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Introduccion general

Los trastornos psicéticos se van a caracterizar, entre otros aspectos, por la pérdida
del contacto con la realidad. De esta manera, el concepto de psicosis engloba diferentes
cuadros clinicos definidos por alteraciones agudas o insidiosas, pero profundas, del
pensamiento (en forma, contenido y tema), ademas de afectar, de forma variable segun
de qué trastorno se trate, a la esfera del estado de animo, la percepcion y, en general, a

las diversas funciones cognitivas y del comportamiento.

En las Gltimas décadas se esta avanzando en la comprension de la etiopatogenia de las
psicosis en general y de la esquizofrenia en particular. Segun el modelo del
neurodesarrollo las psicosis no aparecen de forma abrupta, de repente, sino que surgen
como consecuencias de interacciones complejas y mdltiples, tanto de condicionantes
genéticos como ambientales, que van a interactuar y, de esta manera, afectar el normal
desarrollo estructural y funcional del cerebro humano (Murray & Lewis, 1987;
Weinberger, 1987). En este sentido, la alteracion que puede producirse se puede dar en
diferentes etapas (prenatal, perinatal y postnatal), dando lugar a un terreno de
vulnerabilidad sobre el cual van a incurrir los factores ambientales adversos (Obiols &
Barrantes-Vidal, 2014).

Reconocer un periodo previo, de intervalo variable, que incluso puede durar varios
afios, de sintomas subumbrales o atenuados y deterioro funcional que precede a
experiencias psicéticas, es una cuestion de interés ya descrita por los clasicos de la
psicopatologia (por citar algunos: Conrad, 1958; Jaspers, 1977; Schneider, 1946). Las
palabras con las que el propio Clérambault alude a este fendbmeno da buena cuenta de lo
que se pretende transmitir: “en el momento en que aparece el delirio la psicosis es ya
antigua” (p.60, dogma 8) (Clérambault, 1920). Sin embargo, en los Gltimos afios se esta
produciendo un nuevo acercamiento a este fendmeno y con ello se esta aludiendo a un
cambio de paradigma en salud mental. El foco se ha desplazado de las fases estables o
residuales de la psicosis hacia los inicios de la psicosis. Esto se traduce en maultiples
cambios en las diferentes fases del proceso terapéutico y en la puesta en marcha, en las
ultimas décadas, de programas de deteccidn e intervencion temprana. En este sentido,
en un primer momento este enfoque se centré en el estudio y tratamiento de los
primeros episodios psicoticos, siendo uno de los pioneros el grupo de McGorry en

Australia.



En definitiva, de la posicién dirigida a las etapas de la psicosis caracterizada por la
estabilidad de la fase activa, o por su fase mas residual, se fue pasando,
progresivamente, a un interés centrado en las manifestaciones prodromicas de los
trastornos psicoticos, dando lugar a diferentes conceptualizaciones y definiciones
operativas de las mismas: prepsicosis, preesquizofrenia, hipopsicosis, sintomas
prodrémicos, sintomas seudopsicoticos o estados mentales de riesgo. La definicion de
prédromo es complicada, quizas por ello se ha intentado delimitar con los términos
“proédromos tempranos y tardios”, seglin la distancia temporal desde donde se interviene
para realizar la deteccion precoz. Ademas, los signos y sintomas prodrémicos son de
naturaleza pleiotropica, por lo que no sélo predicen cuadros psicoticos futuros sino

también la de otros cuadros no psicoticos (Fusar-Poli et al., 2013).

Para comprender el cambio de paradigma hacia los sintomas atenuados de psicosis 0
estados mentales de alto riesgo es esencial la nocion del continuo esquizofrénico. Dicho
concepto aboga por el hecho de que la presentacion clinica del cuadro no es Gnica y que
la continuidad entre formas no patoldgicas no es una cuestion cualitativa, sino mas bien
dependerd de factores como la frecuencia, gravedad, intrusividad, comorbilidad,
impacto funcional, del mismo modo que de factores sociales y personales como la
capacidad de afrontamiento, tolerancia social y el grado de deterioro producido (Johns
& Van Os, 2001). En otras palabras, tener experiencias cuasi-psicoticas no se relaciona

directa o necesariamente con la presencia de un trastorno.

Los sintomas psicoticos positivos, como los delirios y las alucinaciones, son
experiencias comunes en personas con diagnosticos en el espectro de la psicosis,
trastornos del estado de &nimo, y en demencias (Kessler et al., 2005), asi como en
personas con alto riesgo de desarrollar psicosis. Sin embargo, parece ser también una
experiencia relativamente comun en la poblacién general, probablemente de forma mas
atenuada o subumbral, puesto que alrededor del 17% de la poblacion general ha
experimentado experiencias cercanas a delirios y alucinaciones (Van Os, Linscott,
Myin-Germeys, Delespaul, & Krabbendam, 2009). Los datos parecen indicar que la
presencia numerosa de sintomas o la persistencia sintomatoldgica puede ser predictora
de cuadros psicoéticos, especialmente si se produce también abuso de sustancias en la
adolescencia temprana, o si aparece depresion. En este sentido, los sintomas psicoticos

subclinicos pueden representar la expresion conductual de vulnerabilidad al trastorno
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psicotico en la poblacion general (Fonseca-Pedrero, Paino, Lemos-Giraldez, & Muiiiz,
2012).

Los sintomas psicoticos subclinicos tienen un claro impacto sobre la salud,
relacionandose con la sintomatologia ansiosa, depresiva y/o desregulacion afectiva
(Cella, Cooper, Dymond, & Reed, 2008; Fonseca-Pedrero, Paino, Lemos-giraldez, &
Sierra-baigrie, 2011; Nuevo et al., 2012). Algunas investigaciones han sefialado que el
pronostico es peor cuanto mayor es el periodo de psicosis no tratada o un tiempo mas
largo en la fase prodrémica sin tratamiento (Marshall et al., 2005). Sin embargo, no
existe un consenso con respecto a la situacion funcional de las personas con alto riesgo
de psicosis. Las deficiencias en su funcionamiento y la disminucion en la calidad de
vida pueden contradecir la suposicion de que representan un fenotipo normal de
desarrollo y de los argumentos en contra de la no atencion de dichas personas (Fusar-
Poli, et al., 2015b).

No obstante, la mayoria de personas que presentan sintomas psicéticos subclinicos, en
torno al 60%, no van a desarrollar trastornos psicoticos, sino que van a presentar una
mayor vulnerabilidad a desarrollar otras condiciones psiquicas, no s6lo psicosis
(Addington, Francey & Morrison, 2006; Addington et al., 2011; Tandon et al., 2012;
Woods, Walsh, Saksa, & McGlashan, 2010). En la distincion entre psicosis clinica y
subclinica no s6lo van a intervenir elementos bioldgicos, sino que juegan un papel
importante también los factores personales y socioculturales (van Os, Linscott, Myin-
Germeys, Delespaul, & Krabbendam, 2008).

El reconocimiento de poblaciones con estas caracteristicas clinicas podria permitir el
estudio de la etiologia de la psicosis, la exploracion temprana de cambios
neuroevolutivos relacionados, y de la evolucion de la psicosis, ademéas de facilitar
intervenciones tempranas (Kelleher & Cannon, 2011). En este sentido, las lineas de
investigacion de riesgo de psicosis abogan por intervenciones para mejorar su Curso,
después de que aparezca la psicosis y que, incluso, puede prevenir la aparicion de ésta
(Compton, McGlashan, & McGorry, 2007). Sin embargo, también se han levantado
voces que reclaman el riesgo que plantea la inclusion de personas mal diagnosticadas o
falsos positivos en programas de este tipo; las razones que sefialan son los problemas
relacionados con el estigma que conlleva en la sociedad un diagnéstico de esta

naturaleza, el iniciar tratamientos con antipsicéticos cuando no se han disefiado para
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manifestaciones subclinicas, entre otros aspectos. El actual cambio historico en el
ambito de estudio de la psicosis se ha traducido también en posibles cambios
nosologicos. La no lograda propuesta de “sindrome de psicosis atenuada” para el DSM-

5 asi lo refleja.

Estas lineas de trabajo sobre la psicosis que permiten indagar sobre los factores de
riesgo y los procesos involucrados en el desarrollo de trastornos psicoticos, es donde se
van a centrar los dos estudios que se presentan. Muchas investigaciones recientes estan
intentando explicar el origen de la psicosis, no solo desde un enfoque clinico sino
también en lo relativo a experiencias cuasi-psicéticas y a los sintomas atenuados o
subclinicos, desde el estudio de los procesos cognitivos (Bell, Halligan, & Ellis, 2006;
Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood, & Kinderman, 2001; Cicero, Becker, Martin,
Docherty, & Kerns, 2013; Freeman, 2007; Garety, Kuipers, Fowler, Freeman, &
Bebbington, 2001). Uno de los planteamientos més recientes es el papel de la saliencia
aberrante en la génesis de la psicosis (Kapur, 2003; Roiser et al., 2009). La saliencia
aberrante es la asignacion incorrecta de importancia o relevancia a estimulos neutros
(Vargas & Lahera, 2011). El concepto de saliencia tiene una larga historia en la
investigacion de psicosis y es consistente con las descripciones fenomenoldgicas que
realizan los pacientes sobre el momento en el que emerge la psicosis, como “me sentia
fascinado por las pequefias cosas insignificantes que me rodeaban”, “mis sentidos se
agudizaron, todo era mas claro, notaba cosas que antes no notaba”, “como si encajara la
pieza de un puzle”, “la vista y los sonidos adquirieron una agudeza que antes nunca
habia experimentado”, etc. (Berner, 1991; Conrad, 1958; Cutting, 1989; Moller &
Husby, 2000; Parnas, Handest, Saebye, & Jansson, 2003; Raballo & Maggini, 2005;
Sass, 1992). En otras palabras, la saliencia aberrante es el proceso mental por el que
determinados estimulos ordinarios, que no parecen importantes, se convierten en
significativos y captan la atencién (Bowers, 1968; Bowers & Freedman, 1966). Estos
estimulos son internos o externos, se refieren a procesos automatizados que pierden
precisamente esa propiedad de indeliberado y entran en el campo de la conciencia; son
procesos cognitivos que ahora se aperciben 0 se muestran como intrusivos:
percepciones, pensamientos, o estados emocionales, por ejemplo. En términos
fenomenoldgicos actuales es un aspecto muy proximo a la hiperreflexibilidad (Parnas,

2005) que hace referencia precisamente a ese paso donde lo pre-reflexivo se torna
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reflexivo, explicito, y que recuerda a las descripciones clasicas de los episodios
psicéticos (Conrad, 1958; Jaspers, 1977; Kretschmer, 1947).

En este trabajo se plantea un primer estudio donde se presenta un instrumento de
medida acerca de la saliencia aberrante (Cicero et al. 2010), su adaptacion, y su
validacién a una poblacion tanto general como clinica. Dado un proceso tan relevante
como la saliencia aberrante en psicopatologia en general, como en el ambito de las
psicosis en particular, dotar a la practica clinica de un instrumento fiable y valido puede
tener la mayor aplicabilidad y utilidad clinica. Asimismo, se plantea un segundo estudio
centrado en un modelo de mediacidon de la saliencia aberrante y su relacion con el
pensamiento referencial y la dimension desorganizada para explicar, al menos
parcialmente, la sintomatologia psicética. Desde un punto de vista conceptual,
aproximarnos a la relacion entre variables relativas a los procesos psicoticos es un
objetivo relevante en si mismo, ya que puede permitir el estudio desde la propension a
las fases iniciales de los estados psicéticos (o la psicopatologia grave en general). Por
ultimo, con estos estudios se procura contribuir, aunque sea modestamente, a conocer la
configuracién de todas estas caracteristicas del funcionamiento alterado del ser humano
para mejorar el tratamiento y la calidad de vida de quienes padecen este tipo de

trastornos o alteraciones.
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Estudio 1:

Adaptacion y validacion del Inventario de Saliencia Aberrante en poblacién

general y clinica

Introduccion

En el presente trabajo abordamos la adaptacion y validacion del Inventario de
Saliencia Aberrante ASI en poblacion general y clinica.

