de resonancia motora (relacionada con el sistema de las

neuronas espejo), las dificultades para mentalizar y los problemas de regulacion
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emocional (pese a mantener relativamente preservada la experiencia emocional) (Green
etal., 2015). La presencia de estas alteraciones en las primeras fases del trastorno
psicotico parece probada, sobre todo en lo que respecta al procesamiento de emociones
negativas como el miedo o la tristeza y a la teoria de la mente (Healey, Bartholomeusz y
Penn, 2016). Se ha planteado la hipotesis de que podrian existir dos patrones de alteracion
sociocognitiva en primeros episodios: uno mas complejo donde aspectos neurocognitivos
juegan un importante papel, y otro mas simple y relacionado con aspectos implicitos de
la mentalizacion (Bliksted, Fagerlund, Weed, Frith y Videbech, 2014). Aunque algunos
estudios han sugerido que pueden existir alteraciones en la cognicién social incluso en
cohortes de alto riesgo (Donkersgoed, Wunderink, Nieboer, Aleman y Pijnenborg, 2015;
Thompson, Bartholomeusz y Yung, 2011), estos resultados deben contemplarse desde el
prisma del sesgo de seleccion de aquellas personas en riesgo de psicosis que buscan
ayuda. En un reciente estudio con una cohorte de 200 nifios y nifias de siete afios en riesgo
de esquizofrenia, 120 en riesgo de trastorno bipolar y 200 controles, se encontrd que
existian diferencias en funcionamiento social entre los grupos clinicos, pero no se detecto
ninguna diferencia en el rendimiento en tareas de cognicion social entre las cohortes de

riesgo y el grupo control (Christiani et al., 2019).

Para finalizar, merece la pena sefialar que quiza la motivacion principal de la
psicologia clinica para trabajar con la cognicion social tiene que ver con su asociacion
con el funcionamiento diario. En relacion con esto, existe un debate acerca de si la
neurocognicion y la cognicion social serian dominios independientes o interdependientes
(Barbato etal., 2013; Bliksted etal., 2014; Fett etal.,, 2011), y las propuestas mas
integradoras apuestan por la existencia de asociaciones indirectas que estarian mediadas,
precisamente, por aspectos como la internalizacion del estigma o la propia capacidad
funcional (Galderisi et al., 2014; Halverson et al., 2019). El siguiente epigrafe trata el
asunto de la implicacién funcional de las alteraciones cognitivas en psicosis, tomando

conjuntamente los aspectos neuropsicoldgicos y sociocognitivos.

5. Implicacion funcional de las alteraciones cognitivas en psicosis

Tras esta revision, es posible afirmar que cualquier proceso cognitivo puede
encontrarse al servicio de la cognicion social (Happé et al., 2017) y que las personas con

psicosis y, fundamentalmente, con esquizofrenia, presentan alteraciones en practicamente
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todos los dominios de la cognicién social (Green et al., 2015) y en muchos procesos
neurocognitivos (Heinrichs, 2005). Pero ¢qué implicaciones tiene esto para quien sufre
esos déficits? ;tiene sentido abordarlos desde la psicologia? Intentaremos contestar a

estas preguntas.

En el primer metanalisis sobre las implicaciones funcionales del deterioro en
neurocognicién y cognicion social en personas con psicosis, Fetty cols. (2011) concluyen
que ambas contribuyen al deterioro en el funcionamiento (Fett etal., 2011).
Concretamente, estudian tres de los cuatro dominios propuestos por Pinkham (teoria de
la mente, procesamiento emocional y percepcién social) (Pinkham, 2014; Pinkham et al.,
2018) y los dominios neurocognitivos y de cognicidn social propuestos por el grupo de
trabajo de la MCCB (razonamiento y solucion de problemas, velocidad de procesamiento,
atencion y vigilancia, memoria operativa, aprendizaje y memoria verbales, aprendizaje y
memoria visuales, comprension verbal e inteligencia emocional) (Kern etal., 2008;
Nuechterlein et al., 2008), con una minima modificacion (incluyen fluidez verbal como
un factor independiente). Los resultados sugieren que los indicadores de cognicion social
podrian explicar un mayor porcentaje de la varianza del funcionamiento que los dominios
neurocognitivos (23% frente a 15%). Sin embargo, como sefialan los propios autores, mas

de tres cuartas partes de la varianza del funcionamiento se asocia a otros factores.

Un trabajo de 2014 de la Red Italiana para el Estudio de la Psicosis (Galderisi
etal., 2014) supera muchas de las limitaciones sefialadas por Fett y su grupo. En él,
Galderisi y cols. (2014) prueban un modelo explicativo del funcionamiento en psicosis
gue incluye tres grupos de predictores: factores relacionados con la enfermedad, recursos
personales y factores contextuales. Utilizando un andlisis de ecuaciones estructurales, la
autora y sus colaboradores identifican un modelo que explica mas de la mitad de la
varianza del funcionamiento en la vida real, medido a través de la Escala de Nivel
Especifico de Funcionamiento (SLOF, por sus siglas en inglés). La cognicion social
influiria de forma directa sobre el funcionamiento, explicando en torno al 4% de la
varianza (# = 0,169). Por su parte, la neurocognicién tendria exclusivamente un efecto
indirecto de mas del 5% ($ = 0,302) a través de factores como la capacidad funcional, el
uso de los servicios, la internalizacion del estigma o la propia cognicion social. EI modelo
final, que incluye ademés aspectos clinicos, daria cuenta de un 53% de la varianza del

funcionamiento diario, y sus autores invitan a incluir aspectos neurocognitivos y
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sociocognitivos en los tratamientos integrales para la esquizofrenia (Galderisi et al.,
2014).

En un reciente metanalisis, Halverson y cols. (2019) encuentran que la cognicién
social explica un mayor porcentaje de la varianza en el funcionamiento que la
neurocognicién, y que ambas (neurocognicién y cognicion social) estarian a su vez
relacionadas. Ademas, sefialan que es necesario realizar mas estudios en personas que
han sufrido un primer episodio, precisamente debido al nimero de factores de confusién

presente en los estudios que incluyen variables cognitivas (Halverson et al., 2019).

Independientes o interdependientes, sociales o no sociales, por defecto o por
exceso, las alteraciones cognitivas presentes en el espectro psicético son claras y se
encuentran presentes incluso desde las primeras manifestaciones sintomaticas. Ademas,
su efecto sobre el funcionamiento diario es claro. La primera conclusion que se deriva
tiene que ver con la relacion entre los perfiles cognitivo y psicopatoldgico de la persona
con psicosis. En el caso de la neurocognicién, la evidencia apunta hacia una
independencia entre las alteraciones neuropsicoldgicas y los sintomas positivos y
afectivos, mientras que revela una interdependencia entre estas alteraciones y los
sintomas negativos y desorganizados (Dominguez, Viechtbauer, Simons, van Os y
Krabbendam, 2009; Galderisi et al., 2014). Respecto a la cognicion social, una asociacién
baja, pero consistente, aparece al considerar la desorganizacién conductual, pero no
cuando se exploran los sintomas positivos ni negativos (Galderisi et al., 2014). Sea como
fuere, se sigue insistiendo en la importancia de realizar una buena descripcion clinica de
las muestras, pues ello permitiria enriquecer las variables mediadoras en futuros
metanalisis (Halverson et al., 2019). Una segunda conclusion se refiere a la importancia
de la incorporacion de la dimension cognitiva para comprender a quien esta inmersa en
un proceso psicatico y para desarrollar teorias explicativas. Un ejemplo lo encontramos
en la propuesta del grupo de Steffen Moritz, que considera los delirios y el
comportamiento alucinatorio consecuencia de una reduccién del umbral para tomar
decisiones (Moritz etal., 2017). Se pondria entonces en relaciébn un componente
puramente cognitivo (el sesgo de aceptacion liberal) y los sintomas de primer rango de
Schneider. Otro ejemplo con bastante recorrido se refiere a la hipdtesis de la saliencia
aberrante, que propone que una hiperactivacion dopaminérgica que lleva a las personas a

percibir estimulos neutros como fendmenos salientes y novedosos daria cuenta de la
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formacion y el mantenimiento de las ideas delirantes (Kapur, Mizrahi y Li, 2005). Howes
y Murray (2014) realizan una propuesta mucho mas global (y ambiciosa) que integra
aspectos del desarrollo social y neuropsicoldgico con elementos cognitivos para explicar
la esquizofrenia. Concretamente, plantean que la interaccion de factores genéticos,
epigenéticos y ambientales hipersensibilizan el sistema dopaminérgico, lo cual estimula
las percepciones de saliencia aberrante que conllevan interpretaciones paranoides de la
realidad y provocan una sensacion de rechazo por parte de las otras personas, que
reforzaria a su vez los sesgos en el procesamiento de la informacion (Howes y Murray,
2014).

Lejos de ser excluyentes, vemos que estos tres ejemplos tienen multiples
elementos en comun, y esto es gracias a modelos integradores y paradigmas de estudio
que permitan la convergencia de evidencias procedentes de distintas disciplinas. Cabe
mencionar también aqui la propuesta de Reininghaus y cols. (2019), que, aunque con un
éxito parcial, someten a contraste empirico su hipotesis sobre la interaccion entre los
procesos de saliencia aberrante y el sesgo de aceptacion liberal en personas en alto riesgo
de psicosis y en una cohorte de primeros episodios de psicosis (Reininghaus et al., 2019).
La ultima conclusién tiene que ver con el tratamiento. Si el objetivo final es mejorar la
vida de las personas, ¢qué foco deben tener las intervenciones psicoldgicas en psicosis?
En el modelo de Galderisi y cols. (2014) se identifican factores en los niveles comunitario
(como el uso de servicios), social (como el estigma) e individual, que, en este Gltimo caso,
varian desde los sindromes psicopatoldgicos clasicos hasta las alteraciones neuro y
sociocognitivas, pasando por la resiliencia (Galderisi et al., 2014). En la linea de los dos
metanalisis presentados (Fett et al., 2011; Halverson et al., 2019), Silvana Galderisi aboga
por disefiar tratamientos integrados multimodales para la esquizofrenia que puedan
dirigirse a la gran variedad de factores (modificables) y que predicen el funcionamiento

diario.

56



Capitulo 3. Intervenciones psicologicas

Capitulo 3. Intervenciones psicoldgicas en psicosis

“Sentia como que recuperaba el control. Y
posiblemente la psicosis me ayud6 a ello [...]
Pienso que la psicosis me hizo como mirar a las
cosas [...] Y habiéndolas mirado me siento mucho

mas tranquila con respecto a mi misma”. Suraya

Hermione Thornill, Linda Clare y Rufus May
(2004). Escape, Enlightment and Endurance:

Narratives of Recovery from Psychosis

1. Recomendaciones clinicas de las principales guias y referencias internacionales

En su Gltima actualizacidn, la guia del National Institute for Clinical Excellence
(NICE) para personas adultas con trastornos psicoticos y esquizofrenia, recomienda el
uso de intervenciones psicosociales en todas las fases del trastorno, desde la prevencion
secundaria (cohortes de alto riesgo) hasta el proceso de recuperacion (NICE, 2014). Esta
guia ha sido adaptada recientemente por el Servicio Andaluz de Salud (Servicio Andaluz
de Salud, 2019), y constituye el documento mas actualizado con el que contamos en
Espafia, dado que la Guia de Préactica Clinica sobre la Esquizofrenia y los Trastornos
Psicdticos se encuentra actualmente desactualizada (Sistema Nacional de Salud, 2009).
Las recomendaciones finales de la guia NICE urgen a investigar la eficacia de las
intervenciones de apoyo entre iguales (peer support), el uso de la terapia psicolégica en
personas que no toman medicacion antipsicatica, los riesgos para la salud de tomar o dejar
de tomar la medicacién antipsicética, el mantenimiento a medio y largo plazo de los
resultados de los servicios de intervencion temprana y la eficacia de la TCC sobre los
sintomas de estrés postraumatico presentes en muchas personas con psicosis. EI NICE
cuenta, ademas, con una guia especifica para psicosis y esquizofrenia en nifios y adultos
jévenes (NICE, 2013), que recomienda combinar terapia farmacoldgica y psicologica
desde el PEP. A diferencia de la guia para adultos, se recomienda de forma explicita
realizar terapia familiar en combinacién con TCC individual, que tratard aspectos como
la normalizacidn, la observacion y monitorizacion de los propios sintomas, la reduccién

del malestar y el ofrecimiento de estrategias alternativas de afrontamiento.
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Otra guia de referencia internacional es la desarrollada por la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA, por sus siglas en inglés). Su enfoque no es tanto
establecer el tipo de atencion en funcidn de la fase del cuadro, sino recoger los niveles de
evidencia con los que cuentan las intervenciones especificas. En contraste con la guia
NICE, en el texto no se realizan recomendaciones para el momento del PEP, y éstas son
vagas para la fase aguda del cuadro (reduccion del estrés, establecimiento de relacién
terapéutica con el psiquiatra, adherencia al tratamiento, informacion a las familias, etc.)
(Lehman et al., 2010). Un trabajo en una linea similar es el de Mueser y cols. (2013),
quienes realizan una revision sistematica incluyendo un gran ndmero de tratamientos
psicoldgicos disponibles para la esquizofrenia y su nivel de evidencia (Mueser, Deavers,
Penny Cassisi, 2013). Los dos cambios fundamentales con respecto a la guia de practica
clinica de la APA son que la rehabilitacién cognitiva pasa de tener evidencia limitada a
estar empiricamente validada y que los entrenamientos en cognicién social empiezan a
considerarse practicas prometedoras. Un resumen con las tres aproximaciones puede

verse en la Tabla 6.
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Tabla 6

Aproximaciones del NICE, la APA y Mueser y cols. (2013) a las intervenciones psicoldgicas
para personas con psicosis.

Evidencia Mueser

Riesgo  PEP Crisis  Estable (APA) (2013)

TCC individual Sl Sl Sl s | A
Intervenciones familiares OPC sl Sl S I A
TCC + familiar (nifios vy S| S| S| 0 )
adolescentes)

Apoyo laboral I A
TAC I A
EHS NO NO I A
Psicoeducacién (individual y/o " A
familiar)

Automanejo del trastorno A
Manejo de casos i
Avrteterapia Sl S

Counselling / Apoyo NO NO

Adherencia NO NO

PIT NO sl SIPRO  SIPRO I* B
Intervenciones en fases " B
prodrémicas

Terapias especificas (ansiedad, S|

sustancias)

Terapias especificas (TDM, TBI) SIPRO SIPRO  SIPRO

Terapias especificas (TEPT) SIPRO B
Atencion domiciliaria SIPRO SIPRO

Hospitalizacion remota

Rehabilitacion cognitiva [ A
Entrenamiento en CS B

PEP = primer episodio de psicosis, APA = American Psychiatric Association, TCC = terapia cognitivo
conductual, TAC = tratamiento asertivo comunitario, EHS = entrenamiento en habilidades sociales, PIT =
programas de intervencién temprana, TDM = trastorno depresivo mayor, TBI = trastorno bipolar tipo I, TEPT
= trastorno por estrés postraumatico, CS = cognicion social, OPC = opcional, SI PRO = si procede

Siguiendo el esquema presentado en el Capitulo 2, se detallaran a continuacion
las intervenciones psicoldgicas con orientacion cognitivo-conductual para trabajar con el
procesamiento de la informacidn y los estilos cognitivos de las personas con psicosis, los

déficits neuropsicoldgicos y la cognicidn social.
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2. Terapia cognitivo conductual para la psicosis

El Capitulo 2 comenzaba con una declaracién de intenciones realizada por G.
Haddock y P. D. Slade hace casi tres décadas. Los autores subrayaban la importancia que
tenia el modelo cognitivo en el abordaje de la psicosis, e instaban investigar la eficacia
de las intervenciones derivadas “con el objetivo de que sean incorporadas a los
dispositivos de salud” (Haddock y Slade, 1996, p. xi). Aunque las recomendaciones de
las guias de practica clinica méas importantes del mundo (Lehman et al., 2010; NICE,
2013, 2014) y el estado de la evidencia metanalitica (Bighelli et al., 2018; Hazell et al.,
2016; Wykes, Steel, Everitt y Tarrier, 2008) consideran que la TCC para la psicosis es
una intervencion eficaz, sigue existiendo un problema de implementacion de este enfoque
terapéutico en los dispositivos de salud, incluso en regiones de referencia como el Reino
Unido (Kingdon y Turkington, 2019).

La TCC, aunque heterogénea, tiene la ventaja de contar con unos componentes
bien definidos y operativizados que permiten realizar analisis exhaustivos sobre su
eficacia. Al dirigirse a personas con trastorno mental grave, las “dianas” principales serian
aquellos aspectos mas resistentes a la medicacion, como son la anhedonia, la ansiedad,
los delirios, la depresién, las alucinaciones, la mania y la hipomania, los sintomas
negativos, las dificultades de suefio, la conducta e ideacidn suicida y la desesperanza
(Wright, 2009, p. 3). Algunos de los métodos comunes en la TCC para trastorno mental

grave se muestran en la Tabla 7.
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Métodos comunes de la TCC para trastorno mental grave (adaptado de Wright, 2009, p. 12)

Método

Clave(s)

Optimizar la relacion terapéutica

Normalizar y desestigmatizar

Ofrecer psicoeducacion

Implementar estrategias
conductuales

Modificar creencias nucleares

Concentrarse en el trastorno del
pensamiento

Potenciar la adherencia

Tratar el uso o abuso de
sustancias

Desarrollar habilidades para
prevenir recaidas

Demostrar interés de forma genuina

Informar sobre que las experiencias son compartidas por otras
personas e introducir el papel del estrés

Debe adaptarse al nivel de la persona, pudiendo ofrecer desde
sesiones estructuradas hasta simples invitaciones a la reflexion
sobre el contenido de la sesidn

Detectar situaciones contextuales como, por ejemplo, lugares
evitados

Realizar reestructuracion cognitiva sobre esquemas de
confianza, peligrosidad y riesgo, aceptacion o autoeficacia
cuando la persona tenga la capacidad cognitiva y la
disposicion a colaborar necesaria

Construir las sesiones en colaboracion con la persona y
proporcionar feedback continuo, en lugar de tratar de
adaptarse a un protocolo predefinido

Identificar barreras y desarrollar estrategias conductuales,
ademas de las ya mencionadas de normalizacion,
desestigmatizacion y psicoeducacion

Conocer (y aplicar) estrategias cognitivo-conductuales
especificas para el uso y abuso de sustancias, si es necesario

Proporcionar métodos basicos (por ejemplo, programacién de
actividades) y estrategias cognitivas y conductuales para
gestionar estresores

Recientemente, Bighelli y cols. (2014) han llevado a cabo un esfuerzo por

sistematizar la informacidn disponible sobre la eficacia de las intervenciones psicologicas
para la psicosis. Para ello, realizaron un metandlisis en red, y encontraron que la TCC era,
con diferencia, la intervencién mas estudiada, y que sus resultados sobre los sintomas
psicoticos oscilaban entre una eficacia baja o moderada en funcion del tipo del
comparador utilizado (control pasivo, tratamiento habitual o psicoterapia de apoyo)

(Bighelli et al., 2018). Los autores sefialan algunas consideraciones metodoldgicas de los
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estudios incluidos que ya habian sido subrayadas en metanalisis previos, como que los
resultados eran mucho peores cuando el estudio estaba enmascarado (evaluador ciego)
(Jauhar et al., 2014), o cuando se incluian comparadores activos en lugar de controles
pasivos o tratamiento habitual (Lutgens, Gariepy y Malla, 2017; Lynch, Laws y
McKenna, 2010). Respecto a esta segunda cuestion, existe el debate sobre qué
comparador incluir en los estudios, si aquél que se encuentra habitualmente disponible
en los sistemas de salud donde se desarrollan los estudios (esto es, el tratamiento
habitual), o terapias psicoldgicas que han demostrado tener una cierta eficacia y que
controlan para factores inespecificos, como la psicoterapia de apoyo (Mueser etal.,
2013).

Otro aspecto importante de la TCC es que parece seguro ofrecerla al niUmero, no
precisamente desdefiable, de personas con psicosis que decide no tomar medicacion a
causa de, por ejemplo, los efectos secundarios que produce (Morrison, 2019). Esto podria

ser especialmente Gtil en el caso de las personas que han sufrido un PEP.

La necesidad de generar cambios en el funcionamiento (y la dificultad para
conseguirlo) es un reto para cualquier investigador que realice un ensayo clinico, ya sea
con personas con psicosis 0 con problemas de rifidn, ya sea utilizando una intervencion
conductual o un tratamiento farmacolégico. Por su propio desarrollo, la TCC para psicosis
se ha centrado historicamente en los sintomas positivos (Lincoln y Peters, 2019), y los
resultados sobre otros sintomas con mayor relevancia funcional (como los negativos), o
sobre indicadores de funcionamiento en si, siempre se han subordinado a la reduccién de
las alucinaciones y los delirios. Las intervenciones farmacoldgicas presentan esta misma
tendencia (Leucht y Davis, 2017). Por eso, hoy en dia el interés por los sintomas negativos
y el funcionamiento es creciente (Galderisi, Mucci, et al., 2018), y se hace fundamental
realizar estudios que pongan el foco en estos aspectos. Un reciente metanalisis encuentra
una disminucion significativa de la sintomatologia negativa al comparar TCC con el
tratamiento habitual (Lutgens etal., 2017), y parece que un nuevo farmaco (la
caripracina) podria ser eficaz para mejorar la sintomatologia negativa en la esquizofrenia
(Németh etal., 2017). No parece, sin embargo, que la TCC consiga mejorar el
funcionamiento en el medio plazo, y sus efectos a corto plazo, aungque consistentes, son
bajos (IC 95% = [0,14, 0,33]) (Laws et al., 2018).
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2.1. Implicaciones el trabajo con primeros episodios de psicosis

Si es dificil hablar de un tratamiento de referencia para la esquizofrenia y los
trastornos psicoticos, méas lo es aun cuando nos centramos en PEP. La importancia del
estudio de las cohortes de alto riesgo (Fusar-Poli etal., 2013), la aproximacion
dimensional y transdiagndstica a la persona que sufre un primer episodio de psicosis
(Quattrone et al., 2019), o las propuestas nosoldgicas basadas en fases en lugar de en los
diagndsticos clasicos (Mcgorry et al., 2008), han hecho (y hacen) del estudio de las
intervenciones en PEP un campo dinamico y en continua adaptacion. Y es que la
complejidad del problema hace que la aproximacion terapéutica tenga que ser multinivel,
interpelando a diversos agentes a nivel comunitario, familiar, asistencial, social y, desde
luego, a la propia persona afectada. En este sentido, igual que ocurre con el tratamiento
asertivo comunitario para la esquizofrenia (Bond, Drake, Mueser y Latimer, 2001), el
abordaje para trabajar con las personas con PEP es multicomponente e interdisciplinar, y
suele recibir el nombre de servicios o programas de intervencion temprana (PIT)
(Bertolote y Mcgorry, 2005). Algunos de estos programas se estan llevando a cabo en
paises europeos como Dinamarca (Secher et al., 2015), Italia (Ruggeri et al., 2015), o el
Reino Unido (Kuipers, Holloway, Rabe-Hesketh y Tennakoon, 2004), asi como en
Estados Unidos (Mascayano et al., 2019) y Australia (Cotton et al., 2016), entre otros. En
Espafa, se ha alertado sobre la necesidad de implementar este tipo de servicios de
atencion temprana en el sistema nacional de salud (Arango et al., 2017).

Aunque estos programas son dificiles de estudiar por la heterogeneidad de sus
componentes, el caracter interdisciplinar o la idiosincrasia de los sistemas sanitarios de
las diferentes regiones, tanto la evidencia metanalitica (Bird et al., 2010; Correll et al.,
2018) como las recomendaciones clinicas (Guloksuz y van Os, 2018; Marshall y
Rathbone, 2011) apoyan su implementacién. El trabajo mas reciente y exhaustivo es el
de Correll y cols. (2018), que realizan un metanalisis de ensayos clinicos que comparan
PIT con tratamiento habitual(Correll et al., 2018). A primera vista, surge un contraste
entre los mas de 30 o 40 ensayos clinicos realizados con tratamiento asertivo comunitario
o terapia cognitivo-conductual para la psicosis, y los diez estudios incluidos en el trabajo
con PIT. El mas antiguo de ellos data del afio 2004 (Kuipers et al., 2004), y la mayoria
han sido realizados en esta década, lo que revela un creciente interés. Los componentes

que mas habitualmente se identifican en estos servicios son la revision de la toma de
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medicacion, el trabajo con la adherencia terapéutica, el consejo vocacional o laboral y
educativo, la psicoeducacion para familiares, el entrenamiento en habilidades sociales y
la terapia cognitivo conductual. Los resultados son prometedores en lo que se refiere al
descenso de interrupciones del tratamiento, reduccion del nimero de hospitalizaciones,
mejora de la sintomatologia, funcionamiento general y calidad de vida (Correll et al.,
2018). Pese a todo, sigue siendo necesario incrementar la eficiencia de los tratamiento
(Amos, 2012) y continuar realizando ensayos clinicos que permitan aumentar el nivel de
evidencia. En un intento por homogeneizar los criterios para llevar a cabo estos ensayos,
Lisa Dixon y su grupo de Nueva York tratan de sistematizar las medidas relevantes a
utilizar en los ensayos clinicos de intervencion temprana en psicosis, y proponen evaluar
sistematicamente areas diversas sintomaticas, de funcionamiento social y laboral,
bienestar, adherencia al tratamiento farmacoldgico y efectos secundarios y actividad
fisica (Dixon et al., 2019). Debido a la importancia de lograr cambios en la vida real de
las personas, Fowler y su grupo han encontrado resultados prometedores al afiadir una
terapia de recuperacion social al servicio de intervencion temprana en West Midlands,
Reino Unido (Fowler et al., 2018).

2.2. El caso del entrenamiento metacognitivo

Desde el inicio de este siglo, la psicologia clinica se ha interesado por los modelos
metacognitivos del procesamiento de la informacion (Flavell, 1979; Kuhn, 2000), y los
ha incorporado para la comprension de diversos trastornos mentales (Myers, Fisher y
Wells, 2009; Spada, Caselli, Nikéevi¢ y Wells, 2015; Spada, Nik¢evié, Moneta y Wells,
2008). Como se expuso en el Capitulo 2, las personas con psicosis muestran dificultades

para pensar sobre sus propios procesos cognitivos.

El modelo metacognitivo de la psicosis plantea que determinados aspectos
relacionados con el delirio (como su inmutabilidad o la excesiva confianza en su
contenido) no sélo tienen que ver con las propias creencias delirantes, sino con un estilo
cognitivo general que se encuentra sesgado (Moritz, Andreou, et al., 2014; Sellers et al.,
2018). La estrategia terapéutica seria entrenar a las personas con psicosis en darse cuenta
de ese estilo de pensamiento y cultivar modos alternativos de procesar la informacion.
Esta estrategia seria complementaria a la TCC, y la diferencia principal radicaria en el

abordaje tangencial (“backdoor approach”), que modificaria el sintoma desde el trabajo
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con la metacognicién, en lugar de atacar la metacognicion desde el trabajo con el sintoma

(Moritz, Andreou, etal., 2014). Aunque existen otras aproximaciones (véase, por

ejemplo, Jong et al. 2019), el programa de referencia en este &mbito es el entrenamiento

metacognitivo (MKT, por sus siglas en aleman) desarrollado por Steffen Moritz y sus

colaboradores (Tabla 8). Traducido al castellano, dispone de una version individual y una

version grupal, y puede descargarse de forma gratuita de Internet (https:/clinical-

neuropsychology.de/metacognitive training-psychosis/).

Tabla 8

Mddulos del entrenamiento metacognitivo para la psicosis

Médulo

Objetivo

Atribuciones
JTC I

Cambiando creencias
(BADE)

Empatizar |

Memoria

Empatizar Il (TdM)

JTC 1l

Animo y autoestima

Se toman en consideraciones varias causas en lugar de aceptar una
Unica causa para una determinada situacion

Se sefialan los problemas derivados del sesgo del salto a las
conclusiones

Se insta a no formar argumentos sélidos hasta tener la suficiente
evidencia, asi como a considerar contrargumentos y visiones
alternativas

Se muestra que las expresiones faciales pueden llevar a equivoco y
que la confianza en las propias respuestas debe verse reducida en
situaciones de poca evidencia

Se muestra como la memoria se construye y se invita a reducir el
grado de confianza cuando la evidencia es escasa

Se indica como las situaciones sociales no suelen tener una Unica
solucion, siendo necesario tomar en consideracion diferentes
evidencias

Se sefialan los problemas derivados del sesgo del salto a las
conclusiones

Se presentan estrategias para aumentar y mantener la autoestima

Nota: JTC = jumping to conclusions (establecer conclusiones prematuras), BADE = bias against disconfirmatory
evidence (sesgo contra la evidencia disconfirmatoria), TdM = teoria de la mente

Los resultados hasta la fecha demuestran que el programa de entrenamiento

metacognitivo es eficaz para personas con esquizofrenia (Favrod etal., 2014; van

Oosterhout et al., 2014), aunque su efecto se ve bastante reducido cuando se controlan

aspectos como el enmascaramiento, la aleatorizacion o el tipo de control utilizado

(Eichner y Berna, 2016). Los resultados son prometedores en personas con psicosis de
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inicio reciente, en cuanto a reduccion de sintomas y mejoria en la teoria de la mente y el
estilo atribucional (Ochoa et al., 2017).
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3. Entrenamientos en rehabilitacion cognitiva

Existen diferentes programas de rehabilitacion cognitiva para psicosis, con cierta
heterogeneidad. Algunos aspectos comunes son la combinacion de ejercicios de dominios
cognitivos especificos (por ejemplo, memoria operativa) con entrenamiento en estrategias
para mejorar el rendimiento, el formato intensivo (2 sesiones semanales) o su duracion
(en torno a tres meses) (Mueser etal., 2013). Segun Best y Bowie (2017), los tres
componentes fundamentales que cualquier programa de rehabilitacion cognitiva para la
psicosis debe presentar son: entrenamiento, monitorizacion de la estrategia y

generalizacién (Best y Bowie, 2017).

La evidencia sugiere que la rehabilitacion cognitiva es eficaz para mejorar el
rendimiento cognitivo de las personas con psicosis y que, cuando se combina con
programas de atencion psicoldgica y psiquiatrica, tienen un efecto positivo sobre el
funcionamiento (McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo y Mueser, 2007; Wykes, Huddy,
Cellard, McGurk y Czobor, 2011). Ademas, existe evidencia metanalitica reciente sobre
la reduccion de la sintomatologia negativa tras la rehabilitacion cognitiva (Cella, Preti,
Edwards, Dow y Wykes, 2017). En un intento por comprender los principios activos de
la rehabilitacion cognitiva, Cella y Wykes (2019) exploran la contribucion de aquellos
ingredientes que consideran elementales, e identifican los siguientes: la practica masiva,
el aprendizaje sin errores, la estrategia utilizada y la contribucion del terapeuta. Si bien
no realizan un analisis de mediacion estricto, encuentran que todos ellos (a excepcion del
aprendizaje sin errores) se asocian con mejorias en indicadores cognitivos, y que la
alianza terapéutica lo hacia, ademas, con indicadores de funcionamiento (Cella y Wykes,
2019).

La presencia de estos déficits cognitivos en personas con esquizofrenia y el éxito
que la rehabilitacion cognitiva tiene en estos pacientes son algunos de los argumentos que
han llevado a algunos autores a plantear que el nucleo de la esquizofrenia es,
precisamente, la alteracion cognitiva (Kahn y Keefe, 2013), y que la intervencion

psicoldgica de referencia deberia ser la rehabilitacion cognitiva (Best y Bowie, 2017).
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3.1. Implicaciones para el trabajo con PEP

La rehabilitacion cognitiva ha estado orientada histéricamente a personas con
esquizofrenia, un trastorno que en ocasiones presenta un deterioro progresivo. Sin
embargo, algunos metanalisis sugieren que la neurocognicion podria estar alterada tanto
en el momento del primer episodio psicotico (Mesholam-Gately et al., 2009) como en
estados de alto riesgo (de Paula, Hallak, Maia-de-Oliveira, Bressan y Machado-de-Sousa,
2015; Giuliano et al., 2012). Todos estos estudios comunican entre sus limitaciones la
existencia de una gran heterogeneidad, y los estudios realizados en cohortes de alto riesgo
advierten ademas sobre la necesidad de cautela en la interpretacion de los resultados,
quiza mas coherente con la hipotesis de que los déficits cognitivos serian marcadores de
vulnerabilidad general al desarrollo de psicosis, que con que dichos déficits sean ya
sefiales de un trastorno incipiente. Esto entronca con la conceptualizacion de los déficits
neuropsicoldgicos desde la teoria del fenotipo extendido, que defiende que los problemas
en determinados dominios cognitivos serian microfenotipos que, al aparecer sobre un
fenotipo psicético extendido, serian indicadores de una mayor gravedad y/o un peor
prondstico del cuadro (van Os y Reininghaus, 2016).

En todo caso, la heterogeneidad sigue siendo la norma en las personas jovenes que
han sufrido un primer episodio de psicosis. Este hecho, unido efecto techo que se produce
cuando las personas que participan en los ensayos clinicos tienen un buen rendimiento en
la linea base, puede explicar por qué los entrenamientos en rehabilitacion cognitiva no
son especialmente efectivos en las fases tempranas del cuadro (Revell, Neill, Harte, Khan
y Drake, 2015). Curiosamente, aunque estos entrenamientos tengan un efecto limitado
sobre dominios neurocognitivos, si parece que mejoran los sintomas psicoticos y el
funcionamiento general de la persona, especialmente cuando se realizan en combinacién
con otra aproximacién terapéutica y el formato es grupal (Revell etal., 2015). La
importancia de este ultimo elemento (el formato grupal) ha sido recientemente explorada
por Sandoval y colaboradores, quienes demuestran que la presencia de un igual mejora el
rendimiento cognitivo en una tarea computarizada. Esto les sirve para preguntarse si, al
contrario de las direcciones del debate sobre la interdependencia entre la neurocognicion
y la cognicién social , no sera precisamente la segunda la que pueda actuar potenciando
a la primera (Sandoval et al., 2019).
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4. Entrenamientos en cognicion social

Originalmente, el entrenamiento en aspectos de la cognicién social se realizaba en
el contexto de otros programas de rehabilitacion cognitiva, como la Terapia Psicologica
Integrada o la Terapia de Potenciacion Cognitiva (Horan y Green, 2019). Actualmente,
estas intervenciones gozan de una entidad propia, y se pueden identificar dos estrategias
fundamentales de trabajo: los entrenamientos focalizados y los entrenamientos globales.
Los primeros se centran en componentes especificos de la cognicion social como el
reconocimiento emocional (Frommann, Streit y Woélwer, 2003) o la teoria de la mente
(Bechi et al., 2013), y han mostrado resultados positivos sobre la cognicién social (Grant,
Lawrence, Preti, Wykes y Cella, 2017). Los segundos son programas mas
comprehensivos y abordan varios componentes de la cognicién social de manera
simultanea. Las investigaciones tienden a centrarse en este segundo grupo de
intervenciones, entre las que destaca como maximo exponente y matriz de otros
entrenamientos el Entrenamiento en Cognicion e Interaccion Social (SCIT, por sus siglas

en ingles).

El programa SCIT se disefi6 originalmente para personas con esquizofrenia (Penn
et al., 2005), y tiene un formato grupal en tres fases. En la primera fase (6 sesiones), se
presenta a los participantes lo que es la cognicion social pidiéndoles que compartan
ejemplos de situaciones sociales que no entendieron correctamente. Posteriormente, se
trabaja con las emociones basicas, con la identificacion de la suspicacia, y con el
reconocimiento facial de emociones. En la segunda fase (7 sesiones) se trabaja con los
sesgos cognitivos sociales. Se aborda directamente el salto a las conclusiones y se trabaja
mucho con las atribuciones que se hacen ante eventos ambiguos y negativos, asi como la
diferencia entre los hechos y las conjeturas. La tercera fase (5 sesiones) consiste en
integrar los resultados en la vida diaria a través de estrategias cognitivas que les permitan
identificar las situaciones entrenadas y resolverlas. El programa SCIT ha sido utilizado
en personas con esquizofrenia (Combs, Adams, et al., 2007; Roberts et al., 2014; Roberts
y Penn, 2009) y en personas con trastorno bipolar (Lahera et al., 2012). Un resumen

esquematico del programa se presenta en la Tabla 9.
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Tabla 9

Fases y sesiones del programa SCIT

Fase 1. Introduccién y emociones

Sesién

Obijetivos

1y 2) Introduccién

Establecer la alianza de grupo
Presentar SCIT y concepto de cognicién social
Establecer en colaboracion las directrices de la clase

3) Emociones vy
situaciones sociales

Establecer que las interacciones sociales pueden afectar a las emociones
de la gente y viceversa

Ligar los conceptos de emocidn y estado de animo
Practicar el ponerse en el lugar de otro
Ejercicio SCIT de compafiero de practicas

4) Definir las
emociones

Definir emociones
Poner ejemplos tomados de la vida de los participantes

Pedir que describan/escriban las expresiones faciales que corresponden a
cada emocidn

Decidir como se incluye la paranoia en el pdster de las emociones

5) Interpretar las
emociones de la gente

Reconocer las diferencias entre hechos sociales y conjeturas

Identificar las expresiones faciales (los hechos) asociadas a las emociones
bésicas

Mejorar la habilidad de realizar conjeturas acertadas basadas en
expresiones faciales

Mejorar la consciencia metacognitiva de la calidad de las conjeturas
Desarrollar la imitacién de las expresiones faciales

Afadir, en colaboracion, expresiones faciales al pdster de las emociones

6)  Actualizar el
proceso de adivinar
emociones

Continuar mejorando la habilidad de identificar las expresiones faciales
de dibujos
Mejorar la flexibilidad cognitiva utilizando informacion actualizada

7)Sentimientos de
suspicacia

Distinguir la suspicacia prudencial y la excesiva
Reconocer la dificultad de interpretar situaciones sociales ambiguas
Normalizar la discusién de sentimientos y pensamientos suspicaces

Fase 11. Comprender situaciones

Sesién

Objetivos

8) Sacar conclusiones
prematuras

Definir JTC

Normalizar JTC

Reconocer cuando un personaje de uno de los videos saca conclusiones
prematuras

Aprender que JTC es probable en situaciones sociales ambiguas o
confusas
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9 y 10) Estrategia 1:
Pensar en  otras
opciones

Diferencia entre conjeturar y JTC

Aprender a identificar los tres estilos basicos de atribuciones negativas:
culpar a otros/as, a uno/a mismo/a o a las circunstancias

Practicar la toma de perspectiva

Reconocer que cada uno de los estilos desemboca en una respuesta
emocional distinta

Aprender a evaluar la seguridad en las respuesta (0-10)

11 — 13) Estrategia 2:
Separar las conjeturas
de los hechos

Comprender la diferencia entre conjeturas y hechos en las situaciones
sociales

Distinguir entre los hechos objetivos de los videos o fotos y las conjeturas
acerca de las emociones o pensamientos de los personajes

Usar los hechos para distinguir entre una conjetura fundada y otra
infundada

14 y 15) Estrategia 3:
Recabar evidencia

Se practican una serie de habilidades en el contexto de un juego de
apuestas: tolerancia a la ambigiedad, mejorar conjeturas, evaluar la
seguridad al hacer conjeturas y modificar estrategias

Fase Il1. Integracion

Sesion

Obijetivos

16 — 20) Hablarlo

Identificar experiencias interpersonales recientes causantes de
sentimientos negativos

Asesorar en colaboracion sobre los hechos que rodean las situaciones
sociales que causan ansiedad a los participantes

Apreciar que "comprobar" conjeturas con otra persona puede hacer que
disminuyan los sentimientos negativos asociados a eventos sociales
Reconocer que a veces no es posible comprender una situacidn sin recabar
més informacion

Identificar un lenguaje apropiado para usar en el proceso de comprobacién
de conjeturas

Interpretar roles que reproduzcan situaciones sociales de las vidas de los
participantes

Una vision general de la evidencia metanalitica hasta la fecha permite afirmar que

el SCIT y otros entrenamientos similares mejoran diferentes aspectos de la cognicién

social de las personas con trastornos del espectro de la esquizofrenia (Kurtz, Gagen,
Rocha, Machado y Penn, 2016; Kurtz y Richardson, 2012). Pese a todo, existen

numerosas limitaciones en los ensayos clinicos analizados, entre las que destacan los

bajos tamafios de las muestras utilizadas, la falta de control experimental y estadistico de

las diferencias entre los grupos de tratamiento en la linea base, la heterogeneidad en las

pruebas de medida de la cognicion social o la dificultad para trasladar los resultados en

cognicion social a la vida real de las personas (Grant et al., 2017; Horan y Green, 2019).
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Como sefialan Horan y Green (2019), uno de los objetivos de los estudios que estan por

venir es identificar qué mecanismos permiten el traslado de los resultados a la vida diaria.

4.1. Implicaciones para los PEP

Aunqgue se han encontrado problemas de cognicion social en personas con PEP
(Healey etal., 2016), aun no disponemos de suficientes datos de eficacia en esta

poblacion (Roberts y Brown, 2017).

5. Conclusion

En el capitulo anterior se expuso cémo la incorporacion de la psicologia cognitiva
al estudio de la psicosis ha permitido realizar una descripcion fenomenoldgica y
desarrollar modelos tedricos que hoy interacttian con las evidencias provenientes de otras
disciplinas, como la genética, la neurobiologia o la sociologia. En este capitulo se revisa
como estos modelos pueden ser Utiles para las personas a través de la implementacion de
diferentes estrategias de intervencion. De manera andloga a las sinergias que se establecen
entre las contribuciones tedricas de los diferentes enfoques cognitivos (recuérdese, por
ejemplo, la relacion entre la saliencia aberrante y el sesgo de aceptacion liberal presentado
en el Capitulo 2), parece que tanto las terapias de rehabilitacion (ya sean neurocognitivas
0 sociocognitivas) como las terapias cognitivo-conductuales (ya sean cognitivas o
metacognitivas) también interactian y complementan entre si. Un ejemplo seria la
complementariedad de las aproximaciones cognitiva y metacognitiva, que permiten
combinar elementos de la TCC y del MKT. Otro ejemplo lo encontramos en el trabajo
con los sesgos cognitivos y el estilo atribucional, que se realiza tanto en el MKT de
Steffen Moritz y su grupo como en el SCIT de David Penn y colaboradores, reflejando la
superposicion existente entre la metacognicion y la cognicion social (para una revision a
este respecto, veéase Fernandes y Roberts, 2014). Un ultimo ejemplo seria la incorporacion
de estrategias de mejora de la cognicién social (por ejemplo, tareas de reconocimiento
emocional) en programas de rehabilitacion cognitiva (Hogarty et al., 2004, citado en
Horan y Green, 2019). Ademas, como se expuso en el Capitulo 1, estas interrelaciones
emergen en un contexto caracterizado por dos elementos capitales. ElI primero se

caracteriza por un creciente interés por comprender las fases tempranas de la psicosis, y
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pone en duda el modelo tradicional de clasificacion psicopatoldgica, aportando evidencia
en favor de un modelo dimensional y centrado en las fases (McGorry y van Os, 2013; van
Os y Linscott, 2012). El segundo consiste en la asuncién, por parte de la comunidad
cientifica, de que las intervenciones psicoldgicas (y, en realidad, cualquier intervencion
clinica), independientemente de su efecto sobre los sintomas, debe aportar mejorias
significativas en la vida de las personas, es decir, en su funcionalidad cotidiana
(Fleischhacker et al., 2014; Galderisi, Mucci, et al., 2018).

Asi, parece que la direccion que estan tomando las intervenciones psicoldgicas
para las personas con psicosis pasa por asumir que hay que identificar qué funciona para
quién (Norcross y Wampold, 2011), atendiendo a la idiosincrasia de la persona que ha
experimentado uno, dos, o multiples episodios de psicosis, y que presentara un perfil
psicopatolégico diferente al de otra persona que haya experimentado el mismo nimero
de episodios y que, probablemente, haya recibido el mismo diagnostico. La diversidad de
opciones terapéuticas que ofrece la psicologia cognitiva para las personas con psicosis
(Medalia, Beck y Grant, 2019) hace pensar que quiz& nos encontramos en un buen
momento para abandonar el enfoque centrado en el diagnéstico y basado en la reduccion
de sintomas, para sustituirlo por un marco de aceptacion y acomodacion a la
vulnerabilidad en el que cultivar la resiliencia, tanto individual como social (Guloksuz y
van Os, 2019).
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Capitulo 4. La tercera generacion de terapias cognitivo-conductuales: mindfulness,

metacognicion y cognicién social.

Me estoy atando los zapatos, contento, silbando, y de
pronto la infelicidad. Pero esta vez te pesqué, angustia,
te senti previa a cualquier organizacién mental, al
primer juicio de negacién. Como un color gris que

fuera un dolor y fuera el estémago

Julio Cortazar (1963). Rayuela (capitulo 67)

1. Retos en el trabajo terapéutico con las personas con psicosis

1.1. Contexto actual para el trabajo clinico

La propuesta de Sinan Goluksuz y Jim van Os con la que finalizaba el capitulo
anterior apostaba un marco de trabajo clinico basado en aceptar la vulnerabilidad y
potenciar la resiliencia que abandonase el enfoque tradicional centrado en los sintomas y
el diagndstico (Guloksuz y van Os, 2019). Quiza la psiquiatria, suscriptora tradicional del
segundo enfoque, sea quien mas deba tomar nota de estas recomendaciones, y, a la luz de
los hallazgos presentados en el Capitulo 3, asi parece. Cada vez son mas quienes se
adscriben a un modelo transdiagndstico mas orientado a comprender las distintas fases
clinicas de los trastornos psicéticos que a insistir en la validez de los distintos diagndsticos
(McGorry y Nelson, 2019; Quattrone et al., 2019; Reininghaus et al., 2016). También son
abundantes las voces que, basadas en evidencias metanaliticas o estudios rigurosos con
grandes cohortes, urgen a trabajar con elementos tan dispares como el reconocimiento
emocional, la teoria de la mente, la memoria operativa, el estigma internalizado o la falta
de motivacion, por ser precisamente éstos, y no tanto los sintomas tipicamente psicoticos,
los que mejor predicen el funcionamiento diario de las personas (Fett etal., 2011;
Fleischhacker etal., 2014; Fusar-Poli etal., 2017; Galderisi, Rucci, etal., 2018;
Quattrone et al., 2019). Por ultimo, existen datos para ser cautos ante el impacto que el
diagndstico genera en las personas, pues probablemente buscaran menos ayuda cuando
la necesiten (Clement et al., 2015; Gronholm et al., 2017; Lee et al., 2016). Esto seria

especialmente alarmante en el caso de las personas que han sufrido un PEP, quienes, pese
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a la relativamente baja probabilidad de desarrollar un trastorno psicético, son
habitualmente diagnosticadas como tal (Fusar-Poli et al., 2016), en lugar de entenderse
como personas que presentan unos marcadores de gravedad psicopatoldgica que deben
ser entendidos y atendidos en su idiosincrasia (van Os et al., 2000).

Estos avances se han venido gestando en paralelo al crecimiento del Ilamado
“modelo de la recuperacion”. Desde esta Optica, se argumenta que las enfermedades no
tienen por qué “curarse” para que la persona pueda estar “recuperada”; de hecho, ni
siquiera tendria por qué darse una mejora en el funcionamiento. La recuperacion seria
mas bien un proceso “profundamente individual y Unico” de cambio de actitudes, valores,
sentimientos, metas, habilidades y/o roles (Anthony, 1993). Este modelo se aleja de las
propuestas basadas en los criterios de remision clinica (véase, por ejemplo, Andreasen et
al. 2005), pero tendra también una posicion critica hacia quienes mantienen que existirian
unos indicadores globales de funcionamiento comunes para todas las personas (por

ejemplo, Galderisi, Rucci, et al., 2018).