La vertiente de evaluacion es una parte clave en todo proceso clinico, la cual suele
acontecer en las fases previas, aunque cada vez mas se esta integrando como una parte
compleja y continua durante todo el proceso de atencién y seguimiento. Los avances en
investigacion y las nuevas tecnologias estan favoreciendo progresos vertiginosos en la
evaluacion en los ultimos afios en los diferentes &mbitos evaluativos (clinico, escolar,
laboral, entre otros), y en la adaptacion de los test de unas culturas a otras. A esto hay
que sumar la pluralidad y multiculturalidad de nuestros entornos que incita a
mantenernos en un reciclaje y aprendizaje constante y, por consiguiente, también a las
pruebas psicométricas que utilizamos y que nos guian en la toma de decisiones.
Actualmente se estan produciendo avances importantes en el campo de la adaptacion de
los tests, tanto desde un punto de vista metodol6gico y psicométrico como sustantivo
(Hambleton, Merenda, & Spielberger, 2005; Matsumoto & van de Vijver, 2011; van de
Vijver & Tanzer, 1997). En este estudio se va a seguir las directrices de la Comision
Internacional de Tests (International Test Commission, ITC) sobre la adaptacion de

tests y cuestionarios.

Previamente, es importante recalcar que la adaptacion de cuestionarios va mas alla de
ser una cuestion meramente linguistica, para convertirse en el producto de la conjuncién
de aspectos culturales, conceptuales, linglisticos y métricos que han de abordarse desde
perspectivas de andlisis tanto analitico-racionales como empiricas (Mufiiz, Elosua, &
Hambleton, 2013).

En primer lugar, se comprobo el registro de la propiedad intelectual del inventario ASI
de saliencia aberrante. La relevancia de este constructo queda patente en las lineas de
investigacion acerca de los indicadores de riesgo y de deteccion precoz en psicosis, que
se ha convertido en un potente campo de estudio en las ultimas décadas. El giro de la

investigacion hacia las fases tempranas de las psicosis y sobre los sintomas y signos
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prodrémicos cobran su sentido e importancia si entendemos los cuadros clinicos de
psicosis como alteraciones graves, que suelen aparecer en una fase temprana de la vida,
mas concretamente en la adolescencia o en los primeros afios de la adultez. Este periodo
es una etapa del ciclo vital de maxima relevancia puesto que se esta construyendo la
identidad, estableciendo relaciones interpersonales significativas, y elaborando planes
de futuro. Asimismo, los cuadros psicoticos tienen cierta tendencia a la cronicidad y van
a afectar al funcionamiento y a la calidad de vida de las personas que lo padecen y de

sus familiares o allegados.

Se contactd con el autor principal que disefid y desarrollé el instrumento, David Colin
Cicero, para solicitar la traduccion, adaptacion, y utilizacion del inventario. El siguiente
paso fue la adecuacion préactica y correccion linglistica de la escala. Se llevo a cabo la
traduccion de la escala considerandose los factores linglisticos y culturales durante el
proceso de adaptacion. Se aconseja la implementacion de un procedimiento iterativo de
depuracion que se inicia con varias traducciones independientes hacia adelante, que
luego serdn revisadas por un comité mixto en el que conviene incluir, ademéas de
traductores con conocimientos de los idiomas y culturas, a especialistas en el campo de
evaluacion que analicen la adecuacion de la version adaptada. Este estudio comenzé con
una traduccidn por parte de un clinico conocedor del constructo de saliencia aberrante y
un experto nativo del inglés que tradujo y reviso la traduccion inicial propuesta. Otros
detalles de este proceso se exponen en el apartado de procedimiento.

Los resultados de equivalencia de la version adaptada espafiola junto con los estudios de
validez y fiabilidad se van a realizar en este estudio. Asimismo, se realizara la
interpretacion de los resultados y su comparabilidad en contextos diferentes mediante la
equivalencia métrica entre todos los items que configuran las escalas original y

adaptada.

A pesar de que en la ultima década, la investigacion acerca de este constructo ha
aumentado considerablemente (Nelson, Whitford, Lavoie, & Sass, 2014), hasta hace
relativamente poco tiempo no se disponia de medidas de evaluacién especificas sobre la
saliencia aberrante. Existe un Test de Atribucion de la Saliencia (SAT) de Roiser
(Roiser et al., 2009), quien utiliza una tarea probabilistica de aprendizaje de recompensa
que distingue entre sefiales relevantes (saliencia adaptativa) y sefiales irrelevantes

(saliencia aberrante). En esta prueba los participantes tienen que responder rapidamente
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a la presentacion de un cuadrado. Un incentivo monetario esta disponible en el 50% de
los ensayos, obteniendo mayor beneficio las respuestas mas réapidas. En el SAT, la
saliencia adaptativa se define como un incremento en grados de probabilidad (medida
explicita) o aceleracion de respuesta (medida implicita) a estimulos fuertemente
asociados con recompensa, en relacion con los relacionados débilmente con la
recompensa. Por otro lado, la saliencia aberrante es definida como la diferencia absoluta
en las puntuaciones en aceleracion o probabilidad entre dos niveles de la dimensién de
estimulos irrelevantes de la tarea (Roiser et al., 2009). Si bien este test mide la saliencia
aberrante, es un paradigma de aprendizaje de recompensa, una herramienta
fundamentalmente de investigacion de laboratorio. Sin embargo, y aunque es una
limitacién de partida una prueba que requiera de la identificacion de los propios
procesos internos y cognitivos por parte del evaluado, son necesarios instrumentos que
midan este constructo de saliencia aberrante de una forma facil y fiable tanto en

poblacion clinica como general.

Hay cuestionarios que han demostrado buenas propiedades psicométricas para evaluar
propension a la psicosis en muestras no clinicas, como la Escala de ldeacion Mégica
(Eckbald & Chapman, 1983), la Escala de Aberracion Perceptual (Chapman, Chapman,
& Raulin, 1978), o la Escala de Pensamiento Referencial (Lenzenweger, Bennett, &
Lilenfeld, 1997). Sin embargo, ninguna de estas escalas mide saliencia aberrante. En
2010, el equipo dirigido por David C. Cicero, desarrolld el Inventario de Saliencia
Aberrante (ASI) (Cicero, Kerns, & McCarthy, 2010). Este instrumento ha resultado
valido y fiable para medir la saliencia aberrante en personas con riesgo de desarrollar
psicosis fundamentado, como se sefialé en la introduccion general, en el hecho de que es

el organizador psicopatoldgico de la psicosis, siguiendo a Kapur (2003).

En el presente trabajo se van a analizar las caracteristicas psicométricas del Inventario
de Saliencia Aberrante (ASI) en la poblacién general y clinica. La evaluacion de la
validez de la saliencia tiene importantes implicaciones clinicas en pacientes
psiquiatricos por su posible papel en el desarrollo y mantenimiento de los sintomas
psicoticos (como los delirios), asi como en la poblacion general donde el valor se
encuentra en la tarea de profundizar en el conocimiento de un espectro y continuo que
va de las experiencias cuasi-psicéticas, sintomas psicoticos subclinicos, fases
prodromicas y primeros episodios psicoticos. Esto puede ser de utilidad con respecto a

la prevencién, la identificacion, el tratamiento, y el seguimiento de las personas que son
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mas susceptibles de experimentar disfuncién o deterioro en el funcionamiento (Cicero et
al., 2010; Compton et al., 2007; McGlashan et al., 2006).

Objetivo general

Adaptar y validar el Inventario de Saliencia Aberrante ASI tanto en poblacion general

como en poblacién clinica.
Objetivos e hipdtesis

= Traducir de forma directa e inversa y revisar el instrumento ASI para su uso en

poblacién general y clinica.

= Aplicar la prueba ASI a un grupo de personas de poblacion general sin

psicopatologia diagnostica y libre de medicacion psicoactiva.

= Estudiar la relacién de la condicion de grupo (pacientes vs. controles) sobre la

saliencia aberrante.

= Examinar las propiedades psicométricas del inventario ASI tanto en la poblacién

general como en la poblacion clinica.

o Hipdtesis 1: El inventario presentard adecuadas propiedades de fiabilidad

en relacién tanto a consistencia interna como test-retest.

o Hipotesis 2: Los descriptivos de los items indicaran una adecuada
validez de contenido (validez de contenido).

o Hipotesis 3: El inventario ASI obtendra resultados significativos de
validez en funcién de sus puntuaciones elevadas y bajas (validez de

criterio).

o Hipdtesis 4: El inventario ASI alcanzara mayores puntuaciones en

pacientes que en controles (validez de criterio).

o Hipdtesis 5: El inventario ASI logrard mayores puntuaciones a mayores

puntuaciones en psicosis (validez de criterio).
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o Hipdtesis 6: Se observara una correlacion significativa y positiva con
otras escalas que presentan similitudes con el constructo de saliencia

aberrante (validez concurrente).

o Hipotesis 7: El inventario ASI predecira la dimension psicotica (validez

predictiva).

o Hipotesis 8: En el analisis factorial se hallara los mismos factores que en

el trabajo original de Cicero et al. (2010) (validez de constructo).

o Hipotesis 9: La relacion entre los factores de primer orden sera debida a
un anico componente o unidimensionalidad del instrumento: la saliencia

aberrante (validez de constructo).

o Hipétesis 10: Se obtendra convergencia entre las puntuaciones de la
dimensién psicética de la escala CAPE de propension psicopatoldgica y

el inventario de saliencia (validez convergente).

o Hipdtesis 11: El inventario ASI discriminaré clases diagnosticas (validez

discriminante).

Método
Participantes

La muestra del presente estudio estuvo compuesta por un total de 1221 sujetos,
siendo el 64.1% mujeres y el 35.9% varones. Del total de la muestra, 994 corresponden
al grupo control (estudiantes universitarios y poblacion general no universitaria), y 227
a pacientes de salud mental. Estos ultimos procedieron de la Unidad de Salud Mental
Comunitaria de Huelva (n= 55), de la Unidad de Hospitalizacion de Salud Mental (n=
53) del Complejo Hospitalario Juan Ramon Jiménez (Huelva), y de una clinica
psicoldgica privada de Sevilla (n= 119). Las edades oscilaron entre 18 y 80 afios de
edad, con una media de 30.26 (D.T.= 13.08). El promedio del indice de Clase Social
(ICS) fue de 45.41 (clase social media; D.T:= 17.67).

Disefio
Se empled un disefio ex post facto, y una medida (transversal) (dos momentos en
el caso del retest). El reclutamiento de la muestra se hizo de forma no aleatoria,

muestreo no probabilistico por accesibilidad en el caso del grupo de pacientes y los
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estudiantes universitarios del grupo de control. Del resto de los integrantes del grupo
control, se sigui6 un procedimiento aleatorio no sisteméatico, por medio de un

procedimiento de bola de nieve.

Variables

Las principales variables estudiadas son:
Saliencia: Variable cuantitativa discreta proveniente de la puntuacion total en el
Inventario ASI de saliencia
Pensamiento Referencial: Variable cuantitativa discreta que indica numero de
autorreferencias procedente de la puntuacion global en la escala REF de pensamiento

referencial (Lenzenweger et al., 1997).

Instrumentos

Evaluacién inicial autoaplicada: Elaboracién Propia (Ver anexo 1). Este instrumento
estd compuesto por una serie de preguntas acerca de caracteristicas sociodemograficas
(edad, sexo, estado civil, estudios, profesion, personas con las que vive, estatus
sociodemogréfico o clase social (SDS) (Hollingshead, 1975); preguntas relativas a
enfermedades fisicas y mentales actuales; antecedentes de trastorno mental;
prescripcion de farmacos, consumo de alcohol y drogas. Su objetivo es obtener una

informacidn basica del sujeto para poder establecer comparaciones entre grupos.

Inventario de Saliencia Aberrante (ASI) (Cicero et al., 2010) (Ver anexo 2). Consta de
29 items que miden la saliencia aberrante y propension a la psicosis en muestras clinicas
y no clinicas a través de una escala dicotomica. Se compone de cinco factores segin sus
creadores: entre ellos, Significado incrementado: “;Te sucede que algunas cosas
habituales o triviales, de pronto adquieren una importancia o significado especial para
ti?”; Agudizacion de los sentidos: “;Sientes algunas veces que tus sentidos (vista, oido,
etc.) parecen sensibles o se agudizan?”’; Comprension inminente: “;Sientes algunas
veces que estas a punto de averiguar algo realmente grande o importante, pero no estas
seguro de qué se trata?”’; Emociones incrementadas.: “;Alguna vez has sentido una
urgencia inexplicable, y no estis seguro de qué hacer?”; y Cognicion aumentada:
“¢Has sentido alguna vez como si los misterios del universo se te estuviesen revelando
a ti?”. Tiene buena consistencia interna (o de Cronbach de .89) y una adecuada validez

convergente y discriminante en poblacion norteamericana.
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Escala de pensamiento referencial (REF) (Lenzenweger et al., 1997) Version al espafiol
de Senin-Calderon (Senin-Calderon, Rodriguez-Testal, Fernandez-Jiménez, Valdés-
Diaz, Benitez-Hernandez, & Fuentes-Marquez, 2010) (Ver anexo 3). Es un instrumento
de 34 items sobre las ideas de referencia o autorreferencias, de opcion verdadero/falso.
Un ejemplo de los componentes de la escala: “A menudo pienso que la gente habla
sobre mi cuando voy por la calle V/F”. Aunque Lenzenweger propuso una estructura
factorial, en esta investigacion se utilizo Gnicamente la medida global correspondiente al
pensamiento referencial (frecuencia de ideas de referencia). El creador de este
instrumento obtuvo una consistencia interna entre .83 y .85 (en diferentes muestras),
con un promedio de pensamiento referencial con poblacion general de entre 4.14 y 4.52
puntos, y test-retest de .86 (4 semanas de intervalo). La validez es adecuada, el global
de la escala se relaciona sobre todo con indicadores de la esquizotipia positiva (entre .75
y .85 en los andlisis de componentes principales) y, en menor medida, con la ansiedad y
depresion (entre .33 y .17). En poblacion espafiola se obtuvo una consistencia interna de
.90, un promedio de 3.82 autorreferencias en poblacion general y una fiabilidad test-
retest de .76 (44 dias de intervalo medio) (Senin-Calderén et al., 2010). La validez fue
adecuada: validez de contenido correcta en casi el 74% de los items, validez
convergente relacionada adecuadamente con la escala BPRS (como indicador global de
psicopatologia); validez predictiva con un 54.6% de varianza explicada donde el
pensamiento psicético (cuestionario clinico MCMI-11) explica el mayor porcentaje de la
varianza. Validez concurrente, coincidente con manifestaciones cercanas a la psicosis
(MCMI-II: esquizoide, esquizotipico, pensamiento paranoide, limite, ansiedad,
histeriforme, depresion). En esta investigacion se obtuvo un o= .84 para controles y o=

.91 para pacientes.

The Sensitivity of Punishment and Sensitivity to Reward Questionnaire (SPSRQ)
(Versidn al espafiol de Torrubia et al., 2001) (Ver anexo 4). Dicha escala cuenta con 48
items con opcion de respuesta verdadero/falso. Estd compuesta por dos escalas cada una
de ellas con 24 items, que miden los conceptos de la Teoria original de Gray (1982;
1987): Sensibilidad a la Recompensa (SR), hace referencia a los comportamientos de
aproximacion hacia los estimulos reforzadores positivos y la evitacion activa hacia
aquellos estimulos aversivos. Los comportamientos de aproximacion van encaminados

hacia la busqueda de sensaciones, placer sexual, participacion en eventos sociales, etc.
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Un ejemplo de un item del cuestionario seria: ¢Habitualmente da preferencia a aquellas
actividades que implican una ganancia inmediata?. Sensibilidad al castigo (SC): se
refiere a la inhibicion conductual ante la presencia de estimulos aversivos o situaciones
que implican novedad y al miedo por la amenaza de castigo, impidiendo la llevada a
cabo de comportamientos no recompensados. Un item a modo de ejemplo del
cuestionario seria: ;Teme a menudo las situaciones nuevas o inesperadas?. El o de
Cronbach para la escala SC es de .83 en hombres y .82 en mujeres, en cuanto a la SR el

a de Cronbach es de .78 para los hombres y .75 para las mujeres.

Cuestionario de Salud General del Goldberg (General Health Questionnaire,-GHQ-
28), version de Lobo, Pérez-Echeverria y Artal (1986). (Ver anexo 5). Este instrumento
es una de las abreviaciones que se ha hecho de la escala original de Goldberg de 93
items. Es una prueba de cribado que realiza una valoracion global de la salud y
disfuncion social. Consta de 28 items agrupados en 4 subescalas acerca de los sintomas
somaticos, ansiedad e insomnio, disfuncién social y depresion grave. Posee adecuadas
propiedades de fiabilidad (test-retest, .90) y validez (sensibilidad entre 44% y 100% y
especificidad entre 74% y 93%).

Cuestionario de Fatiga, Chalder Fatigue Questionnaire (CFQ) (Chalder et al., 1993)
(Ver anexo 6). Consta de 14 items que evallUan la gravedad o intensidad de la fatiga
experimentada utilizando dos factores: la fatiga fisica 0 somatica (CFQ-S) y la fatiga
mental o cognitiva (CFQ-C). El instrumento también proporciona una puntuacion total.
Cada item se puntta en una escala Likert de 4 puntos basada en los 15 dias previos a la
realizacion de la prueba. La escala ha mostrado una consistencia interna adecuada en su
medida global (.89), asi como en sus factores de fatiga mental y fisica (.82 y .85,
respectivamente) (Chalder et al., 1993). Es un instrumento sensible a los cambios de
tratamiento (Deale, Chalder, Marks, & Wessely, 1997). En esta investigacion se

utilizara la puntuacion global de fatiga.

Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979) (Ver anexo
7). Es una escala de 21 items que identifica sintomas relacionados con componentes de
depresion cognitivos, conductuales, afectivos y somaticos. Cada item se puntia en un

rango de 0 a 3 segun la intensidad, y se sefiala a los sujetos que respondan de la forma
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gue mejor describa sus propios sentimientos. Se pregunta a los sujetos que expresen, en
una escala de 4 puntos, en qué medida han experimentado en la UGltima semana,
incluyendo el dia presente, sintomas depresivos. La validez del constructo del BDI se
confirma en un articulo de Beck, Steer y Garbin (1988). En Esparia, las puntuaciones
inferiores a 10 indicarian una depresion minima; la puntuacion entre 11 y 18, una
depresién moderada; una puntuacién entre 19 y 29, una depresion de moderada a grave;
y una depresion grave con una puntuacion entre 30 y 36 (Canals, Bladé, Carbajo &
Domeénech-Llaberia, 2001).

Community Assessment Psychic Experiences- 42 (CAPE- 42) (Stefanis et al., 2002)
(Ver anexo 8). El instrumento CAPE se compone de 42 items que evalGan las
dimensiones positiva (20 items), negativa (14 items), y depresiva (8 items) de los
sintomas psicéticos. Cada pregunta se responde en un formato de respuesta tipo Likert
de 4 puntos que oscila desde casi nunca (1) hasta casi siempre (4). En el caso que el
participante elija las opciones de respuesta “algunas veces”, “a menudo” o “casi
siempre”, debe indicar el grado de malestar que le produce tal experiencia en una escala
tipo Likert de 4 puntos (0= ”no me molesta nada”; 3= “Me molesta mucho”). Las
puntuaciones de la versién espafiola presentan niveles adecuados de fiabilidad;
asimismo, se dispone de diferentes fuentes de validez que apoyan su uso como medida
para la valoracién del fenotipo psicotico en poblacion general (Fonseca-Pedrero et al.,
2012; Obiols, Barragan, Vicens, & Navarro, 2008; Ros-Morente, Vilagra-Ruiz,
Rodriguez-Hansen, Wigman, & Barrantes- Vidal, 2011).

Escala breve de valoracion psiquidtrica, Brief Psychiatric Rating Scale —BPRS-
(Lukoff, Liberman, & Nuechterlein, 1986) (Ver anexo 9). La BPRS es un instrumento
de valoracion de 24 indicadores psicopatologicos que se puntlan en una escala de 7
puntos, donde 1 significa ausencia de sintomatologia y la puntuacion de 7
psicopatologia extrema. La escala tiene validez de constructo para el seguimiento de
indicadores esquizofrénicos (Andersen, 1989). Se ha validado para poblacion espafiola
con indicadores de fiabilidad o de .59 a .70, y fiabilidad retest de .70 (Peralta Martin &
Cuesta Zorita, 1994). Para este estudio, y para agrupar los indicadores en dimensiones
mas amplias, se llevo a cabo un andlisis factorial exploratorio (rotacion oblimin directo)
para N= 712 (pacientes y controles). Los indicadores son favorables: KMO= .89 y

esfericidad de Bartlett p=.0001. Se obtienen 4 factores, con autovalores superiores a 1,
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que explican un 60.46% de la varianza. El primer factor, Desorganizacion
(desorganizacion  conceptual, excitacion, comportamiento  bizarro, elacion,
hiperactividad, distraibilidad), obtiene un o= .81 global y o= .80 para pacientes. El
segundo factor, Emocional (preocupacion somatica, ansiedad, depresion, culpabilidad,
hostilidad, tension, conducta suicida), con o= .87 global y a= .78 para pacientes. El
tercer factor, Negativo (orientacion, retardo motor, afecto plano, manierismos,
negativismo, indiferencia emocional, negligencia), con o= .79 global y a= .78 para
pacientes. El cuarto factor, Psicotico (suspicacia, contenido inusual de pensamiento,

grandiosidad, alucinaciones), con a= .81 global y o= .81 para pacientes.

Procedimiento

En primer lugar se realizé la traduccién directa e inversa de la escala (Mufiiz &
Hambleton, 1996). Esta traduccién se hizo a partir de un experto en clinica
psicopatoldgica con un nativo experto y conocedor de la psicopatologia clinica. Se
aplico a un grupo de diez alumnos para probar la comprension de los items. Se recurrié
a cinco especialistas en el ambito clinico (cuatro psicélogos y un psiquiatra) que
consideraron adecuada la escala y su traduccion. Finalmente se aplicd de manera
informal a cinco pacientes con diferentes diagndsticos para comprobar su comprension
y atender a los comentarios que hacian sobre la escala. Posteriormente, el instrumento
ASI se aplicd primero a grandes grupos de la poblacion general (alumnos y familiares)
y, posteriormente, a poblacién especificamente clinica, tanto en unidades de

hospitalizacién como de atencion de psicologia clinica en general.

La investigacion recibi6 el visto bueno del Comité de Etica de la Universidad de Sevilla
y la aprobacion del Comité de Etica del Complejo Hospitalario Universitario de Huelva.
Los pacientes se seleccionaron de forma incidental (muestreo por accesibilidad) de un
grupo de pacientes que recibian tratamiento en una Unidad de Salud Mental
Comunitaria de Huelva y de una clinica psicoldgica privada de Sevilla, asi como a
pacientes que se encontraban ingresados en la Unidad de Hospitalizacion de Salud
Mental de Huelva. El grupo de control se selecciono de la poblacion general utilizando
la metodologia de bola de nieve a partir de alumnos colaboradores y alumnos de Grado
y Master de la Universidad de Sevilla. La recogida de datos se desarroll6 por un espacio

de dos afos.
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Para el grupo de pacientes, los instrumentos de evaluacion fueron entregados en la
primera o segunda sesion de terapia en el siguiente orden: prueba de Evaluacion inicial
autoaplicada, Inventario ASI de Saliencia, SPSRQ, REF, GHQ-28, CFQ, BDI, CAPE.
Los pacientes rellenaban estas escalas en la primera entrevista, bien tras la consulta o en
su domicilio; en este dltimo caso, devolvieron las pruebas en la siguiente sesion de
terapia. La prueba BPRS fue aplicada en la sesion de entrevista por el profesional que
lleva a cabo el proceso terapéutico. En el caso de la escala de apreciacion BPRS se
aplico a los 227 pacientes de este estudio y a 485 controles con el fin de realizar el
andlisis factorial exploratorio que se presenta y hallar las dimensiones psicopatoldgicas

globales.

A cada participante, independientemente del grupo de pertenencia, se le entregd un
dosier preparado al efecto con las pruebas de evaluacion, asi como una hoja de
informacién acerca del estudio y el consentimiento informado/revocacion (ver anexo
10). Los sujetos participaron voluntariamente tras firmar un consentimiento, donde se
les informaba del objetivo de la investigacion y se pedia el permiso para utilizar sus
datos de forma anénima y con fines de investigacion. A ambos grupos se les
proporciond las mismas directrices: leer con atencion las instrucciones de cada prueba
antes de contestarla, sinceridad en la respuesta a las preguntas, y revision de cada item
para evitar que quedaran algunos en blanco. La investigadora intervino Unicamente para

resolver las dudas de manera neutral y sin incitar respuesta alguna.

Para el calculo de la clase social se realizd el procedimiento que implica la
categorizacion de la profesion y el nivel de estudios obteniéndose como resultado una
puntuacion de ambos conceptos en cada sujeto: el producto por 7 del valor asignado a la
profesion mas el valor indicado para el nivel de estudios multiplicado por 4
(Hollingshead, 1975).