Max Birchwood y su equipo de Birmingham fueron los pioneros en disefiar PITs
en el Reino Unido, y unos de los primeros en hacerlo a nivel mundial (Birchwood y
Fiorillo, 2000; Birchwood y Macmillan, 1993; Birchwood, McGorry y Jackson, 1997).
En una reciente publicacion, miembros de ese equipo y herederos de esa tradicion deciden
utilizar la palabra recovery (recuperacion), para titular su trabajo “Recuperandose de un
primer episodio de psicosis: una aproximacion integrada a la intervencion temprana”
(Jackson et al., 2019). En una reflexidn sobre el concepto de recuperacién, los autores
argumentan que tiene un caracter prometedor, en tanto que el término “recuperacién”
puede entenderse como un retorno al funcionamiento premérbido, sin embargo, como
sefiala Power (2017), este retorno puede ser, a veces, el menos saludable de los resultados
posibles. Se pregunta entonces sobre la importacion directa de la dicotomia (tan frecuente
en esquizofrenia) entre remisién clinica y recuperacion al estudio con poblacion PEP,
pues estas personas son menos susceptibles de presentar problemas clave para el modelo
de recuperacion, como son la discapacidad, las consecuencias a largo plazo del
tratamiento farmacoldgico o las complicaciones fisicas, entre otros. En cualquier caso,
tanto Jackson y sus colaboradores, como Power coinciden en sefialar estos aspectos
diferenciales de los PEP, y abogan por evaluar, tanto los resultados (sintomaticos,

personales y sociales), como los procesos de adaptacion que cada persona realiza tras

75



Mindfulness y cognicion social en psicosis

sufrir un primer episodio. Con el objetivo de orientar el trabajo en los PIT, Jackson y cols.

(2019) sintetizan los componentes de cada dominio de recuperacion (ver Tabla 10).

Tabla 10

Significado de la recuperacion tras un PEP (adaptado de Jackson et al., 2019, p. 34)

Nivel sintomatico

Nivel social / funcional

Nivel personal /psicolégico

Reduccion de la frecuencia,
duracion e intensidad de los
sintomas psicoticos positivos y
negativos

Remision de los sintomas
psicéticos a los 6 meses

Ausencia de recaidas

Reduccion del sufrimiento y la
interferencia en la vida

Aumento del tiempo dedicado
a actividades significativas y
mejora de las condiciones de
vida (trabajo, estudios, vida
independiente, etc.)
observables por otras personas

Incremento del bienestar a
través de actividades
congruentes con las metas y los
roles que sean valoradas por
uno mismo y los demas

Visién individual de la
recuperacion que tiene en
cuenta los valores y metas
propios y los procesos por los
gue se transita -0 ha transitado-
para alcanzarlos

Los resultados pueden ser
reduccién en la disfuncion
emocional y la comorbilidad
(depresion, ansiedad, trauma,
ideacion suicida...) y aumento

en la autoeficacia, la esperanza
Aumento de las experiencias 0 el sentirse valioso

positivas

Si éstos son los objetivos de la recuperacion tras un PEP, es facil entender por qué
los programas que mejores resultados estan presentando hasta ahora son servicios de
atencion temprana que incluyen multiples componentes e incorporan a profesionales de
distintas areas, asi como familiares, amigos y otros agentes de la comunidad que
acomparien a la persona en el proceso de adaptacion (Amos, 2012; Birchwood et al.,
1997; Correll et al., 2018; Jackson et al., 2019).

El presente trabajo no es una tesis sobre el modelo de recuperacion, ni un estudio
de implementacion de un PIT, sin embargo, estos dominios pueden entenderse como un
guion desde el que reflexionar sobre las intervenciones psicoldgicas en PEP y sobre el
que justificar la propuesta con la que finalizara este Capitulo 4 y esta seccion tedrica,

introductoria a la parte empirica.
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1.2. Presente y futuro de la terapia cognitivo-conductual para la psicosis

Aunque el primer apartado incluia retos que apelan fundamentalmente a la
psiquiatria (diagnostico, estigma, reduccion sintomatica...), la psicologia clinica no esta
exenta de criticas en el ambito de la psicosis. La TCC es la intervencion psicologica de
referencia para la psicosis (Lehman et al., 2010; Mueser et al., 2013; NICE, 2013, 2014)
y, gracias a su desarrollo, hoy es posible realizar un abordaje mas integral tanto de la
esquizofrenia como de otros trastornos psicéticos (Kingdon y Turkington, 2019). Aunque
goza de relativa buena salud, como se acaba de indicar, ni ella, ni otros programas
orientados a la cognicidn social, la neurocognicion, la metacognicion o la psicoeducacion,

estan exentos de criticas.

La primera limitacion de la TCC para la psicosis tiene que ver con el caballo de
batalla de la psicologia basada en la evidencia: su eficacia. Y es que, aunque las guias de
practica clinica (fundamentalmente del Reino Unido) recomiendan su implementacion,
la eficacia es reducida incluso para su objetivo principal: los sintomas positivos (Bighelli
et al., 2018; Jauhar et al., 2014). De hecho, Birchwood y Trower ya alertaron hace mas
de una década sobre la deriva que estaba tomando la TCC para la psicosis, a la que
denominaron “cuasineuroléptica” por prestar excesiva atencion a los sintomas positivos
en detrimento de otros aspectos, como los sintomas negativos, el sufrimiento general, el
funcionamiento o la calidad de vida (Birchwood y Trower, 2006b, 2006a). La segunda
limitacion se refiere, precisamente, al ain mas limitado efecto que la TCC presenta ante
los sintomas negativos y el funcionamiento (Laws etal., 2018; Lutgens etal., 2017;
Velthorst et al., 2015). El efecto de la TCC desaparece por completo con otras medidas
de resultado tradicionalmente secundarias, como son el sufrimiento o la calidad de vida
(Laws et al., 2018). La tercera limitacion tiene que ver con el mantenimiento de los
resultados: las pocas veces que se realiza un analisis de seguimiento, las diferencias (si
existieron) desaparecen (Laws et al., 2018; Lutgens et al., 2017). Por Gltimo, muchos
ensayos clinicos siguen sin incluir comparadores activos, aunque los analisis de
sensibilidad metanaliticos no son concluyentes sobre si esto estaria “inflando” los
resultados en favor de la TCC (Jauhar etal., 2014) o no (Bighelli etal., 2018).
Sintetizando, algunas de recomendaciones que se pueden extraer directa o indirectamente

de estos trabajos son las siguientes:
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1) Aumentar la potencia estadistica de los estudios que exploren el sufrimiento
generado por la psicosis para identificar, no sélo mejorias tras la intervencion,
sino posibles efectos adversos (Bighelli et al., 2018; Laws et al., 2018).

2) Incluir grupos de control en estudios enmascarados (con evaluadores ciegos)
(Bighelli et al., 2018) para poner a prueba la tendencia de los ultimos afios a no
encontrar efectos terapéuticos, ni siquiera sobre los sintomas positivos (Jauhar
etal., 2014)

3) Reportar sistematicamente efectos sobre las variables de funcionamiento, para
superar el hecho de que en un metanalisis como el de Laws y su grupo poco mas
de un tercio de los estudios (25 de 69) exploren el funcionamiento social (Laws
etal., 2018).

4) Disefiar ensayos clinicos que incluyan el sindrome negativo como variable
principal de resultado para asi poder asi explorar el efecto directo de una
intervencion implementada para ello, y no tanto los efectos indirectos que puedan
venir dados de una reduccion en la sintomatologia positiva 0 en otros aspectos

clinicos (Lutgens et al., 2017).

En definitiva, es posible afirmar que este estado de la cuestion puede leerse mas
como oportunidad que como resultado negativo, pues hay espacio para los avances en la
intervencion psicoldgica con personas con psicosis. Las recomendaciones 3 y 4 pueden
integrarse dentro del enfoque critico con el modelo de la psicopatologia tradicional
centrado en el sintoma. Una de las respuestas en este sentido es la propuesta de Power
(2017) y Jackson y cols. (2019) de proponer unos criterios de recuperacion (o adaptacion)
a la medida de las personas que presentan un PEP (Jackson et al., 2019; Power, 2017). A
modo de analogia, podriamos plantear que también podrian desarrollarse un conjunto de
intervenciones “a medida”, en la linea del “qué funciona para quién” de la psicoterapia
(Norcross y Wampold, 2011), o de la propuesta de Beutler y Clarkin, que abogan por una
aproximacion integradora a la psicoterapia basada en una sistematizacion del tratamiento
de acuerdo con las caracteristicas de la persona (Beutler, 1983; Beutler y Clarkin; 1990;
citados en Feixas y Mird 1993). Porque, aunque el desarrollo de enfoques terapéuticos
alternativos no es, necesariamente, la panacea, si puede generar, al menos, dos resultados:
proporcionar nuevas estrategias o técnicas especificas y subrayar epistemologias

alternativas que favorezcan la integracion.
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2. Nuevos desarrollos terapéuticos: la tercera generacion de terapias cognitivo-

conductuales

2.1. La posmodernidad en psicoterapia: enfoques constructivistas y contextuales

Habria, en palabras de Ruiz y cols. (2013), dos aportaciones de la psicologia del
siglo XX facilmente asimilables bajo “el zeitgeist de la posmodernidad”: el
constructivismo y los modelos contextuales (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2013). La
concepcion constructivista en psicologia implica que la persona no recibe, pasiva, la
realidad, sino que la construye y opera sobre ella (Soffer, 1993). Por otra parte, los nuevos
modelos contextuales implican la recuperacion del conductismo radical y el
condicionamiento operante skinneriano, que surge como una impugnacion a las bases de
la terapia cognitivo-conductual, por presuponer, por un lado, una causalidad directa entre
los pensamientos y la conducta y las emociones, y, por otro, por plantear que el contenido
del pensamiento ha de ser directamente abordado para explorar su valor de verdad y
reestructurarlo (Hayes, 2016). La contrapropuesta estaria en un enfoque conductista
radical, en tanto que contextualiza el fendmeno (en un ambiente) y establece un perimetro
en el gue la persona se sitla, y desde el que decide como actuar sin que se le anime a
modificar su forma de pensar (Jacobson, Martell y Dimidjian, 2001).

En estas propuestas resuenan aspectos que tienen que ver con el concepto de la
recuperacion personal (significativa para la persona) y con la importancia de la
subjetividad (en tanto que la realidad se construye), que se relacionan con las propuestas
de intervenciones psicoldgicas “centradas en la persona” (person-based) y criticas con el
enfoque de reduccion de sintomas. Estas y otras caracteristicas han guiado el desarrollo

de la llamada tercera generacion de terapias cognitivo-conductuales.

De acuerdo con algunas referencias (Hayes, 2016; Hayes y Hofmann, 2017;
Pérez-Alvarez, 2006; Ruiz et al., 2013), las terapias de tercera generacion mas relevantes
serian la psicoterapia analitico-funcional, la terapia de aceptacion y compromiso, la
terapia dialéctico conductual, la terapia de activacion conductual, la terapia cognitiva
basada en mindfulness, la terapia conductual integrada de pareja, la psicoterapia
estructuralista, la terapia de los constructos personales, la psicoterapia constructivista o

la terapia metacognitiva.

79



Mindfulness y cognicion social en psicosis

Como sefalan Ruiz y cols. (2013), esta vuelta al conductismo radical (en sentido
literal), lejos de centrarse en problemas comunes facilmente operativizables, aspira a
comprender procesos personales complejos en el ambito de la personalidad, la depresion
o la psicosis (Ruiz etal., 2013, p. 75), y lo hace fundamentalmente a través de la
aplicacion del analisis funcional de la conducta a uno de los aspectos mas tipicamente
humanos: el lenguaje. Un ejemplo de esta aplicacion a problemas complejos lo
encontramos en el desarrollo de la terapia dialéctico-conductual, que hoy ha desbordado
la conducta suicida y el trastorno limite de personalidad para el que fue originalmente
disefiada (Kliem, Kroger y Kosfelder, 2010; T. R. Lynch, Trost, Salsman y Linehan,
2007; Rathus y Miller, 2002), y se aplica en otros cuadros como la bulimia nervosa (Safer,
Telch y Agras, 2001), el abuso de sustancias (Dimeff y Linehan, 2008) o el trastorno
bipolar (Goldstein, Axelson, Birmaher y Brent, 2007), entre otros. Otro lo encontramos
en la psicoterapia analitico-funcional (Kohlenberg y Tsai, 1995) que, aunque con un
corpus de investigacion empirica reducido, se recomienda para personas que no
responden a otros tratamientos y para personas con trastornos de personalidad
(Mangabeira, Kanter y Del Prette, 2012). Algo similar ocurre con la terapia cognitiva
basada en mindfulness, ideada para depresiones recurrentes (Segal, Williams y Teasdale,
2013) y actualmente utilizada en trastorno bipolar (Williams et al., 2008), trastorno de
estrés postraumatico (King et al., 2013) o psicosis (Randal, Bucci, Morera, Barrett y Pratt,
2016).

2.2. Propuestas desde las terapias de tercera generacion para trabajar con psicosis

Situando el foco en las personas con psicosis, las dos propuestas terapéuticas con
mayor desarrollo son la terapia de aceptacion y compromiso (ACT, por sus siglas en
inglés) y las intervenciones basadas en mindfulness (también denominado atencion plena

0 conciencia/consciencia plena).

Pankey y Hayes (2003) proponen utilizar ACT en personas con psicosis como
reacciéon al énfasis en la modificacion del pensamiento y la conducta de la TCC
tradicional. La alternativa seria cambiar la funcién de esos pensamientos y conductas, y
la ACT haria esto a través de un analisis funcional y detallado de cuando emergen esos

fendmenos problematicos y de las respuestas (generalmente de control o evitacion) que
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la persona suele dar ante ellos. Los propios autores sefialan que, mientras que algunas
personas pueden beneficiarse de un enfoque mas experiencial, en el trabajo con psicosis
se asume un enfoque mas psicoeducativo y colaborativo (Pankey y Hayes, 2003). Hasta
la fecha, el Gnico metanalisis disponible sugiere que los efectos son bajos y no
significativos (Louise, Fitzpatrick, Strauss, Rossell y Thomas, 2018). Estudios
individuales han encontrado que la ACT es bien aceptada y tolerada (Johns et al., 2016),
reduce el nimero de hospitalizaciones (Bach, Gaudiano, Hayes y Herbert, 2013) y podria
reducir la sintomatologia ansiosa y general y aumentar la regulacion emocional cuando
hay historia de trauma en la infancia (Spidel, Lecomte, Kealy y Daigneault, 2018). Quiza
el ensayo clinico mas importante (incluido en el metanalisis de Louise y colaboradores)
es el del grupo de Shawyer, que con una muestra de casi cien personas y un comparador
activo encuentra una disminucion moderada en el sufrimiento generado por las
alucinaciones y los delirios (aunque no en las alucinaciones y los delirios en si) (Shawyer
etal., 2017).

Los programas basados en mindfulness (PBMs) comparten multiples aspectos con
la ACT, como son el marco de aceptacion radical de la experiencia, la disposicion o
intencion de realizar cambios significativos en la vida o el enfoque contextual. Sin
embargo, los PBMs incluyen mindfulness como elemento central, tanto en el modelo
tedrico subyacente como en la propuesta clinica (Crane et al., 2017). Al tratarse de uno
de los elementos centrales de la tesis, se tratard en un nuevo epigrafe.

3. Los programas e intervenciones basados e inspirados en mindfulness

3.1. Aproximacion conceptual a mindfulness

Nuestra mente lo crea todo. La majestuosa cumbre de una montafia, brillante y Ilena de nieve, eres
td misma al contemplarla. Su existencia depende de tu consciencia. Cuando cierras los 0jos,
mientras tu mente esté presente, la montafia sigue ahi. Cuando te sientas a meditar, al cerrar las
ventanas sensoriales, sientes la presencia del universo en su conjunto. ¢Por qué? Porque tu mente
esta presente. Si los 0jos se cierran es para que veas mas claro. Las luces y sonidos del mundo no
son tus enemigos. Tu enemiga es la ignorancia [forgetfulness], la ausencia de mindfulness. Nhat
Hanh (2012, p. 4).
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Thich Nhat Hanh nos revela en este pasaje lo que para él es el “milagro de la
vida”: el poder de estar presentes, de ser conscientes. Y sugiere también como, en la linea
epistemoldgica presentada mas arriba, esa consciencia construye la realidad (la montafia
es si esta en tu mente), y lo hace en un contexto (de luces, sombras, posturas y sentidos)
especifico y cambiante. Como se desprende de este extracto, mindfulness es, en esencia,
prestar atencion: un tipo muy particular de atencion. En su definicion operativa, Jon
Kabat-Zinn (1990) hace referencia a tres elementos que definen la cualidad de esa
atencion: es intencional, se da en el momento presente y no juzga. Porque “todos tenemos
la capacidad de estar atentos; lo Unico que necesitamos para ello es cultivar la capacidad
de prestar atencion al momento presente, suspendiendo todo juicio o dandonos cuenta,
al menos, de la gran cantidad de juicios que desfilan por nuestra mente” (Kabat-Zinn,
1990, p. 47). Ese cultivo de mindfulness se consigue a través del desarrollo de una serie
de actitudes que él denomina heartfulness, y que se presentan en la Tabla 11.

Tabla 11

Actitudes necesarias para la practica de mindfulness (a partir de Kabat-Zinn, 1994).

Actitud Descripcién

No enjuiciar La mente tiende a establecer juicios de forma automatica. La practica
de mindfulness ayuda a detectar cuando esto sucede y a suspenderlo,
al menos de forma temporal

Paciencia La paciencia, ademas de ser una forma de sabiduria, permite construir
el espacio necesario para que emerjan distintas experiencias, ya sean
agradables o desagradables

Mente de principiante A veces lo que “se sabe” impide ver “lo que hay”. La mente de
aprendiz permite recibir nuevas posibilidades y liberarse de lo que se
cree saber

Confianza El entrenamiento en meditacion implica confiar en la intuicién y la
autoridad de uno mismo, sin depender Gnicamente de una guia externa

No forzar La meditacion tiene mas que ver con “no hacer” que con hacer, y €so

la diferencia de la mayoria de las actividades que se realizan en el dia
a dia (que tienen un objetivo)

Aceptacion Ver las cosas como realmente son en el momento presente

Soltar Consiste en no aferrarse a los pensamientos positivos y no evitar los
pensamientos negativos durante la practica de meditacion, sino
simplemente observarlos
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3.2. Mindfulnessy salud

En el afio 1982, Jon Kabat-Zinn publica la primera referencia al programa de
reduccion de estrés que €l y su grupo venian tiempo utilizando en la Clinica del Hospital
de Massachusetts con personas con dolor cronico (Kabat-Zinn, 1982). La estructura
completa del programa de reduccion de estrés basado en mindfulness (MBSR, por sus
siglas en inglés) la presenta més tarde (Kabat-Zinn, 1994) y una descripcion de sus ocho
sesiones puede verse en la Tabla 12. Desde este trabajo fundacional, mindfulness y salud
(y enfermedad) aparecen como conceptos inseparables que pueden entenderse en el
marco de la llamada “medicina participativa” (Ludwig y Kabat-Zinn, 2008).
Anecddticamente, hoy en dia se sabe que, ademas de para los pacientes, la practica de
mindfulness tiene efectos beneficiosos para los profesionales de la salud (Lamothe,
Rondeau, Malboeuf-Hurtubise, Duval y Sultan, 2016).

Tabla 12

Resumen de las sesiones y objetivos del programa MBSR

Sesion Descripcion

1. Presentacion Definir qué es mindfulness y crear un ambiente de seguridad
2. Percepcidn y respuesta creativa  Notar como la forma de aproximarnos a la experiencia
determina en gran medida cémo se responde a ella

3. Estar presentes Observar el placer y poder inherentes al hecho de estar
presentes durante un periodo extenso de practica formal

4. Cultivando un nuevo modo Aprender nuevas formas de relacionarse con momentos y
acontecimientos estresantes internos o externos

5. Respuesta versus reactividad Utilizar la conciencia sobre mente y cuerpo como forma de

interrumpir patrones automaticos (reactivos) de conducta

6. Estrategias transformacionales  Cultivar afrontamiento centrado en las fortalezas y la
resiliencia gracias a los recursos internos trabajados a lo largo
del programa

7. Integracién y autonomia Reflexionar sobre las elecciones que se realizan en el dia a dia
y su efecto
8. Cierre Valoracién honesta sobre el programa

Comprender los pilares sobre los que se asienta el programa MBSR puede servir
para comprender el sustrato general que subyace al resto de PBM (Kabat-Zinn, 1994). El
primero tiene que ver con la psicologia budista y las ensefianzas contemplativas, de las

que Jon Kabat-Zinn era estudioso y practicante. El segundo se refiere a su caracter
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eminentemente experiencial, que busca devolver a quien aprende la responsabilidad sobre
lo que se aprende. El tercero tiene que ver con el aprendizaje grupal, en tanto que no es
el profesor quien ensefia, sino que es el grupo el que aprende. Y lo hace a través de un
proceso donde cada persona recuerda quién es realmente, encontrandose, en palabras de
Saki Santorelli, con su genio interior (the genius within) (Santorelli, 2016). EIl ultimo es
el caracter marcadamente cientifico, que se expresa en una voluntad de comprender los
mecanismos de accién desde un enfoque interdisciplinar y multimétodo (Alsubaie et al.,
2017; Gu, Strauss, Bond y Cavanagh, 2015; Manuello, Vercelli, Nani, Costa y Cauda,
2016; Tang, Holzel y Posner, 2015). Respecto a este tltimo pilar, la evidencia cientifica
sugiere que el MBSR (y algunos programas inspirados en MBSR) es eficaz para disminuir
ansiedad y depresién y mejorar la vida de personas en personas sanas (Grossman,
Niemann, Schmidt y Walach, 2004; Khoury, Sharma, Rush y Fournier, 2015; Zoogman,
Goldberg, Hoyt y Miller, 2015), para reducir la afectividad negativa en personas sanas
(aunque el sesgo de publicacion es alto y deben realizarse mas estudios) (Schumer,
Lindsay y Creswell, 2018), para mejorar la ansiedad y depresion en personas con
trastorno mental (con efectos bajos, especialmente al incluir comparadores activos)
(Khoury, Lecomte, Fortin, etal., 2013; Kishita, Takei y Stewart, 2017; Lakhan y
Schofield, 2013; Vollestad, Nielsen y Nielsen, 2012), para ayudar a lidiar con problemas
fisicos como el dolor crénico (Hilton et al., 2017) o la obesidad (Carriere, Khoury, Glinak
y Knéuper, 2018), o para mejorar aspectos especificos de algunas disciplinas concretas,
como el burnout en el atletismo (Li, Zhu, Zhang, Gustafsson y Chen, 2019) o la salud y

el bienestar en la ensefianza (Klingbeil y Renshaw, 2018).

El nimero de propuestas inspiradas en mindfulness -y, concretamente, en MBSR-
es notable. Algunas de estas propuestas estarian simplemente inspiradas en mindfulness
e incorporarian algunos de sus elementos; otras estarian basadas en mindfulness, en tanto
que éste definiria su base tedricay su aplicacion practica (Crane et al., 2017). Los criterios
operativos planteados por Crane y su grupo para considerar que una determinada
intervencion es un PBM se presentan en la Tabla 13.
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Tabla 13

Elementos de los PBM (adaptado de Crane et al. 2017)

Elementos esenciales

Basado en teorias y practicas que
emergen de la confluencia entre
practicas contemplativas, ciencia y las
disciplinas médica, psicolégica y
educativa

Subyace un modelo de la experiencia
humana que aborda las causas del
sufrimiento y los caminos para liberarse
de él

Desarrolla una nueva relacion con la
experiencia caracterizada por la
focalizacion en el presente, el
descentramiento y una orientacién de
aproximacion

Fomenta el desarrolla de una mayor
regulacion atencional, emocional y
conductual, asi como cualidades
positivas como la compasion, la
sabiduria y la ecuanimidad

Implica a la persona en un entrenamiento
intensivo y duradero en las practicas de
meditacion mindfulness, en un proceso
de aprendizaje experiencial basado en la
indagacion y en ejercicios para potenciar
el insight y el entendimiento

Programa

Elementos accesorios

Los elementos esenciales del curriculo
se integran con elementos adaptados y se
adaptan a contextos y poblaciones
especificas

Las variaciones en la estructura del
programa, la duracién y la ensefianza se
adaptan al contexto y la poblacién

Elementos esenciales

Tiene competencias especificas que
favorecen la correcta imparticion del
PBM

Tiene la capacidad de encarnar las
cualidades y actitudes de mindfulness en
el proceso de la ensefianza

Ha sido debidamente entrenado/a y se
compromete con la buena practica

Es parte del proceso de aprendizaje junto
con sus estudiantes, clientes o pacientes

Profesor/a

Elementos accesorios

Tiene conocimiento, experiencia y
formacion profesional en relacién a las
poblaciones especificas donde se
impartird el PBM

Tiene conocimiento de los procesos
tedricos que subyacen a la ensefianza a
poblaciones o contextos especificos
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La mayoria de los PBMs tienen un caracter formativo (psicoeducativo) y se
presentan en forma de cursos grupales dirigidos a poblacién general. No son, por lo tanto,
intervenciones terapéuticas per se. Si existen algunas excepciones dirigidas a personas
con trastorno mental y, especificamente, con trastorno mental grave, que es pertinente

abordar en esta tesis.

La primera de estas excepciones seria la terapia centrada en la compasion (CFT,
por sus siglas en inglés) de Paul Gilbert (2009). Este autor parte de la observacion de que
muchas personas con trastorno mental presentan niveles muy elevados de vergiienza y
autocritica, y que éstas serian dimensiones transdiagndsticas. Su propuesta es generar
calor y bondad hacia uno mismo a través de un entrenamiento en autocompasion, que
potenciaria aspectos como la sensibilidad, el bienestar, la tolerancia, la empatia, la
tolerancia al estrés o la actitud de no juzgar. La evidencia es ain muy limitada, pero
parece que la CFT podria ser Util en personas con trastorno mental y altos niveles de
autocritica (Leaviss y Uttley, 2015). En su primer ensayo clinico aleatorizado, los autores
encontraron que la CFT era bien tolerada por personas con esquizofrenia (Braehler et al.,
2013).

La segunda excepcion es, quiza, el inico PBM propiamente dicho desarrollado ex
profeso para personas con trastorno mental: la terapia cognitiva basada en la atencion
plena (MBCT, por sus siglas en inglés) de Segal, Williams y Teasdale (2013), disefiada
especificamente para personas con episodios depresivos mayores recurrentes. Su
propuesta se basa en las teorias sobre la recurrencia que, en lugar de centrarse contenido
(actitudes disfuncionales, estados de animo...) se centraban en la forma de la consciencia:
en el estilo de la respuesta (Nolen-Hoeksema, 1991). Lo que Teasdale y sus
colaboradores proponen es que mindfulness podria ser Util para detener ese estilo de
respuesta caracterizado por una tendencia a la rumiacion y la repeticion (Teasdale, Segal
y Williams, 1995). La evidencia actual sefiala que la MBCT es un complemento eficaz al
tratamiento habitual en personas con episodios depresivos mayores recurrentes, al menos
en aquéllas que han experimentado tres 0 mas (Chiesa y Serretti, 2011; Piet y Hougaard,
2011). Esto ha llevado al Instituto Nacional por la Excelencia Clinica (NICE, por sus
siglas en inglés) de Reino Unido recomendarlo para trabajar con personas con depresion
resistente (NICE, 2009). Un breve resumen de las ocho sesiones grupales del programa

se presenta en la Tabla 14.
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Tabla 14

Resumen de las sesiones y objetivos del programa MBCT

Sesion Contenidos

1. Piloto automaético Desplazamiento de la atencidon hacia el cuerpo para
observar qué y como sucede

2. Enfrentando obstaculos Centrandose en el cuerpo, observar cémo funciona la
mente

3. Consciencia plena en la respiracion  Una vez observada la mente, tomar consciencia de la
respiracion permite “volver” al presente

4. Permaneciendo presente Observar el presente como alternativa a la costumbre de la
mente por adherirse a lo positivo y evitar lo negativo
5. Permitir / dejar ser Vincularse de un modo distinto con la experiencia

presente, a través de la aceptacion radical
6. Los pensamientos no son los hechos  Tomar consciencia de los estados de &nimo negativos y los
pensamientos que los acompafian, otorgandoles el papel

que tienen

7. Cuidar de mi mismo/a Identificacion de sefiales de recaida desde el STOP y la
consciencia en la respiracion y puesta en marcha de
acciones

8. Empleando lo aprendido para el Practicar la consciencia plena puede facilitar encontrar un

futuro equilibrio vital

La Gltima de las excepciones es la terapia cognitiva centrada en la persona (PBCT,
por sus siglas en inglés) desarrollada por Paul Chadwick para trabajar con personas con
psicosis perturbadora (Chadwick, 2006). Aunque mucho menos prolifica que la MBCT,
su papel es central en esta tesis doctoral, tanto por ser la primera propuesta clinica para
trabajar con mindfulness con personas con psicosis, como por desarrollarse en paralelo a
las investigaciones pioneras sobre mindfulness y psicosis realizadas en el Reino Unido.
Ambos aspectos se detallan en la siguiente seccion.

4. Mindfulness y psicosis

Romme y Escher, inspiradores del movimiento de los escuchadores de voces del
que se hablo en el Capitulo 2, ya enfatizaban hace mas de dos décadas que no era tanto
la voz en si lo que generaba sufrimiento, sino el modo de gestionar dicha voz. Asi, quienes
tenian una estrategia positiva de afrontamiento, valoraban las voces como positivas y
amigables, mientras que quienes las afrontaban negativamente, las valoraban como

negativas y agresivas (Romme y Escher, 1989). En otro trabajo, también pionero en la
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aproximacion cognitiva a la experiencia alucinatoria, Chadwick y Birchwood (1994) se
oponen a la vision imperante de que eliminar el sufrimiento asociado a las voces pasaba
por suprimir la experiencia en si. En su lugar, concluyen que el nivel de sufrimiento esta
“inextricablemente ligado al significado subjetivo”, y que actuar sobre el modo -
generalmente critico y negativo- en que las personas valoran sus voces, puede reducir el
sufrimiento y las dificultades derivadas de la experiencia de escuchar voces (Chadwick y
Birchwood, 1994). En cierto modo, tanto Romme y Escher como Chadwick y Birchwood
estaban realizando una aproximacién contextual al trabajo con las voces, centrandose mas

en el valor funcional que éstas tenian que en el fendmeno en si.

¢Qué ocurriria si las personas se aproximasen de un modo distinto a sus voces?
Una aproximacion centrada en aceptarlas y en relacionarse de un modo diferente con
ellas, ¢qué consecuencias tendria? ;Podria esta aproximacion ser una aproximacion
basada en mindfulness? Serian precisamente Paul Chadwick y su grupo quienes se
hicieran esta pregunta, y quienes diez afios mas tarde publicaran el primer ensayo clinico
con un grupo de personas con psicosis que realizaron un entrenamiento en mindfulness
(Chadwick, Taylor y Abba, 2005). En él, planteaban que existian dos estrategias para
enfrentarse a las experiencias psicoticas desagradables: una estresante, generadora de

sufrimiento, y una consciente (Figura 7).

Sensacién psicética
displacentera (voz,
ideas delirantes,
imagenes)
Respuesta NN T T Reaccion
mindfulness perturbadora

Evitacion

Orientarse a

la dificultad

experiencial

Claridad de

conciencia

Pérdida en
la reaccion

Soltar / Dejar Rumiacion.

ir confrontacion

Figura 7. Reacciones circulares generadas por la respuesta mindfulness (izquierda) y por la reaccion

perturbadora (derecha) ante una experiencia desagradable (Chadwick, 2006) (adaptado con permiso).
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Los resultados de ese trabajo preliminar con diez participantes encontraron un
descenso en sintomatologia y riesgo, y un aumento del funcionamiento y el bienestar.
Mas tarde, a través de una serie de entrevistas, Abba y cols. (2008) concluyeron que el
aprendizaje de mindfulness era, en esencia, similar en personas con y sin psicosis, y
definieron un proceso en tres fases mediante el cual se establecia una relacion distinta con
las voces. Estas fases consistian en, primero, abrir la consciencia a la experiencia de
escuchar voces (en lugar de tratar de expulsar esa experiencia); segundo, permitir a la
experiencia presentarse tal cual es (no reaccionar ni tratar de modificarla); y tercero,
aceptarse como persona que tiene esa experiencia (en lugar de juzgarse a causa de ella)
(Abba, Chadwick y Stevenson, 2008).

Ya en el trabajo del afio 2005, Chadwick y su grupo subrayaron la necesidad de
realizar adaptaciones a las intervenciones basadas en mindfulness para poder trabajar con
personas con psicosis (Chadwick et al., 2005). Mas tarde, con ya un corpus mayor de
trabajos publicados, estas recomendaciones fueron revisadas y actualizadas (Chadwick,
2014). Un compendio de ambas se muestra en la Tabla 15, junto con unas

recomendaciones para los clinicos.

Tabla 15

Propuestas de adaptacion de los PBM para personas con psicosis

Recomendaciones generales (Chadwick, 2014; Chadwick et al., 2005)

- Practicas de unos 10 minutos de duracién (en lugar de 40)

- Mindfulness se conceptualiza como “atencion sin eleccién”, y no como concentracion

- Guias cada minuto (Chadwick, 2016) o cada dos minutos (Chadwick et al., 2014) para
evitar silencios donde aparezcan reacciones intensas a los sintomas

- Realizar referencias explicitas a los sintomas psicoticos y conceptualizarlos como una
experiencia mas, con la cualidad de aparecer y desaparecer

- Las tareas para casa se recomiendan, pero no son obligatorias

- Las sesiones duran 90 minutos e incluyen 15 de descanso

- Se enfatiza el proceso terapéutico

Sugerencias para el profesor (Van Gordon, Shonin y Garcia-Campayo, 2017)
- Promover que los participantes elijan cuidadosamente a sus instructores de mindfulness

- Realizar una formacion supervisada en mindfulness de no menos de tres afios antes de
implicarse en un contexto clinico
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En el afio 2006, Chadwick presenta por primera vez su PBCT, de la que dice se
dirigiria a la “C” del modelo “ABC” de Albert Ellis, que no seria otra cosa que el
sufrimiento generado por la experiencia psicética. En este mismo trabajo, Chadwick
define los cinco pilares que fundamentan su terapia (Chadwick, 2006):

1) Una relacion terapéutica basada en la colaboracion radical, con un espiritu
rogeriano. No seria tanto una combinacién de técnicas cognitivas y una alianza
terapéutica humanistica, sino que los métodos de trabajo y la relacion terapéutica
serian inseparables (como sucede, por ejemplo, con el didlogo socratico en la
TCC).

2) Un trabajo terapéutico que no se desarrolla en el nivel de los sintomas, sino en el
concepto acufiado por Vygotsky denominado zona de desarrollo proximo.
“Explorar” ese lugar seria el trabajo del terapeuta, que activaria un proceso social
de reduccion de sufrimiento, aumento del insight metacognitivo y cultivo de la
autoaceptacion.

3) Dos componentes de mindfulness: la toma de consciencia de la experiencia tal
cual es (y su aceptacion) y la comprension reflexiva sobre dicha experiencia. La
idea seria combinar un descentramiento de las experiencias disruptivas con un
insight metacognitivo sobre ella.

4) Entender el yo (self) como un proceso y no como una entidad fija. Esto permite
trabajar esquemas positivos y negativos y promover que ese yo se acepte tal y
COmMO es.

5) Un proceso de comprension metacognitiva de cada uno de los cuatro elementos

anteriores

4.1. Aceptabilidad, tolerabilidad y seguridad.

La proliferacion de PBMs obliga a mantener una actitud cautelosa, especialmente
cuando se aplican en contextos clinicos (Wielgosz, Goldberg, Kral, Dunne y Davidson,
2019). En el caso de las personas con psicosis, esto es especialmente relevante por dos
motivos. El primero de ellos tiene que ver con la alta prevalencia de acontecimientos
traumaticos presente en estas personas, cuyo impacto puede encontrarse en maltiples
dominios, tanto clinicos (Cunningham, Hoy y Shannon, 2016; Hardy et al., 2005) como

cognitivos (Vargas etal., 2019; Velikonja etal., 2019). El segundo se refiere a la
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probabilidad de que surjan experiencias psicoticas durante la meditacion. Y es que,
aunque las revisiones indican que es seguro utilizar mindfulness con personas con psicosis
si se realizan las adaptaciones adecuadas (Dyga y Stupak, 2015; Shonin, Van Gordon y
Griffiths, 2014; Van Gordon etal., 2017), algunos estudios de caso, con practicas
intensivas, han descrito la aparicion de este tipo de fendmenos psicoticos (Chan-Ob y
Boonyanaruthee, 1999; French, Schmid y Ingalls, 1975). Las directrices presentadas en
la Tabla 15 responden a la necesidad de los PBM para psicosis de ajustarse a idiosincrasia
de las personas que la sufren. Y entroncan, ademas, con la linea actual de los PBM, que
sittan la sensibilidad a aspectos como el trauma, el riesgo suicida, o las propias
experiencias psicoticas, en un lugar central a la hora de impartir los cursos (Baer, Crane,
Miller y Kuyken, 2019; Zhu, Wekerle, Lanius y Frewen, 2019).

4.2. Eficaciay utilidad clinica

El trabajo con mindfulness en psicosis es relativamente reciente, sin embargo, la
necesidad de sistematizar la evidencia disponible ha llevado a diversos autores a realizar
metanalisis que incluyen estudios con personas con psicosis no afectivas (Cramer,
Lauche, Haller, Langhorst y Dobos, 2016; Khoury, Lecomte, Gaudiano y Paquin, 2013;
Louise et al., 2018), trastorno bipolar (Chu et al., 2018), o trastorno mental grave en
general (Goldberg etal., 2018). De estos trabajos de revision se derivan algunas
consideraciones. En primer lugar, mientras algunos estudian intervenciones donde
mindfulness seria el componente principal (Chu et al., 2018; Goldberg et al., 2018), otros
son mas laxos e incluyen también la ACT u otros programas que incorporan mindfulness
(Cramer et al., 2016; Khoury, Lecomte, Gaudiano, et al., 2013; Louise et al., 2018). En
el trabajo de Louise y cols. (2018), por ejemplo, cuatro de los estudios incluyen ACT y
cuatro incluyen PBMs, y se observa que la primera presenta un formato individual (frente
alos PBM grupales) y que tiene un efecto menor sobre los sintomas psicoticos en general
(IC 95% ACT =[-0,23, 0,38], IC 95% PBM =[0,18, 0,75]). El trabajo de Khoury y cols.
(2013) es el que incluye una mayor variedad de programas, incluyendo Unicamente
estudios de grupo Unico o frente a tratamiento habitual o lista de espera y encontrando
efectos moderado-bajos. Una segunda cuestion se refiere a las medidas de resultado.
Salvo Chu y cols., (2018) que se centran en trastorno bipolar, el resto de los trabajos
incluyen los sintomas psicéticos (ya sean positivos o generales) como medida principal

de resultado, y ninguno incluye en sus andlisis medidas de funcionamiento. En tercer
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lugar, apenas se dispone de datos de seguimiento. Khoury y cols. (2013) reflejan un
mantenimiento de las ganancias, pero la variabilidad de los protocolos de intervencion
incluidos y la presencia Unicamente de ensayos de grupo Unico o sin comparador activo
hacen dudar de la solidez de los resultados. Goldberg y cols., (2018) por su parte,
encuentran un tamafio del efecto notablemente alto en el periodo de seguimiento (IC 95%
= [0,71, 1,65]). En cuarto lugar, sorprende la ausencia de estudios que incluyen
comparadores activos. De las dos revisiones més recientes, Goldberg y cols. (2018)
incluyen siete estudios con personas con esquizofrenia, y los siete comparan la
intervencion con grupos control pasivos; y Louise y cols. (2018) encuentran resultados
positivos en s6lo dos de los trabajos con PBMs, de los cuales sélo uno cuenta con un
grupo control (Chien y Thompson, 2014). Una quinta observacion se refiere a la ausencia
de estudios que encuentren resultados en favor del grupo control: sélo uno de los estudios
incluidos en el trabajo de Chu y cols. (2018) encuentra un resultado superior en el grupo
control sobre los sintomas depresivos, aunque éste no es significativo cuando se revisa el
trabajo original (Perich, Manicavasagar, Mitchell, Ball y Hadzi-Pavlovic, 2013). Aunque
esto hablaria a favor de la tolerabilidad de los PBM en personas con trastorno mental
grave, los ensayos clinicos no suelen incluir medidas de experiencias negativas, tales
como experiencias disociativas o estrés durante la sesion. En lo que respecta a la eficacia,
una vision conservadora permite afirmar que los programas basados e inspirados en
mindfulness son prometedores para personas con psicosis, pues los tamafios del efecto
sobre los sintomas psicoticos oscilan entre bajos y moderados al incluir grupos de control
pasivo (Goldberg et al., 2018; Louise et al., 2018), aunque descienden cuando se incluyen
comparadores activos (Louise et al., 2018). De acuerdo con Wielgosz y cols. (2019), estos
programas serian también eficaces a la hora de reducir el sufrimiento generado por las

experiencias psicoticas (Wielgosz et al., 2019).

El dia 11 de septiembre de 2019 se realiz6 una revision para explorar si se habian
publicado nuevos ensayos clinicos con programas basados e inspirados en mindfulness
para psicosis desde el metanalisis de Louise y cols. La busqueda en PubMED se hizo con

los términos:

[mindfulness[Title/Abstract] OR mindfulness-based[Title/abstract] OR
meditati*[Title/abstract]] AND [schizo*[Title/Abstract] OR psychosis[Title/abstract]
OR psychotic [Title/abstract]]
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Se filtraron los resultados por “ensayos clinicos” y “Gltimos 5 afios™. Los criterios

de inclusion y exclusion se muestran en la Tabla 16.

Tabla 16

Criterios de inclusion y exclusién

Inclusién Exclusion

Intervenciones basadas en meditacion
mindfulness

Poblacion mayor de 16 afios

Poblacion diagnosticada formalmente o con
una elevada sintomatologia psicotica
Intervenciones que incluyen la practica de
meditacion mindfulness en casa
Presentacion en tiempo real

Mas de una sesion (para dar lugar a practica
en casa)

Alto nivel de estrés vs diagnostico o elevada
sintomatologia. No se incluyeron articulos
cuya poblacion sufriera alto nivel de estrés
Unicamente.

Otras formas de meditacion (Ej. Repeticion
mantras)

Presentacion exclusivamente a través de una
app o videos/audios

No estar escrito en inglés en una publicacion
revisada por pares

- Terapias centradas en enfatizar la actitud
mindfulness (vs practica de meditacion
mindfulness)

De los 643 resultados obtenidos, 20 fueron seleccionados. De ellos, 12 fueron
excluidos por haber sido publicados antes de la fecha de la Gltima revision sistematica (2
de enero de 2017, Goldberg et al. 2018). De los 8 restantes, cuatro eran estudios con ACT
y uno era un protocolo de ensayo clinico, por lo que se excluyeron. A continuacion, se
presentan los resultados de los tres estudios finalmente incluidos en la revision (Chien,
Bressington, Yip y Karatzias, 2017; Jacobsen, Richardson, Harding y Chadwick, 2019;
Louise, Rossell y Thomas, 2019), a los que se afiade un cuarto trabajo publicado en el
mes de octubre de 2019 (Chien, Cheng, McMaster, Yip y Wong, 2019).

Louise y cols. (2019) miden los cambios en el impacto que generan las voces, asi
como en algunas medidas clinicas y neuropsicoldgicas, tras un entrenamiento individual
de cuatro sesiones orientado a disminuir el estrés ante las alucinaciones auditivas. El
estudio incluye a catorce personas asignadas a un anico grupo. Concluyen que el
entrenamiento es aplicable (las tasas de adherencia son buenas) y tolerable (no se detectan
efectos adversos), y sugieren que las mejoras en depresion, respuesta ante las voces y

oscilacion atencional pueden constituir mecanismos de accion de mindfulness para
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personas que escuchan voces (Louise et al., 2019). Jacobsen y cols. (2019) exploran los
cambios en estrés general y estrés en relacion con los sintomas que suceden al terminar
cada sesion de un entrenamiento grupal de mindfulness con 34 participantes. Encuentran,
en general, disminuciones en el nivel de estrés tras cada sesion, y no identifican ningln
aumento de puntuaciones en ninguna de las sesiones, concluyendo que el entrenamiento
grupal en mindfulness es seguro (Jacobsen et al., 2019). Chien y cols. (2017) realizan un
ensayo controlado aleatorizado y multicéntrico con mas de 300 personas, donde
comparan tres intervenciones: un programa de seis sesiones bisemanales de mindfulness
y seis de psicoeducacion, un programa psicoeducativo de doce sesiones bisemanales, y
una rama de tratamiento habitual. Los resultados son similares entre los dos grupos
activos al terminar la intervencion y a los 6 meses de la intervencion; sin embargo, el
grupo de entrenamiento en mindfulness presenta mejores resultados al afio y a los dos
afios de seguimiento en términos de hospitalizaciones, sintomas psicéticos y
funcionamiento (Chien et al., 2017). Dos afios més tarde, este mismo grupo publica un
nuevo ensayo clinico con el mismo disefio, esta vez en dos paises de los tres paises del
estudio anterior (Chien et al., 2019). La coincidencia casi exacta en el nimero de personas
incluidas (y exacta en el periodo de reclutamiento) hace pensar que este segundo estudio
se realiza a partir de los mismos datos que el primero. En ambos casos, los participantes
son personas con trastornos del espectro de la esquizofrenia de menos de cinco afios de
evolucion, por lo que podrian considerarse dentro del periodo critico y, por consiguiente,
como primeros episodios de psicosis.

En el afio 2016, Maria Teresa Mir6 y su grupo publican un estudio piloto con una
intervencion basada en mindfulness para personas con psicosis en Tenerife (Miro, Arceo
y Ibéafez, 2016). Sus resultados no son concluyentes en términos de eficacia, por el bajo
tamafio muestral y la ausencia de grupo control. Este es el tnico ensayo clinico con

mindfulness y psicosis con resultados publicados en nuestro pais.

Un mes mas tarde de realizar esta revision, Perlini y cols. (2019) publican una
revision sistematica sobre PBM en fases tempranas de la psicosis, que incluye estudios
publicados a partir del afio 2010. Entre sus conclusiones, los autores sefialan el hecho de
gue no existen guias especificas para adaptar estos programas a personas con PEP, que la
evidencia es ain muy limitada, y que se requieren mas ensayos de calidad y con el nimero

suficiente de participantes para contrastar hipotesis con una potencia suficiente y para
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conocer los efectos de los PBM sobre dominios especificos (como el neurocognitivo) con

el fin de disefiar intervenciones “a medida” para cada persona (Perlini et al., 2019).
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Justificacién

A modo de revisién de los contenidos presentados en la Introduccion, el Capitulo
1 presentaba algunas de las conceptualizaciones clasicas de la psicosis, habitualmente
asimilables en paradigmas conceptuales méas categoriales, pero también desarrollos
actuales que defienden una aproximacion mas dimensional al estudio de la fenomenologia
psicotica. El Capitulo 2 revisaba las aportaciones que la psicologia cognitiva ha realizado
precisamente al modelo dimensional de la psicosis, asi como su contribucion a los
desarrollos actuales en los campos de la neurocognicion y la cognicion social. EI Capitulo
3, por su parte, recogia como estas aportaciones de la psicologia cognitiva se materializan
en el desarrollo de multiples intervenciones, tanto basadas en la TCC clésica -orientada
histéricamente a los sintomas positivos, como inspiradas en programas de rehabilitacion
cognitiva o entrenamientos en cognicion social. Finalmente, el Capitulo 4 revisaba las
aportaciones mas recientes de la tercera generacion de TCCs al campo de la psicosis, y
concluye que aln existen multiples areas potenciales de desarrollo para estas

intervenciones.

Concretamente, este trabajo se centra en explorar como la cognicion social, la
metacognicion, o los sesgos en el razonamiento de la informacidn, pueden trabajarse
desde un marco terapéutico consistente en el cultivo de la actitud de permanecer presente
y de aceptar la experiencia tal y como surge (mindfulness). En esta linea, la justificacion
tedrica o rationale de este trabajo se encontraria en las dos grandes limitaciones
presentadas, por un lado, por los programas de entrenamiento en cognicion social, y, por

otro lado, por las TCC y los PBM para psicosis.

Respecto a los entrenamientos en cognicion social, éstos asumen generalmente el
enfoque de las terapias cognitivas y metacognitivas y de los programas de rehabilitacion
cognitiva: trabajan desde lo cognitivo hacia lo experiencial, o “de arriba abajo” (top-
down). Las voces criticas con esta aproximacion proponen un estudio mas dinamico e
interactivo de los procesos sociocognitivos (Nosek, Hawkins, y Frazier, 2011; Redcay y
Schilbach, 2019), y postulan elementos mas experienciales e, incluso, corporales, como
posibles potenciadores del trabajo con la cognicién social (Palmer y Tsakiris, 2018;
Uithol y Gallese, 2015; Wykowska, Chaminade, y Cheng, 2016). Mindfulness, en tanto

que técnica esencialmente experiencial y muy “enraizada” (grounded) en el cuerpo
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(Khoury etal., 2017), podria proporcionar el contexto para este tipo de desarrollos,
favoreciendo al mismo tiempo una reflexion metacognitiva o “de abajo arriba” (bottom-

up) sobre la experiencia surgida durante las préacticas.

Respecto a las TCC y los PBM, el foco histérico se ha situado en el trabajo con
los sintomas positivos (Kingdon y Turkington, 2019; Mander y Kingdon, 2015), sin
grandes resultados sobre aspectos como el aislamiento, las relaciones sociales o el
embotamiento afectivo (Velthorst et al., 2015). La cognicion social parece encontrarse
méas estrechamente relacionada tanto con la sintomatologia negativa como con el
funcionamiento social (Couture, 2006; Galderisi et al., 2014; Galderisi, Rucci, etal.,
2018), y es por esto por lo que un entrenamiento grupal dirigido a estos procesos
sociocognitivos podria tener el potencial de generar cambios en dimensiones tan
incapacitantes como la apatia o el aislamiento social. Este efecto se sumaria a dos
elementos propios de las intervenciones basadas en mindfulness. El primero tiene que ver
con la regulacién emocional, que se ha postulado como uno de los mecanismos de accion
de los PBM (Alsubaie et al., 2017; Chambers, Gullone, y Allen, 2009; Gu et al., 2015), y
que se asocia con las diferentes facetas de mindfulness en personas con psicosis (Tabak,
Horan, y Green, 2015). La importancia de incorporar esta componente emocional puede
ser muy relevante para las personas con psicosis, que habitualmente presentan sintomas
de ansiedad (Braga, Reynolds, y Siris, 2013), depresion (Upthegrove etal., 2017) y
patrones de alta reactividad al estrés (Myin-Germeys, Van Os, Schwartz, Stone, y
Delespaul, 2001). El segundo elemento se refiere a su marco epistemologico y
terapéutico, consistente en aceptar la experiencia tal y como surge y en establecer una
relacion de buen trato hacia uno o una misma, cuestiones ambas que podrian ayudar a
reducir tanto la vulnerabilidad (Ward y Garety, 2019) como la internalizacion del estigma

(Clement et al., 2015) identificadas en personas con psicosis.
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1.

Obijetivos e hipdtesis

Objetivo general

Desarrollar, implementar y evaluar la tolerabilidad y la eficacia de un

entrenamiento en cognicién social basado en mindfulness dirigido a personas que hayan

sufrido un primer episodio de psicosis en los ultimos cinco afios. Para ello, se plantean

cuatro estudios con cuatro objetivos especificos.

2.

3.

Objetivos especificos

1)

2)

3)

4)

Estudiar la asociacion entre la disposicion mindfulness y la teoria de la mente, el
reconocimiento emocional y el estilo atribucional (componentes de la cognicion
social) en personas con psicosis.

Disefiar un entrenamiento en cognicion social basado en mindfulness
(SociaMIND), evaluar su si es aceptado y bien tolerado por personas con psicosis
de mas de cinco afios de evolucién y analizar si es posible realizar un ensayo
controlado aleatorizado.

Evaluar la eficacia de SocialMIND para mejorar el funcionamiento social en un
ensayo controlado (frente a comparador y activo) y aleatorizado con personas que
han sufrido un primer episodio de psicosis en los ultimos cinco afos.

Evaluar los cambios en indicadores de cognicidn social, funcionamiento social y
sintomas psicéticos mediante un disefio de investigacion de grupo Unico con las

personas participantes de los subestudios 1, 2y 3.

Hipdtesis

1)

La disposicion a permanecer atento y consciente (disposicion mindfulness) se
asociara con la tendencia a realizar atribuciones de intencionalidad y hostilidad
(estilo atribucional), la teoria de la mente, y el reconocimiento emocional, en
personas con psicosis (Estudio 1). Esta asociacion sera inversa para el estilo

atribucional y directa para la teoria de la mente y el reconocimiento emocional.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

)

Objetivos e hipotesis

La version de 8 semanas de SocialMIND (SocialMIND-8) sera aceptada y bien
tolerada por los participantes, en términos de ausencia de efectos adversos, una
baja tasa de abandonos y una alta satisfaccion con el programa (Estudio 2).

Un ensayo controlado aleatorizado con SocialMIND seré realizable, de acuerdo
con la evidencia indirecta que sugieren las tasas de reclutamiento, adherencia y
abandono del Estudio 2.

SocialMIND sera igual o mas eficaz que una intervencion multicomponente
psicoeducativa (IMP) a la hora de mejorar el funcionamiento social de personas
con primeros episodios de psicosis, como se derivara del aumento en la
puntuacion global de la Escala de Funcionamiento Social y Personal (PSP, por
sus siglas en inglés) (Estudio 3).

SocialMIND seréa igual o mas eficaz que IMP a la hora de reducir la tasa de
hospitalizaciones y las visitas a urgencias, los sintomas psicéticos y los sintomas
de ansiedad y depresion de personas con primeros episodios de psicosis (Estudio
3).

SocialMIND sera mas eficaz que IMP a la hora de mejorar la capacidad de
mentalizar, el procesamiento emocional y el estilo atribucional de personas con
primeros episodios de psicosis (Estudio 3).

SocialMIND sera igual o mas eficaz que IMP a la hora de mejorar la memoria
operativa, la velocidad de procesamiento y la atencién sostenida de personas con
primeros episodios de psicosis (Estudio 3).

La version de ocho semanas de SocialMIND (SocialMIND-8) mejorara la
sintomatologia psicética, ansiosa y depresiva de las personas con psicosis, tanto
de menos como de més de cinco afios de evolucion (Estudio 4).

La version de ocho semanas de SocialMIND (SocialMIND-8) mejorara el
funcionamiento social de las personas con psicosis, tanto de menos como de mas

de cinco afos de evolucion (Estudio 4).

10) La version de ocho semanas de SocialMIND (SocialMIND-8) mejorara la

capacidad de mentalizacion, el procesamiento emocional y el estilo atribucional
de las personas con psicosis, tanto de menos como de mas de cinco afios de

evolucion (Estudio 4).
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Método general

Para conseguir los objetivos planteados, se plantea un estudio que consta de cuatro
partes: (1) una prueba de concepto que explora la asociacion entre medidas de cognicion
social y la disposicion mindfulness en personas con psicosis, (2) un ensayo piloto de
aplicabilidad y tolerabilidad, (3) un ensayo controlado aleatorizado y (4) un analisis de
los posibles efectos de SociaMIND sobre la cognicion social. Para referirnos a cada una
de las cuatro partes de este trabajo, se hablara de cuatro “estudios” o “subestudios”, con
el objetivo de simplificar la exposicion de las secciones de Método y Resultados.

Se contard con dos muestras clinicas: una de personas con psicosis de mas de
cinco afios de evolucion procedente del Estudio 2 (estudio piloto de aplicabilidad) y una
con personas con psicosis de menos de cinco afios de evolucion procedente del estudio 3
(ensayo controlado aleatorizado). Las medidas basales de ambas submuestras constituyen
la muestra global utilizada para la prueba de concepto (Estudio 1), mientras que las
medidas pre-intervencion y post-intervencion de quienes realizan la intervencion
SocialMIND-8 conforman las observaciones para el estudio de efecto sobre la cognicion
social (Estudio 4). De este modo, los estudios incorporan participantes que pueden formar
parte al mismo tiempo de uno, dos, o tres subestudios. Una representacion grafica de este

solapamiento se muestra en la Figura 8.
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Figura 8. El Estudio 1 incluye al total de la muestra, consistente en 25 participantes con psicosis de
mas de cinco afios de evolucion (Estudio 2) y 28 participantes con menos de cinco afios de evolucién
(Estudio 3). El Estudio 4 incluye a los 25 participantes del Estudio 2 y a los 15 participantes del Estudio
3 asignados a la rama SocialMIND.
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Estudio 1

1. Meétodo

1.1. Participantes

Los participantes potenciales fueron identificados por el equipo investigador en el

Hospital Universitario La Paz y otros centros colaboradores del proyecto Ambiente y

Genes en Esquizofrenia — Grupos de la Comunidad (AGES-CM) entre enero de 2018 y

febrero de 2019. El profesional de referencia de cada participante fue contactado y se

realizd una pequefia entrevista acerca del estado de salud del posible participante y la

idoneidad de participar en grupos terapéuticos (Estudios 2 y 3). En caso afirmativo, bien

se contactaba a la persona para informarle sobre el proyecto, bien el propio profesional

de referencia actuaba como informador.

1)
2)

3)

1)

2)

3)

4)

Los criterios de inclusion en el estudio fueron los siguientes:

Edad entre 18 y 60 afios
Diagnostico de trastorno del espectro de la esquizofrenia de acuerdo con criterios
DSM-5

Firma del consentimiento informado

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

Presencia de cualquier diagnostico relacionado con el abuso de sustancias
(excepto nicotina y cannabis) segun DSM-5.

Presencia de sintomas graves, constatada por una puntuacion superior a 5
(“marcadamente enfermo”) en la escala ICG.

Diagndstico de discapacidad intelectual y alteracion del funcionamiento previas
al inicio del trastorno

Diagnostico de trastorno generalizado del desarrollo

El dnico criterio de retirada fue la decision expresa del participante.
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El estudio fue aprobado por el Comité de Etica para la Investigacion Clinica del
Hospital Universitario La Paz de Madrid (codigos 3066 y 4911, correspondientes al
Estudio 2 y al Estudio 3, respectivamente) (Anexos 1y 2) y se realizé de acuerdo con la
Declaracion de Helsinki.

1.2. Disefio

Estudio exploratorio de grupo Unico, transversal y correlacional, donde se analiza
la asociacion entre la variable disposicion mindfulness y las variables de cognicién social
de estilo atribucional, reconocimiento emocional y teoria de la mente, teniendo en cuenta

la presencia de sintomatologia psicética y el nivel de funcionamiento psicosocial.

1.3. Instrumentos y medidas

Se registrd la edad, el sexo, el nivel educativo, el estatus laboral y el estado civil.
Ademas, se registro el tiempo transcurrido desde el primer episodio de psicosis (PEP), el

diagnostico DSM-5 y el nimero de ingresos en servicios de salud mental.

La disposicion mindfulness se evalud a través de la Escala de Atencion y
Consciencia Mindfulness (MAAS, por sus siglas en inglés) (Brown y Ryan, 2003), un
cuestionario de 15 items que mide la disposicion de la persona a estar atenta y consciente.
La puntuacion final va de 0 a 90 puntos y mayores puntuaciones indican mayor
disposicion mindfulness. La version espafiola presenta una buena consistencia interna (o
= 0,89), una alta estabilidad temporal (r = 0,82) y una baja sensibilidad al cambio tras

entrenamientos en programas de mindfulness (r = 0,79) (Barajas y Garra, 2014).

La teoria de la mente se evaluo con la version reducida del Test de las
Insinuaciones (Baron-Cohen, Jolliffe, Mortimore y Robertson, 1997; Janssen,
Krabbendam, Jolles y van Os, 2003) y con la version revisada del Test de Ojos (Baron-
Cohen, Wheelwright, Hill, Raste y Plumb, 2001). El Test de las Insinuaciones (Hinting
Task) consta de cinco historias donde unos personajes sugieren a otros que hagan algo
por ellos (ej., “Dentro de poco es el cumpleafios de Rebeca. Ella le dice a su padre: ‘jme

encantan los animales, sobre todo los perros!”). El evaluador lee estas historias en voz
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altay pregunta al evaluado sobre la intencion del personaje. Las respuestas son registradas
literalmente y puntuadas con 0, 1 o 2 puntos. La version reducida tiene s6lo cinco items,
por lo que la puntuacién final oscila entre 0 y 10 (siendo 10 la maxima puntuacion). La
version espafiola presenta una buena consistencia interna (o = 0,78), buena estabilidad
test-retest (r = 0,83), alto acuerdo inter-evaluadores (r = 0,94) y buena validez
discriminante entre personas con y sin esquizofrenia (Gil, Fernandez-Modamio,
Bengochea y Arrieta, 2012). La version revisada del Test de Ojos consiste en 36
fotografias de ojos de actores que expresan diferentes emociones, por lo que se ha
sugerido que es también una medida de reconocimiento emocional (Browne et al., 2016).
La persona debe elegir entre un total de cuatro opciones qué emocion esta representando
esa mirada. Se otorga un punto por cada respuesta correcta y ninguno por las respuestas
incorrectas, por lo que la puntuacion final va de 0 a 36 puntos. La adaptacion espafiola
presenta una buena estabilidad test-retest (r = 0,76) (Fernandez-Abascal, Cabello,
Fernandez-Berrocal y Baron-Cohen, 2013). Este instrumento mide tanto atribucion de
estados mentales (teoria de la mente) como procesamiento emocional (reconocimiento

facial de emociones).

El estilo atribucional se evalud con el Cuestionario de Intenciones Ambiguas y
Hostilidad (AIHQ, por sus siglas en inglés) (Combs, Penn, Wicher y Waldheter, 2007).
En esta prueba, los evaluados deben leer un total de quince historias donde ocurre un
acontecimiento accidental, intencional o ambiguo (ej., “pasas junto a un grupo de
adolescentes en un centro comercial y los escuchas empezar a reirse”). Tras leer cada una
de las situaciones, se les plantean las siguientes preguntas: (1) ¢cudl es la auténtica razon
de que [una situacion asi sucediese], (2) ¢crees que lo hizo/hicieron a propésito?, (3)
jcuanto te enfada esa situacion?, (4) ¢cuanto culparias a esa(s) persona(s)? y (5) ¢qué
harias en esa situacion? Las respuestas a los items 1 y 5 son respuestas abiertas que se
evallan segln unos criterios operativos y arrojan sendas puntuaciones para los sesgos de
hostilidad y de agresion, respectivamente. El item 2 (Indice de intencionalidad) se
consiste en una escala Likert de 6 puntos en la que mayores puntuaciones sugieren una
mayor atribucion de intencionalidad. Los items 3 (indice de culpabilizacion) y 4 (indice
de enfado) se calculan mediante una escala Likert de 5 puntos en la que mayores
puntuaciones sugieren mayores niveles de culpabilizacion y enfado, respectivamente.

Tras corregir la prueba, se obtienen cinco puntuaciones correspondientes a dos sesgos y
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tres indices, asi como una puntuacion global. Aunque la prueba no ha sido validada en

Espafia, esta traduccion se ha utilizado previamente (Lahera et al., 2015).

La sintomatologia psicética se midié con la Escala del Sindrome Positivo y
Negativo para la esquizofrenia (PANSS, por sus siglas en ingles) (Kay et al., 1987). La
escala contiene tres subescalas: una de sintomatologia positiva (7 items), una de
sintomatologia negativa (7 items) y una de psicopatologia general (16 items). Cada item
se puntta en una escala Likert de 1 (“ausente”) a 7 (“extremo”) puntos, y la puntuacion
final oscila entre 7 y 49 puntos para las subescalas positiva (P) y negativa (N) y entre 16
y 112 para la subescala de psicopatologia general (PG). La informacion para
cumplimentar la escala se extrae de una entrevista semiestructurada en la que se exploran
los criterios operativos facilitados en el manual de aplicacion. La version espafiola
presenta unas correlaciones elevadas con la original (r = 0,92 para sindrome positivo y r
= 0,83 para el sindrome negativo), una alta fiabilidad interjueces (r = 0,81) y unas
correlaciones entre items de moderadas a altas (0,64 < r < 0,97) (Kay, Fiszbein, Vital-
Herne y Fuentes, 1990).

El funcionamiento social se midié con la Escala de Funcionamiento Personal y
Social (PSP) (Morosini, Magliano, Brambilla, Ugolini y Pioli, 2000). Esta escala explora
cuatro dominios del funcionamiento psicosocial: autocuidado, relaciones interpersonales,
actividades sociales y comportamiento disruptivo y agresivo. Una puntuacion global
(PSP-T) entre 1 y 100 es el indicador global de funcionamiento social, donde
puntuaciones mayores reflejan un mejor funcionamiento. La adaptacion espafiola
(Garcia-Portilla et al., 2011) es fiable y presenta una alta consistencia interna (o = 0,87),
una excelente estabilidad test-retest (r = 0,98) y buena validez de constructo, con un Gnico
componente que explica el 73% de la varianza del funcionamiento social. La media de la

puntuacion PSP-T es de 50,3 puntos y la desviacion tipica se sitla en 18,6 puntos.

1.4. Procedimiento

Los participantes potenciales fueron identificados por el equipo investigador o
derivados por profesionales del Hospital Universitario La Paz u otros centros
colaboradores de AGES-CM. En ambos casos, y tras obtener el consentimiento verbal de

participar en la investigacion, se realizaba un cribado de criterios de inclusion y exclusion
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en base a todas las fuentes de informacion disponibles, a saber: entrevista con la persona
y con sus informantes, conversacion con el profesional de referencia, revision de los datos
del registro electrénico de pacientes y conversacién con el personal de urgencias o de la
unidad de hospitalizacién psiquiatrica (en su caso). En caso de cumplirse todos los
criterios de inclusion y no cumplirse ningun criterio de exclusion, la persona debia leer la
Hoja de Informacion al Participante y firmar el Consentimiento Informado
correspondiente al ensayo clinico al que se incorporaba (Estudio 2 o Estudio 3). Durante
este proceso, el investigador instaba a la persona a expresar todas sus dudas y poder hacer

cualquier pregunta. Ademas, se permitia a la persona estar acompariada en todo momento.

Cuando la persona daba su consentimiento por escrito, se le asignaba un codigo
alfanumérico para garantizar su anonimato durante todo el estudio. Este cddigo se
asociaba a su nombre, apellidos y nimero de historia clinica en una base de datos
almacenada en un servidor de la Comunidad de Madrid de acceso restringido. Los demas
documentos y bases de datos utilizados en el ensayo incluirian inicamente el identificador

alfanumérico, excluyendo cualquier dato de identificacion personal.

Tras ello, se realizaba la evaluacion, que en la mayoria de los participantes
coincidia con la evaluacién basal del Estudio 2 y del Estudio 3. Un ejemplo de seccion

de estos cuadernos de recogida de datos puede verse en el Anexo 3y en el Anexo 4.

1.5. Andlisis de datos

Para detectar una correlacién media-baja (r = |0,40|) entre las variables MAAS,
AIHQ, Test de las Insinuaciones y Test de Ojos, con una potencia del 80% (1 - 4 = 0,80)
y un error tipo | del 5% (a = 0,05), el tamafio de la muestra necesario es de 37

participantes.

En primer lugar, se comprobd que la distribucion de las puntuaciones de las
escalas MAAS, AIHQ, Test de las Insinuaciones, Test de Ojos, PANSS y PSP se
ajustasen a la normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En caso de ajustarse,
se calculaban las correlaciones de Pearson entre las variables; en caso de no ajustarse, se

calculaba el coeficiente de correlacion de Spearman. Los intervalos de confianza al 95%
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se calcularon mediante un método de remuestreo simple por percentiles (bootstrap) para

1000 muestras.

A continuacién, se exploraron las diferencias en las variables dependientes en
funcidn de la edad, el sexo y el nivel educativo, bien mediante estadisticos de correlacion
(edad), bien mediante pruebas paramétricas o0 no paramétricas de contraste de hipotesis
para muestras independientes (sexo, nivel educativo). Las comparaciones por pares se
realizaron utilizando la formula de Bonferroni si se asumia la igualdad de las varianzas

error o la prueba de Games-Howell si los datos eran heterocedasticos.

Por ltimo, se realiz6 un analisis de dos grupos independientes mediante la prueba
T (distribucion normal) o U de Mann-Whitney (distribucién no normal) para explorar si
los participantes con psicosis de mas de cinco afios de evolucion (Estudio 2) diferian de
los participantes con primeros episodios de psicosis (Estudio 1) en las medidas de

sintomatologia, funcionamiento, cognicion social y disposicion mindfulness.

2. Resultados

Un total de 53 personas firmaron el Consentimiento Informado y fueron incluidas
en el estudio. Aungue todas ellas completaron la entrevista clinica -que incluia la PANSS
y la PSP-, no todas completaron el AIHQ (n = 45), el Test de las Insinuaciones (n = 52),
el Test de Ojos (n = 49) y la MAAS (n = 48). La Tabla 17 muestra sus caracteristicas
clinicas y sociodemograficas.
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Tabla 17

Caracteristicas de los participantes del Estudio 1 (N = 53)

N (%) / M (DT)

Edad en afios 35,1 (12,60)
Sexo

Mujeres 27 (50,9%)

Hombres 26 (49,1%)
Nivel educativo

Estudios primarios (6-9 afios) 4 (7,5%)

Estudios secundarios (10-14 afios) 36 (68%)

Estudios universitarios (> 15 afios) 13 (24,5%)
Ocupacion

Trabajando 10 (18,9%)

En situacion de desempleo 19 (35,8%)

En situacion de incapacidad 12 (22,6%)

Estudiando 12 (22,6%)
Estado civil

Soltero/a 48 (91%)

Casado/a 5 (9%)
Duracion de la enfermedad (en afios) 9,28 (10,86)

1,87 (1,89) /

Namero de hospitalizaciones (Me = 1; P90 = 3)

Diagnostico DSM-5

Esquizofrenia (295.90) 33 (62,3%)
Tr. Esquizofreniforme (295.40) 2 (3,8%)
Tr. Delirante (297.1) 1(1,9%)
Tr. Esquizoafectivo (295.70) 4 (7,5%)
Tr. Depresivo Mayor (206.20 — 296.36) 1 (1,9%)
Tr. Bipolar tipo | (296.40 — 296.56) 4 (7,5%)
Tr. del espectro de la esquizofrenia no especificado (298.9) 9 (17%)
Puntuacion PANSS
Sindrome positivo 11,91 (3,51)
Sindrome negativo 16,15 (6,30)
Psicopatologia general 26,53 (7,22)
Puntuacion PSP-T 57,66 (17,44)

Nota. Tr = trastorno, PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia, P90 = percentil 90

Todas las variables estudiadas (disposicién mindfulness, estilo atribucional, teoria
de la mente/reconocimiento emocional, sintomatologia y funcionamiento psicosocial)
presentaban una distribucion normal, a excepcién del sindrome positivo de la PANSS, Z
=1,364; p = 0,048, y el Test de las Insinuaciones, Z = 1,518, p = 0,020.
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Los resultados del andlisis de correlaciones exploratorio se muestran en la Tabla
18. Las personas con mayor disposicion mindfulness realizan menos atribuciones de
intencionalidad, r(43) = -0,380, p = 0,012, IC 95% = [-0,624, 0,073], y presentan, en
general, una menor tendencia a realizar sesgos atribucionales, r(43) = 0,301, p = 0,050,
IC 95% = [-0,583, 0,034]. Se observa también una asociacion directa entre el sesgo de
agresion y la teoria de la mente, p = 0,376, p = 0,011, IC 95% = [0,073, 0,652]. Todos los
componentes del estilo atribucional (a excepcion del sesgo de agresion) correlacionan

alta y positivamente con la puntuacion global del estilo atribucional, r > 0,070, p < 0,01.
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Tabla 18

Media, desviacién tipica y matriz de correlaciones entre las variables disposicién mindfulness,

estilo atribucional, teoria de la mente y reconocimiento emocional

Dominio Media

1 2 3 4 5 6 7 8 9
(DT)
Mindfulness
4,12 (0,65, (0,62, (-0,48, (-0,53, (-0,26, (058,  (-012, (0,32,
1. Global® -
(0,85) 0,07) 0,07) 0,08) 0,18) 0,37) 0,03) 0,45) 0,23)
Estilo atribucional
1,91
2. Hostilidad -0,295
(0,45)
o 3,04
3. Intencionalidad -0,380*  0,668*
(0,71)
2,63
4. Culpa -0,215 0,413**  0,617**
(0,71)
2,62
5. Enfado -0,209 0,498**  0,681**  0,891**
(0,76)
) 1,76
6. Agresion 0,073 0,115 0,128 -0,008 -0,016
(0,40)
2,39
7. Global -0,301*  0,707** 0,871** 0,873** 0,911** 0,182
(0,46)
Teoria de la mente
7,83
8. Global® (1.84) 0,183 0,026 0,023 -0,132 -0,056 0,376* 0,018

Teoria de la mente / reconocimiento emocional

18,94
9. Global (4.34) -0,038 -0,247 -0,075 -0,194 -0,214 0,299 -0,167 0,246

Nota.

3Entre paréntesis, intervalos de confianza al 95% realizados con técnicas de muestro bootstrap
bCoeficiente de correlacion de Spearman
*p<0,05 **p<0,01

Se exploraron también las asociaciones entre las variables de cognicion social
(Test de las Insinuaciones, Test de Ojos y AIHQ) y la disposicion mindfulness y los
indicadores de psicopatologia (PANSS-P, PANSS-N y PANSS-PG) y de funcionamiento
psicosocial (PSP-T). El Gnico hallazgo estadisticamente significativo fue que las personas
con mayor tendencia a realizar sesgos atribucionales presentaban un peor funcionamiento
social, r(41) =-0,328, p = 0,036, 1C 95% = [-0,555, —-0,078].
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Para poder interpretar adecuadamente estos resultados, es necesario explorar si
existen diferencias en las variables principales en funcion de la edad, el sexo y el nivel
educativo. Los resultados muestran que las personas de mayor edad tienden a realizar mas
atribuciones de hostilidad, r(45) = 0,393, p = 0,008, y a tener un peor desempefio en las
tareas de teoria de la mente, p(53) = -0,407, p = 0,003, y de reconocimiento emocional,
r(49) = -0,423, p = 0,002. y que las mujeres presentan mayores niveles de sintomas
positivos (M = 13,22; DT = 3,84) que los hombres (M = 10,54; DT = 2,55), Z=-2,774, p
= 0,006, asi como mayores niveles de psicopatologia general (Mujeres: M = 28,70; DT =
7,60; Hombres: M = 24,27; DT = 6,16), t(51) = -2,329; p = 0,024. Respecto al nivel
educativo, las personas con formacién universitaria (M = 21,69; DT = 4,91) refieren
menor psicopatologia general que las personas con estudios secundarios (M = 21,19; DT
= 17,75), F(2,50) = 4,408, p = 0,017, y las personas con estudios secundarios (M =4,20;
DT = 0,77) puntuaban mas alto en disposicién mindfulness que las personas con estudios
primarios (M = 2,93; DT = 1,27), F(2,45) = 3,510, p = 0,038. Sin embargo, estos
resultados deben interpretarse con cautela, porque nuestra muestra incluye Gnicamente a
cuatro personas con estudios primarios (frente a los 36 con estudios secundarios y a los

13 con formacion universitaria).

Por ultimo, se exploraron las diferencias entre los participantes del grupo de psicosis
de mas de cinco afios de evolucion (que constituye la muestra del Estudio 2) y del grupo
de primeros episodios (muestra del Estudio 3). La edad fue superior en el grupo de
psicosis de mas larga evolucion (M = 45,12; DT = 9,38) que en el de PEP (M = 26,29; DT
=6,57),1(42) =8,373; p < 0,001, asi como el tiempo transcurrido desde el primer episodio
(188 meses en el grupo de psicosis cronica y 23 meses en el grupo de psicosis de inicio
reciente), Z = 3,053, p < 0,001. Respecto a las variables clave, las personas con psicosis
de maés de cinco afios de evolucidn presentan un mayor sesgo de hostilidad (M = 2,08; DT
=1,79), t(43) = 2,076, p = 0,049, y un menor sesgo de agresion (M = 1,62; DT = 0,21),
t(43) =-2,077, p = 0,044, que las personas con menos de 5 afios de evolucién (Sesgo de
hostilidad: M = 1,79; DT = 0,32; Sesgo de Agresion: M = 1,86; DT = 0,46). Ademas, el
grupo de psicosis de mas evolucion presenta un mayor déficit en el Test de las
Insinuaciones (M = 7,00; DT = 2,04 versus M = 8,59; DT = 1,25) y en el Test de Ojos (M
=17,40; DT = 4,55 versus M = 20,54; DT = 3,54) que el grupo de psicosis aguda, Z(52)
=-3,087, p =0,002, y t(47) = -2,692, p = 0,010, respectivamente.
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3. Discusién

El objetivo del primer estudio era explorar si existen asociaciones entre la
disposicion mindfulness y algunos componentes de la cognicion social: teoria de la mente,

procesamiento emocional y estilo atribucional.

3.1. Mindfulness y estilo atribucional

Los resultados indican que las personas que tienen una mayor disposicion a
permanecer atentas y conscientes presentan también una menor tendencia a atribuir
intencionalidad en las conductas de las demas, asi como una menor tendencia a realizar

sesgos atribucionales en general.

Los seres humanos reciben y procesan una gran cantidad de informacion del
ambiente a traves de la aplicacion de heuristicos de razonamiento y del establecimiento
de inferencias respecto de las causas de los eventos (Bohner, Moskowitz y Chaiken, 1995;
Kelley y Michela, 1980; Nisbett y Wilson, 1977). Una tendencia presente en mas de la
mitad de la poblacién es la de la de explicar las acciones de las demas personas en base a
factores disposicionales o personales (Unicos y duraderos), cuando podrian ser explicadas
por factores propios de la situacion o el contexto en que las acciones se dan (Bauman y
Skitka, 2010). Esta tendencia es denominada sesgo de correspondencia y, de acuerdo con
la propuesta original, entre sus causas podrian encontrarse aspectos como la falta de
atencion hacia la situacion, las expectativas hacia el comportamiento ajeno o la mayor
saliencia perceptiva de la conducta respecto del contexto o la situacion (Gilbert y Malone,
1995). Las personas con psicosis tienden a otorgar una mayor valencia emocional y a
reaccionar con mayor activacion ante situaciones que no generan esas respuestas en la
poblacion sin psicosis; un fenédmeno que recibe el nombre de saliencia aberrante (Kapur,
2003). Ademas, las personas con psicosis presentan problemas en algunos componentes
de la atencion (Heinrichs, 2005) y unos niveles menores de mindfulness que la poblacion
general (Chadwick et al., 2008). Esto podria explicar que las personas que tienen una
menor tendencia a permanecer atentas y conscientes presenten también una mayor
tendencia a realizar atribuciones disposicionales (sesgo de correspondencia), que serian,

ademas, negativas, en tanto que se afirma que la persona lo hace a propdsito.
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Aunque éste es el primer estudio en explorar la asociacion entre estos dos
elementos en personas con psicosis, Heppner y cols. (2008) ya encontraron en una
muestra de personas sin trastorno mental que una mayor disposicion mindfulness se
asociaba con una menor frecuencia de atribuciones de hostilidad (que, como las
atribuciones de intencionalidad, constituyen un componente del estilo atribucional y de
los sesgos atribucionales). Se mantiene, sin embargo, la duda sobre la direccion del
posible efecto de la asociacion, asi como sobre la posible contribucion de variables
extrafias. En la segunda parte de su estudio, Heppner y su grupo realizaron una breve
practica de meditacion mindfulness con una parte de la muestra y, aunque encontraron
una disminucion de la respuesta agresiva ante una situacion inducida de rechazo social,
no midieron si se reducia el sesgo atribucional (Heppner et al., 2008). Serian Hopthrow
y cols. (2017) quienes mas tarde, con un disefio cuasiexperimental, demostraran que el
sesgo de correspondencia disminuia tras una breve practica de mindfulness (el ejercicio
de la uva pasa) en un grupo de estudiantes. Esta disminucion era mayor que en el grupo
control y, tras un analisis de covarianza, se vio que no era debida a elementos relacionados
con la atencion o la concentracion en general, sino que tenia que ver con componentes
especificos de mindfulness (Hopthrow, Hooper, Mahmood, Meier y Weger, 2017). Podria
hipotetizarse, por tanto, que la direccion de un posible efecto iria mas en esta linea que
en la linea opuesta, donde seria la presencia o no de un estilo atribucional sesgado la que

generaria una mayor o menor disposicion mindfulness.

Profundizando en el campo de la psicosis, se sabe que una mayor disposicion
mindfulness se asocia con una menor presencia de ideas delirantes (Chadwick et al.,
2008). Seria posible por tanto que la asociacion entre mindfulness y estilo atribucional no
fuera realmente tal, y que respondiese al efecto de una tercera variable. Sin embargo, los
sintomas psicéticos y la disposicion mindfulness no presentan ninguna correlacion en este
estudio. Se sabe también que la presencia de sintomas positivos se asocia a un mayor
sesgo atribucional (Pinkham, Harvey y Penn, 2016), y es plausible que sea aqui donde
los sintomas psicoticos puedan estar mediando la asociacion entre mindfulness y estilo
atribucional; de nuevo, la ausencia de asociacion obliga a descartar esta hipotesis en
nuestra muestra. Sin embargo, Pinkham y cols. (2016) quizé tengan la respuesta a lo que
sucede en nuestro estudio, y tiene que ver con las caracteristicas de nuestros participantes.
Estos autores encontraron que las personas con mayor presencia de sintomas paranoides

presentaban una tendencia a establecer atribuciones de hostilidad, a culpar y a responder
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con agresion; tendencia que era menor en el subgrupo de personas con menos nivel de
sintomas. En términos de sintomatologia positiva, nuestra muestra (M = 11,91, DT = 3,51)
es muy similar a este subgrupo “no paranoide” (M = 12,32, DT =4,77), por lo que la falta
de asociacion seria congruente con el trabajo de estos autores. En esta misma linea, el
estudio de Chadwick y cols. (2008) incluye a personas con psicosis que experimentasen
“ideas paranoides perturbadoras” en el momento actual, lo cual podria explicar la falta de

confluencia de nuestros resultados.

3.2. Mindfulness y teoria de la mente

No se encuentra ninguna asociacion entre la disposicion mindfulness y la

capacidad de mentalizar, apreciada a través del Test de las Insinuaciones.

No es posible comparar estos resultados por otros obtenidos en personas con
psicosis. Si es posible hacerlo, aunque superficialmente, con personas con trastornos del
espectro del autismo, quienes presentan déficits en teoria de la mente (Tager-Flusberg,
2007) y comparten, como ya postulara Bleuler, algunas manifestaciones clinicas con las
personas con psicosis. En este sentido, de Bruin y cols. (2015) han mostrado que los
indicadores de cognicidn social (teoria de la mente, entre ellos) percibidos por los padres
y las madres aumentan tras una intervencion basada en mindfulness (de Bruin, Blom,
Smit, van Steensel y Bogels, 2015). Esta posible asociacion ya ha sido sefialada en el
plano tedérico por Choi-Kain y Gunderson (2008), que desarrollan su trabajo con personas
con trastorno limite de personalidad. Estos autores sefialaron la superposicién que existe
entre los conceptos de mindfulness y mentalizacion, que tendria que ver con (1) dirigir la
atencion hacia la propia experiencia como un modo de reducir la reactividad y la
impulsividad y (2) integrar las dimensiones cognitiva y afectiva de los estados mentales
para favorecer su reconocimiento simultaneo y su participacion conjunta en la experiencia
interna. Sin embargo, mientras que la atencidn se dirige siempre a otra persona en el caso
de la mentalizacion, puede dirigirse a una misma 0 a otros objetos en el caso de
mindfulness (Choi-Kain y Gunderson, 2008). Sea como fuere, la adquisicion de
habilidades de mindfulness ha sido propuesta como uno de los mecanismos de accion de
la terapia dialéctico-conductual para trastorno limite de la personalidad (Lynch,
Chapman, Rosenthal, Kuo y Linehan, 2006).
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Aunque existen ciertas similitudes entre las personas con trastornos del espectro
de la esquizofrenia y las personas con trastornos del espectro del autismo, una diferencia
sustancial es que las primeras suelen empezar a presentar problemas en la adolescencia o
la primera juventud, cuando ya se ha desarrollado la teoria de la mente (Frith, 2004). En
el caso de nuestra muestra, la asociacion entre autismo y teoria de la mente podria
inferirse de existir una asociacion entre sintomatologia negativa y teoria de la mente, pero
los resultados no apoyan esa relacion. Si muestran, en cambio, que el grupo de personas
de més de cinco afios de evolucion realiza peor el Test de las Insinuaciones que el grupo
de primeros episodios, pese a presentar un perfil sintomatico similar. Una explicacion a
este fendmeno radicaria en que las personas con un desarrollo mas crénico tengan un peor
funcionamiento cognitivo, lo que podria interferir en la realizacion de la prueba. Sin

embargo, no se dispone de datos para poner a prueba esa hipotesis.

Otro aspecto que podria explicar la falta de asociacion entre la disposicion
mindfulness y la teoria de la mente tiene que ver con los constructos que aprecian las
pruebas utilizadas. La MAAS conceptualiza mindfulness como un constructo
unidimensional, caracterizado fundamentalmente por una disposicion a permanecer
atento y consciente (Brown y Ryan, 2003; Soler et al., 2012). El Test de las Insinuaciones,
por su parte, evalta una dimension de la mentalizacion que es explicita (frente a procesos
implicitos de mentalizacién, como los que se darian durante el flujo natural de una
conversacion) (Frith, 2004; Mallawaarachchi, Cotton, Anderson, Killackey y Allott,
2019). Es posible, por tanto, que estas aproximaciones a componentes especificos tanto
de la mentalizacion como de la disposicién mindfulness no sean adecuadas para probar
empiricamente las asociaciones conceptuales propuestas por Choi-Kain y Gunderson
desde la terapia dialéctico-conductual (Choi-Kain y Gunderson, 2008) o por Otto

Kernberg desde las aproximaciones psicodinamicas (Kernberg, 2012).

3.3. Mindfulness y reconocimiento emocional

El reconocimiento facial de emociones también es una capacidad deficitaria en
personas con psicosis y, especialmente, con esquizofrenia (Green et al., 2015). De manera
similar a la atribucién de estados mentales o teoria de la mente, este estudio no identifica
asociaciones entre la disposicion mindfulness y el reconocimiento emocional. No se

dispone de trabajos previos que exploren esto en personas con psicosis, por lo que es
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imposible comparar los resultados; sin embargo, es esperable que una medida unitaria y
somera de mindfulness dificilmente se relacione con un proceso tan especifico como el

reconocimiento facial de emociones.

3.4. Limitacionesy fortalezas

La primera limitacion del estudio tiene que ver con la baja potencia estadistica
para detectar correlaciones bajas debido al reducido tamafio muestral. La realizacion de
un procedimiento de muestreo bootstrap permite compensar esa falta de resultados y
proporciona intervalos de confianza que permiten interpretar los resultados de un modo
mas estricto. La segunda limitacién se refiere a la ausencia de un grupo control, que
impide conocer si el hecho de tener o no psicosis influye en esa asociacion entre la
disposicion mindfulness y la cognicidn social. La tercera limitacion se deriva de la falta
de control de variables extrafias que, aungue no sistematicamente, parecen asociarse con
la cognicion social, como es el rendimiento en tareas neurocognitivas. La cuarta
limitacion es que el instrumento utilizado para medir disposicion mindfulness no esta
validado en poblacion psicética, aunque si presenta buena correlacién con otros
cuestionarios disefiados para psicosis como el Cuestionario de Mindfulness de
Southampton (SMQ, por sus siglas en inglés) (Chadwick et al., 2008). Una quinta
limitacion es la falta de asociacion entre la disposicion mindfulness y algunas subescalas
del cuestionario AIHQ, lo que probablemente se derive de sus propiedades psicométricas
cuestionables (Pinkham et al., 2018). La ultima cuestion tiene que ver con la propia
naturaleza transversal y correlacional del estudio, que no permite establecer conclusiones

sobre las direcciones de los efectos (y, en consecuencia, sobre la causalidad).

Pese a todo, este trabajo de caracter exploratorio es el primero en demostrar que
existe una asociacion baja pero consistente entre el estilo atribucional y la disposicion
mindfulness de un grupo de personas con psicosis. La observacion de esta asociacion y la
discusion sobre las semejanzas con trabajos publicados previamente dotaria de soporte
empirico y teorico, respectivamente, al disefio de un PBM dirigido a modificar aspectos

de la cognicidn social de personas con psicosis
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Estudio 2

1. Meétodo

1.1. Estudio 2.1. Disefio de un entrenamiento en cognicion social basado en

mindfulness

Para conformar el grupo de trabajo y disefiar el entrenamiento en cognicion social
basado en mindfulness se planificé realizar unas reuniones preliminares para definir el
enfoque de trabajo, una reunion inicial para establecer el grupo de trabajo, y una serie de
reuniones bisemanales para desarrollar el programa de intervencion. El objetivo era
desarrollar una primera version del manual del entrenamiento antes de enero de 2018 y

poder comenzar a implementarlo a principios de ese mismo afo.

1.2. Estudio 2.2. Estudio piloto de aplicabilidad y tolerabilidad.

Participantes

Los participantes potenciales fueron identificados por el equipo investigador en el
Hospital Universitario La Paz entre enero y febrero de 2018. El profesional de referencia
de cada participante fue contactado y se realiz6 una pequefia entrevista acerca del estado
de salud del posible participante y la idoneidad de participar en grupos terapéuticos. En
caso afirmativo, bien se contactaba a la persona para informarle sobre el proyecto, bien
el propio profesional de referencia actuaba como informador.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron los siguientes:
1) Edad entre 18 y 60 afios
2) Diagnostico de trastorno del espectro de la esquizofrenia de acuerdo con criterios

DSM-5

3) Firma del consentimiento informado
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1)

2)

3)

4)

5)

1)
2)
3)

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

Presencia de sintomas psicaticos de menos de cinco afios de evolucion constatada
por la fecha de la primera hospitalizacion, la primera visita a los servicios de salud
mental presentando sintomatologia positiva, el inicio del tratamiento con
farmacos antipsicoticos o la aparicién de sintomatologia positiva confirmada por
un informante

Presencia de cualquier diagndstico relacionado con el abuso de sustancias
(excepto nicotina) segun DSM-5.

Presencia de sintomas graves, constatada por una puntuacion superior a 5
(“marcadamente enfermo”) en la escala ICG.

Diagndstico de discapacidad intelectual y alteracion del funcionamiento previas
al inicio del trastorno

Diagnostico de trastorno generalizado del desarrollo

Los criterios de retirada fueron los siguientes:

Decision expresa del participante

Ingreso hospitalario en unidad psiquiatrica

Empeoramiento clinico identificado por el equipo investigador y/o los

profesionales de referencia del participante

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica para la Investigacion Clinica del

Hospital Universitario La Paz de Madrid (cddigo 3066) (Anexo 1) y registrado en
www.clinicaltrials.gov con (identificador NCT03434405) (Anexo 5). El disefio e

implementacion del ensayo se hizo segun la extension a ensayos pilotos y de aplicabilidad
de la declaracion CONSORT 2010 (Eldridge et al., 2016) y de acuerdo con la Declaracion
de Helsinki.

Disefio

Ensayo piloto de aplicabilidad, de grupo Unico, abierto, no controlado y no

aleatorizado. La variable independiente es el grupo de tratamiento y su Unico nivel es la

intervencion SocialMIND en su version 8 semanas (SocialMIND-8). Las variables
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dependientes son la tasa de reclutamiento, la tasa de abandono, la aparicion de efectos
adversos tras la intervencion, la satisfaccion de los participantes y el ajuste al manual de
las profesoras. La intervencion SociaMIND-8 consta de ocho sesiones semanales y las
evaluaciones se realizaron a en la linea base (to) y a las 8 semanas (t1). La Tabla 19

muestra la linea temporal de los participantes de acuerdo con los criterios CONSORT.

119



Mindfulness y cognicion social en psicosis

Tabla 19

Linea temporal de los participantes del Estudio 2

Periodo

Reclutamiento Asignacion Post-
intervencién

Momento ta to t1
Reclutamiento
Screening X
Consentimiento informado X
Asignacion X
Intervencién
SocialMIND-8 X
Evaluaciones
Linea base X
Caracteristicas demograficas
Tiempo desde el PEP
NUmero de hospitalizaciones
Diagnostico
Efectos adversos X X
Presencia de psicopatologia (SCL-
90-R)
Sindromes positivo y negativo y
psicopatologia general (PANSS)
Experiencias disociativas (DES-I1I)
Ansiedad (STAI-Estado)
Hospitalizaciones y visitas a
urgencias
Funcionamiento X X
Funcionamiento social (PSP)
Otras medidas de aplicabilidad X
Adherencia al manual SocialMIND-
8
Tasa de adherencia y abandono
Satisfaccion con la intervencién
(CSQ-8)
PEP = primer episodio de psicosis, SCL-90-R = Inventario de 90 Sintomas Revisado, PANSS =
escala de Sindrome Positivo y Negativo para la Esquizofrenia, STAI = Cuestionario de Ansiedad
Rasgo-Estado, PSP = escala de Funcionamiento Personal y Social, CSQ-8 = Cuestionario de
Satisfaccion del Cliente de 8 items

Instrumentos y medidas

En la linea base, se registro la edad, el sexo, el nivel educativo, el estatus laboral
y el estado civil. Ademas, se registro el tiempo transcurrido desde el primer episodio de
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psicosis (PEP), el diagnostico DSM-5 y el nimero de ingresos en servicios de salud
mental. Ademas, se registrd el nimero de participantes potenciales detectados en los dos

meses de reclutamiento, asi como el nimero final de participantes incluidos en el ensayo.

Tras la intervencion, se registro la tasa de asistencia a las sesiones, la tasa de
abandono y el numero de hospitalizaciones y visitas a urgencias. Ademas, se analizaron
diferentes indicadores de efectos adversos, funcionamiento y ajuste al manual de
intervencion de SocialMIND-8.

El cambio en psicopatologia general a las 8 semanas se midi6 a través del
Inventario de 90 Sintomas Revisado (SCL-90-R, por sus siglas en inglés) (Derogatis,
1979). Este inventario consta de 90 items que recogen sintomas comunes de nueve
dominios psicopatoldgicos, a saber: obsesion-compulsion, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, paranoidismo, psicoticismo y escala
adicional. La persona evaluada debe valorar hasta qué punto se ha sentido afectada por
cada uno de esos sintomas durante la Gltima semana. Se obtienen nueve indices
especificos (uno por cada dominio) y tres indices generales (amplitud sintomatica,
intensidad sintomatica y sufrimiento general). La version espafiola tiene una alta
consistencia interna (0,81 < « < 0,90), buena validez convergente y de criterio y alta
sensibilidad al cambio (Gonzalez de Rivera, de las Cuevas, Rodriguez-Abuin y
Rodriguez-Pulido, 2002).

El cambio en sintomatologia disociativa a las 8 semanas se midio a través de la
Escala de Experiencias Disociativas Il (DES-II, por sus siglas en inglés) (Carlson y
Putnam, 1993). Esta escala explora el porcentaje de tiempo que una persona experimenta
una serie de sensaciones, por ejemplo, la sensacién de conducir hasta un lugar y no
recordar como se llegd hasta él. Existen un total de 28 items o experiencias y la
puntuacién final se da en términos porcentuales. La version espafiola presenta buena
consistencia interna (e« = 0,91) y buena validez discriminante para personas con

esquizofrenia (Icaran, Colom y Orengo-Garcia, 1996).