El juicio clinico establecido sobre la poblacion clinica lo realiza el profesional a
cargo del mismo, ademés de varios profesionales, todos ellos especialistas y con al
menos 20 afios de experiencia clinica. Tanto en el nivel pablico como en el privado se

realizaron los diagndsticos con los criterios diagnosticos del DSM- IV-TR (APA, 2000).
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Procedimiento estadistico

Se comenzo por calcular los estadisticos descriptivos (frecuencias y porcentajes)
de las variables sociodemogréficas cualitativas (sexo y estado civil) y variables clinicas
(antecedentes de psicopatologia, consumo de psicofarmacos y unidad donde se realizaba
el tratamiento terapéutico). Se calcularon descriptivos (medias y desviaciones tipo) para
las variables sociodemogréficas cuantitativas (edad e ICS) y para la variable clinica
cuantitativa de equivalencia de clorpromazina. Se utilizaron las pruebas de F de Levene,

prueba t para la comparacion de medias y X°.

El anélisis de la fiabilidad (consistencia interna) del inventario ASI se llevé a cabo
mediante los siguientes estadisticos: el coeficiente de a de Cronbach, o de Cronbach dos
mitades, coeficiente de Spearman-Brown, coeficiente de dos mitades de Guttman,
correlacion item-escala total mediante la correlacién p de Spearman. Para medir la

estabilidad test-retest se aplicé la r de Pearson.

Para el estudio de validez se han utilizado diferentes pruebas estadisticas. Para la
validez de contenido se calcul6 la puntuacion media del inventario ASI y su desviacién
estandar y, para cada item de la escala, se calcularon los valores de tendencia central,
variabilidad, asimetria y curtosis. En relacion con la validez de criterio se utiliz6 el
estadistico A de Wilks y se hallé la matriz de la confusion para establecer el nimero de
casos correctamente situados a partir de su pertenencia al grupo y de la dimension
psicotica de la BPRS, asi como la curva COR. Ademas, se estimd para cada condicion
el punto de corte. Para la validez concurrente se emple6 la correlacion de Pearson con
otras medidas relacionadas con el constructo evaluado. Para la validez predictiva se
llevd a cabo un analisis de regresién lineal mdltiple teniendo en cuenta la saliencia
aberrante (ASI) y las ideas de referencia (REF) sobre la dimensién psicotica de la
BPRS. Se tomé el porcentaje de varianza explicada (R? corregida), la puntuacién Byel
estadistico t. Por ultimo, para la validez de constructo se llevo a cabo el anélisis factorial
exploratorio, analizando previamente la calidad métrica de los items y la adecuacion
muestral mediante KMO vy el test de esfericidad de Bartlett. Asimismo, se emple6 una
analisis de la varianza con la saliencia aberrante y con la dimensién psicética de la
CAPE para la validez convergente. Con respecto a la validez discriminante, se realizo

un analisis de covarianza a partir de diferentes cuadros y clases diagnosticas.
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Para la consideracién del tamafio del efecto de las variables participantes se tomara la n?
parcial. Siguiendo la equivalencia establecida por Cohen (1988) entre la d y la
correlacion r, se elevara al cuadrado la d para establecer la equivalencia con la 1’
parcial. De esta forma, un tamafio del efecto bajo equivaldra a una d* entre 0.04 y 0.24,
un tamafio del efecto moderado oscilara entre una d” de 0.25 a 0.63, y un tamafio del
efecto alto se considerara una d® por encima de 0.64 (Cohen, 1988).

Los andlisis estadisticos se llevaron a cabo mediante el programa SPSS 22 para

Windows manteniendo un nivel de confianza minimo del 95% (p<.05).
Resultados
Estadistica descriptiva: Descripcion de la muestra

Variables sociodemogréficas y clinicas de la muestra completa

La muestra analizada cuenta con un total de 1221 participantes. La distribucion de la
variable sexo fue de 35.9% varones y 64.1% de mujeres. En cuanto al estado civil se
distribuye de la siguiente manera: 74% solteros, el 21.9% casados o en pareja, el 1.4%
viudo y el 2.7% separado o divorciado. Las edades de los integrantes de la muestra
estuvo comprendida entre 18 y 80 afios, siendo la edad media de 30.26 (DT= 13.08). El
indice de clase social estuvo comprendido entre 11 (clase social muy alta) y 84 (clase
social muy baja), con una media total de 45.41 puntos (clase social media; DT= 17.67).
Con relacion a las variables clinicas se tuvieron en cuenta los antecedentes de
psicopatologia, el consumo de farmacos y la unidad donde se realizaba el proceso
terapéutico. Del total de la muestra, el 2.8% habian presentado algin trastorno ya
tratado con anterioridad, el 10% habian presentado clinica psicopatoldgica diferente al
motivo de consulta actual, y el 87.2% no tenian antecedentes de psicopatologia. A
propdsito de la prescripcion de psicofarmacos, el 84.6% no tenia indicada ningun tipo
de medicacion frente al 15.4 que si la tenia prescrita. Del grupo de pacientes, el 23.35%
se evaluaron en una Unidad de Hospitalizacion de Salud Mental, el 24.23% en Unidades
de Salud Mental Comunitarias (USMC), y el 52.42% en una consulta privada de
Psicologia clinica. Del grupo de comparacion se excluyeron desde el principio las
personas que, en el momento de la valoracion, presentaban alguna psicopatologia (n=
20).
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Variables sociodemograéficas por procedencias de las muestras

La distribucion de las variables sociodemogréficas varia en funcion de la
procedencia de la muestra. En la tabla 1 puede observarse un resumen de dichas
variables y también la equivalencia de clorpromazina para el grupo de pacientes o grupo

clinico.

Tabla 1.

Variables sociodemogréficas y equivalencia de clorpromazina para la division de la
muestra

Variables Grupo de Grupo Clinico
comparacion

Frecuencia (%)

Género Varon 331 (33.36) 107 (47.1)
Mujer 661 (66.63) 120 (52.86)
Estado Soltero 745 (75.94) 149(65.64)
Civil Casado 205 (20.89) 59 (26)
Viudo 7(0.71) 10 (4.40)
Separado 24 (2.44) 9 (3.96)
Variables Media (DT)
Edad 28.61 (12.33) 37.49 (13.82)

indice de Clase social 44.19 (16.36) 50.95 (21.88)

Equivalencia de la 334.94(474.14)
clorpromazina

Entre ambos grupos hay diferencias de edad (t(1219)= 8.903, p= .0001), clase
social (t(1219)= 4.306, p= .0001), en género (X3(1, 1221)= 15.215, p= .0001), y estado
civil (X%(3, 1221)= 24.242, p= .0001). Dentro del grupo de pacientes hay diferencias
segun el dispositivo donde se han realizado las evaluaciones. Los participantes de
menos edad se registran una consulta privada de Psicologia Clinica, los de méas edad en
la Unidad de Hospitalizacién, y sin diferencias entre esta segunda categoria y la tercera
de las Unidades de Salud Mental Comunitarias (t;2(170)= -3.14, p= .002) (t13 (122)= -
2.18, p=.030) (t2;3 (106)= 1.05, p= .292). ldénticas diferencias se aprecian en cuanto a
clase social entre los subgrupos de pacientes (t;2(170)= -9.67, p=.0001) (t13 (122)= -
7.49, p=.000) (to3 (106)= 1.37, p= .174). Se registran diferencias en cuanto al género
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(X¥(1, 227)= 15.215, p= .0001), y estado civil (X3(3, 227)= 24.242, p= .0001) en estos

subgrupos de pacientes.

Analisis preliminares

Dado que se van a realizar andlisis con variables clinicas que inevitablemente
conllevan un sesgo y una distribucion particular en sus puntuaciones, se considerd que,
con un tamafio muestral grande, valores de asimetria < 3 en todas las medidas utilizadas
(de .073 en SC a 2.67 en la Dimension negativa de la BPRS), y valores de curtosis < a
10 en todas las variables (de -.904 en SC a 9.64 en Dimension desorganizada de la
BPRS), las puntuaciones se ajustaban razonablemente bien para realizar las diferentes
operaciones. Todas las puntuaciones directas fueron tipificadas dividiéndola por el

numero de items para realizar las comparaciones entre las pruebas.
Analisis de Fiabilidad del Inventario de Saliencia Aberrante ASI
Consistencia interna

El coeficiente « para el inventario de saliencia ASI es de .90, para toda la muestra.
El « de Cronbach esta por encima de .89 si se suprime alternativamente cada elemento
que lo compone, por lo que no mejora la consistencia suprimiendo item alguno. En el
grupo control el coeficiente « es de .88 (con un a de Cronbach de .88 eliminando cada
item), y en el grupo de pacientes de .89 (a de Cronbach superior a .89 si se elimina cada

item).

Al realizar el procedimiento de las dos mitades se ha hallado un a de .81 para los
primeros 15 items, y de .83 de los items 16 al 29. También se ha realizado la correlacion
de cada item con el total del inventario ASI mediante la correlacion de p de Spearman,
siendo los resultados estadisticamente significativos para p<.01, con valores
comprendidos entre .36 y .66. Ver en la tabla 3 diferentes estadisticos relativos a la
fiabilidad del inventario ASI.

Estabilidad test-retest

La estimacion de la fiabilidad del inventario de saliencia en una unidad de tiempo
se baso en las respuestas de submuestras extraidas de las muestras principales. De esta
manera, el grupo clinico se baso en las respuestas de 30 pacientes con diferentes
cuadros diagnosticos (fundamentalmente de pacientes de la unidad de hospitalizacion) y
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en las respuestas de 228 personas correspondientes al grupo de comparacion. Los datos
sociodemogréficos de estos dos grupos de comparacion se muestran en la tabla 2. El
inventario ASI se administro en dos ocasiones con un intervalo entre ellas de nueve dias
en el grupo clinico y de una semana en el grupo control. El inventario ASI tiene una
moderada fiabilidad test-retest en el grupo clinico (r= .65, p<.01) y, en el grupo de
comparacion, una alta fiabilidad test-retest (r= .81, p<.01).

Tabla 2.

Estadisticos descriptivos para el andlisis del test-retest del inventario ASI: sexo, estado

civil y edad.
Variables pacientes Controles
n=30 n=228
% %
Sexo Varones 60 42.1
Mujeres 40 57.9
Estado Civil Soltero 63.3 68.4
Casado/Pareja 20 26.3
Separado 6.7 2.2
Viudo 10 0.9
Media Media
(rango) (rango)
Edad 40.2 33
(21-67) (18-80)

Tabla 3.

Resumen de los indices de fiabilidad del Inventario de Saliencia Aberrante (ASI) y
correlacion (Spearman) de cada item con el global de la escala

Indices de fiabilidad Grupo
Pacientes Controles

a de Cronbach .90

a 1 (primera mitad) 81

a 2 (segunda mitad .83

a de Cronbach .89 .88

a 1 (primera mitad) .79 .79

a 2 (segunda mitad) .84 81
Coeficiente de Spearman- Brown .89
Coeficiente de Spearman-Brown .88 87
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Coeficiente dos mitades de Guttman .89

Coeficiente dos mitades de Guttman .88 .87

Test-retest .65 81

Correlacion item- total del Inventario ASI
1=59 6=.60 11=56 16=.62 21=52 26=.59
2=54 7=42 12=52 17=57 22=52 27=54
3=54 8=36 13=41 18=49 23=.39 28=.58
4=42 9=49 14=46 19=36 24=.48 29=.66
5=53 10=49 15=47 20=.45 25=53
Nota. Todas las correlaciones fueron estadisticamente significativas para p<.01

Validez de contenido del Inventario de Saliencia Aberrante ASI

La media de la puntuacion total del inventario ASI es de .371 (DT=.231) con una
varianza de .053, asimetria de .307 (error estandar de .70), y el valor de curtosis de -.703
(error estandar de .14). Cuando se consideran las puntuaciones directas y para toda la
muestra (N= 1221), la media es de 10.78 puntos, (DT= 6.70). En la tabla (ver anexo 11)
se muestran los resultados de los 29 items del inventario de saliencia en sus
puntuaciones directas. Destaca que la totalidad de los items se ajustan bien en sus
puntuaciones. Sobresale la asimetria del item 19 que es > 3, y la curtosis de los items 19
y 23, aunque en ambos casos es < 10. Con respecto a las varianzas en los items 19 y 23
son mas bajas, el resto son adecuadas. Se observa una tendencia leptocurtica en los

items.