El cambio en sintomas de ansiedad después de cada sesién de SocialMIND-8 se
midio a través de la Subescala Estado del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI-

S) de Spielberger (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1979). La persona tenia que evaluar
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su nivel de ansiedad en el momento de completar la escala, obteniéndose una puntuacion
que puede oscilar entre los 0 (ninguna ansiedad) y los 60 puntos (maxima ansiedad). La
version espafiola (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1982) tiene una alta consistencia
interna (a« = 0,98) para muestras clinicas y una buena estabilidad test-retest (r = 0,93)
(Ortuno-Sierra, Garcia-Velasco, Inchausti, Debbane y Fonseca-Pedrero, 2016), ademas
de ser altamente sensible a la deteccion de ambientes estresantes (Guillen-Riquelme y
Buela-Casal, 2011).

El cambio en sintomatologia psicotica a las 8 semanas se midid a traves de la
PANSS (ver Estudio 1, “1.3. Instrumentos y medidas”).

El cambio en funcionamiento social a las 8 semanas se midié con la Escala PSP

(ver Estudio 1, “1.3. Instrumentos y medidas”).

La satisfaccion con la intervencion se midio con la Escala de Satisfaccion del
Cliente (CSQ-8, por sus siglas en inglés) (Attkisson y Zwick, 1982). Esta escala de 8
items explora el nivel de satisfaccion de la persona ante una variedad de dominios
relacionados con los servicios de salud prestados. La puntuacion final va de 8 (minima
satisfaccidn) a 32 puntos (maxima satisfaccion). La version esparfiola presenta niveles de
consistencia interna similares a la original (a = 0,90), aunque parecen estar influidos por
el nivel educativo y el tipo de trabajo realizado (Roberts, Attkisson y Mendias, 1984). Ha
sido utilizada recientemente en estudios de aplicabilidad con programas de mindfulness

para personas con psicosis (MacDougall et al., 2019).

Para evaluar la adherencia al manual de la intervencion SocialMIND-8 se
disefio el Checklist para Profesores de SociaMIND (Anexo 6), que consta de dos partes.
La primera se inspira en el programa de Entrenamiento en Interaccién y Cognicion Social
(SCIT, por sus siglas en inglés) (Combs, Adams, et al., 2007) y consiste en 8 items que
se punttan con 0, 1 o 2 puntos, indicando las puntuaciones mas altas un mayor ajuste al
manual. La segunda parte es el Mindfulness-based Interventions: Teaching Assessment
Criteria (MBI:TAC) (Crane et al., 2013), que valora seis dominios que un profesor de
mindfulness debe trabajar en cada clase o sesién. Algunos de estos dominios se refieren
al modo de guiar las meditaciones, mantener el ambiente del grupo o potenciar la

“encarnacion” (embodiment). Las puntuaciones pueden oscilar entre 1 (“incompetente:
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elementos clave se encuentran ausentes o el desempefio es altamente inapropiado™) y 6
(“avanzado: ensefianza de las practicas excelente 0 muy buena si existen adversidades”).

El checklist se cumplimentaba tras revisar la grabacion de las sesiones.

Procedimiento

Evaluacién

Los participantes potenciales fueron identificados por el equipo investigador o
derivados por profesionales del Hospital Universitario La Paz. En ambos casos, y tras
obtener el consentimiento verbal de participar en la investigacion, se realizaba un cribado
de criterios de inclusion y exclusién en base a todas las fuentes de informacion
disponibles, a saber: entrevista con la persona y con sus informantes, conversacion con el
profesional de referencia, revision de los datos del registro electrénico de pacientes y
conversacion con el personal de urgencias o de la unidad de hospitalizacion psiquiatrica
(en su caso). En caso de cumplirse todos los criterios de inclusién y no cumplirse ningun
criterio de exclusion, la persona debia leer la Hoja de Informacidn al Participante y firmar
el Consentimiento Informado. Durante este proceso, el investigador instaba a la persona
a expresar todas sus dudas y poder hacer cualquier pregunta. Ademas, se permitia a la

persona estar acompariada en todo momento.

Cuando la persona daba su consentimiento por escrito, se le asignaba un codigo
alfanumérico para garantizar su anonimato durante todo el ensayo. Este codigo se
asociaba a su nombre, apellidos y nimero de historia clinica en una base de datos
almacenada en un servidor de la Comunidad de Madrid de acceso restringido. Los demas
documentos y bases de datos utilizados en el ensayo incluirian Unicamente el identificador

alfanumerico, excluyendo cualquier dato de identificacion personal.

Tras ello, se procedia a realizar la evaluacién basal, que consistia en una entrevista
sobre datos personales y sociodemogréficos, una entrevista clinica (PANSS y PSP) y la
realizacion de dos autoinformes (SCL-90-R y DES-I1). La evaluacion post-intervencion
(8 semanas) no incluia la entrevista sobre datos personales y sociodemograficos, y afiadia

un tercer autoinforme (CSQ-8). Las evaluaciones basal y post-intervencion tuvieron lugar
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un maximo de 14 dias antes y después de la intervencion, respectivamente. Respecto al
registro del estado de ansiedad, se el STAI-S se aplicaba al inicio y al final de cada sesion.
Los encargados de las evaluaciones fueron personas diferentes a las encargadas de
realizar la intervencion. Una seccion del cuaderno de recogida de datos puede verse en el

Anexo 3.

El Checklist para Profesores de SocialMIND-8 se cumplimentaba durante el
visionado de las sesiones del curso. Las profesoras debian evaluar los videos de aquellas
sesiones en que ellas no habian participado?, evitandose asi la autoevaluacion, pero

asegurandose un conocimiento profundo del programa.

Intervencion

SocialMIND es un entrenamiento en cognicion social basado en mindfulness que
ayuda a cultivar una aproximacion hacia la propia experiencia a través de la aceptacion
radical y la ausencia de juicio. Disefiada por el equipo investigador, SocialMIND incluye
elementos de meditacion formal adaptados para personas con psicosis y ejercicios de
cognicidn social inspirados en el Entrenamiento en Cognicion e Interaccion Social (SCIT,
por sus siglas en inglés) (Combs, Adams, et al., 2007). Durante las practicas formales de
meditacion, se da la instruccion de dirigir la atencion hacia un objeto, ya sea interno (ej.,
la respiracion, la sensacion de peso) o externo (ej., un sonido, un olor). Ademas, se
realizan practicas de compasion, como la bondad amorosa o el tacto tranquilizador. El
programa se inspira en el programa de Reduccion de Estrés basado en Mindfulness
(MBSR, por sus siglas en inglés) (Kabat-Zinn, 1994), la Terapia Cognitiva basada en
Mindfulness (MBCT, por sus siglas en inglés) (Segal et al., 2013), la Terapia Cognitiva
centrada en la Persona (PBCT, por sus siglas en inglés) (Chadwick, 2006), la Terapia
centrada en la Compasion (CFT, por sus siglas en inglés) (Gilbert, 2009) y el programa
Mindfulness y Autocompasion (MSC, por sus siglas en inglés) (Germer y Neff, 2013).
Las profesoras de SociaMIND son profesoras certificadas en estos programas y las
recomendaciones para el trabajo con personas con psicosis y practicas de mindfulness

(Chadwick, 2014; Van Gordon et al., 2017) fueron tenidas en cuenta durante todo el

2 En la siguiente seccion (“Intervencion™) se detalla el nimero de grupos de intervencion realizados y la

distribucion de las profesoras
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proceso de desarrollo de la intervencion. Respecto a los ejercicios de cognicion social,
estos comprendian tareas pertenecientes a los cuatro dominios principales: estilo
atribucional, mentalizacion (o teoria de la mente), procesamiento emocional y percepcion

social.

La intervencion SocialMIND la conforman ocho sesiones semanales, seguidas de
cuatro sesiones quincenales y cinco sesiones de recuerdo mensuales. Cada sesion dura
aproximadamente 90 minutos y estd disefiada para grupos de méaximo quince
participantes. En este estudio, se presentd una version de la intervencion que incluia
unicamente las ocho sesiones semanales (SocialMIND-8) (un ejemplo de estas sesiones
se presenta en la Tabla 20); el Estudio 3 utilizd la version completa del entrenamiento (17
sesiones a lo largo de 9 meses). Se programé un grupo en horario de mafiana y un grupo
en horario de tarde para facilitar la asistencia de los participantes. La profesora principal
dirigia ambos grupos y estaba acompafiada por una profesora en el grupo matutino y otra

profesora en el grupo vespertino.
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Tabla 20

Contenidos de la sesion 5 de SocialMIND (Mediavilla, Mufioz-Sanjose, Rodriguez-Vega, Bayon,
Lahera, et al., 2019) (traducido con permiso)

Contenido

Descripcién

Meditacién de llegada (3)

Resumen de
anterior (1)

la

sesion

Revision de la préctica en

casa (5”)

Exposicion del tema de la

sesion (10%)

Précticas (25°)

Ejercicios (20%)

Resumen y cierre (107)

Presentacién de
para casa (5)

la tarea

Meditacién guiada de 3 minutos
Breve resumen de los contenidos de la sesion 4

Experiencias durante la préctica informal (por ejemplo, caminar o
comer con conciencia plena) y formal (por ejemplo, escuchando los
audios de meditaciones guiadas) durante la semana. Se anima a
compartir las posibles dificultades surgidas durante las practicas
Exposicion sobre el papel de la autocompasion y la bondad amorosa
en la salud y el bienestar y sobre la importancia de ser consciente de
la autocritica y la tendencia a juzgarse a uno mismo y a los demas
Tacto tranquilizador: se anima a los participantes a encontrar una
zona de su cuerpo donde llevar sus manos y a que sientan el efecto
que genera

Movimientos conscientes: ejercicios sencillos que consisten en subir
y bajar los brazos, estirar la espalda u otras zonas del cuerpo, siempre
con la instruccion de mantener plena consciencia en el movimiento
Bondad amorosa: se invita a repetir una serie de frases mentalmente
para promover un estado de bondad altruista e incondicional hacia
todos los seres vivos y, en especial, hacia una misma
Reconocimiento emocional: se identifican las emociones faciales
basicas en una serie de fotografias. Se discute como esas emociones
hacen sentir al grupo y cémo suelen reaccionar ante ellas

Estilo atribucional: las profesoras leen una serie de historias en voz
alta'y los participantes opinan sobre los actores y piensan sobre como
se sentirian en esas situaciones y cémo actuarian

Las profesoras resumen la sesién de hoy y, junto con los
participantes, se comparte una frase breve que resuma los
aprendizajes del dia o el modo en que la sesion les hizo sentir
Practicas formales. Se entregan dos nuevas grabaciones (0 se indica
coémo acceder a ellas en la pagina web), en este caso el tacto
tranquilizador y la bondad amorosa

Practicas informales. Se anima a realizar actividades cotidianas
como conducir, comer o tomar una ducha, con atencidén plena. Se
anima a practicar el autocuidado, en forma de una comida o un paseo.
Se anima también a practicar la autocompasion y los gestos amables
hacia otras personas durante la semana
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Andlisis de datos

De acuerdo con algunos autores, los contrastes de hip6tesis no son necesarios en
los ensayos de aplicabilidad porque su objetivo no es probar la eficacia de una
intervencion (Eldridge et al., 2016; Tickle-Degnen, 2013). Sin embargo, la incapacidad
para realizar inferencias estadisticas (producto de la ausencia de contrastes de hipdtesis)
ha sido sefialada como una limitacion de muchos ensayos de aplicabilidad (MacDougall
etal., 2019; Wood, Byrne, Enache y Morrison, 2018). Con el fin de superar esta
limitacion, se plante6 un disefio de no-inferioridad, cuya hipotesis nula fue que los
indicadores de efectos adversos bien disminuyen, bien se mantienen tras la intervencion.
El contraste de hipoétesis es, por tanto, unilateral, y el tamafio muestral necesario para
detectar efectos adversos con un tamafio efecto entre moderado y largo (d = 0,7), una
probabilidad del 95% (1 - =0,95) y un error tipo | del 5% (o = 0,05) es de 25. En primer
lugar, se comprobd si existian diferencias en la linea base entre los grupos matutino y
vespertino mediante la prueba de independencia y? para variables nominales y ordinales
y la prueba de Mann-Whitney para muestras independientes. Después, se explord que
todas las variables se distribuyesen de forma normal a través de la prueba de bondad de
ajuste de Kolmogorov-Smirnov. Para calcular las diferencias pre-post, se aplicé la prueba
T para muestras relacionadas si la distribucion era normal y no existian valores atipicos,
y la prueba de rangos de Wilcoxon para muestras relacionadas cuando la distribucién no
era normal o existian valores atipicos. Por ultimo, se calculd la media y la desviacion
tipica de la puntuacion global de funcionamiento psicosocial (PSP-T) con el fin de
compararla con el estudio de validacion y estudiar su idoneidad como medida principal

de resultado de un ensayo clinico.

2. Resultados

2.1. Estudio 2.1. Disefio de un entrenamiento en cognicion social basado en

mindfulness
En la primera fase del estudio (septiembre de 2017) se conformé el grupo de

trabajo encargado de desarrollar el entrenamiento en cognicion social basado en

mindfulness para personas con psicosis. El grupo incluia cuatro psiquiatras y profesoras
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de mindfulness (AMS, APT, BRV y CBP), un psiquiatra y terapeuta del entrenamiento
en cognicion e interaccion social SCIT (por sus siglas en inglés) (GLF), un psicélogo
encargado de las labores de investigacion y coordinacion (RMT) y una psiquiatra y
psicologa, investigadora principal del proyecto, encargada de supervisar el proceso
(MFBO).

En la segunda fase se realizaron un total de cinco reuniones con una frecuencia
aproximadamente bisemanal entre los meses de septiembre a diciembre de 2017. Del
resultado de estas reuniones surgié el disefio de un entrenamiento en cognicién social

basado en mindfulness al que se llam6 SocialMIND (Tabla 21).
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Vista general del programa SocialMIND (Mediavilla, Mufioz-Sanjose, Rodriguez-Vega, Bayon, Palao, et al.,

2019) (traducido con permiso)

Sesion Didactica Préactica Ejercicios Tareas para casa
#1. Estar Bienvenida y Meditacion de 3 minutos Atencion plena  Prestar atencion a las
enel presentacion; hacia estimulos internos en la ingesta actividades cotidianas
presente introduccion a (cuerpo, sensaciones, (ejercicio de la (comer, ducharse, tareas

mindfulness emociones y pensamientos);  uva pasa) domésticas...)
movimientos conscientes;
indagacion colectiva
#2. Diferencias entre Meditacion de 3 minutos El Prestar atencion a las
Diversidad describir e hacia estimulos internos; cuentacuentos actividades cotidianas;
perceptiva interpretar la movimientos conscientes; (ilustra la STOP; desplazar la
experiencia; toma meditacion de 3 minutos en  tendencia de los  atencidn al ancla cuando
de distancia antes el ancla (respiracion, seres humanosa  aparece estrés
de asumir las manos, sonidos...); elaborar
motivaciones de los  indagacion colectiva narrativas a
demas partir de cada
evento); STOP
(acrénico para
Stop, Toma un
respiro, Observa
y Procede)
#3. Respuesta humana Meditacion de 5 minutos Reflexion Prestar atencion a las
Acercarse  ante las hacia estimulos internos; guiada sobre las  actividades cotidianas;
al malestar  experiencias exploracion corporal de 10 experiencias STOP; desplazar la

agradables,
desagradables y
neutras; tendencia a
evitar las
experiencias

desagradables

minutos; movimientos
conscientes; meditacion del
si y del no; indagacién

colectiva

agradables y
desagradables;
STOP; “el
meditador”
(refleja como
los
pensamientos y
distracciones
aparecen en la
mente de quien
se sienta a
meditar);
distincion entre
sufrimiento
primario y

secundario

atencion al ancla cuando
aparece estrés; meditacion

caminando
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Tabla 21 (cont.)

#4. La Aceptacion de las  Meditacion de 5 minutos Reconocimiento  Prestar atencion a las
aceptacion experiencias hacia estimulos internos; facial de actividades cotidianas;
agradables y exploracion corporal de 10  emociones en STOP; desplazar la
desagradables (en  minutos; movimientos fotografias (se atencion al ancla cuando
contraste con conscientes (en adelante, diferencia entre aparece estrés;
resignacion o se incluyen opciones de describir una meditacion caminando;
rendicion); los yoga); bondad amorosa cara y elaborar préactica guiada (audios):
estados mentales (loving kindness); una narrativa) meditacion de 5 minutos
son productos de indagacion colectiva hacia estimulos internos;
la mente meditaciones de 3y 5
minutos en la
respiracion; exploracién
corporal
#5. La La autocompasion  Meditacion de 3 minutos El Prestar atencion a las
compasion y la bondad hacia estimulos internos; cuentacuentos; actividades cotidianas;
amorosa potencian  tacto tranquilizador; reconocimiento STOP; desplazar la
lasaludy el movimientos conscientes; facial de atencion al ancla cuando
bienestar; la bondad amorosa; emociones aparece estrés;
importancia de indagacion colectiva meditacion caminando;
darse cuenta de la practica guiada (audios):
autocritica y el se afiaden tacto
juicio hacia uno tranquilizador y bondad
mismo y los amorosa
demas
#6. Se busca orientar Exploracion corporal (con  Busqueda de Prestar atencion a las
Notar lo la atencion hacia atencion especial a las elementos actividades cotidianas;
placentero aspectos sensaciones placenteras); agradables STOP; desplazar

placenteros y
agradables para
compensar el
sesgo hacia los

aspectos negativos

movimientos conscientes;
bondad amorosa;

indagacion colectiva

presentes en la
sala (objetos,
paisajes,
sonidos...) y
atencion a la
experiencia que
generan
(sensaciones,

emociones,

pensamientos...);

el cuentacuentos;

reconocimiento
facial de

emociones

atencion al ancla cuando
aparece estrés;
meditacién caminando;
practica guiada (audios);
busqueda de

experiencias agradables
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#7.

Conexion con

Las personas

necesitan conectar

Exploracion corporal;

movimientos

Ejercicio

interpersonal de

Prestar atencion a las

actividades cotidianas;

otros seres entre siy hacerloen  conscientes; bondad bondad amorosa ~ STOP; desplazar
Vivos ambientes seguros; amorosa; indagacion y compasion; atencion al ancla cuando
realizar pausas ante  colectiva dialogo aparece estrés;
las experiencias de consciente; meditacién caminando;
tension; reconocimiento practica guiada (audios);
introduccion al facial de busqueda de
didlogo consciente emociones experiencias agradables
#8. Ecuanimidad como Préactica continuada de El Prestar atencion a las
Integrar la capacidad para 50 minutos (exploracién  cuentacuentos; actividades cotidianas;
experiencia convivir con las corporal, meditacion reconocimiento STOP; desplazar
experiencias caminando, atencion al emocional; atencion al ancla cuando
agradables y ancla, movimientos escribir una carta  aparece estrés;
desagradables sin conscientes, tacto hacia una misma  meditacién caminando;
expulsar nada fuera  tranquilizador y bondad  sobre los practica guiada (audios);
de la consciencia; amorosa); indagacion aprendizajes y busqueda de
entrega de colectiva los propositos experiencias agradables
certificados tras el curso
(SocialMIND-8)
#9-12. La didactica emerge  Posibilidades: Puesta en comUn  Prestar atencion a las

Consolidacion

#12-15.

Integracion

(los
contenidos se
eligen en
funcion de las
preferencias
de los

participantes)

de las experiencias
de los participantes
y se presenta de
modo interactivo. Se
enfatiza el trabajo
con la préctica
interpersonal, el
STOP, la busqueda
de experiencias
agradables, la
ecuanimidad, la
amistad y
compasion hacia
uno mismo 'y el ser
consciente de la
construccion de

narrativas

meditacion hacia
estimulos internos,
meditacion en la
respiracion, meditacion
caminando, meditacion
del ancla, exploracién
corporal, movimientos
conscientes, tacto
tranquilizador y bondad

amorosa. Se mantiene la

indagacion grupal

de las
experiencias;
reconocimiento
facial de
emociones entre

los miembros del

grupo

actividades cotidianas;
STOP; desplazar
atencion al ancla cuando
aparece estrés;
meditacion caminando;
préactica guiada (audios);
blusqueda de

experiencias agradables
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Tras desarrollar la primera version del manual, el grupo de trabajo decidio realizar
un ensayo piloto de aplicabilidad y tolerabilidad con las primeras ocho semanas del
programa (SocialMIND-8) como paso previo a la realizacion de un ensayo controlado

aleatorizado.

2.2. Estudio 2.2. Aplicabilidad y tolerabilidad de SocialMIND-8.

27 participantes firmaron el consentimiento informado y completaron la evaluacion
basal. Dos de ellos encontraron trabajo antes de que se formaran los grupos de
intervencion. Las caracteristicas de los 25 participantes restantes se presentan en la Tabla
22.
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Tabla 22

Caracteristicas de los participantes del Estudio 2 (N = 25)

Estudio 2

N (%) / M (DT)

Edad en afios 45 (9,38)
Sexo

Mujeres 11 (44%)

Hombres 14 (56%)
Nivel educativo

Estudios primarios (6-9 afios) 3 (12%)

Estudios secundarios (10-14 afios) 18 (72%)

Estudios universitarios (> 15 afios) 4 (16%)
Ocupacion

Trabajando 6 (24%)

En situacion de desempleo 7 (28%)

En situacion de incapacidad 11 (44%)

Estudiando 1 (4%)
Estado civil

Soltero/a 20 (80%)

Casado/a 5 (20%)
Duracion de la enfermedad (en afios) 18,4 (10.9)
Numero de hospitalizaciones 3,04 (3.21)
Diagndstico DSM-5

Esquizofrenia (295.90) 23 (92%)

Tr. esquizoafectivo (295.70) 1 (4%)

Tr. del espectro de la esquizofrenia no especificado (298.9) 1 (4%)
Puntuacion PANSS

Sindrome positivo 12,28 (3,21)

Sindrome negativo 16,28 (5,20)

Psicopatologia general 26,12 (6,04)
Puntuacién PSP 57,40 (14,58)

Nota. Tr = trastorno, PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia; PSP = Personal and Social

Performance Scale

No se detectaron diferencias entre el grupo matutino y el grupo vespertino en edad,

distribucion de sexos, nivel educativo, estatus laboral ni en las escalas clinicas SCL-90-
R, PANSS, DES-Il y STAI. La puntuacion en la subescala de la PSP Actividades sociales

era mayor en los participantes del grupo matutino, Z = -2,622, p = 0,010. Todas las

escalas presentaban una distribucién normal en la linea base a excepcion de la subescala
Autocuidado de la PSP, Z = 1,390, p = 0,042. La puntuacion global de la PSP (PSP-T) se
situabaen 57,40 (DT = 14,58) en la linea base y en 57,44 (DT = 10,72) a las ocho semanas.
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Aplicabilidad

La Figura 9 muestra el diagrama de flujo de acuerdo con las recomendaciones
CONSORT 2010 (Eldridge etal., 2016). 15 participantes se incorporaron al grupo
matutino y 10 al grupo vespertino. La tasa de abandonos se situ6 en el 15%. El resto de
los participantes completaron el programa Social MIND-8 acudiendo a 6 o mas sesiones.
La mediana de las puntuaciones de la escala de satisfaccion CSQ-8 es de 3 puntos sobre
4,

Participantes elegibles

[ Reclutamiento (N = 58)

Participantes excluidos/as (n = 31)

- No cumplen criterios de inclusion
=11

- Rechazan participar (n = 15)

- Otras razones (n = 5)

A 4

Asignados/as a SocialMIND (n = 27)

- Reciben intervencion (n = 25)

- No reciben intervencion
(encuentran trabajo antes de la primera
sesion) (n=2)

{ Seguimiento

Perdidos (n = 2)
(8 semanas) I

Abandonan (no completan el
tratamiento) (n = 4)

Y

Analizados/as (n = 25)
Analisis - Completan la intervencion (n = 21)
- No completan la intervencion (n = 4)

Figura 9. Diagrama de flujo (Estudio 2)
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Tolerabilidad y efectos adversos

Ningun participante fue hospitalizado, tuvo que acudir a urgencias, o adelanto la
cita con su profesional de referencia desde el inicio del estudio hasta su conclusion.
Después de la cuarta sesion, una persona dejé de acudir a las sesiones argumentando que
creia que no estaba consiguiendo ningun resultado. No se detect6 ningun efecto adverso

en su evaluacién post intervencion.

La Tabla 23 muestra la presencia de sintomas medidos a través del SCL-90-R y
de la PANSS, la ansiedad estado antes y después de cada sesion (STAI-S) y el porcentaje
de experiencias disociativas (DES-I1) en la linea base y a las 8 semanas. Ninguno de estos
indicadores aument6 a las 8 semanas. Sélo una persona registrd un incremento en el

STAI-S después de una de las sesiones, concretamente de 3 puntos (4%).
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Tabla 23

Diferencias pre-post de los indicadores de efectos adversos (prueba T) (mayores puntuaciones
indican mayor presencia de sintomas)

DomInIO Mpre Mpost Mpre— Mpost (DT) IC 95%
SCL-90-R
Somatizacion 0,81 0,72 0,10 (0,55) [-0,09, w0)
Obsesion-compulsion 1,22 1,03 0,19 (0,62) [-0,02, o0)
Sensibilidad interpersonal 1,27 1,14 0,13 (0,49) [-0,04, w0)
Depresion 1,11 0,87 0,24 (0,51) [0,06, o)
Ansiedad 1,10 0,99 0,10 (0,44) [-0,05, o0)
Hostilidad 1,03 0,97 0,06 (0,41) [-0,08, o)
Ansiedad fobica 1,12 0,97 0,14 (0,47) [-0,02, )
Paranoidismo 0,97 0,98 0,00 (0,46) [-0,16, o)
Psicoticismo 1,11 0,98 0,12 (0,45) [-0,03, o)
PANSS
Sindrome positivo 12,28 11,36 0,92 (3,15) [-0,16, o)
Sindrome negativo 16,28 15,48 0,80 (4,49) [-0,74, )
Psicopatologia general 26,12 25,88 0,24 (7,60) [-2,36, x0)
Sintomas disociativos (DES-I1) 9,89 10,80  -0,90 (9,34)? [-4,10, o)
Ansiedad estado intra-sesién (STAI-S) 22,00 16,26 5,74 (5,68) [3,75, o)

Nota. Pre = pre-intervencion (to), post = post-intervencion (t1), SCL-90-R = Symptoms Checklist 90 — Revised,
PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale, DES-II = Dissociative Experiences Scale Il, STAI-S = State-Trait
Anxiety Inventory — State

2 = el Ginico incremento sintomatico no es estadisticamente significativo (p = 0,317)

Competencia del profesorado y ajuste al manual

El MBI:TAC arroja unas puntuaciones entre 5 (“competente”) y 6 puntos (“muy
competente”), lo que significa que las profesoras sélo presentaron problemas menores o
inconsistencias. Respecto al checklist a aplicar en cada sesion, las puntuaciones oscilaban
entre 1y 2, situdndose la mediana en 2 puntos (“ajuste total”) y la media en 1,90 (DT =
0,31).
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3. Discusién

El objetivo del Estudio 2 era disefiar un entrenamiento en cognicion social basado
en mindfulness y evaluar los indices de aceptabilidad y tolerabilidad en un grupo de
personas con psicosis de mas de cinco afios de evolucion. Ademas, perseguia recoger
datos que permitan determinar si es plausible desarrollar un ensayo controlado
aleatorizado (ECA).

3.1. Desarrollo del programa SocialMIND

Tras un proceso de revision de la literatura disponible y de consenso, el grupo de
trabajo desarroll6 y trasladd a un manual de aplicacion un entrenamiento en cognicién
social basado en mindfulness, al que denomin6 SocialMIND. Este PBM esta disefiado
para impartirse en grupos de entre 10-15 personas y disefiado especificamente para
personas con psicosis. Las sesiones son de aproximadamente 90 minutos. La primera
parte del entrenamiento se compone de 8 sesiones semanales (SocialMIND-8) donde se
presenta todo el contenido y las practicas del programa. El programa completo incluye
cuatro sesiones mas con frecuencia bisemanal y cinco sesiones mensuales de recuerdo

(17 sesiones en total).

En el Capitulo 4 de la Introduccion se mencionaron los criterios esenciales y
accesorios que, de acuerdo con Rebeca Crane y su grupo, debian cumplir todos los
programas que se denominasen a si mismos basados en mindfulness (Crane et al., 2017).
De acuerdo con esta propuesta, SociaMIND seria estrictamente un PBM, y cumpliria con
todas las condiciones esenciales y accesorias, tanto en lo que respecta al programa en si,
como a las profesoras que lo imparten, que son profesionales de la salud mental con
experiencia en el trabajo con personas con psicosis y profesoras (formadas o en proceso
de formacion) en organismos internacionales como la Universidad de Brown o el Center
for Mindfulness de la Universidad de Massachusetts. Ademas, SocialMIND bebe de otros
programas basados e inspirados en mindfulness, algunos de ellos con un largo recorrido
clinico y de investigacion. Del programa MBSR (Kabat-Zinn, 1994), por ejemplo,
incorpora la propia esencia de los PBM y el descanso sobre pilares como la psicologia
budistay las tradiciones contemplativas, el aprendizaje experiencial y el marcado caracter

cientifico, que cristaliza en una exploracién de la seguridad, eficacia y mecanismos de
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accion de SocialMIND. Ademas, como en MBSR, se trabajan explicitamente actitudes
propias de la practica de mindfulness, como la mente de principiante, la ausencia de juicio
o el ser capaz de “dejar ir” las experiencias, entre otros, y se ofrece un abanico de practicas
formales e informales que incluyen desde ejercicios de meditacion sedente o yoga a
instrucciones para una vida cotidiana mas consciente (como dedicar plena atencion al
cepillado de dientes). De la MBCT (Segal et al., 2013), recoge el marcado caracter
terapéutico que le ha llevado a ocupar un lugar en las guias de practica clinica de Reino
Unido para la depresion recurrente (NICE, 2009), e incorpora practicas concretas
dirigidas a identificar y reflexionar acerca de los sesgos cognitivos que las personas a
aplicar a la hora de interpretar los eventos (para trabajar con el establecimiento de

conclusiones prematuras, por ejemplo).

Pero quiza las dos comparaciones mas obligadas sean las que se refieren a la
PBCT de Paul Chadwick (Chadwick, 2006) y al programa psicoeducativo basado en
mindfulness de Chien y su grupo (Chien et al., 2017; Chien y Thompson, 2014), ambos
desarrollados especificamente para personas con psicosis. En la PBCT, todo el proceso
terapéutico es guiado a través de la practica de mindfulness, que convive con otros
componentes igualmente importantes como son la zona de desarrollo préximo
vygotskiana o el establecimiento de una alianza terapéutica rogeriana. En este sentido, se
podria argumentar que la PBCT no es estrictamente un PBM, sino una terapia inspirada
en mindfulness y en otros elementos, en la linea de otras propuestas como la ACT.
Independientemente de la consideracion técnica, la PBCT es la intervencion de
referencia, y son dos los elementos fundamentales que se toman de ella: la incorporacion
de la tradicion de trabajo cognitivo-conductual con psicosis y las recomendaciones para
adaptar el trabajo con mindfulness en psicosis. Las diferencias son mucho mayores
cuando se compara SocialMIND con el entrenamiento psicoeducativo basado en
mindfulness desarrollado por Chien y su grupo. En primer lugar, la estructura de ambos
cursos difiere considerablemente, en tanto que este entrenamiento incluye sesiones que
son casi en su totalidad clases de psicoeducacion sobre la psicosis. En segundo lugar, y
de acuerdo con los criterios sobre los PBMs, es dificil denominar el programa de Chien
como basado en mindfulness, sino mas bien como un curso psicoeducativo que incluye
elementos inspirados en mindfulness. Por dltimo, existe una diferencia radical entre
ambos entrenamientos, en tanto que, desde la filosofia de SociaMIND, es dificil integrar

un proceso de formacion respecto a los sintomas y signos de un trastorno, la toma de
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medicacion y, en definitiva, la conciencia de enfermedad, en un marco de aceptacion

compasiva de la experiencia presente como el que pretende proporcionar mindfulness.

Otros componentes fundamentales del programa tienen que ver con la
incorporacion del entrenamiento en compasion desde fases iniciales y, por supuesto, la
integracién de un entrenamiento en cognicién social. Para el primero de los componentes,
se incluyen elementos procedentes de cursos como el MSC de Neff y Germer (Germer y
Neff, 2013) o de la CFT de Paul Gilbert (Gilbert, 2009). En este sentido, el entrenamiento
en compasion se hace especialmente explicito en SocialMIND. Respecto al trabajo con
la cognicidn social, aunque integrado en la propia practica de mindfulness y las dinamicas
grupales -mas interpersonales a medida que avanza el programa-, la inspiracion principal
es el SCIT de David Penn y su grupo (Penn et al., 2005). De él se tomaron préacticas
especificas sobre la identificacion e interpretacion de las emociones, el establecimiento
de conclusiones prematuras o la busqueda de claves sociales para comprobar las hipotesis

que las personas se forman respecto de las causas de los eventos.

3.2. Ajuste al manual

El avance cientifico requiere de la replicacion de los resultados de los estudios. Y
esa replicacion requiere a su vez de la replicabilidad de los disefios de investigacion.
Saber qué intervencidn se utiliza y como se realiza es algo especialmente costoso en el
caso de las intervenciones psicoldgicas, sin farmacocinética o farmacodinamia que
permita operativizar estas cuestiones. La manera méas parsimoniosa y rigurosa de superar
estas limitaciones pasa por (1) disefiar un manual que -hasta donde sea posible-
“universalice” la intervencion y (2) evaluar si las personas encargadas de intervenir lo
hacen con ajuste a dicho manual. Respecto a la primera cuestion, una primera version del
manual de SocialMIND fue disefiada para las intervenciones, y se contempla que se
realicen ajustes tras el feedback de sus diferentes aplicaciones antes de proceder a su
publicacion. Esta “manualizacion” es habitual en PBM, como el MBSR o el MBCT, y ha
permitido entre otras cosas que las investigaciones sobre su eficacia y utilidad clinica
proliferen en distintos lugares del mundo. Respecto a la segunda cuestion, los resultados
muestran un ajuste casi total al contenido del manual. En su ultimo ensayo clinico,
Chadwick y colaboradores también evaltuan esta adherencia, aunque no comunican los

resultados (Chadwick et al., 2016). Concluyen que futuras investigaciones deberian
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analizar ademas la competencia del terapeuta, pero no lo hacen en su ensayo mas reciente
(Jacobsen et al., 2019). Este estudio aplica el gold standard para evaluar competencia de
profesores de mindfulness (Crane etal., 2013), que arroja puntuaciones altas. Sin
embargo, las evaluadoras son también profesoras de SocialMIND, por lo que se hace
necesario realizar valoraciones por parte de profesionales independientes en futuras

investigaciones.

3.3. Tolerabilidad, aceptabilidad y satisfaccion

No se detectd ningun efecto adverso, en términos de aumento de sintomas
psicoticos 0 no psicéticos, experiencias disociativas, tasa de hospitalizacién o deterioro
en el funcionamiento. La mayoria de las personas completaron el programa y la tasa de
abandono fue baja en comparacidn con otros estudios (Nosé, Barbui y Tansella, 2003).
Esto podria considerarse un indicador indirecto de la tasa de satisfaccion con el programa,
que también se evalu6 de modo directo con un cuestionario que revel6 niveles altos de

satisfaccion.

Las revisiones disponibles no concluyen que la meditacion tenga, en general, un
efecto “psicotizante” (Cramer etal., 2016; Goldberg et al., 2018; Van Gordon et al.,
2017). SocialMIND es un programa disefiado especificamente para personas con psicosis
y toma en consideracion las recomendaciones planteadas por Chadwick y su grupo
respecto a la duracion de las préacticas, la adaptacion de las guias, la extension de las
sesiones, las tareas para casa o la propia conceptualizacion de la meditacién mindfulness
(Chadwick, 2014; Chadwick et al., 2005). También en linea con recomendaciones (Van
Gordon et al., 2017), las profesoras tienen formacion reglada en mindfulness y llevan afios
realizando PBM en contextos clinicos y no clinico. Ademas, que todo el equipo
desarrollador del programa y las profesoras sean profesionales del ambito de la salud
mental asegura que, aunque se denomine “programa” o *“curso”, SocialMIND comporte
un proceso esencialmente terapéutico. Todos estos aspectos podrian dar cuenta de la
ausencia de efectos adversos identificados durante las ocho semanas, incluso dentro de

cada sesion.
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3.4. Plausibilidad de un ensayo controlado aleatorizado

Los estudios de aplicabilidad suelen perseguir dos objetivos: probar la
“seguridad” de la intervencion y afirmar que se dan las posibilidades para desarrollar un
ECA. El primer objetivo es alcanzado de forma clara, incluyendo la realizacion de
pruebas de contraste de hipotesis, poco habituales en estos ensayos (Tickle-Degnen,
2013; Wood et al., 2018). El segundo de ellos es mas dificil de explorar de forma directa,
pues el propio disefio de esta investigacion no permite obtener datos sobre la
implementacion de un ECA. Los datos que si pueden decirnos algo acerca de la
implementacién de un ECA serian la tasa de reclutamiento, que sugiere que las personas
con psicosis del area de influencia del Hospital Universitario La Paz estarian interesadas
en formar parte de un ensayo clinico con una intervencion psicoterapéutica, y la tasa de
adherencia, probablemente debida al simple hecho de ofrecer un programa terapéutico y
no tanto a algun aspecto especifico del programa Socia MIND. Seria esperable, por tanto,
obtener unos resultados similares de reclutamiento y adherencia en un ECA donde las dos
ramas de tratamiento ofreciesen intervenciones psicoldgicas (SocialMIND y un
comparador activo). De ser asi, seria factible formar dos grupos de entre diez y doce
personas en cada aleatorizacion. Ademas, el estudio explora como se comporta una
candidata a medida de resultado de un ensayo clinico (la escala PSP), encontrando unos
valores de tendencia central y dispersion similares a los de la adaptacion espafiola
(Garcia-Portilla et al., 2011).

3.5. Limitaciones y fortalezas

La principal limitacion del estudio es que su disefio impide probar la hipétesis
respecto a la realizacion de un ECA. La decision de realizar un ensayo de aplicabilidad
no controlado y no aleatorizado responde al objetivo de contar con una muestra suficiente
de participantes para poner a prueba las hipotesis relacionadas con la aceptabilidad y la
tolerabilidad, mucho mas relevantes desde el punto de vista clinico y mucho més en linea
con las inquietudes identificadas en la literatura respecto a la meditacion mindfulness para
personas con psicosis. En este sentido, la fortaleza principal del estudio es contar con la
potencia estadistica suficiente para detectar efectos adversos en un 96% de los casos (24
de los 25 participantes). Ademas, como los sintomas que mas facilmente podrian aparecer

son respuestas de ansiedad (Van Gordon et al., 2017), estos fueron monitorizados en cada
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sesion, registrando los niveles antes y después del programa. Otra posible critica es que
la intervencidn a estudio no es el programa SocialMIND completo, sino sélo las ocho
sesiones semanales iniciales. Esto puede suponer un problema de cara a generalizar los
resultados de aplicabilidad (adherencia y abandono, fundamentalmente), a un ensayo
clinico que incluya el programa de 17 sesiones. De cara a la tolerabilidad y la seguridad,
en cambio, SocialMIND-8 incluye ya todo el contenido tedrico del programa y presenta
-y monitoriza- todas las précticas formales de meditacion. Tiene ademas la mayor
frecuencia de sesiones, por lo que cabria esperar que, de surgir efectos adversos, lo
hicieran en esta fase. Una ultima limitacion es la falta de un periodo formal de
seguimiento tras finalizar la intervencion. Desde un punto de vista cualitativo e informal,
los profesionales de las personas derivadas no sélo no han trasladado ninguna de estas
cuestiones al equipo investigador, sino que comunican en muchos casos que los

participantes estarian interesados en realizar mas sesiones de mindfulness.

En conclusion, la version de ocho semanas del programa SocialMIND no causa
dafio a los participantes, y podria tener efectos beneficiosos sobre la ansiedad y la
depresion (los intervalos de confianza son unilaterales y s6lo permiten realizar contrastes
de hipdtesis sobre un aumento de la sintomatologia). EI ECA por implementar deberia
explorar este posible efecto, asi como si existe alguna mejora en el funcionamiento social.
Ademas, al tratarse de un entrenamiento en cognicion social, deberia explorarse el papel
de los componentes de la cognicion social como variables moderadoras. De cara a
maximizar el potencial terapéutico del ECA, podrian realizarse algunas modificaciones
con respecto a este estudio. La primera, como la cognicién social y el funcionamiento
pueden estar afectadas desde fases iniciales del proceso psicotico, podria ser Gtil dirigir
el estudio a poblacion con PEP. La segunda, aunque implique un mayor numero de
pérdidas y un mayor esfuerzo, el ECA debe incluir el programa SocialMIND completo,
donde habria otro periodo intensivo de sesiones bisemanales y un periodo de sesiones de
recuerdo que ayudarian a incorporar la practica a la vida diaria. La tercera, deberia
incluirse un comparador activo que haya mostrado resultados positivos en personas con
PEP. Por ultimo, el ensayo debe aspirar a incluir medidas de eficacia, y no simplemente
de satisfaccion o tolerabilidad. Estas medidas deberan estar relacionadas con el
funcionamiento diario de las personas, y no simplemente incluir la reduccion de sintomas

o la disminucion del sufrimiento.
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Estudio 3

1. Meétodo

1.1. Participantes

Los participantes potenciales fueron identificados por el equipo investigador tanto
en el Hospital Universitario La Paz como en otros centros colaboradores del proyecto
AGES-CM 2-CM entre junio de 2018 y febrero de 2019. El profesional de referencia de
cada participante fue contactado y se realizé una pequefia entrevista acerca del estado de
salud del posible participante y la idoneidad de participar en grupos terapéuticos. En caso
afirmativo, bien se contactaba a la persona para informarle sobre el proyecto, bien el

propio profesional de referencia actuaba como informador.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron los siguientes:

1) Edad entre 18 y 45 afios

2) Presencia de sintomas psicoticos de menos de cinco afios de evolucion constatada
por la fecha de la primera hospitalizacion, la primera visita a los servicios de salud
mental presentando sintomatologia positiva, el inicio del tratamiento con
farmacos antipsicoticos o la aparicion de sintomatologia psicética activa
confirmada por un informante.

3) Firma del consentimiento informado

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

1) Presencia de otro diagndstico psiquidtrico (exceptuando los trastornos
relacionados con la nicotina y el cannabis) de acuerdo con el DSM-5

2) Presencia de sintomas graves, constatada por una puntuacién superior a 5
(“marcadamente enfermo”) en la escala ICG.

3) Diagnostico de discapacidad intelectual y alteracion del funcionamiento previas
al inicio del trastorno

4) Diagnéstico de trastorno generalizado del desarrollo
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5) Embarazo (en mujeres)
6) Ser participantes en cursos de mindfulness o intervenciones psicoeducativas

estructuradas en el momento de incluirse en el estudio

Los criterios de retirada fueron los siguientes:

1) Decision expresa del participante

2) Ingreso hospitalario en unidad psiquiatrica

3) Empeoramiento clinico identificado por el equipo investigador y/o los
profesionales de referencia del participante

4) Participar en otros cursos de mindfulness u otras intervenciones psicoeducativas

estructuradas durante el ensayo

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica para la Investigacion Clinica del
Hospital Universitario La Paz de Madrid (codigo 4911) (Anexo 2) y registrado en
www.clinicaltrials.gov con (identificador NCT03309475) (Anexo 7). El disefio e

implementacién del ensayo se hizo segun las declaraciones SPIRIT 2013 (Calvert et al.,
2018; Chan et al., 2013) y CONSORT 2010 (Moher et al., 2010) y de acuerdo con la

Declaracién de Helsinki.

1.2. Disefio

Ensayo piloto, controlado (frente a comparador activo), aleatorizado (ratio 1:1),
de grupos paralelos, con evaluador ciego (ciego simple) y 32 semanas de seguimiento. La
variable independiente es el grupo de tratamiento, con dos niveles o ramas: experimental
(SocialMIND) y comparador activo (IMP). La variable dependiente principal es el
funcionamiento psicosocial, medido a través de la puntuacion global de la escala PSP
(véase Instrumentos y medidas). Ambas intervenciones (SocialMIND y IMP) constan de
una fase intensiva de 16 semanas con ocho sesiones semanales y cuatro sesiones
quincenales, y una fase extensiva (sesiones de recuerdo) de 20 semanas. El periodo de
seguimiento se inicia al finalizar las sesiones intensivas, y se extiende a lo largo de 20
semanas con sesiones de recuerdo y 12 semanas mas sin sesiones de recuerdo (32 semanas
en total) (Figura 10). Las evaluaciones se realizan en la linea base (to), tras las sesiones

intensivas semanales (t1, 8 semanas), tras las sesiones intensivas quincenales (tz, 16
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semanas), tras las sesiones de recuerdo mensuales (t3, 36 semanas) y tres meses despues
la Gltima sesion de recuerdo (ts, 48 semanas). La Tabla 24 muestra la linea temporal de

los participantes de acuerdo con los criterios CONSORT.

Sesiones1a 8 Sesiones 9a 12 Sesiones 13 a 17
* 8 sesiones * 4 sesiones * 5 sesiones
+ Frecuencia * Frecuencia » Frecuencia
semanal bisemanal mensual
* 2 meses 2 meses 5 meses

Periodo intensivo Periodo seguimiento

pormseeeeem e SO e 1
T T T ' '
ty ty ty t. ty
Semana 0 Semana 8 Semana 16 Semana 36 Semana 48

Figura 10. Vista de la distribucion de las sesiones y los momentos de medida del Estudio 3.
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Tabla 24

Linea temporal de los participantes del Estudio 3

Periodo

Reclu Asig Post Segl Seg2 Seg3
Momento t1 1o 12} to 13 ta
Reclutamiento
Screening X
Consentimiento informado X
Asignacion X
Intervencién
SocialMIND X X X X
IMP X X X X
Evaluacion
Linea base X
Caracteristicas demogréaficas
Tiempo desde el PEP
NUmero de hospitalizaciones

Diagnostico
Evaluacidn clinica X X X X X
Hospitalizaciones
Evaluacion funcional X X X X X
Evaluacién cognitiva y de cognicion X X X X
social
Disposicion mindfulness e insight X X X X X
cognitivo

Nota. Reclu = reclutamiento, Asig = asignacion, Post = post-intervencion, Seg = seguimiento, Interv =
intervenciones, IMP = intervencion multicomponente psicoeducativa, PEP = primer episodio de psicosis

En este estudio piloto se realizd Unicamente el analisis de los resultados
intermedios (al finalizar la intervencion intensiva en t2). Los resultados finales estaran

disponibles cuando se alcance la N estimada y seran accesibles en www.clinicaltrials.gov.

1.3. Instrumentos y medidas

En la linea base, se registro la edad, el sexo, el nivel educativo, el estatus laboral
y el estado civil. Ademas, se registro el tiempo transcurrido desde el primer episodio de
psicosis (PEP), la duracién de la psicosis no tratada (DPNT) el diagnéstico DSM-5 y el

numero de ingresos en servicios de salud mental.
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En el periodo de seguimiento (t1 y t2), se registré el numero de hospitalizaciones y las

visitas al servicio de urgencias por motivos de consulta relacionados con la salud mental.

Variable principal

El cambio en funcionamiento social a las 16 semanas se midi6 con la escala PSP

(ver Estudio 1, “1.3. Instrumentos y medidas™)

Variables secundarias

Funcionamiento social

El cambio en funcionamiento social a las 16 semanas se midi6 con la escala PSP
(Garcia-Portilla et al., 2011; Morosini et al., 2000). La puntuacion PSP-T es la medida
principal de resultado, mientras que las puntuaciones en las subescalas (autocuidado,
relaciones interpersonales, actividades sociales y comportamiento disruptivo y agresivo)
se consideran variables secundarias. Estas subescalas proporcionan datos ordinales que
van desde 1 (alteracion “ausente”) hasta 7 (alteracion “muy grave”), por lo que mayores

puntuaciones indican peor funcionamiento.

Funcionamiento general

El cambio en funcionamiento general a las 16 semanas se midi6 con la Escala
de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) (American Psychiatric Association, 2000;
Bobes, Garcia-Portilla, Bascaran, Saiz y Bousofio, 2002). La puntuacion general va de 1
a 100 puntos, con mayores puntuaciones como indicadores de mejor funcionamiento. Su
fiabilidad inter-evaluadores es buena y su puntuaciéon correlaciona con presencia de
sintomas y funcionamiento social en personas con esquizofrenia (Startup, Jackson y
Bendix, 2002). La escala se cumplimenta tras la realizacion de una entrevista

semiestructurada.
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Sindrome positivo y negativo

El cambio en sintomatologia psicotica a las 16 semanas se midié con la PANSS
(ver Estudio 1, “1.3. Instrumentos y medidas”).

Sintomatologia depresiva

El cambio en sintomas depresivos a las 16 semanas se midio con la Escala de
Depresion de Calgary para la Esquizofrenia (CDSS, por sus siglas en inglés) (Addington,
Addington y Maticka-tyndale, 1993). Tras una entrevista semiestructurada, se obtiene
una puntuacion que oscila entre 0 y 36, donde los valores mas cercanos a cero representan
ausencia de sintomatologia depresiva. La adaptacion espafiola presente buena
consistencia interna (r = 0,83), buena fiabilidad entre evaluadores (correlacion intraclase
> 0,70) y buena validez discriminante entre personas con o sin depresién (Sarro et al.,
2004).

Sintomatologia ansiosa

El cambio en sintomas de ansiedad a las 16 semanas se evaluo a través del
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, por sus siglas en inglés) (Beck, Brown, Epstein y
Steer, 1988). Esta escala de 21 items aprecia hasta qué punto los evaluados se han visto
afectados por una serie de sintomas de ansiedad durante la ultima semana. Las respuestas
se codifican en una escala Likert de 0 a 3, y la puntuacion final oscila entre los 0 (sin
ansiedad) y los 84 (ansiedad extrema) puntos. La adaptacion espafiola (Sanz y Navarro,
2003) presenta una alta consistencia interna (o = 0,90) y discrimina adecuadamente entre

personas con y sin ansiedad (Sanz, Garcia-Vera y Fortun, 2012; Sanz y Navarro, 2003).

Cognicidn social (atribucion de estados mentales)
El cambio en teoria de la mente a las 16 semanas se evalu6 con la versién

reducida del Test de las Insinuaciones y con la version revisada del Test de Ojos (ver

Estudio 1, “1.3. Instrumentos y medidas”).
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Cognicidn social (reconocimiento emocional)

El cambio en el reconocimiento emocional a las 16 semanas se evaluo con el
Test de Reconocimiento de Emociones de Penn (ER-40, por sus siglas en inglés) (Kohler
et al., 2003). Esta prueba la conforman 40 fotografias de caras de diferentes actores que
expresan cuatro emociones basicas (alegria, tristeza, ira, miedo) 0 muestran una expresion
neutra. La persona debe elegir una de las cinco opciones de respuesta para cada item. La
puntuacién final oscila entre 0 y 40 puntos, que reflejarian el nimero de respuestas
correctas. Aunque no es una prueba adaptada en Espafia, la traduccion de las emociones
es la misma que la realizada por Gil-Sanz y colaboradores en una prueba similar (Gil-
Sanz et al., 2017).

Cognicion social (estilo atribucional)

El cambio en estilo atribucional a las 16 semanas se midi6 con el AIHQ (ver

Estudio 1, “1.3. Instrumentos y medidas”).

Insight cognitivo

El cambio en el insight cognitivo a las 16 semanas se evalu0 a través del Escala
de Insight Cognitivo de Beck (BCIS, por sus siglas en inglés) (Beck, Baruch, Balter,
Steer, y Warman, 2004). Esta escala de caracter autoaplicado consta de 15 items que se
punttan en una escala tipo Likert de 4 puntos, desde “totalmente en desacuerdo” hasta
“totalmente de acuerdo”. Se divide en dos subescalas: la primera reflejaria la tendencia
de la persona a tener introspeccion y reflexionar sobre sus propias cogniciones
(Reflexion) y la segunda reflejaria la certeza percibida hacia las propias creencias y
juicios (Certeza). Puntuaciones mayores reflejan mayores indices de reflexion y de
certeza. Las propiedades psicométricas de la version espafola (Gutiérrez-Zotes et al.,
2012) son similares a los de la version original, con indices de fiabilidad bajos (o < 0,70)
gue no aconsejan su uso como instrumento para la préctica clinica individual pero si para

investigacion, dada la facilidad de aplicacion (Beck et al., 2004).
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Disposicion mindfulness

El cambio en la disposicion mindfulness a las 16 semanas se evalu0 a través de
la MAAS (ver Estudio 1, “1.3. Instrumentos y medidas™).

Neurocognicion

El cambio en neurocognicion a las 16 semanas se evalud a través de cinco
pruebas de la Bateria de Consenso MATRICS (MCCB, por sus siglas en inglés) (Kern
et al., 2008; Nuechterlein et al., 2008). En concreto, se calculé un indice de velocidad de
procesamiento mediante una prueba de codificacion de simbolos (BACS:SC, por sus
siglas en inglés), cuatro indices de vigilancia mediante la prueba de pares idénticos del
Test de Ejecucidén Continua (CPT-IP, por sus siglas en inglés), un indice de memoria
operativa verbal mediante la prueba de Letras y NUmeros y un indice de memoria
operativa visoespacial mediante la prueba de amplitud espacial de la Escala de Memoria
de Wechsler. Ademas, se aplicé la tarea de manejo de emociones de la Bateria Mayer-
Salovey-Caruso de Inteligencia Emocional (MSCEIT, por sus siglas en inglés). Se

obtuvieron puntuaciones estandarizadas y ajustadas por edad, sexo y nivel educativo.

1.4. Procedimiento

Evaluacion

Los participantes potenciales fueron identificados por el equipo investigador o
derivados por profesionales del Hospital Universitario La Paz u otros centros
colaboradores de AGES-CM. En ambos casos, y tras obtener el consentimiento verbal de
participar en la investigacion, se realizaba un cribado de criterios de inclusion y exclusion
en base a todas las fuentes de informacion disponibles, a saber: entrevista con la persona
y con sus informantes, conversacion con el profesional de referencia, revision de los datos
del registro electronico de pacientes y conversacion con el personal de urgencias o de la
unidad de hospitalizacion psiquiatrica (en su caso). En caso de cumplirse todos los
criterios de inclusién y no cumplirse ningun criterio de exclusion, la persona debia leer la

Hoja de Informacion al Participante y firmar el Consentimiento Informado. Durante este
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proceso, el investigador instaba a la persona a expresar todas sus dudas y poder hacer

cualquier pregunta. Ademas, se permitia a la persona estar acompariada en todo momento.

Cuando la persona daba su consentimiento por escrito, se le asignaba un codigo
alfanumérico para garantizar su anonimato durante todo el ensayo. Este codigo se
asociaba a su nombre, apellidos y nimero de historia clinica en una base de datos
almacenada en un servidor de la Comunidad de Madrid de acceso restringido. Los demas
documentos y bases de datos utilizados en el ensayo incluirian Unicamente el identificador

alfanumerico, excluyendo cualquier dato de identificacion personal.

Tras ello, se ofrecia al participante realizar la evaluaciéon basal en dos o tres
sesiones, de acuerdo con sus preferencias. En el primer caso, la entrevista clinica y la
extraccion de sangre se realizaban en la primera sesion y las pruebas neuropsicologicas y
de cognicion social en la segunda. En el segundo caso, la primera sesion consistiria en la
entrevista clinica y la extraccion de sangre y las sesiones segunda y tercera incluirian,
respectivamente, la evaluacion neuropsicoldgica y las pruebas de cognicion social. Se
ofrecia realizar las evaluaciones en horario de mafiana o de tarde y, en el caso de la
evaluacion neuropsicoldgica, todas las evaluaciones se realizaban en la misma franja
horaria (mafiana o tarde). Un ejemplo de seccion del cuaderno de recogida de datos puede

verse en el Anexo 4.

Asignacion de las intervenciones

La asignacién aleatoria de los participantes a los grupos de tratamiento se realiz6
tras la evaluacion basal (to), una semana antes de la primera sesion de SocialMIND e IMP.
Para ello se utilizé el software gratuito TeamMaker®, que distribuia los identificadores

de los participantes en dos grupos de forma aleatoria y con razon 1:1.

El enmascaramiento en ensayos clinicos con intervenciones psicologicas no es un
procedimiento sencillo. En este caso, tanto los miembros del equipo investigador
encargados del trabajo de campo como las profesoras y terapeutas y los propios
participantes conocian la rama de tratamiento; sin embargo, los evaluadores y la persona
encargada del analisis de datos desconocian el grupo de tratamiento asignado a cada

participante. Debido a la complicacion de mantener el enmascaramiento de los
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evaluadores durante los 12 meses del ensayo clinico, los evaluadores no se encargaban
de realizar Ilamadas telefénicas para citar a los participantes. Esta tarea la realizaban
ayudantes de investigacion que recordaban a los participantes la importancia de no revelar
la rama de tratamiento a la que habian sido asignados. Este recordatorio se realizaba por
duplicado: en el momento de la llamada telefénica, e inmediatamente antes de comenzar
la evaluacion. En caso de que el grupo de tratamiento fuera revelado al evaluador por
cualesquiera que fueran los motivos, éste lo comunicaba a una de las investigadoras
principales, y se asignaba un nuevo evaluador a ese participante en futuras evaluaciones.
Respecto al analista de datos, aunque si conocia la asignacion de los participantes a las
ramas de tratamiento durante el estudio, no disponia de esta informacion en el momento
de analizar los datos. Para ello, una ayudante de investigacion encargada también de
colaborar en la introduccion de los datos asign6 un nimero al azar a la rama experimental
y otro a la rama comparador activo, y asigno a cada participante un nimero aleatorio de
caso. Esto hacia imposible saber a qué rama correspondia cada nivel de la variable
dicotomica “Rama de tratamiento” y a qué persona o identificador correspondia cada

namero de la variable “Identificador ciego”.

Intervenciones

SocialMIND

La intervencion SocialMIND completa consta de ocho sesiones intensivas
mensuales, cuatro sesiones intensivas quincenales y cinco sesiones de recuerdo
mensuales. En total, se ofrecen cuatro meses de intervencion intensiva y cinco meses de
sesiones de recuerdo, todas de 90 minutos de duracién (Tabla 21). En este estudio, se
analiza la fase intensiva de la intervencion (SocialMIND-16).

Intervencion multicomponente psicoeducativa (IMP)

Esta intervencion psicoeducativa con ha sido disefiada y estandarizada para
personas con primeros episodios de psicosis por el equipo investigador. Incorpora
numerosos componentes de los programas multimodales de intervencién temprana que

han probado su eficacia, a saber: psicoeducacion para pacientes y familias, revision de la
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medicacion, consejo educacional y vocacional, manejo de crisis 0 prevencion de recaidas
(Correll et al., 2018). El programa se inspira en el Centro de Prevencidon e Intervencion
Temprana en Psicosis (EPPIC, por sus siglas en inglés) del australiano National Centre
of Excellence in Youth Mental Health (Orygen) (Cotton et al., 2016) y en el Programa de
Intervencion EN pSicosis Adolescente (PIENSA) (Ruiz-Sancho et al., 2012), entre otros.
Dos psiquiatras son las terapeutas principales, aunque el programa esta altamente
estructurado y otros profesionales de la salud mental bien entrenados pueden dirigir la
intervencion. El programa completo tiene la misma estructura que SocialMIND, con ocho
sesiones intensivas semanales, cuatro sesiones intensivas quincenales y cinco sesiones de
recuerdo mensuales. Cada una dura 90 minutos y los grupos estan compuestos por un
maximo de 15 participantes. Las primeras ocho sesiones se centran en proporcionar
informacion acerca de la psicosis: cuales son sus signos y sintomas, qué diagndsticos
existen, en qué consisten las intervenciones farmacoldgicas y cuéles son sus efectos
adversos y qué alternativas terapéuticas no farmacologicas existen. Durante las sesiones
quincenales y mensuales, participantes y terapeutas disefian conjuntamente un plan de
bienestar individualizado, centrado en las estrategias de autocuidado, las habilidades de
afrontamiento y la practica de habilidades sociales. Este plan incluye, ademés, un
protocolo para manejar las crisis. En las dos Gltimas sesiones (16 y 17), los participantes
pueden venir acompafiados por familiares, amigos y/u otras personas significativas
interesadas en recibir informacion sobre la psicosis y en participar en la implementacién
del plan de bienestar de cada participante. Los detalles de la IMP se presentan en la Tabla

25. En este estudio se utilizo la fase intensiva de la intervencién (IMP-16).
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Tabla 25

Ejemplo de la distribucion de la Sesion 2 (““Comprendiendo la psicosis™) de la IMP (Mediavilla,
Mufioz-Sanjose, Rodriguez-Vega, Bayon, Palao, et al., 2019) (traducido con permiso)

Estructura Contenidos Dinamicas Duracion

Bienvenida Conversacién sobre comoha Conversacion 10 minutos
ido la semana

Resumen de la sesion Encuadre del grupo y Exposiciénoral 20 minutos

anterior normas; revision de los

servicios de salud mental en

Madrid; preguntas y

comentarios
Presentacion del tema de  Qué es la psicosis: signos y  Exposicién oral; 40 minutos
la sesién sintomas; el modelo de preguntas y

vulnerabilidad estrés:  respuestas

factores de riesgo y de

proteccion; las fases del

proceso psicotico
Preguntas, comentarios y Se invita a los participantes Exposicién oral; 20 minutos
debate a expresar sus dudas sobre el  preguntas y

temay a compartir cualquier respuestas

experiencia en relacion al

mismo
Cierre Breve resumen de la sesion; Exposicion oral; 10 minutos
breve introduccién a la entrega de
siguiente sesion; tareas para material
casa

1.5. Analisis de datos

Se realizaron tres analisis complementarios: por intencion de tratar (IT), por
intencion de tratar modificado (ITm) y por protocolo. Para el primero se tuvieron en
cuenta a todos los participantes que fueron aleatorizados; para el segundo, se excluyé a
aquéllos que acudieron a menos de 3 sesiones semanales; para el tercero, se incluy6
unicamente a quienes completaron el programa, es decir, quienes acudieron a 6 0 mas
sesiones semanales y 2 0 mas sesiones quincenales. El tratamiento de los valores perdidos
se realiz6 imputando la dltima observacion disponible (to 0 t1) en la evaluacién de las 16
semanas (t2). El detalle del procedimiento de andlisis de datos que se realizara cuando se
disponga de un namero suficiente de participantes puede consultarse en Mediavilla,

Mufioz-Sanjose, Rodriguez-Vega, Bayon, Palao, et al., (2019).
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Para este analisis intermedio de datos, se realizaron dos tipos de pruebas. Los
contrastes entre grupos se hicieron utilizando la prueba T para muestras independientes e
incluyendo como variable independiente el tratamiento (ramas: SocialMIND-16, IMP-
16) y como variable dependiente la puntuacion t2 — to de las variables relevantes (por
ejemplo, para el analisis principal, se sustrajo a la puntuacién PSP-T en t2 la puntuacion
PSP-T en to). En caso de que la prueba Kolmogorov-Smirnov para una muestra sugiriese
la presencia de distribuciones no normales, se utilizo6 la prueba U de Mann-Whitney para
muestras independientes en lugar de la prueba T. Para ambas comparaciones, los tamarios
del efecto se calcularon mediante la d de Cohen. Para los contrastes intragrupo, el enfoque
fue similar: se calculd la probabilidad de rechazar la hipétesis nula de que t2 — t1 = 0 para
cada variable relevante. Si las distribuciones eran normales, se utiliz la prueba T para
una muestra; en caso contrario, se utilizo la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

para una muestra. El tamafo del efecto se calcul6 utilizando la formula d de Cohen.

Debido al bajo nimero de participantes, se realiz6 un analisis en la linea base para
contrastar que las tendencias centrales de las variables relevantes fueran similares en
ambas ramas de tratamiento. Para ello, se realizd la prueba de independencia y* de
Pearson sobre las variables categodricas (p. ej., sexo) y ordinales (p. ej., nivel de
educacion), y las pruebas de diferencia de medias para grupos independientes T de
Student (para distribuciones normales) o U de Mann-Whitney (para distribuciones no
normales) sobre las variables escalares y de intervalo.

Se realizd un analisis adicional 1Tm y por protocolo sobre variables de cambio
individual. Siguiendo el protocolo desarrollado por Estrada y cols. (2019), se calcularon
las diferencias individuales estandarizadas (SID, por sus siglas en inglés) para las
variables PANSS, PSP y GAF, mediante la siguiente férmula (Estrada, Ferrer y Pardo,
2019):

MtZ - MtO

SID =
DTMtz—Mto

donde M es la media, DT es la desviacidn tipica, to es la linea base y t; es la semana 16
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Tras excluir aquellas variables que no seguian una distribucion normal, se calculo
el porcentaje de cambio neto en cada rama de tratamiento. Para ello, se identificd la
proporcidn de casos que experimentaron un cambio superior a 1,96 puntos o inferior a —
1,96 puntos y se atribuyé un signo negativo a los cambios que indicaban un
empeoramiento y signo positivo a los que sugerian mejora. Posteriormente, se sustrajo la
proporcidn de casos que empeoran a la proporcion de casos que mejoran en cada una de
las ramas de tratamiento, y se calculé la proporcion neta de mejoria mediante la siguiente

férmula;

Preto = (Petcp - Pe_xp) - (Pczn = Pion)

donde P es la proporcion, exp se refiere al grupo experimental, con se refiere al grupo control,

+ se refiere a las mejorias y — se refiere a los empeoramientos

Por ultimo, se explord si la variable dicotomica finalizar / no finalizar el programa
de intervencion se asociaba a alguna de las variables de la linea base. Para ello, se realizd
la prueba de independencia y? de Pearson sobre las variables categéricas (p. €]., Sexo) y
ordinales (p. ej., nivel de educacion), y las pruebas de diferencia de medias para grupos
independientes T de Student (para distribuciones normales) o U de Mann-Whitney (para

distribuciones no normales) sobre las variables escalares y de intervalo.

Se realiz6 un andlisis adicional siguiendo estos mismos puntos sobre el cambio de
las puntuaciones de to a t1, es decir, tras la intervencion SocialMIND-8 y el equivalente
IMP-8.

2. Resultados

Un total de 28 personas firmaron el consentimiento informado y fueron incluidas
en el estudio. Todas ellas realizaron la evaluacion basal y fueron aleatorizadas a una de
las dos ramas de tratamiento. La Figura 11 muestra el diagrama de flujo correspondiente
a los andlisis IT, ITm y por protocolo, a las 16 semanas (t2). Las tablas con los resultados

por IT, ITmy protocolo a las 8 semanas (t1) pueden consultarse en los Anexos 8 a 13.
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Figura 11. Diagrama de flujo (Estudio 3)

2.1. Analisis por intencién de tratar

Un total de 28 personas fueron incluidas en el analisis por IT a las 16 semanas.

Sus caracteristicas se presentan en la Tabla 26.
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Tabla 26

Caracteristicas de los participantes del Estudio 3 (andlisis IT) (N = 28)

N (%) / M (DT)

Edad en afios 26,5 (6,92)
Sexo
Mujeres 16 (57,1%)
Hombres 12 (42,9%)
Nivel educativo
Estudios primarios (6-9 afios) 1 (3,6%)
Estudios secundarios (10-14 afios) 18 (64,3%)
Estudios universitarios (> 15 afios) 9 (32,1%)
Ocupacion
Trabajando 12 (42,9%)
En situacion de desempleo 4 (14,3%)
En situacion de incapacidad 1 (3,6%)
Estudiando 11 (39,3%)
Estado civil
Soltero/a 28 (100%)
Casado/a 0 (0%)
Duracion de la enfermedad (en meses) 23,70 (16,95)
Numero de hospitalizaciones 1,43 (0,84) / Me=1
Diagndstico DSM-5
Esquizofrenia (295.90) 9 (32,1%)
Tr. Esquizofreniforme (295.40) 2 (7,1%)
Tr. Delirante (297.1) 1 (3,6%)
Tr. esquizoafectivo (295.70) 3 (10,7%)
Tr. Depresivo Mayor (206.20 — 296.36) 1 (3,6%)
Tr. Bipolar tipo | (296.40 — 296.56) 4 (14,3%)
Trastorno del espectro de la esquizofrenia no especificado (298.9) 8 (28,6%)
Puntuacion PANSS
Sindrome positivo 11,57 (3,79)
Sindrome negativo 16,04 (7,23)
Psicopatologia general 26,89 (8,22)
Puntuacion PSP-T 57,89 (19,92)

Nota. Tr = trastorno, PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia, PSP = Personal and Social
Performance scale

Las Tablas 27 y 28 muestran los andlisis por IT para variables clinicas y de
funcionamiento y para variables cognitivas, respectivamente. El tamafio de la muestra
para cada comparacion -y, en consecuencia, los grados de libertad- varian levemente por
la presencia de valores perdidos en la linea base. En concreto, existen 27 observaciones
para las pruebas de la MCCB, el Test de las Insinuaciones y el AIHQ; 26 para BAI, ER-
40y BCIS; 25 para MAAS y 24 para el Test de Ojos. El sindrome depresivo y las cuatro
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subescalas de la PSP no seguian una distribucion normal en la linea base, con valores Z
que oscilaban entre 1,396 y 1,721 (0,005 < p < 0,041). Los participantes asignados al
grupo experimental presentaron puntuaciones significativamente menores en la subescala
Certeza del BCIS (M = 6,33; DT = 2,29) que los participantes de la rama comparador
activo (M = 9,09; DT = 3,83), t(24) = -1,293, p = 0,031. Debido al reducido nimero de
grados de libertad, se realizé un analisis confirmatorio con la prueba no paramétrica U de
Mann Whitney, que no replicd este hallazgo, Z = -1,861, p = 0,069. El resto de las
variables dependientes fueron equivalentes en ambas ramas de tratamiento (p > 0,183).

Tabla 27

Diferencias en variables clinicas y de funcionamiento entre las dos ramas de tratamiento
(SocialMIND e IMP) y entre la linea base y las 16 semanas de intervencion (to y t) utilizando la
prueba T para muestras independientes y relacionadas, respectivamente (analisis IT).

M, DT, M, DT, Dif 1Cint I1Csup TIZ gl/n p d
Sindrome positivo
IMP 11,85 3,44 11,38 421 -046 -1,53 0,60
-0,01 26 1,00 0,00
SM 11,33 4,17 10,87 391 -0,47 -1,88 0,95
Total 11,57 3,79 11,11 3,98 -046 -1,31 0,38 -1,12 27 0,27 0,30
Sindrome
negativo
IMP 16,85 7,68 13,62 4,84 -3,23  -540 -1,06
0,99 26 0,33 0,38
SM 15,33 7,02 13,93 6,87 -1,40 -460 1,80
Total 16,04 7,23 13,79 591 -225 -415 035 -244 27 0,02 0,93
Psicopatologia
general
IMP 27,08 8,34 25,92 8,05 -1,15  -323 0,92
-0,17 26 0,87 0,06
SM 26,73 8,40 25,27 6,49 -1,47  -4,80 1,87
Total 26,89 8,22 25,57 7,12 -1,32 -3,22 0,58 -1,43 27 0,17 0,33
Sindrome
depresivo?
IMP 4,69 4,17 2,69 2,14 -2,00 -4,55 0,55
-1,80 28 0,07 0,68
SM 2,87 2,47 3,20 2,68 033 -095 162
Total 3,71 3,43 2,96 2,41 -0,75  -2,10 0,60 -0,75 28 0,45 0,81

Sindrome ansioso

IMP 11,27 10,08 10,00 9,27 -1,27 501 247

0,25 24 0,80 0,10
SM 9,80 8,99 9,13 8,18 -0,67 -420 2,86
Total 10,42 9,30 9,50 8,49 -092 -332 148 -0,79 25 044 0,30
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Tabla 27 (cont.)

Autocuidado?

IMP 0,85 0,99 0,77 0,73 -0,08 -0,54 0,38
-0,76 28 045 0,25
SM 1,00 1,07 1,13 1,06 013 -0,37 064
Total 0,93 1,02 0,96 0,92 0,04 -0,29 0,36 0,23 28 0,82 0,13
Relaciones
interpersonales®
IMP 2,31 1,38 1,92 1,32 -0,38 -0,78 0,01
-1,58 28 0,14 0,69
SM 1,80 1,52 1,93 1,44 0,13 -0,33 0,60
Total 2,04 1,45 1,93 1,36 -0,11 -041 0,20 -0,71 28 0,48 0,69
Actividades
sociales?
IMP 1,69 1,32 1,92 1,38 023 -0,38 084
-0,32 28 0,75 0,04
SM 1,60 1,59 1,87 1,30 0,27 -0,18 0,71
Total 1,64 1,45 1,89 1,31 0,25 -0,09 0,59 1,43 28 0,15 0,37
Agresividad®
IMP 0,85 0,80 0,46 0,78 -0,38 -0,85 0,08
-1,03 28 0,31 0,38
SM 0,67 0,72 0,60 0,83 -0,07 -0,56 0,42
Total 0,75 0,75 0,54 0,79 -021 -054 011 -1,30 28 0,19 0,65
Funcionamiento
psicosocial
IMP 58,46 22,49 62,15 21,27 3,69 -4,47 11,9
-0,44 26 0,66 0,16
SM 57,40 18,19 59,20 20,14 1,80 -321 68
Total 57,89 19,92 60,57 20,34 2,68 -1,65 7,00 1,27 27 0,22 0,47
Funcionamiento
general
IMP 59,08 17,64 60,69 19,86 1,62 -5,75 8,98
-0,70 26 0,49 0,26
SM 60,27 16,49 59,27 16,48 -1,00 -503 3,03
Total 59,71 16,72 59,93 17,79 0,21 -357 4,00 0,12 27 091 0,23

Nota. Dif = diferencia de medias (M2 — M), ICins = limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ICs,, = limite superior del intervalo
de confianza al 95%, n = tamafio de la muestra (en pruebas no paramétricas), IMP = intervencién multicomponente psicoeducativa, SM
= SocialMIND

2 Contrastes no paramétricos (U de Mann-Withney y W de Wilcoxon)

160



Estudio 3

Tabla 28

Diferencias en variables cognitivas entre las dos ramas de tratamiento (SocialMIND e IMP) y
entre la linea base y las 16 semanas de intervencidn (to y t2) utilizando la prueba T para muestras
independientes y relacionadas, respectivamente (analisis IT)

M DT, M, DT, Dif ICinf |C5Up T gl P d
Velocidad de
procesamiento
IMP 48,83 11,39 49,17 8,60 0,33 -4,07 4,74 25 023 048
1,24 ' '
SM 46,33 9,30 50,00 9,62 367 -019 7,52
Total 47,44 10,15 49,63 9,02 2,19 -059 4,96 7,02 1,62 26 0,12
Memoria
operativa no
verbal
IMP 17,17 1,85 16,83 2,41 -0,33 -149 0,83 1.40 25 017 056
SM 15,80 4,41 16,80 3,76 1,00 -058 2,58
Total 16,41 3,52 16,81 3,17 041 -058 140 0,85 26 040 0,19
Memoria
operativa verbal
IMP 16,50 2,84 15,83 2,82 -0,67 -259 1,26 0.95 25 035 036
SM 15,80 3,69 16,20 3,75 040 -1,16 1,96
Total 16,11 3,30 16,04 3,31 -0,07 -1,22 1,08 -0,13 26 090 0,32
Atencion
sostenida 2
IMP 3,03 1,08 2,73 1,14 -0,30 -0,62 0,01 285 25 0.01 111
SM 3,17 0,72 3,44 0,78 0,26 -0,03 0,55
Total 3,11 0,89 3,12 1,00 0,01 -022 024 0,10 26 0,92 0,74
Atencion
sostenida 3
IMP 2,23 0,80 2,36 1,07 0,13 -0,37 0,63 0.15 25 088 006
SM 2,24 0,79 2,33 0,88 0,09 -0,17 0,35
Total 2,24 0,78 2,35 0,95 0,11 -0,13 0,36 0,93 26 0,36 0,30
Atencion
sostenida 4
IMP 0,96 0,47 1,12 0,65 0,16 -0,19 051 0.09 25 093 003
SM 1,07 0,73 1,26 0,72 0,19 -0,28 0,65
Total 1,02 0,62 1,20 0,68 0,18 -0,11 046 1,28 26 021 0,32
Atencion
sostenida MEDIA
IMP 2,08 0,67 2,07 0,90 0,00 -0,33 0,32 0.96 25 035 037
SM 2,16 0,64 2,34 0,66 0,18 -0,09 045
Total 2,12 0,64 2,22 0,77 0,10 -0,10 0,29 1,03 26 0,31 0,01
Inteligencia
emocional
IMP 107,75 13,00 110,17 12,67 242  -114 597 044 25 066 017
SM 104,40 11,10 105,73 11,70 133 -248 515
Total 105,89 11,87 107,70 12,11 181 -066 4,29 1,51 26 0,14 0,55
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Tabla 28 (cont.)

Test de las
insinuaciones

IMP

9,00

0,95

9,50

0,52

0,50

-0,29

1,29

-158 25 013 0,62

SM 8,27 1,39 7,80 2,40 -047 -147 053

Total 8,59 1,25 8,56 1,99 -0,04 -068 0,61 -0,12 26 091 043
Test de ojos

IMP 19,50 3,60 19,80 3,94 030 -117 1,77 1,33 22 020 059

SM 21,29 3,43 23,79 3,72 250 -033 533

Total 20,54 3,54 22,13 4,24 158 -013 329 191 23 0,07 0,10
Reconocimiento
emocional

IMP 31,64 2,91 31,73 3,26 0,09 -083 1,06 119 24 024 0,49

SM 31,33 2,64 32,40 3,33 1,07 -0,26 2,40

Total 31,46 2,70 32,12 3,25 065 -019 149 1,60 25 0,12 0,06
Sesgo de
hostilidad

IMP 1,75 041 171 034 005 -027 018 gy 25 054 024

SM 1,81 0,23 1,70 0,33 -0,11 -023 0,01

Total 1,79 0,32 1,70 0,33 -0,08 -019 0,03 -154 26 014 023
Intencionalidad

IMP 2,87 0,68 2,74 0,84 -0,13  -056 0,29 051 25 061 0,19

SM 3,18 0,75 2,94 0,86 -0,24 -049 0,00

Total 3,05 0,72 2,85 0,84 -019 -041 0,02 -1,85 26 0,08 034
Culpa

IMP 2,44 0,64 2,52 0,61 0,07 -006 0,20 136 25 019 054

SM 2,63 0,80 2,55 0,85 -0,08 -028 011

Total 2,55 0,72 2,53 0,74 -0,01 -0,13 0,10 -0,26 26 0,80 0,34
Agresion

IMP 2,46 0,58 2,47 0,63 0,01 -024 027 125 25 022 0,48

SM 2,58 0,83 2,42 0,86 -0,16 -0,33 0,01

Total 2,53 0,72 2,44 0,75 -0,08 -0,23 0,06 -1,21 26 0,24 0,05
Sesgo de agresion

IMP 1,93 0,57 1,86 0,56 -0,06 -020 0,07 075 25 046 0,29

SM 1,81 0,36 1,81 0,39 001 -014 015

Total 1,86 0,46 1,84 0,47 -0,02 -0,12 0,07 -0,50 26 0,62 0,37
Estilo atribucional
global

IMP 2,29 0,43 2,26 0,44 -0,03 -0,17 011 107 25 029 041

SM 2,40 0,48 2,28 0,55 -0,12 -0,23 0,00

Total 2,35 0,45 2,27 0,50 -0,08 -0,16 0,00 -1,95 26 0,06 0,20
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Tabla 28 (cont.)

Insight  cognitivo

(reflexividad)
IMP 15,45 2,77 14,82 4,35 -064 -329 2,02 027 24 079 010
SM 14,73 4,25 13,80 4,38 -093 -1,70 -0,17
Total 15,04 3,65 14,23 4,31 -081 -190 0,29 -152 25 0,14 0,33
Insight  cognitivo
(certeza)
IMP 9,09 3,83 9,55 3,24 045 -093 184 211 24 005 081
SM 6,33 2,29 5,40 2,47 -093 -164 -0,22
Total 7,50 3,28 7,15 3,46 -0,35 -106 037 -1,00 25 0,33 0,36
Insight cognitivo
global
IMP 24,55 4,13 24,36 3,61 -0,18 -301 265 129 24 021 049
SM 21,07 4,54 19,20 4,11 -1,87 -320 -0,53
Total 22,54 4,63 21,38 4,63 -1,15  -2,50 0,19 -1,77 25 0,09 0,08
Disposicion
mindfulness
IMP 4,10 0,51 4,11 0,72 001 -051 054 0,08 23 093 003
SM 4,13 0,79 4,13 0,90 -001 -025 023
Total 4,12 0,68 4,12 0,82 0,00 -023 023 0,02 24 098 0,04

Nota. Dif = diferencia de medias (M, — M), ICins = limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ICs,, = limite superior del intervalo
de confianza al 95%, IMP = intervencién multicomponente psicoeducativa, SM = SocialMIND

En términos generales, los resultados muestran una mejoria tras la intervencion,
con tamafios del efecto que van de despreciables (para la atencion sostenida global o la
disposicion mindfulness) a elevados (sindromes negativo y depresivo). Este aumento
intrasujeto solo alcanza la significacion estadistica en el caso del sindrome negativo, cuyo

intervalo de confianza va de un tercio hasta los cuatro puntos [-4,15; —-0,35].

Respecto a las diferencias entre los tratamientos, los tamafios del efecto oscilan
de nuevo entre valores cercanos a cero (sindrome positivo, psicopatologia general o
disposicion mindfulness, entre otros) y efectos elevados (la subescala Certeza de la escala
BCIS) o muy elevados (la deteccidén de sefiales en la prueba CPT-IP de 2 digitos).
Concretamente, existiria una tendencia a mejorar la deteccion de sefiales en el grupo
SocialMIND, IC 95% = [-0,03; 0,55], frente a una tendencia a disminuir esta deteccion
en el grupo IMP, IC 95% = [-0,62; 0,01]. Respecto al BCIS, las personas asignadas a la
rama SocialMIND presentan una mayor reduccion en la certeza sobre los propios
procesos mentales que las personas asignadas a IMP, IC 95% SocialMIND = [-1,64; —
0,22], IC 95% IMP = [-0,93; 1,84]. Ambas diferencias son estadisticamente
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significativas; sin embargo, las diferencias en la linea base en el BCIS obligan a extremar

la cautela a la hora de establecer inferencias.

Hasta septiembre de 2019, los datos de seguimiento revelan que seis personas han
sido hospitalizadas en la Unidad de Agudos (cuatro de ellas pertenecian a la rama IMP y
dos a la rama SocialMIND) y que tres personas han acudido al Servicio de Urgencias por
motivos de salud mental (una pertenecia a la rama SocialMIND y dos a la rama IMP).
Ninguno de estos registros fue provocado por intentos de suicidio o ideaciones autoliticas.

2.2. Analisis por intencidn de tratar modificado

Un total de 24 personas fueron incluidas en el analisis por ITm. Sus caracteristicas

se presentan en la Tabla 29.
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Tabla 29

Caracteristicas de los participantes del Estudio 3 (andlisis ITm) (N = 28)

Estudio 3

N (%) / M (DT)

Edad en afios 25,96 (6,82)
Sexo
Mujeres 13 (54,2%)
Hombres 11 (45,8%)
Nivel educativo
Estudios primarios (6-9 afios) 1 (4,2%)
Estudios secundarios (10-14 afios) 15 (62,5%)
Estudios universitarios (> 15 afios) 8 (33,3%)
Ocupacion
Trabajando 12 (50%)
En situacion de desempleo 1(4,2%)
En situacion de incapacidad 1 (4,2%)
Estudiando 10 (41,6%)
Estado civil
Soltero/a 24 (100%)
Casado/a 0 (0%)

Duracion de la enfermedad (en meses)

21,13 (15,93)

NUmero de hospitalizaciones

1,33(0,76)/ Me = 1

Diagnostico DSM-5

Esquizofrenia (295.90) 8 (33,3%)
Tr. Esquizofreniforme (295.40) 2 (8,3%)
Tr. Delirante (297.1) 0 (0%)
Tr. esquizoafectivo (295.70) 2 (8,3%)
Tr. Depresivo Mayor (206.20 — 296.36) 1 (4,2%)
Tr. Bipolar tipo | (296.40 — 296.56) 4 (16,7%)
Trastorno del espectro de la esquizofrenia no especificado (298.9) 7 (29,2%)
Puntuacion PANSS
Sindrome positivo 10,79 (2,93)
Sindrome negativo 16,25 (7,71)
Psicopatologia general 26,38 (8,05)
Puntuacién PSP-T 57,25 (19,38)

Nota. PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia, PSP = Personal and Social Performance

Las Tablas 30 y 31 muestran los analisis por ITm para variables clinicas y de
funcionamiento y para variables cognitivas, respectivamente. El tamafio de la muestra
para cada comparacion -y, en consecuencia, los grados de libertad- varian levemente por
la presencia de valores perdidos en la linea base. En concreto, se perdi6é una observacion
para el Test de Ojos, el AIHQ y el MAAS. Las subescalas de la PSP Relaciones

Interpersonales, Actividades sociales y Agresividad no seguian una distribucion normal
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en la linea base, con valores Z de Kolmogorov-Smirnov que oscilaban entre 1,441y 1,512
(0,021 < p < 0,031). No se detectd ninguna diferencia estadisticamente significativa entre
las ramas de tratamiento en la linea base (p > 0,054). Aunque la subescala Certeza del
BCIS continud siendo inferior en el grupo experimental (M = 6,46; DT = 2,44) que en el
comparador activo (M = 9,09; DT = 3,83), esta diferencia no fue estadisticamente
significativa ni con el contraste paramétrico, t(22) =-2,038, p = 0,054, ni con el contraste

no paramétrico, Z = -1,636, p = 0,106.

Tabla 30

Diferencias en variables clinicas y de funcionamiento entre las dos ramas de tratamiento
(SocialMIND e IMP) y entre la linea base y las 16 semanas de intervencion (to y t) utilizando la
prueba T para muestras independientes y relacionadas, respectivamente (analisis 1Tm)

M, DT, M, DT, Dif ICwk ICup  T/Z  glin p d

Sindrome positivo

IMP 1164 326 11,09 418 055 -18 074 025 20 081 010

SM 10,08 2,53 9,77 2,31 -0,31 -191 1,30

Total 10,79 2,93 10,38 3,29 -042 -139 056 -089 23 0,38 034
Sindrome
negativo

IMP 1764 814 1382 527 382 -624 <140 1050 22 033 042

SM 15,08 7,44 13,38 7,18 -169 -543 2,04

Total 16,25 7,71 13,58 6,25 -2,67 -4,85 -048  -2,53 23 0,02 1,04
Psicopatologia
general

IMP 2164 891 2627 8,66 136 386 114 004 22 097 002

SM 25,31 7,43 23,85 4,20 -1,46  -537 2,45

Total 26,38 8,05 24,96 6,58 -142 -365 081 -1,31 23 020 037
Sindrome
depresivo

IMP 5,18 4,35 2,82 2,27 236 -540 067 509 220 006 080

SM 2,92 2,66 3,46 2,79 0,54 -0,91 1,99

Total 3,96 3,64 3,17 2,53 -0,79 -238 0,79 -1,03 23 0,31 089
Sindrome ansioso

IMP 11,27 1008 1000 927 -127 501 247 919 22 085 008

SM 1023 9,63 9,46 8,77 0,77 -493 339

Total 10,71 9,63 9,71 8,81 -1,00 -361 161 -0,79 23 044 0,29
Autocuidado

IMP 0,91 1,04 0,82 0,75 -0,09 -065 047 123 22 011 050

SM 0,69 0,75 1,00 1,00 0,31 -0,15 0,76

Total 0,79 0,88 0,92 0,88 013 -021 046 0,77 23 045 0,16
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Tabla 30 (cont.)

Relaciones
interpersonales®
IMP 2,55 1,29 2,09 1,30 -045 -0,92 0,01 141 24 016 068
SM 1,69 1,60 1,77 1,42 0,08 -044 0,60
Total 2,08 1,50 1,92 1,35 -0,17 -051 0,18 -0,97 24 0,33 0,79
Actividades
sociales?
IMP 1,82 1,33 2,09 1,38 027 -047 1,01 0.16 24 087 012
SM 1,38 1,56 1,77 1,36 0,38 -0,08 0,85
Total 1,58 1,44 1,92 1,35 0,33 -0,06 0,72 1,63 24 0,10 042
Agresividad®
IMP 0,91 0,83 0,45 0,82 -045 -1,01 0,10 137 24 017 052
SM 0,54 0,66 0,54 0,88 0,00 -055 0,55
Total 0,71 0,75 0,50 0,83 -021 -058 0,16 -1,12 24 0,27 0,73
Funcionamiento
psicosocial
IMP 54,55 21,27 58,91 20,56 436 550 1423 47 22 064 019
SM 59,54 18,18 61,54 20,30 200 -39 7,9
Total 57,25 19,38 60,33 20,01 3,08 -2,00 817 1,26 23 0,22 051
Funcionamiento
general
IMP 55,73 15,23 57,64 18,59 191  -704 1086 72 22 048 029
SM 62,54 16,43 61,31 16,70 -1,23 59 3,50
Total 59,42 15,93 59,63 17,29 021 -426 4,67 0,10 23 0,92 0,26

Nota. Dif = diferencia de medias (M, — M), ICiys = limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ICs,, = limite superior del intervalo
de confianza al 95%, n = tamafio de la muestra (en pruebas no paramétricas), IMP = intervencién multicomponente psicoeducativa, SM
= SocialMIND

a Contrastes no paramétricos (U de Mann-Withney y W de Wilcoxon)
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Tabla 31

Diferencias en variables cognitivas entre las dos ramas de tratamiento (SocialMIND e IMP) y
entre la linea base y las 16 semanas de intervencidn (to y t2) utilizando la prueba T para muestras
independientes y relacionadas, respectivamente (anélisis ITm)

M, DT, M, DT, Dif ICinf ICsup T gl p d
Velocidad de
procesamiento
IMP 49,00 11,93 49,36 8,99 036 -452 525 1.29 22 021 053
SM 45,85 9,85 50,08 10,29 423 -0,20 8,67
Total 47,29 10,73 49,75 9,52 246 -0,67 5,59 1,62 23 0,12 0,07
Memoria
operativa no
verbal
IMP 17,27 1,90 16,91 2,51 -0,36 -1,65 0,92 1.43 22 017 060
SM 15,46 4,37 16,62 3,69 1,15 -0,69 3,00
Total 16,29 3,52 16,75 3,14 046 -0,66 1,58 0,85 23 041 0,19
Memoria
operativa verbal
IMP 16,36 2,94 15,64 2,87 -0,73  -2,85 1,40 0.94 22 036 038
SM 15,00 3,24 15,46 3,43 046 -138 2,30
Total 15,63 3,12 15,54 3,12 -0,08 -1,39 1,22 -0,13 23 090 0,33
Atencion
sostenida 2
IMP 3,12 1,09 2,79 1,18 -0,33 -0,67 0,01 289 22 0.01 119
SM 3,16 0,67 3,46 0,73 0,30 -0,03 0,64
Total 3,14 0,86 3,16 1,00 001 -025 0,27 0,10 23 0,92 0,76
Atencion
sostenida 3
IMP 2,30 0,80 2,45 1,08 0,14 -041 0,70 012 22 090 005
SM 2,26 0,85 2,37 0,94 0,11 -020 041
Total 2,28 0,81 2,41 0,99 0,12 -0,15 040 0,93 23 0,36 0,31
Atencion
sostenida 4
IMP 0,95 0,49 1,13 0,69 0,18 -0,21 0,56 0.12 22 090 005
SM 1,10 0,78 1,31 0,76 021 -0,33 0,76
Total 1,03 0,66 1,23 0,72 020 -0,12 0,51 1,28 23 021 0,33
Atencion
sostenida MEDIA
IMP 2,13 0,68 2,12 0,92 0,00 -0,37 0,36 0.99 22 033 040
SM 2,17 0,67 2,38 0,69 021 -0,10 0,52
Total 2,15 0,66 2,26 0,80 0,11 -011 0,33 1,03 23 0,31 0,01
Inteligencia
emocional
IMP 109,73 11,59 112,36 10,62 264 -127 6,55 0.40 22 069 016
SM 104,38 10,43 105,92 11,15 154 -295 6,02
Total 106,83 11,07 108,88 11,16 2,04 -0,75 484 1,51 23 0,14 0,56
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Tabla 31 (cont.)

Test de las
insinuaciones

IMP 891 094 945 052 055 032 141 153 22 013 066
SM 838 145 78 258  -054 -171 063
Total 863 124 858 206  -004 -077 069 -012 23 091 045

Test de ojos

IMP 19,50 3,60 19,80 3,94 030 -1,17 1,77 141 21 017 0,62
SM 21,15 3,53 23,85 3,87 269 -035 574
Total 20,43 3,58 22,09 4,33 1,65 -0,13 3,44 1,92 22 0,07 0,10
Reconocimiento
emocional
IMP 31,64 2,91 31,73 3,26 0,09 -0,88 1,06 131 22 020 0,55
SM 31,54 2,50 32,77 3,22 123 -031 2,77
Total 31,58 2,64 32,29 3,21 0,71 -020 162 1,61 23 0,12 0,06
Sesgo de
hostilidad
IMP 1,75 0,43 1,69 0,35 -0,06 -0,30 0,20 067 22 051 027
SM 1,81 0,25 1,68 0,35 -0,13  -0,27 0,01
Total 1,78 0,34 1,69 0,34 -0,09 -0,22 0,03 -1,54 23 0,14 0,23

Intencionalidad

IMP 2,84 0,70 2,69 0,87 -0,15 -062 0,33 056 22 058 0,23

SM 3,24 0,80 2,95 0,93 -0,28 -0,56 0,00

Total 3,05 0,76 2,83 0,89 -0,22 -046 0,02 -1,86 23 0,08 0,36
Culpa

IMP 2,42 0,66 2,50 0,64 008 007 022 35 2 019 057

SM 2,69 0,77 2,59 0,84 -0,10 -033 0,13

Total 2,57 0,72 2,55 0,74 -0,02 -015 0,12 -0,26 23 0,80 0,35
Agresion

IMP 2,41 0,58 2,42 0,64 001 027 030 38 22 021 052

SM 2,65 0,87 2,47 0,92 -0,18 -0,39 0,02

Total 2,54 0,75 2,45 0,79 -0,09 -025 0,07 -1,21 23 0,24 0,05

Sesgo de agresion

IMP 1,78 0,30 1,72 0,24 -0,07 -0,22 0,08 073 22 0,47 0,30
SM 1,86 0,31 1,87 0,35 001 -0,16 0,18
Total 1,82 0,30 1,80 0,31 -0,03 -0,13 0,08 -0,50 23 0,62 0,37
Estilo atribucional
global
IMP 2,24 0,41 2,21 0,42 -0,03 -0,19 0,12 1,14 22 0,27 0,46
SM 2,45 0,49 2,31 0,58 -0,14 -0,27 -0,01
Total 2,35 0,46 2,26 0,51 -0,09 -0,19 0,01 -1,96 23 0,06 0,21
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Tabla 31 (cont.)