Validez de criterio del Inventario de Saliencia Aberrante ASI

Para el analisis central de la validez de criterio se parti6 de la condicion grupo de
pertenencia (variable asignada bajo decision clinica: paciente y control). De este analisis
se obtuvo, para la muestra clinica con puntuaciones directas en la prueba ASI, un
promedio de x= 15.61 puntos, DT= 7.03 e 1C95% de 14.71 a 16.51 y, para el grupo
control, una x=9.68, DT=6.11 e 1C95% de 9.31 a 10.05. Para su calculo se ha tenido en
cuenta el tamario grupal de cada submuestra (n= 227 y n= 994, respectivamente). De
este modo, se sefiala que en el grupo de pacientes la puntuacién media fue mayor de
manera estadisticamente significativa con respecto a la del grupo de control (1 de
Wilks=.88; g.l.= 1; p=.0001) y los intervalos de confianza del 95% no se solapan. El
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autovalor de la funcion= .13; correlacién canonica= .34). Con este procedimiento el
83% de los casos se clasificaron correctamente. Sin embargo, la prediccion que se
puede hacer de los casos en funcion de la puntuacion del inventario ASI no es del todo
satisfactoria: 98% de verdaderos negativos (2% de falsos negativos); y 19.4% de
verdaderos positivos (80.6% de falsos positivos), resultando el valor predictivo positivo
de .19 y el valor predictivo negativo de .98.

Asimismo, se llevo a cabo este analisis a partir de la dimension psicotica de la escala
BPRS, tomando como criterio la puntuacion promedio en dicha medida: 1.7 puntos (de
los distintos indicadores de esta dimension), asignacion realizada a partir de una
decision clinica sobre la muestra de pacientes. Para la submuestra con niveles inferiores
a 1.7 puntos, se ha obtenido en la prueba ASI una x= 8.92, DT= 5.80, e 1C95% de 8.08
a 9.76 y, para el grupo con niveles iguales o superiores a 1.7 en la dimension psicética,
la puntuacion en ASI es de x= 18.05, DT= 6.09, e 1C95% de 16.6 a 19.5. El resultado
fue estadisticamente significativo (4 de Wilks= .67; g.l.= 1; p=.0001). El autovalor de la
funcién=.48; la correlacion canonica de .57. Los casos se clasificaron correctamente
con un porcentaje del 81.7. En este caso, la prediccion de caso a partir de la puntuacion
del inventario ASI mejora sensiblemente: 91.3% de verdaderos negativos (8.7% de
falsos negativos); y 55.9% de verdaderos positivos (44.1% de falsos positivos) siendo el

valor predictivo positivo de .91 y el valor predictivo negativo de .56.

Se aplicé la curva paramétrica COR de la puntuacion total del inventario de saliencia
teniendo el grupo de procedencia como variable de referencia (pacientes vs. controles)
arrojando un resultado aceptable sobre la precision diagnostica de la ASI (Area= 0.73;
error estandar= .019; p= .0001; 1C95%: 0.70-0.77). No obstante, la precision
diagnostica mejord cuando el patron de referencia fue la dimension psicotica de la
BPRS (Area= 0.86; error estandar=.026; p= .0001; 1C95%: 0.80-0.91).

A partir de los céalculos anteriores se establecieron los puntos de corte para la
puntuacion total del inventario ASI y en funcion de los dos criterios de clasificacion
utilizados: grupo de procedencia (pacientes vs controles) y dimension psicética (BPRS).
Dados los resultados anteriores, se establecio el punto de corte para el criterio de grupo
de procedencia en un total de 15 puntos (items) y para el criterio de la dimensién

psicotica en 12 puntos (items). Ver grafica 2 y tabla 4.
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Gréfica 1.

Representacion gréafica de las curvas COR en funcion de las dimensiones de

especificidad y sensibilidad

Curva COR CurvaCOR
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates. Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Nota. La curva de la izquierda corresponde con el criterio de grupo de pertenencia y la curva de la
derecha con el criterio de la dimension psicética (BPRS).

Tabla 4.

Puntos de corte para grupo de procedencia (pacientes v. controles) y dimensién
psicotica

Grupo de procedencia 15 .59 .76
Dimensidn psicética 12 .87 71

Validez concurrente del Inventario de Saliencia Aberrante ASI

Para investigar la validez concurrente del Inventario ASI se ha recurrido a la
correlacion de Pearson con otras variables reconocidas previamente. Como se observa
en la tabla 5, el inventario ASI correlaciond significativamente con el cuestionario REF
para la frecuencia de ideas de referencia y con todas las dimensiones de la BPRS,
principalmente, la psicética y desorganizada. De un modo similar, sobresale la relacion
con el factor psicético de la escala CAPE. En suma, como puede verse en la tabla 5, las

correlaciones entre el inventario de saliencia y aquellas escalas que evallGan
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dimensiones con un contenido tedrico similar o0 mas puramente psicoticas como la
escala REF, las dimensiones psicética y desorganizada de la BPRS, y el factor psicético
de la escala CAPE oscilan entre .55 y .61. Mientras que las correlaciones entre las
subescalas que pretenden medir dimensiones diferentes de la dimension psicética son
mas bajas, situdndose la mayoria de ellas en un rango entre .37 y .49. Una excepcion se
da con respecto al cuestionario CFQ de Fatiga, con una correlacion elevada sin medir

especificamente psicosis, como se comentara en el apartado de discusion.

Tabla 5.
Correlaciones del Inventario de Saliencia Aberrante ASI
Variables ASI
REF (N=1215) .56
BPRS Psicética (N=712) .61
BPRS Desorganizada (N=712) .55
BPRS Negativa (N= 712) 37
BPRS Emocional (N=712) 47
SC (N=719) 41
SR (N=719) 43
BDI (N= 257) 49
CFQ (N=139) .55
GHQ-28 (N=907) .39
CAPE Negativa (N= 202) .39
CAPE Psicdtica (N= 202) .55
CAPE Depresiva (N=202) .39

Nota. Todas las correlaciones fueron estadisticamente significativas para p<.01. REF= Escala de
Pensamiento Referencial, BPRS= Escala Breve de Valoraci6on Psiquiatrica y dimensiones, SC=
Sensibilidad al castigo, SR= Sensibilidad a la recompensa, BDI= Inventario de Depresion de Beck, CFQ=
Cuestionario Chalder de Fatiga, GHQ= Cuestionario de Salud General de Goldberg, CAPE= Escala
para la Evaluacion Comunitaria de Experiencias Psiquicas.

Validez predictiva del Inventario de Saliencia Aberrante ASI

En el caso de la validez predictiva, el andlisis de regresion lineal maltiple (por
pasos) indica que el inventario ASI predice un 43% de explicacion de la varianza de la
dimension psicotica (BPRS) como variable de medida (4= .655; t= 13.37, p<.01). En el

segundo paso de la regresion se incorpora la puntuacion en la escala de ideas de
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referencia (REF), alcanzando el conjunto un 47.2% de la explicacion de la varianza. En
el caso del inventario ASI el coeficiente estandarizado f= .470; t= 7.64, p <.01 (1C95%,
.045-.076), y en el caso de la escala REF, = .287; t= 4.65, p<.01 (1C95%, .025-.061).
ElI ANOVA realizado indica una relacion estadisticamente significativa, en el que
ambas variables contribuyen al cambio y la prediccion de la dimension psicética, en
mayor medida la saliencia aberrante (F= 108.017; p<.01), dandose independencia de los
residuos de las medidas utilizadas (Durbin-Watson= 1.6), y un nivel de tolerancia
aceptable en ambas medidas (.583), por lo que la relacion entre las medidas no indica

colinealidad.

Validez de constructo del Inventario de Saliencia Aberrante ASI

Para medir la validez de constructo de forma global se ha llevado a cabo un
analisis factorial exploratorio (AFE). La medida de adecuacion de la muestra de Kaiser-
Meyer-Olkin, alcanza un valor de .94. El test de esfericidad de Bartlett arroja un valor
de X?= 9326.74 (p<.01), por lo que descartamos que se trabaja con una matriz de

identidad y, en consecuencia, la matriz de correlaciones puede ser factorizada.

Se han observado los autovalores extraidos para cada uno de los factores mediante la
regla Kaiser (autovalores > 1) y siguiendo la inspeccion visual del grafico de
sedimentacion. Se extrajeron cinco factores (método de componentes principales) que
consiguen explicar un 45.92% de la varianza. Para maximizar las diferencias entre
factores y de minimizar el nimero de variables que saturan alto en un factor se llevo a

cabo una rotacién equamax.

En la tabla 6 se presentan las saturaciones > .35 de los items de cada factor (Floyd &
Widaman, 1995) . El primer factor quedd conformado por 8 items y contenidos relativos
a un aumento en la relevancia de cosas que habitualmente no la tenian, significado
incrementado, con un autovalor en la rotacion de 3.10 (10.71% de varianza explicada);
el segundo factor, queda integrado por 4 items y refiere agudizacion de los sentidos,
autovalor de 2.75 (9.49% de explicacion de la varianza); el tercer factor compuesto por
5 items, recoge contenidos acerca de la comprensién inminente y obtiene un autovalor
de 2.70 (9.335% de explicacion de varianza); el cuarto factor presenta 4 items y en él se
alude a una cognicion incrementada, autovalor de 2.45 y 8.47% de la varianza

explicada; el quinto factor tiene 7 items y engloba preguntas acerca de emociones
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incrementadas, autovalor de 2.29 (7.91% de varianza explicada). De esta manera, se

observa que Unicamente el item 25 no satura en ningun factor por encima de .35.

Tabla 6.

Matriz de componentes rotados (equamax) de los items del Inventario de Saliencia

Aberrante ASI (N=1221)

Items

Llunfmjiv]yv

29. (A veces notas que cosas a las cuales antes no prestabas
atencion, tienen un significado especial?

5. ¢A veces notas que pequefios detalles a los cuales antes no
echabas cuenta parecen importantes?

1. ¢ Te sucede gue algunas cosas habituales o triviales, de pronto
adquieren una importancia o significado especial para ti?

9. ¢ Algunas veces pasas por periodos de mayor sensibilidad (o que
te das mas cuenta de cualquier cosa)?

27. ¢Algunas veces has llegado a interesarte por personas, SUcesos,
lugares, o ideas que normalmente no te llaman la atencion?

16. ¢Algunas veces atribuyes importancia a objetos o cosas que
normalmente no darias?

15. ¢ Pasas por periodos en los que las canciones parecen tener un
significado importante en tu vida?

10. ¢Has sentido alguna vez la necesidad de dar sentido a
situaciones o0 sucesos aparentemente azarosos o0 casuales?

.63
.65
.58
.59
54
.50
49

.35

37

37

12. ¢ Algunas veces sientes que puedes oir con mayor claridad?

3. ¢Sientes algunas veces que tus sentidos (vista, oido, etc.)
parecen sensibles o se agudizan?

18. ( Te ha parecido alguna vez que tu sentido del gusto era mas
agudo o preciso?

22. ¢Alguna vez tus sentidos (vista, oido, etc.) llegan a parecer
extremadamente fuertes o claros?

75
75

.69
.69

17. ;Sientes algunas veces que estas a punto de averiguar algo
realmente grande o importante, pero no estas seguro de qué se
trata?

2. ¢Sientes a veces que estas cerca 0 a punto de algo realmente
importante, pero no estas seguro de qué es?

6. ¢ A veces sientes que es importante para ti comprender algo,
pero no estas seguro de qué es 0 a qué te refieres?

11. ; Te sientes a veces como si encontrases la pieza perdida de un
rompecabezas?

21. ;A menudo te sientes fascinado o atraido por las cosas sin
importancia que te rodean?

71

.61
.55
45
39

13. ¢Sientes a veces que eres una persona con una espiritualidad
especialmente desarrollada?

19. ¢Has sentido alguna vez como si los misterios del universo se
te estuviesen revelando a ti?

7. ¢Pasas alguna vez por periodos en los gue te sientes
especialmente religioso o mistico?

23. ¢Sientes alguna vez como si el mundo entero se te estuviese
abriendo hacia ti?

12
.69
.59
.60
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8. ¢Has tenido alguna vez dificultad en distinguir si has estado
emocionado, asustado, apenado, 0 ansioso?

24. ¢Has sentido en algin momento que has perdido los limites
entre tus sensaciones internas y externas?

20. ¢Pasas por periodos en los que te sientes sobreestimulado o
saturado por cosas 0 experiencias que normalmente son
manejables?

4. ;Has sentido alguna vez como si te acercaras rapidamente al
tope de tu capacidad intelectual?

26. ¢Alguna vez has sentido una urgencia inexpresable, y no estas
seguro de qué hacer?

14. ; Las observaciones méas habituales o cotidianas tienen a veces
un significado negativo o de mal agiiero?

28. ¢En alglin momento tus pensamientos y percepciones van mas
rapido de lo que pueden asimilarse?

.39

57
.56
.56

.52
46
44
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Nota. Las cargas factoriales inferiores a .35 han sido eliminadas. Los nimeros romanos corresponden a
los factores de primer orden. I= Significado incrementado, ll= Agudizacion de los sentidos, Ill=

Comprension inminente, IV= Cognicidn incrementada, V= Emociones incrementadas

Posteriormente, se realiz6 un andlisis factorial de segundo orden, con el método de

rotacion tanto equamax como varimax, y extraccién mediante componentes principales.

Los resultados sugieren considerar que el Inventario ASI cuenta con un unico factor de

segundo orden que explica el 49.2% de la varianza, que seria realmente el constructo de

saliencia. VVéase gréfica 2.

Gréfica 2.

Gréfico de sedimentacion de la rotacion de segundo orden para el Inventario de

Saliencia Aberrante (ASI)

Grafico de sedimentacion

Autovalor
o
1

Nimero de Factor
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Validez convergente del Inventario de Saliencia Aberrante ASI

Para el analisis de la validez convergente se consideré una prueba conocida y
validada con poblacion general como la CAPE, en su dimensién psicética. Con una
submuestra de poblacion general se calcularon dos niveles para la prueba ASI a partir de
la media mas una desviacion. El analisis de la varianza fue estadisticamente
significativo, F(1, 201)= 48.156, p= .0001, con un tamafio de efecto de .19 y 19% de
varianza explicada de las puntuaciones en la dimension psicética, siendo mas elevadas

las puntuaciones correspondientes a la categoria de saliencia aberrante elevada.

Validez discriminante del Inventario de Saliencia Aberrante ASI

Para el analisis de la validez discriminante, se llevaron a cabo analisis de la
covarianza entre diferentes diagndsticos clinicos especificos sobre la medida de
saliencia aberrante. Los resultados no mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre las categorias (F(6, 138)= 1.867; p= .095), resultado con
homogeneidad de la varianza (Fpevene= 2.019; p=.070), con un tamafio de efecto de .11,
y con la covarianza de equivalente en clorpromazina no significativa (F= 1.753, p=
.189). Los pacientes con mayor puntuacion directa en ASI fueron los que presentaron
esquizofrenia paranoide (x= 19.15; DT= 5.45) y los que se diagnosticaron con un
trastorno psicético breve (x= 18.12; DT= 10.16), siendo los valores mas bajos los
correspondientes al trastorno depresivo mayor (x= 13.53; DT= 7.35). Otros valores
fueron: trastornos de personalidad (x= 15.00; DT= 6.12), trastorno de angustia con
agorafobia (x= 15.77; DT= 5.65), trastorno obsesivo-compulsivo (x= 16.60; DT= 5.85),
y trastorno delirante (¥= 16.81; DT=4.97).

Cuando se realizaron el analisis de la covarianza con cuatro las grandes clases
diagnosticas como variable predictora (personalidad, estado de animo, ansiedad, y
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, por contar con el mayor nimero de casos),
se encuentran diferencias estadisticamente significativas (F(3, 200)= 7.509; p= .0001)
entre las categorias, resultado con homogeneidad de la varianza (Fpevene= 1.564; p=
.201), tamafio de efecto #” parcial= .14, y covarianzas no significativas de equivalente
en clorpromazina (F=1.952, p=.165) y edad (F= 1.952, p=.165). Este conjunto explica
el 13.2% de la varianza. Las clases diagnosticas presentaron promedios (puntuacién

directa) estadisticamente diferentes a partir del analisis post hoc de Bonferroni,
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separando la categoria de Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos (x= 17.99; DT=
6.63) de los Trastornos del estado de animo (x= 13.10; DT= 7.83) y los Trastornos de
ansiedad (x=14.02; DT=6.17).

Cuando se considera un pequefio subgrupo de pacientes solo con trastornos de la
personalidad (n= 21), los resultados no indican diferencias estadisticamente
significativas entre las categorias (F(3, 26)= 0.713; p= .553), resultado con
homogeneidad de la varianza (Frevene= 1.762; p=.179) y un tamafio de efecto de .08.
Los pacientes con mayor puntuacion en el inventario ASI fueron los que presentaron
trastorno esquizotipico de la personalidad (x= 18.28; DT= 5.08) y los valores mas bajos
se dieron en la forma no especificada de trastorno de la personalidad (x= 13.00; DT=
8.24).

En la tabla 7 se presenta un resumen descriptivo de los principales resultados obtenidos

con el Inventario de Saliencia Aberrante (ASI).
Tabla 7.

Resumen de las propiedades psicométricas del Inventario de Saliencia Aberrante (ASI)

en su proceso de adaptacion y validacion

Propiedades psicométricas Resultados obtenidos

Fiabilidad

Consistencia interna Alta fiabilidad

Estabilidad test-retest Moderada-alta estabilidad
Validez de contenido

Validez de contenido Moderada buena
Validez de criterio

Validez de criterio Mayor validez con dimension psicotica.

Punto de corte 15 segun grupo de
procedencia y 12 para dimension psicotica

Validez concurrente Correlaciones positivas y moderadas con
escalas que miden psicosis

Validez predictiva Predice dimension psicotica
Validez de constructo
Validez de constructo Cinco factores en primer orden. No
segundo orden: Unidimensional
Validez Convergente Relacion significativa con la dimension
psicotica de CAPE
Validez Discriminante Diferencia clases diagnosticas
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Discusién

Los resultados de este trabajo apoyan la aplicabilidad del Inventario de Saliencia
Aberrante ASI en la poblacion general y clinica. Esta adaptacién que se presenta
alcanza propiedades psicométricas similares a las obtenidas en el estudio previo
realizado por los autores que disefiaron el inventario (Cicero et al., 2010). Ademas, los
resultados del presente estudio apoyan y amplian los datos disponibles hasta el
momento, tanto en lo referido al numero total de participantes en el estudio como en el
nimero de pacientes con diagndsticos de psicosis. Asimismo, se llevaron a cabo otros
analisis psicométricos como la fiabilidad test-retest en las dos muestras y la validez

predictiva para aumentar la informacion previa disponible del inventario.

El principal objetivo del presente trabajo fue examinar las propiedades psicométricas
del ASI en la poblacion general y en la poblacion clinica. La consistencia interna
hallada ha sido muy similar a la reportada por Cicero et al. (2010). En la submuestra de
propension a la psicosis por parte de los autores de la escala, se obtiene una consistencia
de .91, proxima a la obtenida con la poblacién clinica que se presenta en este estudio
(.89), a pesar de que se conté con una mayor variedad de cuadros clinicos (no sélo del
espectro psicético). La consistencia interna en la poblacién general en el estudio
original de Cicero et al. es de .80, siendo en este estudio de .88. En consecuencia, los

valores indican una buena consistencia interna del inventario.

La fiabilidad test-retest hallada ha sido moderada-alta, por lo que se puede administrar
el inventario ASI de forma segura en distintos momentos. De esta manera, se apoya la
hipdtesis nimero 1. No existen analisis previos en este sentido para esta medida, si bien,
los autores del instrumento indicaban que en futuros estudios deberian llevarse a cabo.
Los resultados obtenidos en el estudio que se presenta sugieren, cuando se considera un
grupo de pacientes principalmente de la unidad de hospitalizacion, que la fiabilidad se
mantiene a pesar de que el estado clinico del paciente varie. No se ha desarrollado un
disefio prospectivo en este sentido y puede ser muy relevante valorar el cambio de esta

medida en funcidn de la clinica que presenta cada evaluado.
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Se han realizado diferentes analisis para establecer la validez. En relacién con la validez
de contenido se ha demostrado una adecuada validez de los items del inventario ASl,
por lo que se cumple la hipdtesis 2. Se observa una tendencia leptocurtica en los items,
lo cual indica que no hay puntuaciones extremas y que contradice la distribucion normal
de los items que fue hallada en el trabajo original. Asimismo, la distribucion de
frecuencias de los items de la escala no ha sefialado que ninguno de los mismos haya
alcanzado un porcentaje elevado, por ejemplo superior al 80%, como en el trabajo
original (Cicero et al., 2010). El inventario ASI presenta menores niveles de asimetria y
de curtosis que las escalas que evalian propension a la psicosis (por ejemplo, la Escala
de ldeacion Magica de Eckbald y Chapman (1983).

En cuanto a la validez de criterio, el inventario ASI parece ser una escala Util tanto para
la poblacion general como para la poblacion clinica (se cumple la hipotesis 3). Se
demuestra que la experiencia de saliencia aberrante sucede también en la poblacién
general. La media en la poblacion de comparacion en el inventario ASI ha sido de 9.68
(puntuacién directa), lo cual indica que han contestado afirmativamente un promedio de
10 items. Esto es consistente con el trabajo de Cicero et al. (2010), aunque en el
presente trabajo la media en poblacion general es algo méas baja (13.73 vs 9.68), y con
las investigaciones previas sobre la prevalencia de los sintomas psicéticos en poblacion
general (Van Os, Hanssen, Bijl, & Ravelli, 2000). No obstante, parece ser un
instrumento mas preciso en la muestra de pacientes que de controles, por lo que se
apoya la hipdtesis namero 4. Bajo las dos condiciones que se abordaron (grupo de
pertenencia y dimensidn psicoética) se halla un elevado porcentaje de falsos positivos, a
pesar de que en ambos el porcentaje que logra clasificar es adecuado (se cumple
hipdtesis nimero 5). Una posible explicacion es que la muestra clinica no era
exclusivamente de pacientes del espectro psicético; quiza si se hubiese acotado a dicha
expresion clinica los resultados podrian ganar en precision. Otra posibilidad, es que
ocurra como en las medidas que identifican personas con riesgo de desarrollar psicosis o
de propensién a la psicosis como la Escala de Ideacion Magica, Escala de Aberracion
Perceptual y Escala de Pensamiento Referencial (Chapman et al.,, 1994; Hanssen,
Krabbendam, Vollema, Delespaul, & Van Os, 2006), en las cuales también se ha
documentado un alto indice de falsos positivos. Por este motivo, se ha controlado el
nivel de especificidad en la seleccién del punto de corte en la poblacién general,

manteniendo una sensibilidad adecuada. En este sentido, ha de recalcarse que el
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inventario de saliencia es una herramienta quiza con un uso de cribado (screening).
Recientemente se ha constatado la utilidad de las entrevistas de evaluacion
pormenorizadas con los criterios de riesgo para la psicosis (con mas sensibilidad que
especificidad) y, sin embargo, cuando se aplican sobre poblacion general que no ha
pedido ayuda clinica, incluso estas herramientas méas precisas alcanzan escasa capacidad
predictora (Fusar-Poli et al., 2015a).

En cuanto a la validez concurrente, las correlaciones halladas con otras medidas
sugieren, como se predecia, mayores correlaciones con las escalas que miden aspectos
relacionados con la dimension psicotica, como la REF, la subescala psicética de la
CAPE, y las dimensiones psicotica y desorganizada de la BPRS (se verifica la hipotesis
namero 6). Al igual que en el estudio original de la escala y en trabajos posteriores, el
inventario ASI se ha asociado mediante correlaciones positivas y moderadas-altas con
escalas que evalGan dimensiones psicoticas (Cicero et al., 2010; 2013). En este sentido,
la correlacién del ASI hallada por el equipo de Cicero (2010) sobre la REF fue de .41,
siendo en este trabajo de .56, por lo que se constata que se encuentra fuertemente
relacionada con la presencia de ideas de referencia, siendo la escala REF de
pensamiento referencial uno de los mejores instrumentos para la evaluacion de

propension a la psicosis (Lenzenweger, 1994).