Insight cognitivo

(reflexividad)
IMP 15,45 2,77 14,82 4,35 -064 -329 2,02 037 22 071 015
SM 14,92 4,44 13,85 4,62 -1,08 -195 -021
Total 15,17 3,70 14,29 4,43 -0,88 -206 031 -1,52 23 014 0,32
Insight cognitivo
(certeza)
IMP 9,09 3,83 9,55 3,24 045 -093 184 2220 22 004 088
SM 6,46 2,44 5,38 2,66 -1,08 -187 -0,28
Total 7,67 3,36 7,29 3,57 -0,38 -115 0,40 -1,00 23 033 0,35
Insight  cognitivo
global
IMP 24,55 4,13 24,36 3,61 -0,18 -301 265 142 22 017 057
SM 21,38 4,75 19,23 4,36 -215 -365 -0,66
Total 22,83 4,67 21,58 4,74 -1,25  -271 021 -1,77 23 0,09 0,07
Disposicién
mindfulness
IMP 4,10 0,51 4,11 0,72 001 -051 054 -0.08 21 094 003
SM 4,12 0,84 4,11 0,97 -001 -029 028
Total 4,11 0,70 4,11 0,85 0,00 -025 025 0,02 22 098 0,03

Nota. Dif = diferencia de medias (M, — M), ICins = limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ICs,, = limite superior del intervalo
de confianza al 95%, IMP = intervencién multicomponente psicoeducativa, SM = SocialMIND

En términos generales, los resultados muestran una mejoria tras la intervencion
similar al andlisis por intencion de tratar, con tamafios del efecto que van de despreciables
(para la atencion sostenida global o la disposicion mindfulness) a elevados (sindromes
negativo y depresivo). Este aumento intrasujeto s6lo alcanza la significacion estadistica
en el caso del sindrome negativo, IC 95% = [-4,85; —-0,48]. Mientras que los efectos
inferiores se mantienen practicamente idénticos al analisis por intencion de tratar, los
tamanos del efecto més elevados experimentan un ligero aumento (de 0,81 a 0,89 para el

sindrome depresivo y de 0,93 a 1,04 para el sindrome negativo).

Respecto a las diferencias entre los tratamientos, los resultados también son
similares al andlisis por intencion de tratar y los tamarios del efecto oscilan entre valores
cercanos a cero (psicopatologia general o disposicién mindfulness, entre otros) y efectos
elevados (la subescala Certeza de la escala BCIS) o muy elevados (la deteccion de sefiales
en la prueba CPT-IP de 2 digitos), alcanzando la significacion estadistica en estos tltimos
dos casos. Ademas, las personas en IMP tienen mayor probabilidad de ver reducida su

sintomatologia depresiva que las personas en SocialMIND-16, como puede desprenderse
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al comparar sus intervalos de confianza. Sin embargo, esta diferencia no alcanza la
significacion estadistica, probablemente debido a que ambos grupos son algo disimiles

en su puntuacion basal (superior en IMP).

Los resultados de porcentaje de cambio neto tras calcular las puntuaciones SID y
excluir las variables que no se ajustan a la distribucion normal se presentan en la Figura
12. Uno de los motivos que explican el hecho de que las proporciones sean tan bajas
(tanto para el grupo experimental como para el comparador activo) es que muchas de las
diferencias entre el post y el pre-tratamiento se han calculado imputando la ultima
observacion disponible. Ello supone que existen numerosos casos en que Mz — M1 = 0,

siendo muy complicado que la puntuacion SID supere el punto de corte de |1,645| 0 |1,96].

Sindrome Positivo -0,09 _
Sindrome Negativo _ 018
Psicopatologia General _ 0,09
Sindrome Depresivo -0.18 _

Sindrome ansioso 0,00
Autocuidado -0,09

Funcionamiento social -0,09

Funcionamiento general _ 0,09

-0,20 -0,15 -0,10 -0,05 0,00 0,05 0,10 0,15 0,20

Figura 12. Proporcién de cambio neto de las variables clinicas y de funcionamiento tras el
entrenamiento de 16 semanas (analisis ITm) (valores positivos favorecen a SocialMIND y valores

negativos favorecen a IMP)

Hasta septiembre de 2019, los datos de seguimiento revelan que cinco personas
han sido hospitalizadas en la Unidad de Agudos (cuatro de ellas pertenecian a la rama
IMP y una a la rama SocialMIND) y que tres personas han acudido al Servicio de
Urgencias por motivos de salud mental (una pertenecia a la rama SocialMIND y dos a la
rama IMP). Ninguno de estos registros fue provocado por intentos de suicidio o

ideaciones autoliticas.
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2.3. Analisis por protocolo

Un total de 14 personas fueron incluidas en el analisis por protocolo. Sus

caracteristicas se presentan en la Tabla 32.

Tabla 32

Caracteristicas de los participantes del Estudio 3 (andlisis por protocolo) (N = 14)

N (%) / M (DT)

Edad en afios 24,93 (5,12)
Sexo
Mujeres 8 (57,1%)
Hombres 6 (42,9%)
Nivel educativo
Estudios primarios (6-9 afios) 0 (0%)
Estudios secundarios (10-14 afios) 8 (57,1%)
Estudios universitarios (> 15 afios) 6 (42,9%)
Ocupacion
Trabajando 5 (35,7%)
En situacion de desempleo 1 (7,1%)
En situacion de incapacidad 0 (0%)
Estudiando 8 (57,1%)
Estado civil
Soltero/a 14 (100%)
Casado/a 0 (0%)

Duracion de la enfermedad (en meses)

22,31 (17,62)

NUmero de hospitalizaciones

1,29 (0,73)/Me =1

Diagnostico DSM-5

Esquizofrenia (295.90) 3 (21,4%)
Tr. Esquizofreniforme (295.40) 1 (7,1%)
Tr. Delirante (297.1) 0 (0%)
Tr. esquizoafectivo (295.70) 2 (14,3%)
Tr. Depresivo Mayor (206.20 — 296.36) 1(7,1%)
Tr. Bipolar tipo | (296.40 — 296.56) 2 (14,3%)
Trastorno del espectro de la esquizofrenia no especificado (298.9) 5 (35,7%)
Puntuacion PANSS
Sindrome positivo 10,57 (2,65)
Sindrome negativo 15,36 (6,36)
Psicopatologia general 26,21 (8,01)

Puntuacion PSP-T

59,36 (19,79)

Nota. Tr = trastorno, PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia, PSP = Personal and Social
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Las Tablas 33 y 34 muestran los analisis por protocolo a las 16 semanas para
variables clinicas y de funcionamiento y para variables cognitivas, respectivamente. Una
persona no completo el Test de Ojos en la linea base (n = 13), por lo que el tamafio de la
muestra y los grados de libertad son inferiores para las comparaciones sobre esta variable.
Todas las variables presentaron una distribucion normal a excepcion de la subescala
Agresividad de la PSP, Z = 1,374, p = 0,046, y no se detectd ninguna diferencia
estadisticamente significativa entre las ramas de tratamiento en la linea base (p > 0,103).

Tabla 33

Diferencias en variables clinicas y de funcionamiento entre las dos ramas de tratamiento
(SocialMIND e IMP) y entre la linea base y las 16 semanas de intervencion (to y t) utilizando la
prueba T para muestras independientes y relacionadas, respectivamente (andlisis por protocolo)

M, DT. M, DT,  Dif ICyw  ICu  T/Z gr:/ P d

Sindrome positivo

IMP 10,86 2,12 9,86 3,24 -1,00 -3,14 1,14 033 12 075 018

SM 10,29 3,25 9,71 1,89 -057  -2,89 1,75

Total 10,57 2,65 9,79 2,55 -0,79 -2,13 0,56 -1,26 13 0,23 0,61
Sindrome
negativo

IMP 16,00 5,69 12,57 3,60 -3,43  -6,39 -0,46 0,32 12 076 0,17

SM 14,71 7,36 12,14 7,20 -2,57 -842 3,27

Total 15,36 6,36 12,36 547 -3,00 -579 -0,21 -232 13 0,04 1,00
Psicopatologia
general

IMP 2571 172 2357 624 214 562 134 055 9 060 029

SM 26,71 8,88 22,86 3,67 -386 -10,66 2,95

Total 26,21 8,01 23,21 4,93 -3,00 -6,28 0,28 -1,98 13 0,07 0,53
Sindrome
depresivo

IMP 3,57 3,51 2,29 2,29 -1,29 -4,43 1,86 0,88 12 039 0,47

SM 3,00 2,24 3,29 3,04 029 -2,72 3,29

Total 3,29 2,84 2,79 2,64 -050 -2,40 1,40 -057 13 058 055
Sindrome ansioso

IMP 11,86 8,32 9,86 8,41 -2,00 -8,18 4,18 046 12 065 025

SM 12,57 11,82 8,86 11,23 -3,71  -10,44 3,01

Total 12,21 9,82 9,36 9,55 -2,86 6,77 1,05 -158 13 0,14 042
Autocuidado

IMP 1,00 0,82 0,71 0,76 -0,29 -0,98 0,41 208 12 006 111

SM 0,71 0,76 1,29 0,76 0,57 -0,16 1,30

Total 0,86 0,77 1,00 0,78 014 -0,36 0,64 062 13 055 047
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Tabla 33 (cont.)

Relaciones
interpersonales
IMP 2,14 1,35 1,43 0,98 071 <141 -002 545 12 003 131
SM 1,29 1,70 1,71 1,38 0,43 -0,47 1,33
Total 1,71 1,54 1,57 1,16 -014 -0,74 0,45 -052 13 061 098
Actividades
sociales
IMP 1,86 1,46 1,71 1,25 -0,14 -1,13 0,85 1,59 12 014 0,85
SM 1,29 1,60 2,00 1,15 0,71 -0,17 1,59
Total 1,57 1,50 1,86 1,17 029 -033 0,90 1,00 13 034 019
Agresividad?
IMP 071 0,76 0,29 0,76 043 092 007 112 14 026 039
SM 0,57 0,79 0,43 0,53 -0,14 -0,97 0,69
Total 0,64 0,74 0,36 0,63 -029 -0,71 0,13 -141 14 016 083
Funcionamiento
psicosocial
IMP 58,29 23,46 65,71 14,50 743  -833 23,19 065 12 053 035
SM 60,43 17,19 63,00 16,83 257 6,78 11,92
Total 59,36 19,79 64,36 15,16 5,00 -2,91 12,91 1,37 13 0,20 0,77
Funcionamiento
general
IMP 59,29 13,05 65,57 16,70 6,29 -2,88 15,45 132 12 021 0,70
SM 61,86 16,08 62,14 12,39 029 -6,05 6,62
Total 60,57 14,13 63,86 14,24 3,29 -1,77 8,34 1,40 13 0,18 1,02

Nota. Dif = diferencia de medias (M, — M), ICiys = limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ICs,, = limite superior del intervalo
de confianza al 95%, n = tamafio de la muestra (en pruebas no paramétricas), IMP = intervencién multicomponente psicoeducativa, SM
= SocialMIND

a Contrastes no paramétricos (U de Mann-Withney y W de Wilcoxon)
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Tabla 34

Diferencias en variables cognitivas entre las dos ramas de tratamiento (SocialMIND e IMP) y
entre la linea base y las 16 semanas de intervencidn (to y t2) utilizando la prueba T para muestras
independientes y relacionadas, respectivamente (andlisis por protocolo)

Ml DTl Mz DTz Dif ICinf |C5Up T gl P d
Velocidad de
procesamiento
IMP 53,29 8,85 49,86 10,54 -343  -604 082 599 7 0.06 117
SM 43,14 12,93 46,71 12,11 357 -3,79 10,93
Total 48,21 11,87 48,29 11,03 0,07 -38 3,99 0,04 13 097 0,71
Memoria
operativa no
verbal
IMP 17,14 1,95 16,86 2,73 -029 -18 1,29 0.86 12 041 046
SM 15,00 3,96 16,00 3,27 1,00 -229 429
Total 16,07 3,20 16,43 2,93 036 -1,24 1,95 0,48 13 064 0,15
Memoria
operativa verbal
IMP 16,57 3,74 15,57 3,21 -1,00 -425 2,25 1.27 12 023 068
SM 15,29 3,68 16,57 3,82 129 -167 424
Total 15,93 3,63 16,07 3,43 0,14 -1,84 213 0,16 13 0,88 041
Atencion
sostenida 2
IMP 3,31 1,09 2,79 1,27 -0,52 -1,03 0,00 240 12 0.03 128
SM 3,07 0,87 3,24 0,83 0,17 -0,31 0,65
Total 3,19 0,96 3,02 1,06 -0,17 -054 0,19 -1,03 13 0,32 1,17
Atencion
sostenida 3
IMP 2,52 0,95 2,36 1,29 -0,16 -0,82 0,50 0.49 12 063 026
SM 2,00 0,87 2,02 0,92 0,02 -056 0,60
Total 2,26 0,92 2,19 1,09 -0,07 -045 031 -0,40 13 0,70 0,34
Atencion
sostenida 4
IMP 1,10 0,56 1,10 0,78 0,00 -047 048 -0.09 12 093 005
SM 0,98 0,72 0,95 0,80 -0,03 -0,70 0,64
Total 1,04 0,63 1,03 0,77 -0,01 -0,36 0,34 -0,08 13 094 0,01
Atencion
sostenida MEDIA
IMP 2,31 0,76 2,08 1,08 -0,23 -0,65 0,20 121 12 025 065
SM 2,02 0,73 2,07 0,69 005 -0,32 042
Total 2,16 0,73 2,08 0,87 -0,09 -0,34 0,17 -0,73 13 048 0,73
Inteligencia
emocional
IMP 114,00 10,92 116,57 8,10 257 -361 875 0.15 12 088 008
SM 104,43 12,95 107,57 1441 3,14 -364 993
Total 109,21 12,53 112,07 12,16 286 -1,04 6,75 1,58 13 0,14 0,54
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Tabla 34 (cont.)

Test de las
insinuaciones

IMP 8,86 1,07 9,43 0,53 057 -083 197 087 12 040 047

SM 9,14 0,90 8,71 2,98 -043 -287 201

Total 9,00 0,96 9,07 2,09 0,07 -116 1,30 0,13 13 09 0,38
Test de ojos

IMP 20,83 2,79 20,83 2,79 0,00 -257 257 127 11 023 073

SM 20,86 4,06 24,00 4,36 314 -202 830

Total 20,85 3,39 22,54 3,93 1,69 -1,06 4,44 1,34 12 0,21 0,00
Reconocimiento
emocional

IMP 3200 271 3257 230 057 083 197 100 12 033 055

SM 31,86 2,61 33,71 3,25 186 -089 4,60

Total 31,93 2,56 33,14 2,77 121 -015 258 1,93 13 0,08 034
Sesgo de
hostilidad

IMP 1,55 0,26 1,64 0,37 0,09 -022 040 151 12 016 0,81

SM 1,74 0,22 1,59 0,34 -0,15 -0,38 0,08

Total 1,65 0,25 1,61 0,34 -0,03 -0,21 0,15 -0,38 13 0,71 0,40
Intencionalidad

IMP 2,68 0,68 2,62 0,83 -0,06 -047 0,36 139 12 019 0,75

SM 3,06 0,89 2,61 1,00 -0,45 -0,99 0,10

Total 2,87 0,79 2,61 0,88 -0,25 -057 0,06 -1,74 13 011 0,15
Culpa

IMP 2,58 0,77 2,62 074 004 -016 024 539 12 071 021

SM 2,48 0,82 2,44 1,06 -0,04 -0,46 0,39

Total 2,53 0,76 2,53 0,88 0,00 -020 0,20 0,00 13 1,00 015
Agresion

IMP 2,40 0,58 2,55 0,70 015 -026 0,56 135 12 020 0,72

SM 2,55 0,87 2,40 1,02 -0,15 -0,53 0,22

Total 2,48 0,71 2,48 0,84 0,00 -025 025 0,00 13 1,00 050
Sesgo de agresion

IMP 17 0,22 1,66 023 006 026 015 70 12 050 037

SM 1,84 0,37 1,90 0,40 0,06 -029 040

Total 1,78 0,30 1,78 0,34 0,00 -017 017 -0,02 13 099 028
Estilo atribucional
global

IMP 2,18 0,40 2,22 0,44 0,03 -013 0,20 141 12 018 0,75

SM 2,33 0,53 2,19 0,68 -015 -041 012

Total 2,26 0,46 2,20 0,55 -0,06 -0,20 0,09 -0,85 13 0,41 0,19
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Tabla 34 (cont.)

Insight  cognitivo

(reflexividad)
IMP 15,14 3,02 15,57 3,95 043 -353 438 094 12 037 050
SM 16,43 4,65 15,29 5,06 -1,14  -2,27  -0,02
Total 15,79 3,83 15,43 4,36 -0,36 -2,16 145 -0,43 13 068 0,19
Insight  cognitivo
(certeza)
IMP 7,43 2,30 8,29 2,06 086 -1,10 281 239 12 003 127
SM 6,86 2,61 5,43 2,88 -143  -272  -014
Total 7,14 2,38 6,86 2,82 -029 -149 092 -0,51 13 0,62 0,58
Insight cognitivo
global
IMP 22,57 2,64 23,86 3,67 129 -236 494 2927 12 004 121
SM 23,29 4,23 20,71 3,68 -2,57 -456  -0,58
Total 22,93 3,41 22,29 3,89 -064 -2,75 1,46 -0,66 13 0,52 0,50
Disposicion
mindfulness
IMP 4,02 0,54 3,97 0,75 -005 -085 0,76 071 7 050 0,38
SM 4,27 0,99 4,47 1,09 0,20 -0,07 047
Total 4,14 0,78 4,22 0,93 0,08 -029 044 0,44 13 0,66 0,10

Nota. Dif = diferencia de medias (M2 — M), ICins = limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ICs,, = limite superior del intervalo
de confianza al 95%, IMP = intervencién multicomponente psicoeducativa, SM = SocialMIND

El bajo nimero de participantes para realizar el analisis por protocolo obliga a
interpretar los resultados con cautela, especialmente en lo relativo a los tamarios del
efecto. Los contrastes intrasujeto muestran una mejoria estadisticamente significativa en
la sintomatologia negativa, IC 95% = [-5,79; —0,20]. Respecto a las diferencias entre los
tratamientos, la probabilidad de reducir las dificultades en las Relaciones interpersonales
es significativamente mayor en el grupo IMP [-1,41; —-0,02] que en el grupo SocialMIND
[-0,47; 1,33]. Ademas, se confirman los resultados respecto a la tarea de atencion
sostenida de dos digitos y la subescala Certeza del BCIS, viendose éste ultimo reforzado
por una mejoria del insight cognitivo global significativamente mayor en el grupo
SocialMIND.

Los resultados de porcentaje de cambio neto tras calcular las puntuaciones SID y
excluir las variables que no se ajustan a la distribucion normal se presentan en la Figura
13. En este caso, si bien el tamafio de la muestra es mas reducido que en el analisis por
intencidn de tratar modificado, el nimero de observaciones perdidas es menor y las bajas

proporciones de cambio no pueden ser explicadas por la imputacion de valores perdidos.
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Sindrome Positivo 0,00
Sindrome Negativo D o
Psicopatologia General s o
Sindrome Depresivo 1 [
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Funcionamiento social o1 [
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Figura 13. Proporcién de cambio neto de las variables clinicas y de funcionamiento tras el
entrenamiento de 16 semanas (analisis por protocolo) (valores positivos favorecen a SocialMIND y

valores negativos favorecen a IMP)

Hasta septiembre de 2019, los datos de seguimiento revelan que tres personas han
sido hospitalizadas en la Unidad de Agudos (todas pertenecientes a la rama IMP) y que
dos personas han acudido al Servicio de Urgencias por motivos de salud mental (una
pertenecia a la rama SocialMIND y otra a la rama IMP). Ninguno de estos registros fue

provocado por intentos de suicidio o ideaciones autoliticas.

Por altimo, se explord si diferencias en caracteristicas sociodemogréficas o en las
variables principales podian explicar quiénes completaban los programas de intervencién
(es decir, acudian a 6 0 mas sesiones semanales y a 2 0 mas sesiones quincenales), y
quiénes no. El analisis revel6 que ni la edad, ni el sexo, ni el nivel educativo, ni el tiempo
transcurrido desde el primer episodio se asociaban a completar o no la intervencion. La
Unica variable relevante fue el sesgo de hostilidad (medido a través del AIHQ), que era
significativamente mayor entre quienes no completaron los programas (M = 1,94; DT =
0,33) que entre quienes si los completaron (M = 1,65; DT = 0,25), t(25) = -2,585, p =
0,016.

3. Discusion
El objetivo principal del Estudio 3 era evaluar la eficacia (en términos de mejora

en el funcionamiento social) del programa SocialMIND en personas con PEP. Este

trabajo presenta los resultados de un andlisis intermedio por intencion de tratar
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modificado que se realizd tras la fase intensiva del entrenamiento (12 sesiones

distribuidas en 16 semanas).

3.1. Variable principal: funcionamiento psicosocial

Respecto a la variable principal de resultado (funcionamiento social), a nivel
descriptivo se observa un aumento del funcionamiento tanto en la rama SocialMIND
como en la rama IMP, que no llega a ser estadisticamente significativo. Tampoco lo es la
diferencia entre ambos grupos, que muestran un aumento en la puntuaciéon muy similar.
Se observa una diferencia significativa que favorece al grupo IMP en el dominio de
relaciones interpersonales al realizar el analisis por protocolo, que sin embargo es
dificilmente interpretable por el escaso nuimero de participantes que completan las
intervenciones y por no ser consistente con el resto de los dominios de funcionamiento

social.

La falta de efecto global sobre el funcionamiento general es esperable tras una
intervencion relativamente breve (cuatro meses) en una muestra relativamente reducida.
Es dificil imaginar que en ese tiempo se encuentren cambios a nivel ocupacional, en la
realizacion de actividades de ocio y tiempo libre o en las relaciones sociales, mas ain
cuando ninguna de las intervenciones se inspira en programas mas estructurados de
rehabilitacion psicosocial o laboral. La incorporacion de cinco sesiones mensuales de
recuerdo -y, con ellas, el aumento del periodo de seguimiento-, podria facilitar la
aparicion de cambios significativos en esta dimensién. Este fenémeno seria congruente
con el ensayo de Chien y cols. (2017), donde las diferencias en funcionamiento entre un
programa psicoeducativo basado en mindfulness y un programa psicoeducativo estandar
surgen, precisamente, en el periodo de seguimiento (Chien etal., 2017). Este es,
probablemente, el Unico trabajo con el que es posible comparar este estudio, en tanto que
incluye un comparador activo, asigna aleatoriamente a los participantes a las ramas de
tratamiento y explora el funcionamiento social (aunque no le otorga el estatus de variable
principal de resultado). Si se generaliza la comparacion a otros ensayos clinicos, la falta
de efecto sobre el funcionamiento psicosocial es la norma y no la excepcién tanto con
intervenciones psicoldgicas (Laws et al., 2018) como farmacoldgicas (Leucht y Davis,
2017). En la linea de las TCC clasicas, los programas inspirados en mindfulness

incorporan un enfogue alternativo al de la remisién sintomatica, centrandose en aspectos
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relacionados con la reduccion del sufrimiento generado por los sintomas y no en la
disminucion de los sintomas en si. Pero este trabajo va mas alla, y trata de superar la falta
de atencion que la TCC ha prestado histéricamente a la dimension funcional y social de

la recuperacion (Jackson et al., 2019).

La falta de efecto sobre el funcionamiento social también puede explicarse por la
hipotesis de que este indicador no sea tan relevante durante el periodo critico, entendido
como el periodo que comprende los cinco afios transcurridos desde el PEP (Birchwood y
Fiorillo, 2000). Esto es congruente con la idea de que existe un deterioro progresivo en la
psicosis, y que las personas que han experimentado mas episodios tienen un peor
funcionamiento. Nuestros datos muestran puntuaciones globales de funcionamiento
psicosocial practicamente idénticas en los Estudios 2 y 3, lo que sugiere que el deterioro
funcional es independiente del tiempo transcurrido desde el PEP y, por tanto, relevante
en ambos grupos. Compatible con esta observacion seria la hipétesis de que exista un
“efecto techo”, donde ambas submuestras presentarian puntuaciones elevadas en
funcionamiento psicosocial que reducirian el margen de mejoria potencial. De nuevo, la
puntuacién promedio en torno a los 60 puntos (siendo 0 la minima puntuacion y 100 la
méaxima puntuacién) obliga a rechazar esta hipdtesis. Una observacion final la
encontramos cuando se dejan de lado los indicadores de tendencia central y se observa
que la dispersion de las puntuaciones es mayor en el grupo de PEP que en el grupo de
personas de mayor evolucion -quienes presentan a su vez unos valores muy similares a
los de la muestra del estudio de validacion espafiola (Garcia-Portilla et al., 2011). El
hecho de que el funcionamiento de las personas con PEP presente mayor variabilidad es
compatible con una impresion clinica acerca de la heterogeneidad de estas personas, que
se traduce, entre otras cosas, en la utilizacion de diagnosticos transitorios y no
especificados (Fusar-Poli et al., 2016), o en el mejor encaje de la psicopatologia en
modelos multifactoriales y dimensionales que categoriales (Quattrone et al., 2019). Este
nivel de dispersion requiere de contrastes estadisticos con mayor potencia que el del
presente estudio, y alerta sobre la dificultad de identificar cambios en el funcionamiento

psicosocial en poblaciones tan heterogeneas.
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3.2. Variables secundarias: sintomatologia

Se exploraron cambios en los sintomas psicoticos positivos y negativos, la
psicopatologia general, y los sindromes ansioso y depresivo. Salvo los sintomas
depresivos, que sufren un ligero aumento no significativo en el grupo SocialMIND, el
resto de los sintomas descienden en ambos grupos. Este descenso sélo es estadisticamente
significativo en la sintomatologia negativa, que se ve reducida por igual en ambas ramas

de tratamiento.

Al no existir diferencias entre ambas ramas de tratamiento no puede realizarse una
interpretacion en base a los aspectos diferenciales. Si puede, sin embargo, interpretarse el
descenso obtenido al estudiar las dos intervenciones conjuntamente, siempre con la
cautela a la que obliga el no contar con un comparador pasivo que permita atribuir los
efectos al hecho de recibir un tratamiento activo. Una aproximacion de obligada
realizacién proviene del enfoque de los factores comunes en psicoterapia, que defiende
las distintas psicoterapias funcionan en mayor medida gracias a factores inespecificos que
a factores especificos (Frank, 1971). Aunque la mayoria de la investigacion en factores
comunes se ha realizado en contexto de terapia individual (Cuijpers, Reijnders y Huibers,
2019), algunos de estos factores podrian estar presentes en este estudio e impactar sobre
los sintomas negativos. Lambert y Ogles (2004) proponen tres grupos de factores
comunes, que clasificarian en factores de apoyo, de aprendizaje y de accion (Lambert y
Ogles, 2004, citado en Cuijpers et al., 2019). En el grupo de factores de apoyo
encontrariamos la reduccion del aislamiento, que seria literalmente el opuesto al
componente del sindrome negativo denominado aislamiento social; la liberacion de la
tension, que podria tener lugar durante las practicas formales de meditacion
(SocialMIND) y al expresar y compartir dudas e inquietudes sobre la psicosis y cualquier
otro aspecto vital (IMP); o la participacién activa durante las sesiones, que seria un modo
de superar experiencias relacionadas con la apatia o con el retraimiento social. En el
segundo grupo (factores de aprendizaje) destacaria el fendmeno de la experiencia
emocional correctiva, que se refiere a la capacidad de la propia situacion terapéutica de
generar cambios positivos en la vida (Castonguay y Hill, 2012). Esto podria ser
especialmente relevante en un entrenamiento grupal (Frank y Ascher, 1951), donde
emergen tanto el feedback y la participacion de las terapeutas y las profesoras, como el

proceso de aprendizaje interactivo y compartido con personas que Se encuentran en
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situaciones similares. En el tltimo grupo de factores comunes, relacionados con la accion,
destacaria la invitacion de ambas ramas de tratamiento a convertirse en personas
“expertas” de su propia experiencia (“mastery” es el término anglosajon para este factor
comun). Porque, aunque desde aproximaciones diferentes, tanto IMP como SocialMIND
buscan aumentar el autoconocimiento acerca de los propios procesos mentales (o
sintomas) y la experiencia (0 ambiente) y desarrollar estrategias (0 planes

individualizados de bienestar) que permitan mejorar el funcionamiento en el dia a dia.

Una interpretacion complementaria a la de los factores comunes es que, ademas,
existan factores especificos, diferentes en cada rama de tratamiento, que contribuyan de
modo similar a mejorar la sintomatologia cognitiva. No es posible probar esta hipotesis
sin realizar un analisis de mediacion, y ello implicaria contar con una muestra mucho
mayor de participantes. Sin embargo, si se puede hipotetizar que, en el caso de
SocialMIND, procesos comunes a los PBM como el descentramiento o difusion puedan
tener un papel muy relevante. Concretamente, distanciarse de -0 no identificarse con- las
propias experiencias desagradables o perturbadoras podria reducir la tendencia a evitar la
experiencia y aumentar estrategias activas de afrontamiento opuestas al sindrome
negativo. Ademas, el trabajo directo y explicito con elementos de cognicion social podria
facilitar que la persona se implique en actividades sociales y reduzca su aislamiento. En
el caso de IMP, poder dar un nombre consensuado a las propias experiencias y
conceptualizarlas como sintomas que son, ademas, compartidos por otras personas,
podria tambien apelar directamente a elementos potencialmente aislantes.
Concretamente, podria actuar aumentando el contacto social a través de una reduccion de
la internalizacién del estigma o una percepcion de controlabilidad en torno a la aparicion

de futuros episodios de psicosis.

Los sintomas psicéticos positivos han sido clasicamente la “diana” de las TCC
para psicosis. En este estudio, sin embargo, no se encuentra ningun cambio tras la
intervencion ni ninguna diferencia entre las ramas. Una primera explicacion la
encontramos en que la mayoria de los participantes tomaba medicacion antipsicotica y no
presentaba sintomas psicoticos de especial gravedad. Podria esperarse entonces una
suerte de “efecto suelo”, donde sintomas psicéticos resistentes a la farmacoterapia como
la aparicion esporadica de voces o ciertas actitudes suspicaces no se vean afectados por

las intervenciones. Ademas, ni SocialMIND ni la IMP se dirigen expresamente a
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modificar o reducir la sintomatologia psicotica positiva: la IMP es una intervencion
psicoeducativa mas centrada en explicar por qué aparecen esas experiencias y en
desarrollar estrategias para gestionarlas, que en abordar directamente su contenido o
forma, y SocialMIND otorga a las experiencias psicéticas la misma entidad que a
cualquier otra experiencia que surge y desaparece, invitando a responder desde su radical
aceptacion. La no reduccion de los sintomas positivos es habitual en la literatura sobre
mindfulness y psicosis cuando se incluyen comparadores activos (Louise et al., 2018).
Respecto a la IMP, los PIT que le sirven de inspiracion si suelen disminuir levemente la
sintomatologia positiva (Correll et al., 2018). Sin embargo, éstos son auténticos servicios
de atencion temprana con alta frecuencia de visitas y muchos medios disponibles que no

permiten la comparacion directa con la adaptacion realizada para este trabajo.

Es habitual que los estudios con programas basados e inspirados en mindfulness
en personas con trastorno mental no encuentren disminucion en los sintomas de ansiedad
y depresién cuando se incluyen comparadores activos (Khoury, Lecomte, Fortin, et al.,
2013). En personas con psicosis, estas dimensiones no se han explorado
sistematicamente, y no se cuenta con evidencia ni en los ECA mas solidos (Chadwick
et al., 2005; Chien et al., 2017; Jacobsen et al., 2019) ni en los metanalisis (Goldberg
etal., 2018; Louise etal., 2018). Sin embargo, la ansiedad y la depresién son los
elementos que mejoran sistematicamente tras programas inspirados y basados en
mindfulness en poblacién no clinica (Grossman etal., 2004; Khoury etal., 2015;
Zoogman et al., 2015), y la regulacion emocional se ha postulado como uno de los
principios activos de los PBM (Chambers, Gullone y Allen, 2009). Una explicacién es
que los mecanismos de regulacién emocional podrian estar mas afectados en personas
con psicosis que en personas sin problemas de salud mental. Si los PBM suelen tener
efectos sobre estos sintomas precisamente a través de ese mecanismo, es posible que estos
grupos de personas mas vulnerables requieran entrenamientos mas extensos o estrategias
dirigidas directamente a mejorar el estado de &nimo y reducir la ansiedad. Otra
explicacién tiene que ver con la intensidad de los sindromes de ansiedad y depresion, que
tiende a ser baja en nuestros participantes, de los cuales Unicamente cinco presentan
psicosis afectivas. Esto podria generar un “efecto suelo” que impediria reducir este tipo
de sintomas. Profundizando en la ansiedad, tanto el Estudio 2 como el estudio de Jacobsen
y cols. (2019) encuentran una disminucion significativa de, respectivamente, la ansiedad

y el estrés al finalizar las sesiones (Jacobsen et al., 2019). Si bien es cierto que ninguno
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cuenta con un grupo control, es posible que los PBM en general y SocialMIND en
particular si disminuyan la ansiedad durante las sesiones, pero que estos cambios
permanezcan cuando se amplia la ventana de medida o se pregunta por variables de el
rasgo de ansiedad y no por el estado de ansiedad. Una posible explicacion es que el tiempo
dedicado a la practica es bajo o inexistente entre los participantes de este estudio® y,
aunque levemente, parece que el tiempo dedicado a la practica formal se asocia con

mejores resultados de los PBM (Parsons, Crane, Parsons, Fjorback y Kuyken, 2017).

3.3. Variables secundarias: neurocognicion

Uno de los objetivos del estudio era explorar las diferencias en algunas variables
neurocognitivas claves en psicosis, hipotetizando que un entrenamiento en cognicion
social basado en mindfulness podria mejorar estos indicadores méas que una IMP, tanto
por los aspectos mas propios de mindfulness (entrenamiento atencional) como por los
aspectos sociocognitivos, que podrian influir también en la neurocognicion (véase, por
ejemplo, Sandoval etal., 2019). Los resultados arrojan una Unica diferencia
estadisticamente significativa en favor del entrenamiento SociaMIND en la capacidad de
deteccion de sefiales en una tarea de vigilancia con la condicidon mas baja de carga
cognitiva (dos digitos). Debido al bajo tamafio de la muestra y el numero de
comparaciones realizadas, la explicacién mas plausible para este resultado es que tenga
un caracter anecddtico. De hecho, tanto la capacidad media de detectar sefiales, como la
deteccion bajo las condiciones de tres y cuatro digitos, son similares en ambas ramas de
tratamiento. Sin embargo, aunque se trata de un resultado aislado, el efecto es elevado y
puede ser interpretado. Una consideracion previa es que la prueba de deteccidn de sefiales
utilizada no contempla la presentacion contrabalanceada de los ensayos, y presenta
siempre los tres blogues de practica en orden ascendente de demanda cognitiva
(presentando estimulos de 2, 3 y 4 digitos, respectivamente). En este sentido, quiza no
sea tanto la propia capacidad para detectar sefiales lo que mejora tras SocialMIND, sino

el modo de enfrentarse a la tarea, y es por esa razon por la que aparecen diferencias en el

3 Un andlisis realizado para el Congreso Mundial de Psiquiatria de 2019 revela que sélo un 47% de los

participantes se registraron en la web www.socialmindtraining.com y accedieron a los audios necesarios

para la practica formal. El tiempo medio de cada sesion fue de menos de cinco minutos (Orosa et al., 2019;

comunicacion personal).
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primer bloque, pero desaparecen en los bloques segundo y tercero. Esta explicacion daria
cuenta de la disociacién entre los efectos encontrados. Otra explicacion posible es que el
entrenamiento SociaMIND mejore la velocidad de procesamiento de la informacion,
necesaria también en una tarea donde debe responderse ante estimulos que estan
disponibles durante muy poco tiempo. Es cierto que la practica meditativa influye
positivamente sobre algunos mecanismos atencionales (Evans et al., 2018; Fox etal.,
2016; Lutz, Slagter, Dunne y Davidson, 2008); sin embargo, es poco probable que ésta
sea la causa cuando la tasa de abandono es tan alta y la préctica en casa tan reducida. El
analisis por protocolo no revela ningun otro resultado que arroje luz en este sentido, por
lo que seran los resultados finales los que permitan establecer conclusiones mas solidas.
De contar con el suficiente nimero de participantes, los analisis finales permitiran hacer

estudios de mediacion que diluciden el rol de los mecanismos neurocognitivos.

3.4. Variables secundarias: metacognicion y cognicion social

Otro objetivo del estudio era explorar si existen diferencias entre ambas ramas de
tratamiento en los procesos sociocognitivos de mentalizacion, procesamiento emocional

y estilo atribucional, asi como en la capacidad de insight cognitivo.

La hipdtesis era que un entrenamiento en cognicion social basado en mindfulness
seria capaz de generar una mejoria en los indicadores de cognicidn social, y que ésta seria
mayor que la encontrada en la rama IMP. Esto iria en la linea de los ensayos clinicos con
entrenamientos en cognicion social, que suelen detectar efectos bajos y moderados,
fundamentalmente en reconocimiento emocional y teoria de la mente (Grant et al., 2017;
Kurtz et al., 2016). Los resultados no muestran diferencias entre SocialMIND e IMP, ni
revelan una mejoria tras las intervenciones analizando ambos grupos conjuntamente. Esto
puede deberse a la baja potencia estadistica, un problema presente en toda la investigacion
en cognicion social por ser relativamente joven y no disponer aun de grandes ensayos
clinicos de calidad que permitan detectar diferencias sutiles (véase, por ejemplo, Grant
etal., 2017). Ademas, la capacidad de deteccién de diferencias debe ser ain mayor
cuando se incluyen comparadores activos que controlan aspectos inespecificos de las
intervenciones. Esto entronca con una segunda explicacién, que se tiene que ver con el
modo sui generis en que actuaria un entrenamiento en cognicion social basado en

mindfulness, como SocialMIND. En las ultimas décadas, el desarrollo de las
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intervenciones orientadas a mejorar la cognicién social ha ido en paralelo al desarrollo de
los instrumentos de medida de los dominios sociocognitivos, con disefios terapéuticos
(como el SCIT) y proyectos de sistematizacién de la evaluacion llevados a cabo por los
mismos grupos de trabajo (véase, por ejemplo, Penn et al., 2005; Pinkham et al., 2018,
2014). Aungue la cognicion social puede definirse ampliamente como cualquier proceso
cognitivo que esté “al servicio” de la esfera social (Happé etal.,, 2017), estas
intervenciones se han ido refinando para generar cambios en esos instrumentos de medida
y, sobre todo, los instrumentos de medida han ido mejorando su sensibilidad para detectar
cambios en estas intervenciones (siendo, en caso contrario, suprimidos de los consensos
de expertos). En paralelo, autores como Alcala-Lopez y cols. (2018) plantean que la
investigacion vuelva a los “cimientos” de la cognicién social, que serian los procesos de
reflejar, mentalizar y compartir (“mirror, mentalize, share”) (Alcala-Lépez, Vogeley,
Binkofski y Bzdok, 2018). Social MIND trata de dirigirse a estos procesos sociocognitivos
comunes, que son también neurocognitivos y emocionales, sin buscar directamente esos

cambios en los instrumentos de medida utilizados en los ensayos clinicos.

Otro aspecto que podria dar cuenta de la falta de resultados sobre la cognicién
social es que las personas con PEP, aunque pueden presentar problemas en estos
dominios, tienen un funcionamiento cognitivo en términos generales mas preservado que
las personas con trastornos del espectro de la psicosis de mayor duracion. Aunque la
investigacion de los entrenamientos en cognicion social para PEP s6lo es atn concluyente
en términos de aceptacion y tolerabilidad (Roberts y Brown, 2017), podria existir una
suerte de efecto techo que dificulte la deteccion de cambios significativos en las pruebas

gue miden cognicién social.

Este estudio también hipotetizaba que las personas asignadas a la rama
SocialMIND experimentarian un aumento en la metacognicién (concretamente, el insight
cognitivo) mayor que las personas asignadas a la rama IMP. Los resultados van en la linea
de lo esperado: los participantes de SocialMIND refieren una disminucion de la
autocerteza (sensacion de seguridad acerca de los propios procesos mentales)
moderadamente superior a la que presentan los participantes de la IMP. El analisis por
protocolo revela, ademas, un aumento en el dominio global de insight cognitivo que es
significativamente superior en el grupo SocialMIND. Estas observaciones son

congruentes con la propia naturaleza de la meditacion mindfulness, en tanto que la
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observacion intencional y consciente de la propia experiencia -y, especificamente, de los
propios procesos mentales- revela que éstos son, en efecto, experiencias inciertas y
cambiantes (“impermanentes”). Es precisamente éste el mecanismo que permite tomar
distancia respecto de los propios contenidos de la mente y favorece un proceso de
desidentificacion que aumentaria a su vez nivel de incertidumbre que uno es capaz de
otorgar a los contenidos mentales. Esto no es exclusivo de los PBM: otras intervenciones
cognitivas, desde la TCC clasica al entrenamiento metacognitivo MKT o los propios
entrenamientos en cognicion social buscan, en palabras de Steffen Moritz, “sembrar la
semilla de la duda” (Moritz, Andreou, et al., 2014) para poder trabajar con los elementos
cognitivos de la psicosis. Complementariamente a este mecanismo de accién de
SocialMIND, es posible que la naturaleza de la IMP sea a aumentar la certeza que la
persona tiene acerca de sus contenidos mentales. Esto es, en cierto sentido, la esencia de
las intervenciones psicoeducativas, que persiguen proporcionar informacion solida y
certera sobre todo lo que rodea a la psicosis. Los datos descriptivos apoyarian también
esta hipotesis, porque las personas asignadas a IMP tienden a aumentar esos niveles de

certeza, mientras que las personas del grupo experimental tienden a disminuirla.

3.5. Variables secundarias: disposiciéon mindfulness

Cualquier ensayo clinico que incluya un PBM debe evaluar los cambios en las
dimensiones de mindfulness, entre otras cosas, porque son precisamente éstos los que mas
darian cuenta de los resultados positivos de los programas (Alsubaie et al., 2017; Gu
etal., 2015). Se hipotetizd6 que las personas asignadas a la rama SocialMIND
experimentarian un aumento en estos indicadores significativamente mayor que las
personas asignadas a la rama IMP; sin embargo, las puntuaciones en disposicion
mindfulness son practicamente idénticas en ambos grupos antes y después de la
intervencion. La explicacion méas plausible a este fendmeno reside en las propiedades
psicométricas la escala de atencién y conciencia plena MAAS (por sus siglas en inglés),
que no es sensible a la deteccion del cambio terapéutico (Soler etal., 2012). Una
alternativa habria sido utilizar el otro cuestionario disponible en espafiol (Cuestionario de
Cinco Facetas de Mindfulness [FFMQ, por sus siglas en inglés]) (Cebolla et al., 2012);
sin embargo, no esta validado en poblacidn con psicosis y habria incrementado aun mas
el tiempo de evaluacion. Al observar el analisis por protocolo (para ver si las personas

que si acuden a las sesiones tienden a experimentar cambios en la disposicion
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mindfulness), el analisis tras la fase intensiva arroja los mismos resultados que el analisis
por intencién de tratar modificado, y el analisis a las 8 semanas encuentra un aumento de
la disposicion mindfulness significativamente mayor en la rama IMP. El reducido tamafio
de la muestra sélo permite valorar a este fendbmeno como anecddtico, pero invita a
reflexionar en una linea similar a la del insight cognitivo: mientras que las personas
asignadas a la IMP es posible que tengan la sensacion de ser mas conscientes y prestar
mas atencion a lo que sucede a su alrededor (especialmente tras un entrenamiento
intensivo de 8 semanas), las personas que realizan un entrenamiento en mindfulness
pueden experimentar la sensacion, a priori, paradojica, de ser conscientes de que no son
conscientes. En eso consiste, de hecho, la préctica de la meditacién formal, que invita a
la persona a darse cuenta de esos momentos -inevitables- donde se deja de prestar
atencion al objeto de la meditacién. Es posible que este tipo de aprendizaje no tenga un
reflejo directo en un cuestionario que mide cuan atenta y consciente cree la persona que

suele estar en su dia.

3.6. Limitaciones y fortalezas

La principal limitacion de este trabajo radica en su naturaleza de ensayo piloto y
en el anélisis intermedio de los datos de eficacia. El caracter de aproximacion piloto
abunda en una de las limitaciones de la investigacion en psicosis, tanto con intervenciones
basadas en mindfulness como con entrenamientos en cognicion social: la proliferacion de
estudios con bajos tamafios muestrales y muy heterogéneos entre si. Sin embargo, es
complicado implementar este tipo de estudios, que deben en muchas ocasiones ser
multicéntricos a la vista de las tasas de reclutamiento y abandono, sin antes hacer ensayos
pilotos de eficacia y analisis intermedios de datos. En este sentido, aunque los analisis
preliminares o intermedios tienen habitualmente una baja potencia estadistica, pueden ser
pertinentes desde el punto de vista ético y Gtiles en términos clinicos (Hommel, 2001).
En este caso, ademas, la realizacion de andlisis parciales esti contemplada en el protocolo
de la investigacion (Mediavilla, Mufioz-Sanjose, Rodriguez-Vega, Bayon, Palao, et al.,
2019), y tiene un caracter puramente preliminar y restringido al contexto de un trabajo
monografico de mayor extensién como lo es esta tesis doctoral. Esto, unido al -también
publico- plan de anélisis de datos, permite que los ensayos continlen hasta reclutar la
muestra prevista y realizar el analisis final de datos independientemente de la naturaleza

de los resultados intermedios. Esta ECA cuenta con una serie de fortalezas metodologicas
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que responden a multiples necesidades identificadas en distintos ensayos clinicos y
revisiones. La primera es el hecho de incluir un grupo control y de interpretar los
resultados en base a la comparacion con éste, un fendmeno no tan habitual en los ensayos
clinicos con mindfulness y psicosis (Goldberg etal., 2018; Louise etal., 2018). La
segunda se refiere a la naturaleza de dicho grupo control, habitualmente pasivo (lista de
espera o tratamiento habitual) tanto en los ensayos con programas de cognicion social
(Grant et al., 2017; Kurtz et al., 2016) como en los ensayos con mindfulness (Goldberg
etal., 2018; Laws et al., 2018; Louise et al., 2018). EI comparador desarrollado no sélo
es activo, sino que se inspira en diferentes PITs que estan obteniendo buenos resultados
(Correll et al., 2018) y es formalmente equivalente a SociaMIND en términos de niUmero
de participantes, numero, duracién y distribucion de las sesiones, 0 nimero de terapeutas
o0 profesoras por grupo. La tercera fortaleza es la replicabilidad del ECA, que ha publicado
el protocolo de la investigacion y ha manualizado ambas intervenciones con el objetivo
de que éste y otros grupos de investigacion lo apliquen. La Ultima fortaleza se refiere a la
utilidad clinica y el potencial de impacto comunitario del proyecto, en tanto que se
desarrolla en personas que han sufrido un PEP recientemente -y se enmarca, por tanto, en
el ambito de la prevencion secundaria- y, en la linea de maltiples recomendaciones (Burns
y Patrick, 2007; Galderisi et al., 2014; Green, 2016; Laws et al., 2018; Oorschot et al.,
2012), aspira a mejorar la vida de las personas en términos de adaptacion y recuperacion

personal, clinica y funcional.
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Estudio 4

1. Meétodo

1.1. Participantes

Los participantes potenciales fueron identificados por el equipo investigador tanto

en el Hospital Universitario La Paz (Estudios 2 y 3) como en otros centros colaboradores
del proyecto AGES-CM 2-CM (Estudio 3) entre enero de 2018 y febrero de 2019. El
profesional de referencia de cada participante fue contactado y se realizé una pequefia

entrevista acerca del estado de salud del posible participante y la idoneidad de participar

en grupos terapéuticos. En caso afirmativo, bien se contactaba a la persona para

informarle sobre el proyecto, bien el propio profesional de referencia actuaba como

informador.

1)
2)

3)

1)

2)

3)

4)

Los criterios de inclusion en el estudio fueron los siguientes:

Edad entre 18 y 60 afios
Diagnostico de trastorno del espectro de la esquizofrenia de acuerdo con criterios
DSM-5

Firma del consentimiento informado

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

Presencia de cualquier diagnostico relacionado con el abuso de sustancias
(excepto nicotina y cannabis) segin DSM-5.

Presencia de sintomas graves, constatada por una puntuacion superior a 5
(“marcadamente enfermo”) en la escala ICG.