La saliencia aberrante esta asociada tanto con la clinica psicotica positiva como
negativa, ya que se ha demostrado también la asociacién con las dimensiones negativas
de la BPRS y de la CAPE. Este dato no es consistente con el modelo tedrico que sugiere
que la saliencia aberrante sélo se relaciona con la clinica positiva (Cicero et al., 2013;
Kapur, 2003). Sin embargo, si es congruente con lo afirmado por Van Os, quien plantea
la psicosis como un trastorno de la saliencia por una combinacion de puntuaciones en
dimensiones o sindromes: psicotica, desorganizada y negativa. Este autor sefiala que
podria darse un diagnostico de psicosis con expresion afectiva (predominancia de
sintomas depresivos y/o maniacos); psicosis con déficit cognitivo/negativo (sintomas
negativos y del neurodesarrollo); psicosis no especificada (sintomas desorganizados y
positivos) (Van Os et al., 2009). No obstante, en nuestro trabajo se ha encontrado que el
valor de la correlacion es mas claro para las dimensiones psicotica y desorganizada, por
lo que la relacion es con la sintomatologia positiva en general. Con todo, el proceso de

asignacion de relevancia estimular o de saliencia aberrante también puede explicar la
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sintomatologia de indole negativa de la esquizofrenia y otros cuadros psicoticos, puesto
que los estimulos que favorecen la motivacion o que indican recompensa quedan
mitigados (sintomatologia negativa) por un raudal de estimulos aberrantes que
conducen al paciente al desconcierto y, cronicamente, a la inaccion (Roiser et al., 2009;
Roiser, Stephan, den Ouden, Friston, & Joyce, 2010; Seamans & Yang, 2004; Winterer
& Weinberger, 2004). Este trabajo muestra que la saliencia aberrante est4 relacionada
con la sintomatologia de indole emocional y desorganizada, lo cual parece ser una
consecuencia natural al cambio en la experiencia de como se percibe el mundo, en el
primer caso (Grace, 2012; Winton-Brown et al., 2014), y una muestra de la gravedad
debida a la desorganizacion de las funciones psiquicas, en el segundo. La saliencia
aberrante no seria por tanto, Unicamente un indicador de sintoma psicotico, sino
también de desorganizacion de las funciones, que es lo que sorprende y llama la
atencion del paciente (haga o no atribuciones de lo que le sucede). En este sentido, se
podria interpretar como alteraciones de la experiencia subjetiva, no sélo incumbe
sintomas psicéticos, sino engloba anomalias que tienen que ver con el sentido de ser
uno mismo, de la percepcion cambiada de lo que le rodea y del propio ser (Parnas et al.,
2003; Sass & Parnas, 2003). En consecuencia, se puede predecir que cuanto mas
evidente y persistente sea la saliencia aberrante, mayor presencia se hallara de

desorganizacion cognitiva y probablemente comportamental.

Un resultado inesperado lo obtenemos con la evaluacién de la percepcion de fatiga
(CFQ), sugiriendo una relacidon entre la saliencia aberrante y la fatiga, tanto fisica como
mental. La correlacion entre el inventario de saliencia y la percepcion de fatiga podria
deberse, tal y como sefial6 Kretschmer, por una base constitucional o una tendencia
bioldgica al agotamiento y a una elevada labilidad reactiva, la cual configuraria un
caracter que este autor denomind sensitivo de tipo asténico, frente a un tipo sensitivo
esténico -mas agresivo 0 expansivo- (Kretschmer, 1966; Rodriguez-Testal, Perona-
Garcelan, Senin-Calderon, Garcia-Jiménez, Alvarez-Garcia, & Nufiez-Gaitan, 2015). Es
posible que esta relacion tenga que ver con indicadores de sintomatologia negativa, que
se conectan con la percepcion de fatiga y, en consecuencia, con la saliencia aberrante,

como se ha dicho antes para la dimension negativa.

También se ha mostrado que la saliencia aberrante correlaciona positivamente con una

escala que estd asociada con la funcion dopaminérgica: sensibilidad a la recompensa
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(SPSRQ). Lo cual parece sugerir que la saliencia puede estar asociada con un
incremento en la activacion o aproximacion conductual. No obstante, las correlaciones
halladas son menores de las encontradas con las que evalUan psicosis. Este dato también
es consistente con lo hallado en investigaciones previas que analizan la asociacion entre
escalas que evaltan la activacion / inhibicion conductual con la funcion dopaminérgica,
y se sugiere que las correlaciones no son mas elevadas dado que las escalas estan
asociadas con el neurotransmisor de la dopamina s6lo de forma moderada; de esta
manera se entiende que el ASI no logre mayores correlaciones con las escalas que
miden activacién comportamental (Cicero et al., 2010; Scholten, van Honk, Aleman, &
Khan, 2006).

Con respecto a la validez predictiva se ha obtenido que el inventario ASI contribuye al
cambio y la prediccion de la dimensién psicética, en mayor medida que la REF (ideas
de referencia). De esta manera, se cumple la hipétesis 7. No obstante, no parece que la
saliencia aberrante, de forma exclusiva, pronostique la clinica psicética, sino que
contribuye a la misma de forma relevante, en consonancia con investigaciones previas
(Cicero et al., 2010; 2013).

Del andlisis factorial aplicado sobre los items del inventario ASI han resultado varios
factores independientes, prediccidon general de la que se partia (hipdtesis 8) y que esta
en consonancia con el trabajo de los creadores de la escala (Cicero et al., 2010). De esta
manera, el analisis factorial ha proporcionado cinco factores que representan matices de
la conceptualizacion de la saliencia aberrante (Kapur, 2003). Los cinco factores hallados
por los creadores de la escala fueron: significado incrementado, agudizacion de los
sentidos, comprensién inminente, cognicion incrementada, emociones incrementadas,
que explican el 39% de la varianza comdn. El porcentaje de varianza explicada en este
estudio alcanza el 45.92% vy al igual que en el trabajo original el factor I es el que
obtiene mayor porcentaje de varianza. Dada la alta coincidencia y similitud con el
trabajo pionero se decidié mantener la maxima similitud en el nombre de los factores.
El hecho de que no se pudiera llevar a cabo el analisis de sequndo orden sugiere que el
ASI posee un Unico factor de segundo orden, lo cual es consistente con la
conceptualizacion original del constructo. Los cinco factores son dimensiones de una
unica experiencia: la saliencia aberrante (se cumple la hipotesis 9). Por tanto, es posible

sumar los items sobre el total de la escala para proporcionar una puntuacion total del
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inventario ASI, en lugar de realizar el calculo de cada subescala (D. M. Rubio, Berg-
Weger, & Tebb, 2001).

Al examinar la validez convergente se observa, como se predijo en la hipdtesis 10, que
en la muestra de poblacion general se obtienen correlaciones con la dimension psicotica
y mas cuanto mayor es la puntuacion en la saliencia aberrante. Por tanto, este constructo
se evidencia en la poblacion general (Egerton et al., 2013), se entiende que por la propia
naturaleza de sensibilidad hacia los estimulos; quiza el uso de instrumentos como el
ASI, recogen de manera mas global y grosera esta propiedad que otros paradigmas

relacionados con el aprendizaje (Boehme et al., 2015; Roiser, 2008).

Acerca de la validez discriminante parece que el inventario ASI no discrimina diferentes
diagnosticos clinicos concretos (incluyendo cuadros psicéticos y no psicéticos). No
obstante, si es capaz de discriminar entre grandes categorias o clases diagnosticas (se
cumple la hipotesis 11). Esto tiene sentido, ya que la saliencia aberrante no es
definitoria de un solo cuadro clinico, sino méas bien es una propiedad que puede
intervenir, como indican la validez convergente y la concurrente, en los cuadros mas
puramente psicéticos (Winton-Brown et al., 2014). En otras palabras, el Inventario de
Saliencia Aberrante ASI no es una prueba diagnoéstica que pueda indicar un trastorno
psicopatoldgico concreto, sino mas bien nos va a indicar si un proceso esta mas proximo
a la dimension psicotica, incluyendo las categorias diagndsticas de trastornos de la

personalidad.

El actual trabajo aporta evidencia acerca de que la experiencia de la saliencia aberrante
estd presente en la poblacién general. Este hecho apoya que el ASI pueda ser un
instrumento aplicable para la evaluacion de la saliencia aberrante subclinica. Esto
coincide con las lineas de investigacion sobre la frecuencia de sintomas psicoticos en
poblacién general (ej. Van Os et al., 2000) y da relevancia al estudio de factores y

estados en los que estos procesos desestabilizan el funcionamiento de la persona.

Otra cuestion importante que ha sido mencionado en otros articulos de investigacion es
el problema metodoldgico de evaluar pacientes con trastornos psicéticos que toman
medicacion neuroléptica. En el presente trabajo se ha tenido en cuenta el tratamiento de

los pacientes, considerando los primeros episodios, y estableciendo una equivalencia en

44



clorpromazina entre los participantes, sin que esta caracteristica fuese relevante en los
diferentes analisis realizados. Es posible que la toma de neurolépticos haya estado
equilibrada entre algunos diagndsticos y clases de categorias generales no
pertenecientes al espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, pudiendo
ensombrecer su influencia o diferencia. Es posible también que si el proceso de
saliencia aberrante se aprecia en la poblacion general, no sea tampoco especifico de la
esquizofrenia (o de las psicosis en general) (Winton-Brown et al., 2014) y, en
consecuencia, la variable de equivalencia en clorpromazina no aporta nada relevante.
Otra posible explicacion podria ser el hecho que como en otros estudios las variables
objeto de estudio podrian estar mas relacionadas con disfunciones fisiopatoldgicas de la
enfermedad, que con el tratamiento antipsicotico (Fusar-poli et al., 2013; Radua et al.,
2012; Smieskova et al., 2015). En este sentido, seria preciso hacer disefios
longitudinales y seguimientos para esclarecer la importancia de los tratamientos

neurolépticos y su posible efecto sobre la saliencia aberrante (Smieskova et al., 2015).

Los resultados encontrados en el presente trabajo deberian interpretarse teniendo en
cuenta las siguientes limitaciones. En primer lugar, los problemas inherentes de usar
medidas autoinformadas, por lo cual seria conveniente la utilizacién también de otras
herramientas tanto heteroinformadas como implicitas o no declarativas. En esta
investigacion se ha utilizado una escala de valoracion (BPRS) y la utilizacion de
instrumentos como el ASI tiene la ventaja de su rapida y facil aplicacién. En este
sentido, un reciente estudio aboga por la correspondencia entre las medidas puramente
psicométricas y aquellas medidas clinicas, quizas las diferencias en estos dos enfoques
estan relacionadas con el hecho de que el riesgo es inminente 0 méas dilatado en el
tiempo (Cicero, Martin, Becker, Docherty, & Kerns, 2014). En cualquier caso, ha de
entenderse que el interés de esta aportacion puede relacionarse con un paso inicial de
deteccion o cribado, que ha de corroborarse con entrevistas clinicas. La ventaja, en
cualquier caso, es que un inventario puede utilizarse como un paso previo para
confirmar con posterioridad con clinicos entrenados con procedimientos ya
consolidados para los estados previos o iniciales de psicosis (Fusar-Poli et al., 2015a).
En segundo lugar, la naturaleza trasversal del estudio limita establecer relaciones de
causa-efecto e impide realizar un seguimiento de los sujetos a lo largo del proceso
clinico. En tercer lugar y con el objetivo de conseguir un gran nimero de sujetos, se

utiliz6 un tipo de muestreo incidental, pero se requeriria un reclutamiento mas
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sistematico para equilibrar los participantes y garantizar la representatividad de la
muestra. En el caso del grupo de pacientes, seria conveniente lograr muestras muy
precisas de diagnosticos concretos y con equilibrio en cuanto a las condiciones a

comparar.

La investigacion futura deberia delimitar y replicar la validez de los resultados
presentados en este trabajo, como forma de consolidar los mismos y abrir nuevas vias
de evaluacion de la saliencia aberrante. Seria muy conveniente examinar las
propiedades psicométricas del inventario ASI con otros marcadores de riesgo de
psicosis (ejemplo, disfunciones ejecutivas), y en otras muestras de interés (ejemplo,
familiares de primer grado de pacientes con psicosis). Asimismo, seria interesante
evaluar y registrar los cambios de la respuesta al inventario ASI en distintos momentos
del tratamiento farmacologico, de la intervencién terapéutica no farmacoldgica, o del

inicio y curso de un trastorno.
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Estudio 2
Analisis de mediacion entre la saliencia aberrante y la dimensién psicotica
Introduccion

La psicosis, particularmente la esquizofrenia, se ha planteado como una alteracion
de la identidad personal, la autoconsciencia y la relacion de la persona con el mundo.
Dicho de otro modo: la psicosis como una transformacién del propio self, de una
pérdida de coherencia interna (Parnas, 2005; Parnas & Henriksen, 2014; Parnas &
Henriksen, 2015; Pérez Alvarez & Garcia Montes, 2006; Raballo & Parnas, 2012).
Desde este enfoque se ha desarrollado el concepto de hiperreflexibilidad que hace
referencia al proceso por el cual lo tacito se convierte en explicito. Es decir, la persona
va a percibir procesos que estdn en marcha siempre de manera continua, como
automaticos, convirtiéndolos en objetos de conciencia (Nelson, Yung, Bechdolf, &
McGorry, 2008; Parnas, Handest, Jansson, & Sabye, 2005; Pérez Alvarez, 2012). De
esta manera, se van percibir procesos mentales o se van a manifestar detalles nuevos de
lo percibido, a veces insignificantes o irrelevantes, llegando a una forma extremada de
autoconsciencia. Esta desorganizacion es evidenciada y vivenciada por la persona como
un estado de autocentralidad, puesto que se va a experimentar que estos cambios
proceden del exterior y tienen que ver consigo mismo, precipitandose un procesamiento
autorreferente en general y de presencia de ideas de referencia en particular (Senin-
Calderodn et al., 2014). Este estado de autocentrismo es un aspecto clave desde el punto
de vista del diagnostico psicopatoldgico en los casos de psicosis y queda recogido en
varias herramientas de evaluacion, por ejemplo, en las alteraciones en la vivencia del yo
y del entorno, como es el caso de los instrumentos EASE, el BSABS, o el SPI-A, por
ejemplo (Gross, Huber, Klosterkotter, & Linz, 2008; Schultze-Lutter, Addington,
Ruhrmann, & Klosterkotter, 2012; Parnas, Mgller, Kircher, Thalbitzer, Jansson,
Handest, & Zahavi, 2005).