Diagndstico de discapacidad intelectual y alteracion del funcionamiento previas
al inicio del trastorno

Diagnostico de trastorno generalizado del desarrollo
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Los criterios de retirada fueron los siguientes:

1) Decision expresa del participante

2) Ingreso hospitalario en unidad psiquiatrica

3) Empeoramiento clinico identificado por el equipo investigador y/o los
profesionales de referencia del participante

4) Participar en otros cursos de mindfulness u otras intervenciones psicoeducativas

estructuradas durante el ensayo

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica para la Investigacion Clinica del
Hospital Universitario La Paz de Madrid (codigos 3066 y 4911) (Anexos 1y 2) y
registrado en www.clinicaltrials.gov con (identificadores NCTO03309475 vy

NCT03434405) (Anexos 5y 7). El disefio e implementacion del ensayo se hizo segun las
declaraciones SPIRIT 2013 (Calvert et al., 2018; Chan et al., 2013) y CONSORT 2010
(Eldridge et al., 2016; Moher et al., 2010) y de acuerdo con la Declaracion de Helsinki.

1.2. Disefio

Ensayo piloto de grupo unico, abierto, no controlado y no aleatorizado. La
variable independiente es el grupo de tratamiento y su Unico nivel es la intervencién
SocialMIND en su version 8 semanas (SocialMIND-8). La variable dependiente principal
es el funcionamiento psicosocial, medido a través de la puntuacién global de la escala
PSP (véase Instrumentos y medidas). La intervencion SocialMIND-8 consta de ocho
sesiones semanales y las evaluaciones se realizaron a en la linea base (to) y a las 8 semanas
(t1). La Tabla 35 muestra la linea temporal de los participantes de acuerdo con los criterios
CONSORT.
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Tabla 35

Linea temporal de los participantes del Estudio 4

Periodo
Reclutamiento Asignacion Post-intervencién

Momento t1 o t1
Reclutamiento

Screening X

Consentimiento informado X
Asignacion X
Intervencion

SocialMIND X X
Evaluacion
Linea base X

Caracteristicas demogréaficas

Tiempo desde el PEP

NUmero de hospitalizaciones

Diagnostico
Evaluacion clinica X X

Hospitalizaciones
Evaluacion funcional X X
Evaluacion  cognitiva y de X X
cognicion social
Disposicion mindfulness e insight X X
cognitivo

Nota. PEP = primer episodio de psicosis

1.3. Instrumentos y medidas
En la linea base, se registro la edad, el sexo, el nivel educativo, el estatus laboral
y el estado civil. Ademas, se registro el tiempo transcurrido desde el primer episodio de

psicosis (PEP), el diagnostico DSM-5 y el nimero de ingresos en servicios de salud

mental.

Variable principal

El cambio en funcionamiento social a las 8 semanas se midio con la escala PSP

(ver Estudio 1, “1.3. Instrumentos y medidas”).
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Variables secundarias

Funcionamiento social

El cambio en funcionamiento social a las 8 semanas se midio con la escala PSP

(ver Estudio 3, “1.3. Instrumentos y medidas”)

Sindrome positivo y negativo

El cambio en sintomatologia psicotica se midié con la escala PANSS (ver

Estudio 1, “1.3. Instrumentos y medidas”).

Cognicion social (atribucion de estados mentales)
El cambio en teoria de la mente a las 8 semanas se evaluo con la version reducida

del Test de las Insinuaciones y con la version revisada del Test de Ojos (ver Estudio 1,
“1.3. Instrumentos y medidas”™)

Cognicidn social (estilo atribucional)

El cambio en estilo atribucional a las 8 semanas se midid con el cuestionario
AIHQ (ver Estudio 1, “1.3. Instrumentos y medidas”).

Disposicion mindfulness

El cambio en la disposicion mindfulness a las 8 semanas se evalué a través de la

escala MAAS (ver Estudio 1, “1.3. Instrumentos y medidas”).
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1.4. Procedimiento

Evaluacion

Los participantes potenciales fueron identificados por el equipo investigador o
derivados por profesionales del Hospital Universitario La Paz u otros centros
colaboradores de AGES-CM. En ambos casos, y tras obtener el consentimiento verbal de
participar en la investigacion, se realizaba un cribado de criterios de inclusion y exclusion
en base a todas las fuentes de informacion disponibles, a saber: entrevista con la persona
y con sus informantes, conversacion con el profesional de referencia, revision de los datos
del registro electronico de pacientes y conversacién con el personal de urgencias o de la
unidad de hospitalizacion psiquiatrica (en su caso). En caso de cumplirse todos los
criterios de inclusion y no cumplirse ningun criterio de exclusién, la persona debia leer la
Hoja de Informacion al Participante y firmar el Consentimiento Informado. Durante este
proceso, el investigador instaba a la persona a expresar todas sus dudas y poder hacer

cualquier pregunta. Ademas, se permitia a la persona estar acompariada en todo momento.

Cuando la persona daba su consentimiento por escrito, se le asignaba un codigo
alfanumérico para garantizar su anonimato durante todo el ensayo. Este cddigo se
asociaba a su nombre, apellidos y nimero de historia clinica en una base de datos
almacenada en un servidor de la Comunidad de Madrid de acceso restringido. Los demas
documentos y bases de datos utilizados en el ensayo incluirian tnicamente el identificador

alfanumérico, excluyendo cualquier dato de identificacion personal.

En funcion de si el participante formaba parte del Estudio 2 o del Estudio 3,
realizaba la evaluacion en 1 o 2 sesiones (Estudio 2) o en 2 o 3 sesiones (Estudio 3), de
acuerdo con sus preferencias. Los datos clinicos y de funcionamiento se extrajeron de la
entrevista clinica y los datos de cognicion social y disposicion mindfulness de la sesion
de pruebas autoaplicadas. Un ejemplo de seccion del cuaderno de recogida de datos puede

verse en los Anexos 3y 4.

194



Estudio 4

Intervencion

SocialMIND-8. La intervencion SocialMIND completa consta de ocho sesiones
intensivas semanales, cuatro sesiones intensivas quincenales y cinco sesiones de recuerdo
mensuales. En total, se ofrecen cuatro meses de intervencion intensiva y cinco meses de
sesiones de recuerdo, todas de 90 minutos de duracién. En este estudio se ofrece la

intervencion de ocho semanas (SocialMIND-8).

1.5. Andlisis de datos

Los disefios de grupo Unico no permiten establecer conclusiones acerca de la
eficacia de una intervencion determinada. Si permiten, en cambio, realizar inferencias
sobre un posible efecto post-intervencion. Para detectar un efecto moderado (d = 0,06)
con un 95% de probabilidad (1 — g = 0,95) y un error tipo | del 5% (1 — « = 0,05) la
muestra necesaria es de 39 personas.

En primer lugar, se explord que todas las variables se distribuyesen de forma
normal a través de la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov. Para calcular
las diferencias pre-post, se utilizo la prueba T para muestras relacionadas si la distribucion
era normal y la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para muestras relacionadas
cuando la distribucion no era normal. Los tamarfios del efecto se calcularon, en ambos
casos, utilizando la d de Cohen. Se explord si existian diferencias entre los participantes
del Estudio 2 y del Estudio 3 en la linea base sobre aquellas variables en las que se

identifico un efecto significativo.

Siguiendo el protocolo desarrollado por Estrada y cols. (2019), se calcularon las
diferencias individuales estandarizadas (SID, por sus siglas en inglés) para todas las
variables dependientes mediante la siguiente formula (Estrada et al., 2019):

M- M
SID — t1 to
DTMtl_MtO

donde M es la media, DT es la desviacidn tipica, t; es la semana 8 y to es la linea base
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Tras excluir aquellas variables que no seguian una distribucion normal, se calculo
el porcentaje de mejorias significativas, entendidas como aquéllas que presentan una
puntuacion SID superior o inferior a 1,645 (en funcién de si la mejoria se infiere de un

aumento o una reduccion en la puntuacion).

Por ultimo, se explord si la variable dicotomica “finalizar / no finalizar” el
programa de intervencion se asociaba a alguna de las variables de la linea base. Para ello,
se realizd la prueba de independencia y? de Pearson sobre las variables categéricas (p. €j.,
sexo) y ordinales (p. €j., nivel de educacion), y las pruebas de diferencia de medias para
grupos independientes T de Student (para distribuciones normales) o U de Mann-Whitney

(para distribuciones no normales) sobre las variables escalares y de intervalo.

La aproximacion a ambos andlisis se realizé por intencion de tratar y siguiendo
un protocolo de andlisis de casos completos (esto es, se analizaron sélo aquellos pares de
puntuaciones donde tanto la observacién pre como la observacion post habia sido

recogida).

2. Resultados

40 participantes firmaron el consentimiento informado y completaron la
evaluacion basal. Todos ellos realizaron la entrevista clinica. Uno no complet6 el Test de
Ojos (n = 39), dos el cuestionario de disposicién mindfulness (n = 38) y siete el AIHQ (n
= 33). Sus caracteristicas se presentan en la Tabla 36. Al realizarse un analisis por
intencidn de tratar con el método de analisis de casos completos, la muestra disponible
para cada una de las comparaciones -y, en consecuencia, los grados de libertad- oscila

entre 36 (para la entrevista clinica) y 30 (para el AIHQ).
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Tabla 36

Caracteristicas de los participantes del Estudio 4 (N = 40)

N (%) / M (DT)

Edad en afios 37,73 (12,76)
Sexo
Mujeres 20 (50%)
Hombres 20 (50%)
Nivel educativo
Estudios primarios (6-9 afios) 3 (7,5%)
Estudios secundarios (10-14 afios) 29 (72,5%)
Estudios universitarios (> 15 afios) 8 (20%)
Ocupacion
Trabajando 7 (17,5%)
En situacion de desempleo 12 (30%)
En situacion de incapacidad 12 (30%)
Estudiando 9 (22,5%)
Estado civil
Soltero/a 35 (87,5%)
Casado/a 5 (12,5%)

Duracion de la enfermedad (en meses)

141,67 (137,56) /
Me = 78

. T 2,00 (2,11)/
Numero de hospitalizaciones Me = 1: P75 = 2
Diagnostico DSM-5

Esquizofrenia (295.90) 30 (75%)
Tr. Esquizofreniforme (295.40) 1 (2,5%)
Tr. Delirante (297.1) -
Tr. esquizoafectivo (295.70) 3 (7,5%)
Tr. Depresivo Mayor (206.20 — 296.36) 1(2,5%)
Tr. Bipolar tipo | (296.40 — 296.56) 2 (5%)
Trastorno del espectro de la esquizofrenia no especificado (298.9) 3 (7,5%)
Puntuacion PANSS
Sindrome positivo 11,93 (3,58)
Sindrome negativo 15,93 (5,88)
Psicopatologia general 26.35 (6,92)
Puntuacion PSP-T 57,4 (15,80)

Nota. Tr = trastorno, PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia, PSP = Personal and Social

Performance scale, P75 = percentil 75
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Todas las escalas seguian una distribucién normal, a excepcion de las subescalas
de la PSP Autocuidado (M = 1,28; DT = 1,012), Z = 1,626, p = 0,010, y Agresividad (M
=2,30; DT =9,387), Z = 3,085, p < 0,001*. Los resultados principales se muestran en la
Tabla 36 y revelan un efecto positivo sobre sintomatologia y funcionamiento que oscila
entre despreciable (d = 0,03 para Psicopatologia general) y moderado (d = 0,43 para
Autocuidado) y que, sin embargo, no alcanza la significacion estadistica (p > 0,057). Los
intervalos de confianza reflejan una tendencia a disminuir las dificultades en el
autocuidado [-0,72; 0,01] y a reducirse los sintomas positivos [-1,83; 0,217]. Las
medidas de cognicion social apreciadas mediante el Test de Ojos (teoria de la mente y
reconocimiento emocional) y el sesgo de hostilidad del AIHQ (estilo atribucional)
muestran una mejoria moderada y estadisticamente significativa. Sin embargo, el efecto
es bajo y no significativo para el sesgo de agresion del AIHQ, IC 95% = [-0,22; 0,01] y
para el Test de las Insinuaciones (teoria de la mente), IC 95% = [-0,11; 1,22]. El resto de
las dimensiones exploradas sugieren un efecto de la intervencion que va en la direccién
esperada, a excepcion de los indices del AIHQ Culpa, Intencion y Enfado, que presentan
un aumento imprevisto y, sin embargo, despreciable (d < 0,10). Es destacable el resultado
sobre la disposicion mindfulness, que no varia tras el entrenamiento SocialMIND-8, I1C
95% = [-0,25; 0,25].

Se exploro si existian diferencias en la linea base en funcion de si los participantes
pertenecian al Estudio 2 (psicosis de mas de cinco afios de evolucién) o al Estudio 3
(menos de cinco afios de evolucion) que pudieran dar cuenta de los resultados sobre el
Test de Ojos y el AIHQ. Se encontré que la puntuacion en el Test de Ojos era
significativamente inferior en la linea base entre los participantes del Estudio 2 (M =
17,40; DT = 4,55) que entre los participantes del Estudio 3 (M = 21,29; DT = 3,43), t(37)
=-2,780, p = 0,009.

4 Las medias y desviaciones tipicas no son equivalentes a las presentadas en la Tabla 37 porque se han

calculado sobre la muestra total (N = 40) y no sobre los casos completos
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Tabla 37

Cambios en variables clinicas, de funcionamiento y de cognicion social tras SocialMIND-8 (prueba
T para muestras relacionadas)
Dominio M, DT, M, DT, Dif 1Cin¢ 1Csp t/z gl/n p d

Sintomatologia

Positiva 11,86 3,24 11,06 3,02 -0,81 -1,83 0,22 -1,60 35 011 0,26
Negativa 15,86 5,80 14,97 5,72 -0,89 -2,56 0,78 -1,08 35 0,28 0,15
General 25,89 6,53 25,67 6,49 -0,22 -2,76 2,31 -0,18 35 0,86 0,03

Funcionamiento

Autocuidado® 1,31 0,89 0,94 0,79 -0,36 -0,72 -001 -191 36 0,05 043
Relaciones 2,47 1,48 2,25 1,13 -0,22 -0,59 0,15 -1,21 35 023 017
Actividades 2,33 1,51 2,08 1,30 -0,25 -0,59 0,09 -1,51 35 0,14 0,18
Agresividad® 0,89 0,79 0,69 0,89 -0,19 -0,56 0,18 -1,21 36 022 0,23
Global 57,61 16,34 58,39 15,33 0,78 -3,30 4,86 0,39 35 0,70 0,05

Cognicion social
Test de las
insinuaciones

Test de ojos 18,59 4,30 20,41 4,28 1,81 0,43 3,20 2,67 31 0,01 042

7,50 1,99 8,06 1,87 0,56 -0,11 1,22 1,70 35 0,09 0,29

Sesgo de 1,94 0,48 1,77 0,41 017 031  -003 -253 25 00l 038
hostilidad
Intencion 3,04 073 311 069 007 013 027 071 25 048 0,10
Culpa 2,66 0,69 2,69 08 003 015 020 031 25 076 003
Agresion 2,66 0,85 2,67 0,91 00l 016 019 017 25 08 002
Sesgo de 1,71 0,29 1,60 0,34 011 022 00l -18 25 007 034
agresion
Estilo
atribucional 2,40 048 237 0,50 003 013 006 074 25 046 007
global
D!sposmlon 416 0,96 416 0,91 0,00 0,25 0,25 0,01 32 0,99 0,00
mindfulness

Nota. Dif = diferencia de medias (M2 — M), ICint = limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ICsup = limite
superior del intervalo de confianza al 95%, n = tamafio de la muestra (en pruebas no paramétricas), IMP =
intervencion multicomponente psicoeducativa, SM = SocialMIND

2 Contrastes no paramétricos (W de Wilcoxon)

Al analizar las puntuaciones SID, basadas en el cambio individual, los resultados
son similares. El porcentaje de personas que experimentan un cambio neto fiable oscila
entre el 0% (para Psicopatologia General y AIHQ) y 15% (Sindrome negativo) (Figura
14).
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FUNCIONAMIENTO

4

Figura 14. Proporcion de cambio neto de las variables de funcionamiento y de cognicion social tras
el entrenamiento en 8 semanas (datos transformados para que valores positivos reflejen mejorias

terapéuticas).

Por ultimo, se exploro si las diferencias en caracteristicas sociodemograficas o en
las variables principales podian predecir quiénes completaban el programa SocialMIND-
8 (es decir, acudian a 6 0 mas sesiones), y quiénes no. El analisis revel6 que ni la edad,
ni el sexo, ni el nivel educativo, ni el tiempo transcurrido desde el primer episodio se
asociaban a completar o no la intervencién, como tampoco lo hacia la puntuacion basal
en ninguna de las variables dependientes. El Unico factor relevante fue formar parte del
Estudio 2 o del Estudio 3, encontrandose una proporcion significativamente mayor de
personas que completan la intervencion en el Estudio 2 (21 frente a 4) que en el Estudio
3 (8 frentea7), y*(1) = 4,422, p = 0,035.

3. Discusion
El objetivo del Estudio 4 era explorar los cambios en la sintomatologia, la
cognicion social y el funcionamiento psicosocial de personas con psicosis tras el

entrenamiento en cognicion social basado en mindfulness de ocho semanas
(SocialMIND-8).
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3.1. Variables clinicas y de funcionamiento

No se registran cambios estadisticamente significativos en variables clinicas o en
el funcionamiento psicosocial global. Si se identific6 un aumento significativo del
autocuidado. Este hallazgo es de gran importancia en las personas con psicosis, porque
no solo evalla aspectos como la toma de medicacion o la asistencia a los recursos
sanitarios, sino también indicadores del sindrome amotivacional relacionadas con el aseo,
la cocina, el cuidado de la casa, etc. Este resultado es muy coherente con la naturaleza de
los PBM en general y de SocialMIND en particular, donde las profesoras estan
constantemente recordando el marco de cuidados en que se inscriben las sesiones.
Ademas, las préacticas relacionadas con la compasion o las instrucciones para realizar la
practica en casa explicitan esa amabilidad y buen trato que uno debe tener hacia si mismo
en todo momento. De replicar este resultado con una muestra mayor, podria detectarse
una via directa de asociacion entre el aumento de la autoconsciencia (la importancia de

los cuidados) y el funcionamiento.

3.2. Variables de cognicién social

Se registraron también aumentos significativos en el rango bajo-moderado en dos
dominios de la cognicidn social: la atribucién de estados mentales (aunque la prueba mide
también reconocimiento facial de emociones) y el sesgo de hostilidad. Interpretados en
conjunto con los resultados del Estudio 3, parece que un incremento del tamafio de la
muestra y un andlisis estadistico intragrupo si permiten identificar diferencias
estadisticamente significativas en dimensiones relacionadas con la cognicién social. Sin
embargo, el disefio de este estudio no permite atribuir estas diferencias a la intervencion
SocialMIND. Penn y su equipo realizan un estudio de grupo unico con el SCIT en
personas con esquizofrenia, y no encuentran mejoria en el sesgo de hostilidad ni en el
reconocimiento facial de emociones, pero si en teoria de la mente (Penn et al., 2005).
Roberts y Penn también aportan datos sobre los efectos dentro del grupo de tratamiento
con SCIT, que son moderados-altos para el reconocimiento de emociones y no
significativos en estilo atribucional ni en teoria de la mente (Roberts y Penn, 2009).

Lahera y colaboradores utilizan el SCIT en personas con trastorno bipolar, y si reportan
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una mejoria estadisticamente significativa en el sesgo de hostilidad y en teoria de la mente
similares a la encontrada en este estudio, y una mejoria muy superior a la de este trabajo
en reconocimiento facial de emociones (Lahera etal.,, 2012). La diferencia de
instrumentos de medida sélo permite la comparacion directa de los resultados en el sesgo
de hostilidad.

Una consideracion previa a la interpretacion de los resultados es que las personas
procedentes del Estudio 2 (més de cinco afios de evolucidn) presentaban peores
puntuaciones en atribucion de estados mentales en la linea base que las personas con
menos de cinco afios de evolucion procedentes del Estudio 3 (aunque la muestra no es
exactamente la misma, estos resultados son similares a los del Estudio 1). Es posible, por
tanto, que el efecto positivo sobre la teoria de la mente no se deba exclusivamente a un
aumento del tamafio de la muestra -y, en consecuencia, de la potencia estadistica-, sino a
incluir personas que tengan mas dificultades en la cognicion social. Esta heterogeneidad
de participantes podria disminuir el fendmeno de efecto suelo y permitir un mayor
impacto general sobre la cognicion social, lo que abriria también la posibilidad a realizar
grupos con mas participantes donde el tiempo transcurrido desde el PEP no sea un criterio
de inclusion. En lo que respecta a la reduccion del sesgo de hostilidad, en este caso no se
aprecian diferencias entre las personas con mayor o menor evolucién de la psicosis en la
linea base. Esta disociacion entre la teoria de la mente y el estilo atribucional es
congruente con las propuestas que postulan una suerte de cognicién social bidimensional,
con unos aspectos mas relacionados con el déficit en habilidades y procesos cognitivos,
y otros mas relacionados con el estilo cognitivo y el procesamiento sesgado de la
informacion (Peyroux et al., 2019). Una altima consideracion respecto a estos hallazgos
y su interpretacion es que, mientras que Peyroux y cols. (2019) desde la cognicion social
o Richard Bentall (1996) desde la TCC, han sugerido que los “déficits” en dominios de
cognicion social se asocian a la presencia de sintomas negativos y las “alteraciones” o
sesgos a la presencia de sintomas positivos, los resultados de este estudio no encuentran
asociaciones entre componentes de la cognicion social y los sintomas psicéticos. Si estos
elementos son susceptibles de mejorar sin que lo haga la sintomatologia, es posible que
existan otros mecanismos de accion alternativos, que serian especialmente prometedores

para personas que experimentan sintomas psicéticos persistentes.

202



Estudio 4

3.3. Diferencias entre los participantes

También se hipotetizd que habria mas personas que finalizarian el entrenamiento
(acudirian a 6 0 més sesiones) en el Estudio 2 que en el Estudio 3. Los resultados muestran
que, en efecto, mas de un 80% de los participantes del Estudio 2 completan la
intervencion, frente a menos de un 60% que lo hacen en el Estudio 3. Esto debe
interpretarse junto con la comparacion de ambos diagramas de flujo, que muestran que el
periodo de tiempo necesario para incluir a un ndmero précticamente identico de
participantes (25 en el Estudio 2 y 28 en el Estudio 3) fue de dos meses para personas con
psicosis de méas de cinco afios de evolucidn y de nueve meses para personas con PEP.
Parece por tanto que la poblacion con PEP es mas dificil tanto de captar como de mantener
en este tipo de programas terapéuticos, incluso cuando se ofrecen todas las facilidades en
términos de disponibilidad, recordatorios telefonicos, adaptacion de horarios, etc. A la
luz de esta dificultad, los criterios de exclusion del Estudio 3 fueron relativamente laxos,
y se animo a aquellas personas que no se encontraban convencidas de participar al cien
por cien a que al menos realizasen la evaluacion y probasen las primeras semanas; esto
no sucedio asi en el Estudio 2, donde se requeria un compromiso mayor por parte de los
participantes. Ninguna de las demas variables exploradas se asociaba al hecho de que las

personas finalizasen o no el programa SocialMIND.

3.4. Disposicion mindfulness

Los resultados en disposicion mindfulness confirman los hallazgos del Estudio 3,
siendo el promedio antes y después del entrenamiento practicamente idéntico.

3.5. Limitaciones y fortalezas

La limitacién principal de este estudio es no contar con un grupo control que
permita realizar inferencias sobre las causas de los posibles efectos terapéuticos de
SocialMIND. Como se comenté en el Estudio 3, esto es relativamente habitual en estudios
con programas de entrenamiento en cognicion social y de entrenamiento en mindfulness,
y la justificacion de este subanalisis reside en la posibilidad de establecer comparaciones

con estos estudios. Para compensar estas limitaciones inherentes al disefio, se realizd un
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analisis por intencion de tratar Unicamente de las personas que completaron las
evaluaciones pre y post, en pos de un mayor rigor en el tratamiento de los datos. Ademas,
aunque se incluyd a participantes procedentes de dos grupos que podrian ser muy
diferentes, las comparaciones en la linea base solo detectan diferencias en la capacidad
de atribuir estados mentales medida con pruebas de teoria de la mente. Una ultima
limitacidon es que se realiza un analisis sobre las 8 primeras sesiones, sin incluir tan
siquiera el programa intensivo completo (de 12 sesiones). Sin embargo, y en linea con el
disefio del Estudio 2, la totalidad del contenido de las sesiones y las précticas formales e
informales se presentan en las ocho primeras semanas. Se espera, por tanto, que los
resultados puedan ser extrapolables a los encontrados en un futuro con un tamafio

muestral mayor.
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Discusién general

1. Objetivo general y resumen de los hallazgos

El objetivo general de este trabajo era desarrollar, implementar y evaluar la
tolerabilidad y eficacia de un entrenamiento en cognicién social basado en mindfulness
para personas que han sufrido un primer episodio de psicosis (PEP). Para ello, se realizd
una prueba de concepto que encontro que la disposicion mindfulness se asociaba con un
elemento de la cognicion social (el estilo atribucional), pero no con otros (la teoria de la
mente y el reconocimiento emocional), y que esta asociacién era independiente de la
sintomatologia. Con estos datos, se desarroll6 un programa basado en mindfulness (PBM)
dirigido a diferentes procesos sociocognitivos (sesgos atribucionales, atribucion de
estados mentales, reconocimiento de emociones, empatia, etc.), que debia poder
impartirse en base a un manual y que permitiese evaluar el ajuste a dicho manual. Se
comprobd entonces que el programa era muy bien tolerado por un grupo de personas con
psicosis y que las profesoras se ajustaban adecuadamente a los contenidos y tiempos del
manual. Se concluyd, ademas, que era plausible poner en marcha un ensayo controlado
aleatorizado (ECA), que se dirigi6 a personas que habian sufrido un PEP en los ultimos
cinco afios. Un analisis intermedio de este ECA sugiere que este PBM puede ser al menos
tan eficaz como un comparador activo psicoeducativo inspirado en programas de
intervencion temprana (PITs), pero no permite establecer conclusiones definitivas por no
contar con la suficiente potencia estadistica. Sus resultados mas concluyentes son que los
sintomas negativos descienden significativamente en ambas ramas y que el insight
cognitivo aumenta significativamente en el grupo experimental. En un altimo subestudio,
se analizaron todas las personas que realizaron la primera fase de 8 sesiones semanales
del PBM y que completaron las evaluaciones basal y post-intervencion. A pesar de la
ausencia de un grupo control que permitiese establecer inferencias causa-efecto, las
personas que realizan el programa mejoran sus puntuaciones en los dominios de

cognicion social teoria de la mente y estilo atribucional.
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2. Lapropuesta de SocialMIND

SocialMIND es una propuesta terapéutica que aspira a favorecer el proceso de
recuperacion y adaptacion de las personas que han experimentado uno o varios episodios
de psicosis. Ademas, como plantea Paul Chadwick (2019), mindfulness seria un proceso
terapéutico capaz de humanizar no solo a la persona con psicosis y su experiencia, sino
también al fendmeno de la psicosis en si y a cdmo es valorado por la poblacion general
(Chadwick, 2019). En este sentido, SocialMIND trata de aproximarse a la diversidad
experiencial y perceptiva presente en la psicosis dando una importancia central al
autocuidado y evitando contribuir a la internalizacién del estigma. Esto seria
especialmente relevante para quienes han sufrido un PEP recientemente, donde las
propuestas transdiagnosticas, dimensionales y centradas en las fases clinicas son mucho
mas Utiles a la hora de explicar y abordar el problema de salud mental que las propuestas
psicopatoldgicas clasicas (McGorry y Nelson, 2019; McGorry y van Os, 2013; Quattrone
etal., 2019).

Todo esto aleja a SocialMIND de propuestas de intervencion potencialmente mas
estigmatizadoras, asumiendo un enfoque centrado en la persona (Chadwick, 2006) donde,
en palabras de Kabat-Zinn, “mientras estés respirando, hay mas cosas en ti que estan
bien que cosas que estdn mal” (Kabat-Zinn, 1994). En este sentido, asumir que la
variabilidad y la diversidad interpersonal es la norma y no la excepcion entronca tanto
con las propuestas clasicas del modelo cognitivo (Garety y Freeman, 2013) como con
algunas de las aproximaciones actuales al estudio de la psicosis (Guloksuz y Van Os,
2018; van Os y Linscott, 2012; van Os y Reininghaus, 2016). Partiendo de la idea de que
las experiencias denominadas psicéticas podrian estar presentes en muchas personas, los
psicologos cognitivos plantean que la clave, tanto para comprender estas experiencias,
como para abordarlas terapéuticamente, consistia en centrarse en la valoracion que la
persona hace de las mismas y la respuesta que da ante ellas (Bentall, 1996; Chadwick y
Birchwood, 1994; Garety et al., 2001; Romme y Escher, 1989). SociaMIND combina
algunos elementos de los PBM como la aceptacion radical de la experiencia o la
invitacion a compartir cualquier fendmeno que surja durante la practica, con dianas
terapéuticas clasicas tanto de la terapia cognitiva (p. €j., cOmo una persona reacciona ante
una experiencia de tipo psicético), como de los entrenamientos en cognicion social (p.

ej., por que la persona cree que otra persona actia como actua). De hecho, aunque que
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otras propuestas de mindfulness como la PBCT han incorporado elementos de la terapia
cognitiva, SocialMIND es el primer PBM dirigido explicitamente a procesos relacionados

con la cognicion social.

Aunque procedente de analisis intermedios, el resultado més claro de este trabajo
sugiere que SocialMIND reduce el nivel de certeza respecto a los propios procesos
mentales. Este es un componente fundamental del insight cognitivo, que se refiere a la
habilidad para distanciarse de las creencias erroneas y realizar inferencias adecuadas de
las propias interpretaciones, utilizando para ello el feedback procedente de otras personas
(Beck et al., 2004). Esta conceptualizacién metacognitiva del insight se desarrolla en
respuesta a las limitaciones del concepto de insight clinico (o conciencia de enfermedad),
que presenta algunas limitaciones al trabajar con poblacion con psicosis (David,
Buchanan, Reed y Almeida, 1992). Actualmente, existen intervenciones para personas
con psicosis dirigidas especificamente a éste y otros aspectos de la metacognicion, como
la terapia de insight y reflexion metacognitiva (MERIT, por sus siglas en inglés) (Jong
etal., 2019) o el propio MKT (Favrod et al., 2014; van Oosterhout et al., 2014), que se
han mostrado capaces de reducir la certeza respecto a las propias creencias para
comprenderlas como pensamientos que cambian, en lugar de considerarlas hechos
invariables. Estos entrenamientos adquieren generalmente la estructura de programas de
adquisicion de habilidades, con un caracter fundamentalmente psicoeducativo, y un tipo
de aprendizaje muy dirigido y poco experiencial. Esto contrasta con la esencia de
SocialMIND, un programa donde se cultiva la aceptacion radical de la experiencia (sea
cual sea) y donde el aprendizaje emerge de dicha experiencia en el contexto del grupo.
Sea como fuere, la esencia de éste y de cualquier PBM es radicalmente metacognitiva, en
tanto que se trabaja observando y reflexionando sobre el modo de funcionar de la propia
mente, y se aspira a “sembrar la semilla de la duda” desde una aproximacion que no
confronta (backdoor approach). Un modelo que puede servir para comprender esta
naturaleza metacognitiva de mindfulness y para dar cuenta del efecto que SocialMIND
tiene sobre el insight cognitivo, es propuesto por Jankowski y Holas (2014) y presentado

en la Figura 15.
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Figura 15. Modelo metacognitivo de mindfulness (Jankowski y Holas, 2014) (reproducido con

permiso)

Estos autores postulan la existencia de tres niveles cognitivos: un nivel de objeto
(percepciones, sensaciones, emociones, pensamientos e imagenes), un nivel
metacognitivo (conocimiento metacognitivo, habilidades metacognitivas, y experiencias
metacognitivas) y un nivel meta-metacognitivo. EI componente central de este ultimo
nivel es el conocimiento metacognitivo mindfulness, que es ese conocimiento capaz de
promover un estado de atencidn plena. Incluye las creencias establecidas sobre el agente
(o sujeto) y el objeto de la cognicion, pero también las metas y estrategias necesarias para
mantener activo ese metaconocimiento mindfulness. La informacion procedente de los
dos niveles subordinados (objetos y metacognicidon), es interpretada en el contexto de ese
metaconocimiento mindfulness, generando metaexperiencias propias de mindfulness
como son el insight metacognitivo, la compasion, la curiosidad o el sentido de novedad.
Estas experiencias disparan habilidades metacognitivas que evocan y refuerzan el estado
de atencidén plena, y que tienen que ver con permanecer alerta, mantener la atencion,
inhibir procesos o cambiar entre una y otra tarea. Los autores se basan en una serie de

supuestos que discuten y justifican a partir de los resultados de trabajos previos, a saber:
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(1) el procesamiento metacognitivo y multinivel de la informacion es inherente a un
estado de consciencia plena, (2) el nivel meta-metacognitivo siempre es consciente,
mientras que los otros dos niveles pueden no ser conscientes (incluido el nivel
metacognitivo, que también puede ser implicito o0 automatico), (3) la préactica intencional
de mindfulness reduce la disociacion entre los dos niveles subordinados (objeto y
metacognicion), (4) la especificidad del metaconocimiento mindfulness se debe a la
interrelacion entre sus tres componentes (el metaconocimiento promueve un estado de
consciencia plena que genera experiencias mindfulness, y las estrategias metacognitivas
ayudan a mantener ese estado) y (5) los tres componentes del nivel meta-metacognitivo

cambian y evolucionan con la préactica.

Como se revisé en el Capitulo 3, existe un cierto solapamiento entre los
entrenamientos cognitivos y los entrenamientos en cognicion social, como se refleja tanto
en el modo de trabajar (reflexionar sobre el modo en que se procesa la informacion) como
en algunos médulos especificos (por ejemplo, el entrenamiento en cognicion social SCIT
y el entenamiento metacognitivo MKT comparten un mddulo casi idéntico sobre el “salto
a las conclusiones”). Los resultados del Estudio 4 sugieren también que SocialMIND
podria mejorar la atribucion de estados mentales y el reconocimiento facial de emociones,
dos componentes fundamentales de la cognicion social. Es posible que el mecanismo que
explica los cambios en insight cognitivo y cognicion social sea compartido. Esto iria en
la linea de las propuestas que sugieren que el entrenamiento en cognicion social promueve
el desarrollo de experiencias metacognitivas (como las presentadas en el modelo de
Jankowski y Holas), y que estas experiencias afectarian al modo en que una persona juzga
sus propios procesos mentales (Fernandes y Roberts, 2014). En una reciente revision,
Grant y cols. (2017) reflexionan sobre las posibles modificaciones que podrian realizarse
en los entrenamientos en cognicion social para potenciar el traslado de los resultados al
funcionamiento diario, y sugieren que incluir un mayor numero de estrategias

metacognitivas podria facilitar este proceso (Grant et al., 2017).

No obstante, SocialMIND y los PBM son, en general, mas que un entrenamiento
metacognitivo. Segun la revisién de Khoury y cols. (2017) las diferentes tradiciones
mindfulness tienen en comun el hecho de que todas ellas consideran que los procesos
cognitivos se encuentran anclados o enraizados (“embodied”) en las experiencias

sensoriales y motoras, por lo que éstas tendrian “linea directa” con la mente (Khoury
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etal., 2017). En esta conceptualizacion no dualista esta la propia esencia del Satipatthana
budista, que otorga la misma relevancia a los cuatro elementos a los que puede dirigirse
la consciencia, a saber: los fendmenos, la mente, los sentimientos y el cuerpo. Asume,
como diria Varela, que la consciencia no esta en los eventos mentales del cerebro, sino
que atraviesa a la mente y el cuerpo: “living is cognition” (Maturana y Varela, 1980,
citado en Thompson, 2004). La ciencia cognitiva se esta interesando por este tipo de
paradigmas, afanandonse por explorar la situacion (en el sentido de localizacion espacial)
de la cognicion, en un paradigma denominado cognicion situada o localizada. Para
Robins y Aydede (2009), este paradigma integraria tres dimensiones comunes a la mente
y a la cognicion, a saber: que la mente se encuentra insertada en un medio donde
interactlia (cognicion insertada o embedded cognition), que la mente excede los limites
del organismo (cognicion extendida) y que el lugar donde se sitGa la cognicion no es otro
que el propio cuerpo (cognicién encarnada o embodied cognition) (Robbins y Aydede,
2009, p. 3). El hecho de que la cognicidn esté encarnada o incorporada tiene mucho que
ver con el anclaje o enraizamiento de mindfulness. Y, como sucedia con los mecanismos
metacognitivos, podria dar cuenta del modo en que SocialMIND actla sobre aspectos
cognitivos -en general- y de cognicién social en particular. De hecho, el paradigma de la
cognicion situada entiende la percepcion como un fendmeno esencialmente intencional,
donde, por ejemplo, una taza, no es sencillamente un objeto que ocupa un lugar en el
espacio sino un objeto que yo puedo agarrar, o llevar a mi boca, o romper (Shapiro,
2014). Esta observacion ha sido confirmada por las investigaciones sobre el sistema de
neuronas espejo, que demuestra que los sistemas sensoriales y motores estan
estrechamente relacionados, y que es dificil distinguir entre emisor y receptor y, por
consiguiente, entre accion y percepcion central (lacoboni et al., 2005, 1999; Rizzolatti y
Arbi, 1998; Rizzolatti, Fabbri-Destro y Cattaneo, 2009). El papel de las eferencias
procedentes del cuerpo (bottom-up) seria fundamental a la hora de experimentar ese
sentido de agencia en la ejecucion de la accion. Y esta funcion seria especialmente critica
en las interacciones sociales, en tanto que serviria para “estabilizar el modelo que una
persona tiene de si misma” y para posibilitar los procesos de mentalizacién “sin difuminar
la barrera que la distingue de los demas (self-other distinction)” (Palmer y Tsakiris,
2018).

Con toda la cautela a la que obligan estas reflexiones tedricas, podria

argumentarse que la encarnacion o el embodiment es el elemento diferencial que
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mindfulness aporta al trabajo con la cognicion social, complementando los mecanismos
de arriba abajo (top-down) propios de las intervenciones cognitivas (y metacognitivas)
clasicas, con mecanismos de abajo arriba presentes en la practica de mindfulness. Esto

seria especialmente relevante en el campo de la psicosis por, al menos, cuatro motivos:

1) Existen numerosos planteamientos que recuperan una aproximacion
fenomenoldgica a la esquizofrenia, definiéndola como un trastorno del sentido del
si mismo (ipseidad), donde habria una dificultad para identificar las acciones y
experiencias como propias (sentido de agencia) (Nelson, Parnas y Sass, 2014;
Pérez-Alvarez, Garcia-Montes y Sass, 2010; Sass, 1990, 2014; Sass y Parnas,
2003).

2) Las personas con psicosis presentan multiples problemas en diferentes dominios
de la cognicién social (Green etal., 2015), y se critica a la investigacién en
cognicion social por tener una escasa validez ecologica (Redcay y Schilbach,
2019) y por obviar procesos sociocognitivos que muchas veces son implicitos
(Alcala-Lopez et al., 2018; Nosek, Hawkins y Frazier, 2011).

3) Algunas propuestas subrayan la importancia de la falta de “encarnacion” en la
esquizofrenia, definiendola como un “trastorno del disembodiment” (Crespi y
Dinsdale, 2019; de Haan y Fuchs, 2010; Fuchs y Schlimme, 2009; Stanghellini,
2009; Tschacher, Giersch y Friston, 2017).

4) Intervenciones dirigidas a aspectos corporales estdn mostrando resultados

prometedores en esquizofrenia (Martin, Koch, Hirjak y Fuchs, 2016).

En resumen, SocialMIND podria ofrecer una variedad de ingredientes y principios
activos que apelarian a distintos procesos cognitivos y corporales, de arriba abajo y de
abajo arriba, que ampliarian el nimero de senderos por los que trasladar los resultados
obtenidos en las pruebas de cognicion social a la vida diaria. Este enfoque permitiria
superar algunas limitaciones propias de la investigacion en cognicién social, como la
tendencia a focalizarse en aspectos estaticos (off-line) y no interactivos (en detrimento de
procesos de caracter implicito) (Frith, 2004; Nosek etal., 2011; Yun, Watanabe y
Shimojo, 2012) o la tendencia a situar a la persona entrenada en el rol de observador, y
no de agente interactivo (Redcay y Schilbach, 2019). Ademas, Social MIND proporciona
un marco de trabajo con estos aspectos en el que se cultiva una actitud de autocuidado y

buen trato hacia uno mismo, donde toda experiencia es bienvenida, tratando asi de
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disminuir procesos como la identificacion con el diagndéstico o la paralizacion que genera

la internalizacion del estigma.

3. Lineas de investigacion futuras

La investigacion actual en el campo de la psicosis esta abonando el terreno para
la evolucidn de los enfoques terapéuticos disponibles. Esto se justifica en algunos de los
elementos presentados en este trabajo, como la asuncion del modelo dimensional del
espectro de la psicosis, el interés por explorar mas las fases clinicas que las diferencias
entre las entidades diagndsticas, el énfasis en mejorar aquellos dominios sobre los que las
intervenciones actuales no son actuales (como el sindrome negativo), el peso de los
elementos cognitivos en las teorias explicativas y los desarrollos clinicos actuales, o el
enfoque en el proceso de adaptacion y recuperacién como superacién de las limitaciones
de los modelos de remision de sintomas. Teniendo en cuenta este contexto, algunas de las

lineas de investigacion futuras serian las siguientes:

1) Finalizacion del ensayo clinico presentado en el Estudio 3. La consecucion de un
ensayo controlado aleatorizado, que incluya un comparador activo de caracter
psicoeducativo y que explore los efectos de la intervencion sobre medidas de
funcionamiento permitird establecer conclusiones sobre la efectividad del
programa SociaMIND. Contar con ensayos clinicos de calidad y con suficiente
potencia estadistica es algo imperativo tanto en la investigacion sobre mindfulness
y psicosis como en los estudios con programas de entrenamiento en cognicién
social.

2) Efectos de SociaMIND sobre otras variables. Tanto en los analisis intermedios
como en los andlisis finales se estudia el efecto de SocialMIND en dimensiones
sintométicas, funcionales y en dominios neurocognitivos y sociocognitivos.
Investigaciones futuras deberian estudiar el efecto sobre fenémenos como la
regulacion emocional, la saliencia aberrante ante estimulos neutros, sesgos
especificos de procesamiento de la informacién como el de aceptacion liberal, o
dominios especificos del sindrome negativo. Esto serviria para acercar los
resultados de la investigacion epidemioldgica y bésica con los procedentes de

ensayos clinicos.
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Desarrollo de ECA multicéntricos. SocialMIND tiene el potencial de ser una
intervencion manualizada y este ensayo clinico ha publicado su protocolo en una
revista de acceso abierto. El unico modo de poder contrastar hipétesis con la
suficiente potencia estadistica es desarrollar estudios multicéntricos que permitan,
ademas, comprobar que otros grupos de investigacion encuentran resultados
similares. Este es el caso del estudio disponible con mayor poblacion hasta la
fecha, desarrollado en China, Taiwan y Hong-Kong (Chien et al., 2017).

Exploracion del cambio individual. Ademas de desarrollar ECAs multicéntricos
que permitan hacer un andlisis de los resultados basado en las puntuaciones de
tendencia central, deben seguir explorandose los posibles cambios a nivel
individual (Power, 2017). Este trabajo utiliza las puntuaciones SID, que
identifican la proporcion de personas que expirementa un cambio significativo en
cada grupo de tratamiento (Estrada et al., 2019). Combinar un enfoque de analisis
de datos grupales con otro de cambios en puntuaciones individuales, estudios de
series de casos, 0 andlisis cualitativos, puede permitir una aproximacion mas

multidimensional para comprender como y cuando funciona SocialMIND.
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Conclusiones

Primera. Las personas con psicosis que tienen una mayor disposicion a permanecer
atentas y conscientes (alt., disposicion mindfulness) realizan menos atribuciones de
intencionalidad y muestran un estilo atribucional general menos sesgado. Esta asociacion
es independiente de la sintomatologia psicética y los indicadores de psicopatologia
general.

Segunda. El entrenamiento en cognicion social basado en mindfulness (SocialMIND) en
su version de 8 semanas es bien tolerado (en términos de acontecimientos adversos) y
valorado positivamente por las personas con psicosis participantes en los grupos.
Tercera. Un ensayo controlado aleatorizado es realizable, como muestran la tasa de
reclutamiento, adherencia y el ajuste al manual de la intervencién del Estudio 2.
Cuarta. SocialMIND es més eficaz que wuna intervencion multicomponente
psicoeducativa para mejorar el insight cognitivo en personas que han sufrido un primer
episodio de psicosis en los ultimos cinco afos.

Quinta. SocialMIND no es mas eficaz que una intervencion multicomponente
psicoeducativa a la hora de mejorar la disposicion mindfulness ni la cognicion social.
Sexta. Las tasas de reclutamiento, adherencia y abandono del Estudio 2 (personas con
psicosis de mas de cinco afios de evolucion) y del Estudio 3 (personas con primeros
episodios de psicosis) no son equivalentes, encontrandose mayor dificultad en el segundo
grupo.

Séptima. El entrenamiento SocialMIND de 8 semanas tiene un efecto entre bajo y
moderado sobre los dominios de cognicion social teoria de la mente y reconocimiento
emocional cuando se analizan conjuntamente los datos de los grupos de mas y de menos
de cinco afios de evolucion.

Octava. SocialMIND podria aportar elementos corporales y metacognitivos propios de

los programas basados en mindfulness al entrenamiento en cognicién social.
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Conclusions

First. People with psychosis with a higher disposition to remain attentive and aware (i.e.,
mindful disposition) make less attributions of intentionality and display a less biased
attributional style. Neither the mindful disposition nor the attributional style are linked to
psychotic symptoms or general psychopathology.

Second. People with psychosis are satisfied and do not experience adverse events after
the 8-week version of the mindfulness-based social cognition training program named
SocialMIND.

Third. Both recruitment and adherence rates, as well as the teachers’ compliance with
the SocialMIND intervention manual, suggest that a further randomized controlled trial
is feasible.

Fourth. SociaMIND is more effective than the control intervention (a psychoeducational
multicomponent intervention) in improving the cognitive insight of people who have
experienced their first episode of psychosis in the past five years.

Fifth. SocialMIND is as effective as the psychoeducational multicomponent intervention
in improving the levels of dispositional mindfulness and the domains of social cognition.
Sixth. People who experienced their first episode of psychosis within the past five years
(Study 3) are more difficult to recruit and present both higher attrition rates and lower
adherence rates than people with a longer duration of psychosis (Study 2).

Seventh. The 8-week version of SociaMIND has a low-to-medium effect over the socio-
cognitive domains theory of mind and emotion recognition when participants with higher
and lower duration of psychosis are analyzed conjointly.

Eighth. SocialMIND may introduce the embodied and metacognitive dimensions of
mindfulness-based programs into the social cognition training programs.
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Anexo 1. Informe de aprobacion del Comité de Etica para la Investigacion del Hospital
Universitario La Paz de Madrid (Estudio 2).

‘r‘ﬂ Hospital Universitario
SaludMadnd La Paz Rus'x:ﬁ:‘lxgnﬁmvx

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

D* Almudena Castro Conde, Presidenta del Comité de Fitica de la Investigacion del Hospital
Universitario La Paz

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta de la investigadora ¢ Bravo Ortiz del Servicio de
Psiquiatria  del Hospital Universitario "La  Paz" para que se realice el estudio titulado
“APLICABILIDAD DE UN ENTRENAMIENTO EN MINDFULNESS EN
PERSONAS CON TRASTORNOS PSICOTICOS CLINICAMENTE ESTABLES”,
Version 1.1 de 14 febrero 2018, Hoja Informacion Paciente/Consentimiento Informado Version 1.2 de 20

febrero 2018, codigo HULP: P1-3066

y considera que teniendo en cuenta la respuesta a las aclaraciones solicitadas:

o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos
del estudio y estén justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

® La capacidad del investigador y los medios de disponibles son apropiades para llevar a cabo el
estudio.

® Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado y no interfiere con el
respeto a los postulados éticos.

Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado por la investigadora Fé Bravo
Ortiz del Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario "La Paz" como investigador principal.

Firmado:
D* Almudena C. tro €

P
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Anexo 2. Informe de aprobacion del Comité de Etica para la Investigacion del Hospital
Universitario La Paz de Madrid (Estudio 3).

". Hospital Universitario
savcvesic LA PAZ e,

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

D* Almudena Castro Conde, Presidenta del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos
del Hospital Universitario La Paz

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado, la propuesta de Modificacién del Protocolo version 4.1 de 29 agosto
2018 y Hoja de Informacién Paciente/Consentimiento Informado version 4.1 de 29 de agosto 2018
del ensayo clinico titulado “INTERVENCIONES BASADAS EN MINDFULNESS PARA
MEJORAR LA COGNICION SOCIAL EN PACIENTES CON UN PRIMER EPISODIO DE
PSICOSIS: ESTUDIO AGES-MIND”, cadigo HULP: 4911,

y considera que dichos cambios no afectan a la seguridad del estudio, ni entran en conflicto con las
Normas de Buena Prictica Clinica, por lo que se decide su Aprobacion.

-

Lo que firmo en Madrid a 13/fle sn}vtiembre de 2018
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Anexo 3. Seccion del cuaderno de recogida de datos del Estudio 2.

Wersion 1.1 (05/02/18)

Edad afios Fecha de Macimiento /! ! Género: M/ H

Pais de origen

Estatus migratorio: 3SI0 NO
En caso afirmativo:

Desde ddnde: Hacia dénde:

Cudndo (mm/aa): /[

DATOS DEMOGRAFICOS (margue la casilla correspondiente)

Estado Civil Convivencia Situacion laboral Nivel educativo
0 - 0 . 0 Activo 0 | Analfabetismo
Parado sin
1 Soltero 1 Solo 1 1 Leer y escribir
subsidio
Parado con
2 Casado 2 Familia origen 2 2 Primarios
subsidio

Familia origen,

3 | Separade/divorciado | 3 3 Invalidez 3 FPJESO
solo madre
Otros: Familia origen, BUP /
4 4 4 Jubilacién [}
N - solo padre Bachillerato

Familia propia f

5 - 5 5 Estudiante 5 Universidad
Pareja
Labores Educacion
] - & | Institucionalizado | & [
hogar especial
Otros Otros
7 - 7 7 | Bajalaboral | 7
29 - 99 - 99 | Desconocido | 99 Desconocido
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Anexo 4. Seccion del cuaderno de recogida de datos del Estudio 3.

Version 4.1 (06/09/2018) P1 17/00762 financiado por 15CIII y Fondos FEDER

Escala de Sindrome Positivo y Negativo en Esquizofrenia (PANSS)

[Kay et al., 1987; Kay et al_, 1930]

&
o 5
3 Q E =]
5| £ 3| S|g5E 2| ¢
E. = = 5= © =
p
PANSS-P (Sindrome positivo)
Delirios 1 2 3 4 5 5 7
Desorganizacion conceptual 1 2 3 4 5 6 7
Alucinaciones 1 2 3 4 5 ] 7
Exdtacion 1 2 3 a 5 6 7
Grandiosidad 1 2 3 4 5 & 7
Suspicada / Perjuicio 1 2 3 4 5 & 7
Hostilidad 1 2 3 4 5 & 7
PANSS-N (Sindrome negativo)
Embaotamiento afective 1 2 3 4 5 ] 7
Retraimiento emocional 2 3 4 5 ] 7
Contacto pobre 1 2 3 4 5 ] 7
Retraimiento social i 2 3 4 5 6 7
Pensamiento abstracto 1 2 3 4 5 6 7
Fluidez de la conversacion 1 2 3 4 5 6 7
Pensamiento estereotipado 1 2 3 4 5 6 7
PANS5-PG (Psicopatologia general)
Preocupacion somatica 1 2 3 4 5 & 7
Ansiedad 1 2 3 4 5 3 7
Culpa 1 2 3 4 5 & 7
Tension motora 1 2 3 4 5 & 7
Manierismos / posturas 1 z 3 4 5 & 7
Depresidn 1 2 3 a 5 6 7
Enlentecimiento motor i 2 3 4 5 6 7
@ Colaboracion 1 2 3 4 5 5 7
Pensamientos inusuales i 2 3 4 5 ] 7
Desorientacion 1 2 3 4 5 6 7
Atencion deficiente 1 2 3 a4 5 6 7
@ insight 1 2 3 4 5 & 7
Trastornos de la volicion 1 2 3 4 5 6 7
@ control impulsos 1 2 3 4 5 & 7
Ensimismamiento 1 2 3 4 5 & 7
Evitacion social activa 1 2 3 a4 5 6 7

266



Anexo 5. Seccion del registro del Estudio 2 en www.clinicaltrials.gov.

ClinicalTrials.gov PRS

Protocol Registration and Results System

Anexos
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Anexo 6. Escala de ajuste al manual SocialMIND

Criterios de evaluacion de la integridad de ensefianzas basadas en mindfulness
(MBI:TAC, 2012)

Para cada sesién se asignara un nivel de competencia a cada uno de los terapeutas,

evaluando cada dominio y cada una de las caracteristicas clave del mismo

1: Incompetent: Absence of key features, or highly inappropriate performance

Key features are not demonstrated. The teacher makes consistent errors and displays poor
and unacceptable teaching, leading to likely or actual negative therapeutic consequences.
No real evidence that the teacher has grasped the fundamentals of the MBI teaching

process.

2: Beginner: Aspects of competence demonstrated but significant problems evident.
At least one key feature present in most domains, but numerous substantive problems and

overall lack of consistency require considerable further development.

3: Advanced Beginner: Evidence of some competence, but numerous problems and lack
of consistency.

At least two key features at a competent level in most domains, but one or more major
problems and/or significant inconsistencies that require further development. Teachers
adequately take care of participants’ emotional and physical safety. Teacher would at a
very basic level be considered “fit for practice’ as coteachers/ under supervision — the

participants would not be harmed and are likely to have opportunities for learning.

4: Competent: Competent, with some problems and/or inconsistencies.
Most key features are present in all domains, with possibly some good features, but a
number of problems and/or some inconsistencies are present. Teacher demonstrates a

workable level of competence and they are clearly “fit for practice’.

5: Proficient: Sustained competence demonstrated with few or minor problems and/or

inconsistencies.
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All key features are present in all domains, with very few and very minor inconsistencies
and evidence of good ability and skill. The teacher is able consistently to demonstrate

these skills over the range of aspects to MBI teaching.

6: Advanced: Excellent teaching practice, or very good even in the face of participant
difficulties.

Expected key features are present with evidence of considerable ability. The teaching is
particularly inspirational and excellent. The teacher no longer uses rules, guidelines or
maxims. He/she has deep tacit understanding of the issues and is able to work in an
original and flexible manner. The skills are demonstrated even in the face of difficulties

(e.g. challenges from the group).
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e Dominio 1: Cobertura, ritmo y organizacién

1. Cumplimiento con la forma del programay con la cobertura de los temas y el contenido del
programa SocialMind sobre los puntos mas importantes sobre los que se ha trabajado

2. Capacidad de respuesta y flexibilidad a la hora de cumplir con el programa de la sesion

3. Adecuacion de los temas y del contenido (preparaciéon del programa y para los
participantes)

4. Nivel de organizacion del profesor, la sala y los materiales

5. En qué medida fluye la sesidn y si el ritmo es el adecuado

e Dominio 2: Habilidades relacionales

1. Autenticidad y fuerza; una comunicacidn que sea genuina, honesta y con confianza

2. Conexidn y aceptacion, prestando atencién y relaciondandose activamente con los
participantes... haciéndoles llegar una comprensién empatica y precisa

3. Compasion y calidez, transmitiendo una profunda conciencia, sensibilidad, apreciacion y
apertura a los participantes

4. Curiosidad y respeto, transmitiendo un interés genuino en cada participante, respetando
las vulnerabilidades, los limites y la necesidad de privacidad de cada uno de ellos

5. Reciprocidad, implicandose con los participantes en una relacion de trabajo de

colaboracidn reciproca

e Dominio 3: Personificacion de Mindfulness

1. Enfoque en el momento presente expresado a través del comportamiento y de la
comunicacién verbal y no verbal

2. Capacidad de respuesta al momento presente: transmitirlo a la experiencia interna y
externa

3. Calma — vitalidad: transmitir simultdneamente firmeza, sencillez, no reactividad, y estado
de alerta

4. Fundamentos de la actitud: transmisién de la practica de Mindfulness a través de la forma
de ser del profesor

5. Lapersona del profesor: el aprendizaje se transmite a través de la forma de ser del profesor

e Dominio 4: Guia de las practicas de Mindfulness
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El lenguaje es claro, preciso, exacto y accesible, transmitiendo espaciosidad al mismo
tiempo

El profesor guia la practica de tal forma que el aprendizaje clave sea accesible para los
participantes

Los elementos particulares a tener en cuenta al guiar cada practica estan presentes de

forma apropiada

Dominio 5: Transmision de los temas del curso a través de la investigacion interactiva y

la ensefnanza didactica

Enfoque en la experiencia: ayuda a percibir y a describir los diferentes elementos de la
experiencia directa

Hay un movimiento entre las capas dentro del proceso de indagacién (por ejemplo, la
experiencia directa, la reflexion sobre la experiencia directa y la conexién de ambas con un
aprendizaje mas amplio)

Transmision del aprendizaje, a través del material de integracidon (poemas, etc.) con los
participantes de la experiencia

Habilidades de ensefianza: una ensefianza clara, participativa, ludica, viva, receptiva
Fluidez: el profesor transmite facilidad, familiaridad y seguridad en el conocimiento del

material

Dominio 6: Mantenimiento del entorno de aprendizaje del grupo

Contenedor para el aprendizaje: crear y sostener un entorno de aprendizaje rico, seguro,
que a la vez sea un lugar en el que los participantes puedan explorar y asumir riesgos
Desarrollo del grupo: una gestién clara de los procesos de desarrollo del grupo a lo largo de
las 8 semanas

Humanidad compartida: pasar de los temas personales de aprendizaje a los universales
Estilo de liderazgo: se ofrece una “capacidad de contener” sostenida, demostrando

autoridad y fuerza sin imponer las opiniones del profesor sobre los participantes
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Los items descritos a continuacion evallan hasta qué punto los terapeutas han realizado la

intervencién tal y como se disefi6. Se le pedira que evalle la adherencia del terapeuta al protocolo

de tratamiento y la calidad en general de la intervencion.

1.

Bienvenida y orientacion sobre la sesion

0= no se proporciona orientacién al grupo (terapeuta comienza a hablar sin dar la
bienvenida, comienza la sesién sin avisar)

1= el terapeuta proporciona alguna informacién al grupo, aunque incompleta.

2= el terapeuta proporciona orientacién completa y adecuada para el grupo (da la
bienvenida a los miembros, les recuerda la sesion en la que estamos, les invita a hacer una
practica de bienvenida...)

N/A= no aplicable a esta sesion

Revisar tareas para casa de la sesién anterior

0= no se mencionan
1= se mencionan las tareas que se habian asignado, pero no se revisan
2=se revisan las tareas para casa de la sesidn anterior y los descubrimientos y dificultades

N/A= no aplicable a esta sesion

Revisar cdmo ha ido la semana

0= no se menciona este aspecto

1= se pregunta cdmo ha ido la semana, pero no se da espacio para comentarios de los
participantes

2= se revisan como ha ido la semana favoreciendo la participacién de los miembros del
grupo

N/A= no aplicable a esta sesion
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Presentacion del tema de la sesion

0= no se menciona el tema de la sesién

1= se presenta el tema de forma superficial, sin aclaraciones ni profundizar en aspectos que
no queden suficientemente claros. No se resuelven dudas de los participantes

2= se presenta en tema de forma detallada y se resuelven posibles dudas de los
participantes

N/A= no aplicable a esta sesion

Adherencia a practicas y ejercicios propuestos para la sesion

0= no se han realizado practicas y ejercicios de la sesién
1= se han realizado sdlo algunas de las practicas y ejercicios
2= se han realizado todas las practicas y ejercicios especificados en la sesidn

N/A= no aplicable a esta sesion

Calidad de las intervenciones: actitud exploratoria, de aceptacidn, no critica

0= la actitud es enjuiciadora vy critica, no se favorece la aceptacion de la diversidad de
experiencias

1= alguna critica o no validacién de la experiencia de los participantes (aunque sdlo haya
ocurrido en una ocasion, puntua)

2= actitud exploratoria, de aceptacién, no critica

N/A= no aplicable a esta sesion

Cierre-resumen de la sesion

0= no se ha realizado

1= sélo se hace referencia a que ha terminado la sesion, pero no se facilita una breve
sintesis sobre los puntos mas importantes sobre los que se ha trabajado

2=se hace referencia al fin de la sesién y se realiza una breve sintesis sobre los puntos mas
importantes sobre los que se ha trabajado

N/A= no aplicable a esta sesion

8. Asignacion de deberes para la semana
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0= no se habla de ello

1= se hace referencia a que tienen tareas asignadas, pero no se nombran
2= se enumeran las tareas para la semana

N/A= no aplicable a esta sesion
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Anexo 7. Seccion del registro del Estudio 3 en www.clinicaltrials.gov.

ChlinicalTrials.gov PRS

Protocol Registration and Results System
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ChinicalTrials.gov ID: NCTO3309475
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Study Start:

Primary Completion:

Study Completion:

Sponsor/Collaborators

Sponsor:
Responsible Party:

Collaborators:
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U.S. FDA-regulated Drug:
U.S. FDA-regulated Device:
U.S. FDA IND/IDE:

Human Subjects Review:

AGES-Mind

Effectiveness of a Mindfulness-based Group Training Addressing Social
Cognition in First Episode Psychosis (AGES-Mind)
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October 2018
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September 1, 2018 [Actual]
December 31, 2020 [Anticipated]
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Carlos Il Health Institute
European Regicnal Development Fund
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Anexo 8. Resultados del analisis a las 8 semanas del Estudio 3 sobre variables clinicas y

de funcionamiento (andlisis por intencion de tratar)

Mz DT: Mz DT Dif 1Cint ICsup TIiZ gl/n p d

Sindrome positivo

IMP 11,85 3,44 12,23 436 38 -0,81 158 003 26 036 036

SM 11,33 4,17 10,93 4,03 -,40 -1,74 0,94

Total 11,57 3,79 11,54 4,16 -,04 -0,90 0,82 -009 27 0,93 0,25
Sindrome negativo®

IMP 16,85 7,68 15,31 578  -154 -3,29 022 150 28 013 018

SM 15,33 7,02 14,53 6,50 -,80 -3,66 2,06

Total 16,04 7,23 14,89 6,08 -1,14 -2,78 0,49 -1,21 28 0,23 0,52
Psicopatologia
general

IMP 27,08 8,34 27,62 1053 54 -2,62 3,69 030 26 0,77 0,11

SM 26,73 8,40 26,60 7,02 -13 -3,68 3,42

Total 26,89 8,22 27,07 8,67 18 -2,07 2,42 0,16 27 0,87 0,13
Sindrome depresivo

IMP 4,69 4,17 3,38 366  -1,31 3,77 115 192 26 007 072

SM 2,87 2,47 4,20 3,45 1,33 -0,45 3,12

Total 3,71 3,43 3,82 3,51 11 -1,37 1,59 0,15 27 0,88 0,48
Sindrome ansioso

IMP 11,27 10,08 10,09 9,22 -1,18 -3,39 1,02 1,02 24 0,32 0,42

SM 9,80 8,99 10,60 6,84 ,80 -2,42 4,02

Total 10,42 9,30 10,38 7,77 -,04 -2,03 1,95 -0,04 25 0,97 0,34
Autocuidado®

IMP ,85 0,99 1,00 0,91 ,15 -0,07 0,38 020 28 0,85 0,10

SM 1,00 1,07 1,07 1,16 ,07 -0,58 0,71

Total ,93 1,02 1,04 1,04 11 -0,23 0,45 0,55 28 0,58 0,25
Relaciones
interpersonales®

IMP 2,31 1,38 2,23 1,36 -,08 -0,38 0,22 005 28 0,96 0,19

SM 1,80 1,52 1,87 1,41 ,07 -0,47 0,60

Total 2,04 1,45 2,04 1,37 0,00 -0,30 0,30 0,05 28 0,96 0,14
Actividades sociales®

IMP 1,69 1,32 2,00 141 31 -0,07 069 150 28 011 061

SM 1,60 1,59 1,53 1,30 -,07 -0,40 0,26

Total 1,64 1,45 1,75 1,35 11 -0,14 0,35 0,91 28 0,37 0,69
Agresividad®

IMP ,85 0,80 46 0,66 -,38 -0,85 0,08 11,05 28 0,29 0,46

SM ,67 0,72 73 1,03 ,07 -0,58 0,71

Total 75 0,75 61 0,88 -,14 -0,53 0,25 -0,83 28 0,41 0,54

276



Anexos

Funcionamiento

psicosocial®
IMP 58,46 22,49 59,54 23,32 1,08 -3,08 5,24 0,07 28 0,94 0,08
SM 57,40 18,19 59,20 2041 1,80 -4,60 8,20
Total 57,89 19,92 59,36 21,40 1,46 -2,22 5,15 0,83 28 0,41 0,16
Funcionamiento
general®
IMP 59,08 17,64 59,23 19,59 15 -4,77 5,08 1,12 28 0,26 0,42
SM 60,27 16,49 56,73 14,53 -3,53 -8,76 1,69
Total 59,71 16,72 57,89 16,78 -1,82 -5,27 1,63 -0,88 28 0,38 0,02

M = media, DT = desviacion tipica, Dif = diferencia (M, — My), ICiy = limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ICs, = limite
superior del intervalo de confianza al 95%, gl = grados de libertad, n = tamafio de la muestra (en pruebas no paramétricas), IMP =

intervencion multicomponente psicoeducativa, SM = SocialMIND

a Contrastes no paramétricos (U de Mann-Withney o W de Wilcoxon)
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Anexo 9. Resultados del analisis a las 8 semanas del Estudio 3 sobre variables cognitivas

(analisis por intencién de tratar)

M DT, M, DT, Dif ICint  ICsyp T gl p d
Velocidad de
procesamiento
IMP 48,83 11,39 49,58 7,45 0,75 -4,11 5,61 0,41 25 0,69 0,16
SM 46,33 9,30 48,13 8,23 1,80 -135 495
Total 47,44 10,15 48,78 7,78 1,33 -1,24 391 1,06 26 0,30 0,16
Memoria operativa
no verbal
IMP 17,17 1,85 16,42 2,39 -0,75 -1,97 0,47 1,67 25 0,11 0,66
SM 15,80 4,41 16,67 3,75 0,87 -0,73 2,46
Total 16,41 3,52 16,56 3,17 0,15 -0,87 1,17 0,30 26 0,77 0,41
Memoria operativa
verbal
IMP 16,50 2,84 15,17 2,98 -1,33 -3,61 0,94 1,35 25 0,19 0,51
SM 15,80 3,69 16,00 3,18 0,20 -1,08 1,48
Total 16,11 3,30 15,63 3,07 -0,48 -1,66 0,70 -0,84 26 0,41 0,63
Atencion sostenida
2
IMP 3,03 1,08 3,09 1,23 0,06 -0,23 0,34 1,34 25 0,19 0,53
SM 3,17 0,72 3,50 0,70 0,32 0,02 0,63
Total 3,11 0,89 331 0,97 0,20 0,00 0,41 2,06 26 0,05 0,16
Atencion sostenida
3
IMP 2,23 0,80 2,55 0,90 0,32 -0,01 0,65 -1,00 25 0,33 0,40
SM 2,24 0,79 2,29 0,67 0,05 -0,40 0,50
Total 2,24 0,78 2,41 0,78 0,17 -0,10 0,45 1,27 26 0,21 0,65
Atencion sostenida
4
IMP 0,96 0,47 1,11 090 0,14 026 055 089 25 049 027
SM 1,07 0,73 1,03 0,67  -0,04 045 0,36
Total 1,02 0,62 1,06 0,77 0,04 -023 031 0,30 26 0,76 0,30
Atencion sostenida
MEDIA
IMP 2,08 0,67 2,25 087 017 004 039 034 25 074 013
SM 2,16 0,64 2,27 0,54 0,11 -0,20 0,42
Total 2,12 0,64 2,26 0,69 0,14 -005 0,33 1,52 26 0,14 0,52
Inteligencia
emocional
IMP 107,75 13,00 11000 1129 2,25 822 172 110 25 028 042
SM 104,40 11,10 103,47 11,86 -0,93 -4,52 2,65
Total 105,89 11,87 106,37 11,86 0,48 -249 3,46 0,33 26 0,74 0,42
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Test de las

insinuaciones

IMP 9,00 0,95 9,08 1,16 0,08 -0,91 1,08 -0,14 25 0,89 0,05

SM 8,27 1,39 8,27 198 0,00 08 084

Total 8,59 1,25 8,63 1,69 0,04 -0,56 0,63 0,13 26 0,90 0,08
Test de ojos

IMP 19,50 3,60 19,80 416 0,30 092 152 123 22 023 054

SM 21,29 3,43 23,29 3,15 2,00 -0,38 4,38

Total 20,54 3,54 21,83 3,93 1,29 -0,14 2,72 1,87 23 0,07 0,13
Reconocimiento
emocional

IMP 31,64 291 3236 353 073 1,08 253 041 24 068 016

SM 31,33 2,64 32,47 3,44 1,13 -0,14 2,40

Total 31,46 2,70 32,42 341 0,96 -0,02 1,94 2,02 25 0,05 0,42
Sesgo de hostilidad

IMP 1,75 0,41 179 053 0,04 015 024 124 25 023 047

SM 1,81 0,23 1,73 028 -0,08 019 0,03

Total 1,79 0,32 1,76 0,40 -0,02 -0,13 0,08 -0,50 26 0,62 0,24
Intencionalidad

IMP 2,87 0,68 2,74 0,80 -0,13 -0,56 0,29 0,54 25 0,60 0,20

SM 3,18 0,75 3,15 0,68  -0,03 017 0,10

Total 3,05 0,72 2,97 0,75 -0,08 -027 011 -0,87 26 0,39 0,40
Culpa

IMP 2,44 0,64 2,53 0,61 0,08 -0,12 0,28 -1,39 25 0,18 0,54

SM 2,63 0,80 2,55 0,85 -0,08 -0,24 0,08

Total 2,55 0,72 2,54 0,74 -0,01 -0,13 0,11 -0,12 26 0,91 0,38
Agresion

IMP 2,46 0,58 2,57 0,77 0,11 -0,10 0,32 41,29 25 0,21 0,50

SM 2,58 0,83 2,52 0,69 -0,07 -027 014

Total 2,53 0,72 2,54 0,71 0,01 -0,13 0,16 0,18 26 0,86 0,43
Sesgo de agresion

IMP 1,93 0,57 1,91 0,57 -0,02 -0,15 0,12 0,04 25 0,97 0,01

SM 1,81 0,36 1,79 0,36 -0,01 -016 0,14

Total 1,86 0,46 1,84 0,46 -0,02 -0,11 0,08 -0,33 26 0,74 0,10
Estilo atribucional
global

IMP 2,29 0,43 2,31 0,52 0,02 -0,15 0,18 -0,95 25 0,35 0,35

SM 2,40 0,48 2,35 0,45 -0,05 -0,13 0,02

Total 2,35 0,45 2,33 0,47 -0,02 -0,10 0,06 -0,58 26 0,57 0,13
Insight  cognitivo
(reflexividad)

IMP 15,45 2,77 15,18 4,85 -0,27 -2,60 2,06 0,26 24 0,80 0,10

SM 14,73 4,25 14,73 491 0,00 -1,07 1,07

Total 15,04 3,65 14,92 4,79 -0,12 -1,18 0,95 -0,22 25 0,82 0,15
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Insight  cognitivo

(certeza)
IMP 9,09 3,83 8,73 3,95 -0,36 -1,68 0,96 -0,60 24 0,55 0,23
SM 6,33 2,29 5,60 2,50 -0,73 -1,38 -0,09
Total 7,50 3,28 6,92 3,50 -0,58 -1,19 0,04 -1,93 25 0,07 0,34

Insight  cognitivo

global
IMP 24,55 4,13 23,91 3,78 -0,64 -3,12 1,85 -0,08 24 0,94 0,03
SM 21,07 4,54 20,33 4,73 -0,73 -2,13 0,66
Total 22,54 4,63 21,85 4,64 -0,69 -1,91 0,52 -1,18 25 0,25 0,30
Disposicion
mindfulness
IMP 4,10 0,51 4,47 0,71 0,37 -0,05 0,79 257 23 0,02 1,00
SM 4,13 0,79 4,00 0,80 -0,13 -0,34 0,08
Total 4,12 0,68 4,19 0,79 0,07 -0,15 0,29 0,66 24 0,51 0,99

M = media, DT = desviacion tipica, Dif = diferencia (M, — M), I1Ciy¢ = limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ICs, = limite
superior del intervalo de confianza al 95%, gl = grados de libertad, IMP = intervencién multicomponente psicoeducativa, SM =
SocialMIND
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Anexo 10. Resultados del andlisis a las 8 semanas del Estudio 3 sobre variables clinicas

y de funcionamiento (analisis por intencién de tratar modificado)

M, DT, M, DT, Dif 1Cint ICsup TiZ gl/n p d

Sindrome positivo

IMP 11,64 3,26 12,09 4,41 0,45 -1,00 1,91 071 22 0,48 0,29

SM 10,08 2,53 9,85 2,58 -0,23 -1,73 1,27

Total 10,79 2,93 10,88 3,64 0,08 -0,90 1,06 0,18 23 0,86 0,28
Sindrome negativo

IMP 17,64 8,14 15,82 6,18 -1,82 -3,90 0,26 0,43 22 0,67 0,18

SM 15,08 7,44 14,08 6,82 -1,00 -4,36 2,36

Total 16,25 7,71 14,88 6,46 -1,38 -3,28 0,53 -149 23 0,15 0,57
Psicopatologia
general

IMP 27,64 8,91 28,27 11,32 0,64 -3,20 4,48 021 22 0,83 0,09

SM 25,31 7,43 25,38 5,52 0,08 -4,08 4,23

Total 26,38 8,05 26,71 8,59 0,33 -2,30 2,97 0,26 23 0,80 0,14
Sindrome depresivo

IMP 5,18 4,35 3,64 3,93 -1,55 -4,51 1,42 2,06 22 0,05 0,83

SM 2,92 2,66 4,62 3,52 1,69 -0,30 3,69

Total 3,96 3,64 4,17 3,67 0,21 -1,53 1,94 0,25 23 0,80 0,53
Sindrome ansioso

IMP 11,27 10,08 10,09 9,22 -1,18 -3,39 1,02 1,00 22 0,33 0,42

SM 10,23 9,63 11,15 7,21 0,92 -2,86 4,71

Total 10,71 9,63 10,67 8,03 -0,04 -2,21 2,12 -004 23 0,97 0,33
Autocuidado®

IMP 0,91 1,04 1,09 0,94 0,18 -0,09 0,45 -0,14 24 0,89 0,06

SM 0,69 0,75 0,92 112 0,23 -0,43 0,89

Total 0,79 0,88 1,00 1,02 0,21 -0,14 0,56 1,16 24 0,25 0,31
Relaciones
interpersonales?

IMP 2,55 1,29 2,45 1,29 -0,09 -0,45 0,27 0,24 24 0,81 0,11

SM 1,69 1,60 1,69 1,38 0,00 -0,60 0,60

Total 2,08 1,50 2,04 1,37 -0,04 -0,38 0,30 -019 24 0,85 0,16
Actividades
sociales?®

IMP 1,82 1,33 2,18 1,40 0,36 -0,09 0,82 145 24 0,15 0,58

SM 1,38 1,56 1,38 1,33 0,00 -0,35 0,35

Total 1,58 1,44 1,75 1,39 0,17 -0,10 0,44 1,27 24 0,21 0,81
Agresividad?®

IMP 091 0,83 0,45 0,69 -0,45 -1,01 0,10 140 24 0,16 0,59

SM 0,54 0,66 0,69 111 0,15 -0,58 0,89
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Total 0,71 0,75 0,58 0,93 -0,13 -0,58 0,33 -063 24 0,53 0,60

Funcionamiento

psicosocial
IMP 54,55 21,27 55,82 2255 1,27 -3,78 6,33 0,17 22 0,87 0,07
SM 59,54 18,18 61,54 20,62 2,00 -5,54 9,54
Total 57,25 19,38 58,92 21,25 167 -2,68 6,01 0,79 23 0,44 0,17

Funcionamiento

general
IMP 55,73 15,23 55,91 17,90 018 -5,82 6,18 111 22 0,33 0,46
SM 62,54 16,43 58,38 14,83  -4,15 -10,22 1,91
Total 59,42 15,93 57,25 1599 -2,17 -6,22 1,89 -1,11 23 0,28 0,03

M = media, DT = desviacion tipica, Dif = diferencia (M, — My), ICiy = limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ICs, = limite
superior del intervalo de confianza al 95%, gl = grados de libertad, n = tamafio de la muestra (en pruebas no paramétricas), IMP =
intervencion multicomponente psicoeducativa, SM = SocialMIND

2 Contrastes no paramétricos (U de Mann-Withney o W de Wilcoxon)
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Anexo 11. Resultados del analisis a las 8 semanas del Estudio 3 sobre variables cognitivas

(analisis por intencién de tratar modificado)

M DT, M, DT, Dif ICint  ICsyp T gl p d
Velocidad de
procesamiento
IMP 49,00 11,93 49,82 7,77 0,82 -4,57 6,21 0,44 22 0,67 0,18
SM 45,85 9,85 47,92 8,75 2,08 -1,60 5,76
Total 47,29 10,73 48,79 8,19 1,50 -1,42 4,42 1,06 23 0,30 0,17
Memoria operativa
no verbal
IMP 17,27 1,90 16,45 2,50 -0,82 -2,16 0,52 1,68 22 0,11 0,70
SM 15,46 4,37 16,46 3,67 1,00 -0,86 2,86
Total 16,29 3,52 16,46 3,12 0,17 -0,99 1,33 0,30 23 0,77 0,42
Memoria operativa
verbal
IMP 16,36 2,94 14,91 2,98 -1,45 -3,96 1,05 1,32 22 0,20 0,53
SM 15,00 3,24 15,23 2,62 0,23 -1,27 1,73
Total 15,63 3,12 15,08 2,73 -0,54 -1,88 0,79 -0,84 23 0,41 0,65
Atencion sostenida
2
IMP 3,12 1,09 3,18 1,24 0,06 -0,25 0,38 1,42 22 0,17 0,59
SM 3,16 0,67 3,53 0,64 0,37 0,02 0,72
Total 3,14 0,86 3,37 0,95 0,23 0,00 0,46 2,08 23 0,05 0,16
Atencion sostenida
3
IMP 2,30 0,80 2,65 0,88 0,35 -0,01 0,71 -0,96 22 0,35 0,40
SM 2,26 0,85 2,32 0,72 0,06 -0,47 0,59
Total 2,28 0,81 2,47 0,80 0,19 -012 0,550 1,28 23 0,21 0,67
Atencion sostenida
4
IMP 0,95 0,49 111 0,95 0,16 -0,29 0,60 -0,68 22 0,50 0,28
SM 1,10 0,78 1,05 0,72 -0,05 -0,53 0,43
Total 1,03 0,66 1,07 0,81 0,05 -026 0,35 0,30 23 0,76 0,30
Atencion sostenida
MEDIA
IMP 2,13 0,68 2,32 0,88 0,19 005 043 030 22 077 012
SM 2,17 0,67 2,30 0,56 0,13 -0,24 0,50
Total 2,15 0,66 2,31 0,71 0,16 -006 0,37 1,52 23 0,14 0,53
Inteligencia
emocional
IMP 109,73 11,59 112,18 880 245 359 850  _108 22 029 044
SM 104,38 10,43 103,31 11,35 -1,08 -5,30 3,14
Total 106,83 11,07 107,38 11,01 0,54 -283 392 0,33 23 0,74 0,43
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Test de las

insinuaciones

IMP 8,91 0,94 9,00 1,18 0,09 -1,01 1,19 0,12 24 0,90 0,06

SM 8,38 1,45 8,38 210 0,00 09 099

Total 8,63 1,24 8,67 1,74 0,04 -0,63 0,72 0,48 24 0,63 0,08
Test de ojos

IMP 19,50 3,60 19,80 416 0,30 092 152 143 17 017 057

SM 21,15 3,53 23,31 3,28 2,15 -0,41 4,72

Total 20,43 3,58 21,78 4,01 1,35 -0,14 2,84 1,88 22 0,07 0,12
Reconocimiento
emocional

IMP 31,64 291 32,36 3,53 0,73 -1,08 2,53 0,56 22 0,58 0,23

SM 31,54 2,50 32,85 3,34 1,31 -0,16 2,78

Total 31,58 2,64 32,63 3,36 1,04 -0,02 2,10 2,03 23 0,05 0,41
Sesgo de hostilidad

IMP 1,75 0,43 179 0555 0,05 017 027 125 22 022 050

SM 1,81 0,25 1,72 0,30 -0,09 -0,22 0,04

Total 1,78 0,34 1,75 0,43 -0,03 -0,14 0,09 -0,50 23 0,62 0,24
Intencionalidad

IMP 2,84 0,70 2,69 0,82 -0,15 -0,62 0,32 0,51 22 0,62 0,20

SM 3,24 0,80 3,19 0,72 -0,04 -0,20 0,12

Total 3,05 0,76 2,96 0,79 -0,09 -0,30 012 -0,87 23 0,40 0,41
Culpa

IMP 2,42 0,66 2,51 0,64 0,09 -0,13 0,31 -1,39 22 0,18 0,57

SM 2,69 0,77 2,60 0,84 -0,09 -0,28 0,10

Total 2,57 0,72 2,56 0,74 -0,01 -0,15 0,13 -0,12 23 0,91 0,39
Agresion

IMP 2,41 0,58 2,53 0,79 0,12 -0,11 0,35 -1,27 22 0,22 0,53

SM 2,65 0,87 2,58 0,72 -0,08 -032 017

Total 2,54 0,75 2,56 0,74 0,01 -0,15 0,18 0,18 23 0,86 0,45
Sesgo de agresion

IMP 1,78 0,30 1,76 0,28 -0,02 -0,17 0,13 0,03 22 0,98 0,01

SM 1,86 0,31 1,84 0,31 -0,02 -019 0,16

Total 1,82 0,30 1,81 0,29 -0,02 -0,13 0,09 -0,33 23 0,74 0,10
Estilo atribucional
global

IMP 2,24 0,41 2,26 0,52 0,02 -0,16 0,20 -0,96 22 0,35 0,38

SM 2,45 0,49 2,39 0,46 -0,06 -0,15 0,02

Total 2,35 0,46 2,33 0,48 -0,03 -0,11 0,06 -0,58 23 0,57 0,13
Insight  cognitivo
(reflexividad)

IMP 15,45 2,77 15,18 4,85 -0,27 -2,60 2,06 0,24 22 0,81 0,10

SM 14,92 4,44 14,92 517 0,00 -1,26 1,26

Total 15,17 3,70 15,04 4,92 -0,13 -1,28 1,03 -0,22 23 0,83 0,14
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Insight  cognitivo
(certeza)
IMP 9,09 3,83 8,73 3,95 -0,36 -1,68 0,96 -0,74 22 0,47 0,30
SM 6,46 2,44 5,62 2,69 -0,85 -1,58 -0,11
Total 7,67 3,36 7,04 3,62 -0,63 -1,29 0,04 -1,93 23 0,07 0,32
Insight  cognitivo
global
IMP 24,55 4,13 23,91 3,78 -0,64 -3,12 1,85 -0,16 22 0,87 0,06
SM 21,38 4,75 20,54 5,01 -0,85 -2,48 0,79
Total 22,83 4,67 22,08 4,72 -0,75 -2,07 0,57 -1,18 23 0,25 0,29
Disposicion
mindfulness
IMP 4,10 0,51 4,47 0,71 0,37 -0,05 0,79 2,49 21 0,02 1,02
SM 4,12 0,84 3,97 0,86 -0,15 -0,39 0,10
Total 4,11 0,70 4,18 0,82 0,08 -0,16 0,31 0,66 22 0,51 0,95

M = media, DT = desviacion tipica, Dif = diferencia (M, — M), I1Ciy¢ = limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ICs, = limite
superior del intervalo de confianza al 95%, gl = grados de libertad, IMP = intervencién multicomponente psicoeducativa, SM =

SocialMIND
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Anexo 12. Resultados del andlisis a las 8 semanas del Estudio 3 sobre variables clinicas

y de funcionamiento (analisis por protocolo)

My DT, M, DT, Dif 1Cint ICwp TIZ gl/n p d

Sindrome positivo

IMP 10,86 2,12 10,71 3,40 -0,14 -1,95 1,66 0,65 13 0,53 0,34

SM 10,50 3,07 9,63 2,39 -0,88 -2,85 1,10

Total 10,67 2,58 10,13 2,85 -0,53 -1,71 0,65 -097 14 0,35 0,09
Sindrome negativo

IMP 16,00 5,69 15,43 5,38 -0,57 -1,86 0,72 129 8 0,23 0,65

SM 16,38 8,28 13,13 5,87 -3,25 -8,00 1,50

Total 16,20 6,94 14,20 5,57 -2,00 -4,40 0,40 -1,78 14 0,10 0,19
Psicopatologia
general

IMP 25,71 7,72 25,14 7,29 -0,57 -3,90 2,76 021 10 0,84 0,10

SM 27,00 8,26 25,75 5,99 -1,25 -8,35 5,85

Total 26,40 7,75 25,47 6,39 -0,93 -4,51 2,65 -056 14 0,59 0,13
Sindrome
depresivo

IMP 3,57 3,51 2,86 4,02 -0,71 -3,31 1,89 1,40 13 0,19 0,73

SM 2,88 2,10 4,75 4,13 1,88 -1,57 5,32

Total 3,20 2,76 3,87 4,05 0,67 -1,38 2,71 0,70 14 0,50 0,27
Sindrome ansioso

IMP 11,86 8,32 10,43 8,28 -1,43 -5,04 2,19 0,67 13 0,51 0,36

SM 11,50 11,35 12,25 8,07 0,75 -5,69 7,19

Total 11,67 9,70 11,40 7,93 -0,27 -3,66 3,12 -0,17 14 0,87 0,33
Autocuidado?

IMP 1,00 0,82 1,00 0,82 0,00 0,00 0,00 048 15 0,63 0,25

SM 0,75 0,71 1,00 1,07 0,25 -0,91 1,41

Total 0,87 0,74 1,00 0,93 0,13 -0,42 0,68 0,55 15 0,58 0,00
Relaciones
interpersonales?

IMP 2,14 1,35 2,14 1,46 0,00 -0,53 0,53 013 15 0,90 0,27

SM 1,38 1,60 1,63 1,19 0,25 -0,72 1,22

Total 1,73 1,49 1,87 1,30 0,13 -0,37 0,64 0,65 15 0,52 0,00
Actividades
sociales

IMP 1,86 1,46 2,00 1,53 0,14 -0,50 0,78 0,38 13 0,71 0,20

SM 1,25 1,49 1,25 1,04 0,00 -0,63 0,63

Total 1,53 1,46 1,60 1,30 0,07 -0,32 0,46 0,37 14 0,72 0,29
Agresividad

IMP 0,71 0,76 0,14 0,38 -0,57 -1,07 -0,08 1,00 13 0,33 0,53

SM 0,63 0,74 0,63 1,06 0,00 -1,18 1,18

Total 0,67 0,72 0,40 0,83 -0,27 -0,88 0,34 -094 14 0,36 0,73
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Funcionamiento

psicosocial
IMP 58,29 23,46 58,57 2350 0,29 -6,05 6,62 0,61 13 0,55 0,32
SM 62,75 17,22 66,25 12,79 3,50 -6,74 13,74
Total 60,67 19,74 62,67 18,28 2,00 -3,48 7,48 0,78 14 0,45 0,04
Funcionamiento
general
IMP 59,29 13,05 60,71 19,52 143 -7,10 9,95 1,40 13 0,19 0,73
SM 63,50 15,59 57,38 7,25 -6,13 -15,65 3,40
Total 61,53 14,12 58,93 13,87  -2,60 -8,58 3,38 -093 14 0,37 0,19

M = media, DT = desviacion tipica, Dif = diferencia (M, — My), ICiys = limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ICs, = limite
superior del intervalo de confianza al 95%, gl = grados de libertad, n = tamafio de la muestra (en pruebas no paramétricas), IMP =

intervencion multicomponente psicoeducativa, SM = SocialMIND

a Contrastes no paramétricos (U de Mann-Withney o W de Wilcoxon)
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Anexo 13. Resultados del analisis a las 8 semanas del Estudio 3 sobre variables cognitivas

(analisis por protocolo)

M, DTy M, DT, Dif ICint  ICuyp T gl P d
Velocidad de
procesamiento
IMP 53,29 8,85 50,29 8,85 -3,00 -7,14 1,14 1,33 13 0,21 0,69
SM 43,63 12,05 44,00 8,00 0,38 -4,02 4,77
Total 48,13 11,44 46,93 8,72 -1,20 -3,99 1,59 -0,92 14 0,37 0,84
Memoria operativa
no verbal
IMP 17,14 1,95 16,29 2,69 -0,86 -2,74 1,03 1,23 13 0,24 0,65
SM 15,63 4,07 16,63 3,25 1,00 -1,93 3,93
Total 16,33 3,24 16,47 2,90 0,13 -1,51 1,78 0,17 14 0,86 0,41
Memoria operativa
verbal
IMP 16,57 3,74 14,57 341 -2,00 -6,03 2,03 1,06 13 0,31 0,54
SM 15,75 3,65 15,75 2,25 0,00 -2,41 2,41
Total 16,13 3,58 15,20 2,81 -0,93 -2,96 1,09 -0,99 14 0,34 0,77
Atencion sostenida
2
IMP 3,31 1,09 3,38 1,30 0,07 -0,47 0,61 0,86 13 0,40 0,45
SM 3,11 0,81 3,44 0,70 0,33 -016 0,82
Total 3,20 0,92 3,41 0,99 0,21 -0,11 0,53 1,39 14 0,19 0,17
Atencion sostenida
3
IMP 2,52 0,95 2,78 1,07 0,26 -0,23 0,75 -0,61 13 0,55 0,32
SM 2,09 0,85 2,07 0,60 -0,02 -093 0,89
Total 2,29 0,89 2,40 0,90 0,11 -0,36 0,59 0,51 14 0,62 0,43
Atencion sostenida
4
IMP 1,10 0,56 1,18 1,20 0,08 -0,67 0,83 -0,91 13 0,38 0,46
SM 0,95 0,67 0,73 0,51 -0,22 -059 0,15
Total 1,02 0,61 0,94 0,90 -0,08 -0,43 0,27 -0,49 14 0,63 0,18
Atencion sostenida
MEDIA
IMP 2,31 0,76 2,44 1,05 0,14 -0,22 0,49 -0,41 13 0,69 0,21
SM 2,05 0,69 2,08 0,46 0,03 -045 051
Total 2,17 0,71 2,25 0,78 0,08 -0,19 0,35 0,64 14 0,53 0,40
Inteligencia
emocional
IMP 114,00 10,92 117,00 2,00 3,00 760 1360 _0gl 13 055 031
SM 103,50 12,27 103,63 14,27 0,13 -5,13 5,38
Total 108,40 12,48 109,87 12,30 147 -3,43 6,37 0,64 14 0,53 0,48
Test de las

insinuaciones

288



Anexos

IMP 8,86 1,07 8,71 1,38 -0,14 -1,95 1,66 0,11 13 0,92 0,06

SM 8,88 1,13 8,63 2,56 -0,25 -1,85 1,35

Total 8,87 1,06 8,67 2,02 -0,20 -1,23 0,83 -0,42 14 0,68 0,11
Test de ojos

IMP 20,83 2,79 21,00 3,52 0,17 -2,08 2,41 1,28 12 0,23 0,73

SM 20,38 4,00 23,38 3,58 3,00 -1,24 7,24

Total 20,57 341 22,36 3,63 1,79 -0,64 4,22 1,59 13 0,14 0,06
Reconocimiento
emocional

IMP 32,00 2,71 33,43 2,64 1,43 -1,49 4,35 0,60 13 0,56 0,31

SM 31,50 2,62 33,75 2,82 2,25 0,48 4,02

Total 31,73 2,58 33,60 2,64 1,87 0,43 3,30 2,79 14 0,01 0,78
Sesgo de hostilidad

IMP 1,55 0,26 1,63 0,23 0,08 013 028  _189 13 008 097

SM 1,73 0,20 1,62 0,20 -0,12 -0,26 0,03

Total 1,65 0,24 1,62 0,21 -0,03 -0,14 0,09 -0,46 14 0,65 0,51
Intencionalidad

IMP 2,68 0,68 2,59 0,65  -0,09 042 025 (17 13 087 009

SM 3,01 0,84 2,95 0,61 -0,06 -0,32 0,20

Total 2,85 0,76 2,78 0,63 -0,07 025 011 -0,85 14 0,41 0,38
Culpa

IMP 2,58 0,77 2,60 0,73 0,02 032 035 059 13 056 031

SM 2,56 0,79 2,46 0,89 -0,10 -0,44 0,24

Total 2,57 0,75 2,52 0,79 -0,04 -025 0,16 -0,46 14 0,65 0,07
Agresion

IMP 2,40 0,58 2,54 0,72 0,14 -0,13 0,42 -0,81 13 0,43 0,43

SM 2,62 0,83 2,59 0,59 -0,03 -0,45 0,38

Total 2,52 0,71 2,57 0,63 0,05 -018 0,28 0,46 14 0,66 0,49
Sesgo de agresion

IMP 1,71 0,22 1,72 0,29 0,01 -0,18 0,19 0,26 13 0,80 0,14

SM 1,80 0,36 1,85 0,37 0,05 -025 0,35

Total 1,76 0,29 1,79 0,33 0,03 -0,13 0,19 0,41 14 0,69 0,04
Estilo atribucional
global

IMP 2,18 0,40 2,22 0,43 0,03 -0,08 0,15 21,17 13 0,26 0,61

SM 2,35 0,49 2,29 0,40 -0,05 -0,18 0,08

Total 2,27 0,44 2,26 0,40 -0,01 -0,09 0,07 -0,31 14 0,76 0,34
Insight  cognitivo
(reflexividad)

IMP 15,14 3,02 15,86 5,18 0,71 -2,73 4,16 -0,29 13 0,78 0,15

SM 16,13 4,39 16,38 5,45 0,25 -1,79 2,29

Total 15,67 3,72 16,13 514 0,47 -1,19 2,13 0,60 14 0,56 0,34
Insight  cognitivo
(certeza)
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IMP 7,43 2,30 7,14 3,29 -0,29 -2,33 1,76 -0,65 13 0,53 0,33
SM 7,13 2,53 6,25 2,92 -0,88 -1,92 0,17
Total 7,27 2,34 6,67 3,02 -0,60 -1,55 0,35 -1,35 14 0,20 0,23

Insight  cognitivo

global
IMP 22,57 2,64 23,00 3,79 0,43 -2,77 3,63 -0,65 13 0,53 0,33
SM 23,25 3,92 22,63 4,03 -0,63 -2,99 1,74
Total 22,93 3,28 22,80 3,78 -0,13 -1,83 1,57 -0,17 14 0,87 0,20
Disposicion
mindfulness
IMP 4,02 0,54 4,48 0,77 0,46 -0,17 1,09 231 13 0,04 1,17
SM 4,28 0,92 4,08 0,97 -0,19 -0,52 0,13
Total 4,16 0,75 4,27 0,88 0,11 -0,23 0,45 0,69 14 0,50 1,04

M = media, DT = desviacion tipica, Dif = diferencia (M, — M), I1Ciy¢ = limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ICs, = limite
superior del intervalo de confianza al 95%, gl = grados de libertad, IMP = intervencién multicomponente psicoeducativa, SM =
SocialMIND
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