El modelo fenomenoldgico de Gerd Huber y Gisela Gross conocido como “sintomas
basicos” y posteriormente desarrollado por Schultze-Lutter, Klosterkotter y Ruhrmann,
entre otros, es esencial como perspectiva dirigida a la deteccion precoz de la psicosis.
En esta linea se han desarrollado dos criterios parcialmente solapados para definir el
prédromo inicial de psicosis, especialmente de esquizofrenia, basados en los sintomas

bésicos. El primero de ellos, COPER consiste en diez alteraciones cognitivo-
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perceptivas, y el segundo, en nueve sintomas béasicos en forma de alteraciones
cognitivas (COGDIS). Segun los estudios en cuanto a la transicion a psicosis, el criterio
COGDIS parece ser mas preciso e indica un riesgo mas inminente de psicosis (Schultze-
Lutter, Ruhrmann, Picker, & Klosterkotter, 2006). Se ha sefialado que la inclusion de
los sintomas béasicos en los criterios de riesgo ultra alto conlleva una mayor
homogeneidad y podria suponer una prediccion méas sensible sobre el desarrollo
posterior de la esquizofrenia (Cornblatt et al., 2003; Simon et al., 2006). Esta linea de
trabajo da buena cuenta de la relevancia, capacidad predictiva, y utilidad clinica del
estudio de estos procesos relacionados, como se ha dicho, con el autocentrismo como
caracteristica central y de las alteraciones del yo que incrementan una experiencia

subjetiva andmala durante el desarrollo hacia la psicosis.

Desde un punto de partida distinto, pero coincidente en su resultado final, se ha
conceptualizado la psicosis como un estado de saliencia aberrante (Kapur, 2003). La
saliencia aberrante es la asignacion incorrecta de importancia o relevancia a estimulos
neutros (Vargas & Lahera, 2011). Kapur (2003, 2005) plantea que este constructo
explica y vincula las experiencias referidas por los pacientes, los hallazgos bioldgicos y
las intervenciones farmacoldgicas que hasta la actualidad se conocen por su relacion con
el estudio de la psicosis. De esta manera, este autor postula que las anormalidades
dopaminérgicas del sistema mesolimbico puede ser una disfuncion primaria
neuroquimica, o bien ser secundarias ya sea a la hipofrontalidad, a deficiencia de
glutamato, o a trastornos primarios del neurodesarrollo. Si bien, seria la saliencia
aberrante la que sirve de enlace entre dichas explicaciones biologicas a la expresién

sintomatologica de la psicosis.

En este modelo la dopamina va a tener un papel importante, puesto que se presupone
que este neurotransmisor media la saliencia motivacional, basandose en los estudios del
papel de la dopamina en las conductas motivadas (Bindra, 1974; Di Chiara, 1999;
Fibiger & Phillips, 1988; Robbins & Everitt, 1996; Toates, 1998). Esto es consistente
con las lineas de investigacion acerca de la relacion entre psicosis y el incremento de la
dopamina subcortical (ej. Seeman, 1987). En este sentido, estudios de neuroimagen han
mostrado una disregulacion de la actividad de la dopamina en pacientes con
esquizofrenia cuando tienen actividad psicotica (ej. Laruelle & Abi-Dargham, 1999) y

en las fases prodromicas de la enfermedad (Howes et al., 2009).
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En particular, el sistema mesolimbico dopaminérgico es considerado un componente
critico en la atribucion de la saliencia, un proceso en el que los eventos y pensamientos
vienen a captar la atencion, dirigir la accion e influir en la conducta dirigida a metas.
Por tanto, segin Kapur (2003), la dopamina media el proceso de saliencia en
circunstancias normales. Sin embargo, en la psicosis, al haber una desregulacién en la
transmision de la dopamina, lleva a que se libere dopamina independientemente del
estimulo (Howes & Kapur, 2009). De esta manera, en la psicosis la desregulacion de la
dopamina se convierte en un creador de saliencia aberrante, sin gque se procese
contextualmente los estimulos como ocurre en circunstancias normales, y como
consecuencia, se va a interpretar andmalamente estimulos neutros como generadores de
recompensa 0 castigo, y de esta manera, se va a seleccionar ciertos comportamientos
enfocados a la obtencion de una meta (Berridge & Robinson, 1998; Heinz &
Schlagenhauf, 2010; Jensen & Kapur, 2009; Kapur, 2003). Todo esto llevaré a su vez a
un estado nuevo y desconcertante: una alteracion de la experiencia de como se percibe
el mundo y donde la persona va acumulando experiencias de saliencia aberrante sin una
explicacion clara, donde se altera el contacto con la realidad, viviéndose como errética,
impredecible y angustiosa. Esta alteracion de la saliencia puede preceder al inicio franco
de la psicosis, s6lo cuando converger también otras influencias bioldgicas vy
ambientales, va a conllevar a una hiperfuncion dopaminérgica en el estriado y con ello
el episodio de psicosis franca. De esta manera, la dopamina es la via final comdn de la

psicosis en este modelo (Howes & Kapur, 2009).

Segun Kapur (2003, 2005) el hecho de que los neurolépticos blogueen los receptores de
la dopamina (Kapur & Remington, 2001; Kapur & Seeman, 2001; Strange, 2001), y
que, por tanto, haya una disminucién en la transmision de este neurotransmisor va a
provocar que se reduzca también la saliencia aberrante. Segln este autor, los
neurolépticos son eficaces en la psicosis debido a que todos ellos comparten el hecho de
que amortiguan la saliencia. No obstante, la via de mejora a traves de la amortiguacion
de la saliencia puede que también afecte a las motivaciones, deseos y placeres
cotidianos, conduciendo a la disforia, apatia y anhedonia y, con ello, a blsquedas
inadecuadas de solucion como el consumo de sustancias o la automedicacion (Kapur,
2003; Kapur, Mizrahi, & Li, 2005; Mueser, Drake, & Wallach, 1998; Phillips &
Johnson, 2001; Voruganti, Heslegrave, & Awad, 1997).
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El tratamiento con antipsicoticos, sin embargo, no va a eliminar los sintomas psicoticos,
sino que éstos van a pasar a un segundo plano, lo que viene a significar que disminuye
el grado en el que los sintomas invaden el campo de conciencia, producen angustia, y
Ilevan comportamientos dirigidos a metas. En este sentido, es frecuente escuchar en los
pacientes acerca de sus delirios o alucinaciones expresiones como “ya no me molestan
tanto”. De esta manera, el decremento de la saliencia va a brindar posteriormente una
oportunidad para el tratamiento psicolégico, siendo de esta manera el tratamiento
combinado de neurolépticos con terapia psicologica la mejor opcion (Tarrier et al.,
2004).

A partir de los modelos cognitivo-sociales acerca de las experiencias cuasi 0 pseudo-
psicoticas, se observan dos experiencias coincidentes con lo dicho, sea desde una
perspectiva de la vivencia anomala del self, desde el estudio y fases de los prédromos, o
desde el concepto de la saliencia aberrante: que ciertas experiencias se convierten en
centrales, conscientes, y prominentes (estando inicialmente automatizadas o no
conscientes), y que el procesamiento en general se convierte en autorrelevante o
autorreferente (Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood, & Kinderman, 2001; Cicero, et
al., 2013; Freeman, 2007; Kapur, 2003).

En consecuencia, hay una coincidencia de estas diferentes perspectivas. Cabria esperar
que estos prodromos iniciales o tardios se describan por la saliencia aberrante, un
proceso caracterizado por el autocentrismo y las anomalias en la experiencia subjetiva
(hiperreflexibidad), con su traduccion isomorfica de desregulacion dopaminérgica.
Podria iniciarse aqui una perspectiva del proceso de abajo-arriba. El esfuerzo del ser
humano por dar sentido a la experiencia, en plena desorganizacion, puede dar lugar a
explicaciones, formandose creencias delirantes (Maher, 1974), como se plantea desde la
perspectiva cognitiva de arriba-abajo y, dado que se procesa informacion autorrelevante
(Lysaker & Lysaker, 2010), no es extrafio que surjan las ideas delirantes de referencia
(Senin-Calderén et al.,, 2014). A su vez, esto guia nuevos esquemas cognitivos
reforzados por un alivio o reduccion de la ansiedad que producia la saliencia o en
general el conjunto de experiencias vividas (Freeman, Bentall, & Garety, 2008), por lo
gue se genera toda una acumulacion de evidencia confirmatoria sobre el delirio que lo

va a fortalecer y convertir en una creencia altamente resistente y fija.
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En la ultima década varias investigaciones han encontrado que la ideacion delirante
surge de una inadecuada atribucion de significado (Roiser et al., 2009; Roiser, Stephan,
den Ouden, Friston, & Joyce, 2010). Por tanto, las ideas de referencia pueden ser
resultado de un proceso previo y mas grosero como es el proceso de la saliencia
aberrante. Ademas, que las ideas de referencia estén incluidas entre los criterios de
riesgo ultra-alto y sintomas basicos, como un indicador entre otros por su significativa
transicion a la psicosis (Schultze-lutter, Ruhrmann, Berning, Maier, & Klosterkotter,
2008), sugiere evaluar la relacion entre ambos constructos, probablemente porque la
saliencia aberrante sea el elemento que anteceda a la formacién de las ideas de

referencia (delirantes o no).

Las alucinaciones, segin Kapur (2003), van a surgir de forma similar, actuando la
saliencia aberrante sobre las representaciones internas de percepciones, lenguaje y
memoria. Tales experiencias ocurren, con un caracter mas efimero, en personas con baja
saliencia aberrante, mientras que por el contrario con una elevada saliencia aberrante
dichas experiencias ocurririan de forma mas frecuente, capturando la atencion de estas
personas. En este sentido, el equipo liderado por Phillipa Garety argumenta que tales
experiencias alucinatorias cuasi-psicéticas s6lo se van a convertir en puramente
psicéticas cuando las personas atribuyan la fuente de forma errénea a algo externo
(Garety et al.,, 2001). Segin Nelson, la saliencia aberrante contribuye a una
hiperreflexibilidad y entiende que si aspectos de la auto-experiencia se convierten en
conscientes, dejan de estar automatizados, lo cual podria explicar el efecto de
distanciamiento o alienacion que vive la persona con psicosis puesto que se convierten
en aspectos fragmentados del yo (Nelson, Whitford, Lavoie, & Sass, 2014; Sass, 1992;
Sass & Parnas, 2003; Parnas et al., 2005).

Otras lineas de investigacion han mostrado que antes de la aparicion de una psicosis
franca existen deficiencias cognitivas, interpersonales y de funcionamiento psicosocial
(Cannon et al., 2001; Ellison, Van Os, & Murray, 1998; Faraone, Green, Seidman, &
Tsuang, 2001; Heinrich, 2001; Kapur & Remington, 2001; Poulton et al., 2000;
Rabinowitz et al., 2000; Tsuang, Stone, & Faraone, 2000; Walker, Grimes, Davis, &
Smith, 1993). De modo mas especifico, se han centrado en los sesgos de razonamiento
probabilistico y la tendencia al salto de conclusiones, alteraciones en el estilo
atribucional y en la teoria de la mente y niveles anormales de percepciones aberrantes e

ideacion mégica (Bentall, Kinderman, & Kaney, 1994; Bentall et al., 2001; Chapman et
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al., 1994; Frith, Blakemore, & Wolpert, 2000; Garety, Hemsley, & Wessely, 1991,
Rubio et al., 2011). Kapur (2003) explica que estas anomalias cognitivas e
interpersonales van a interactuar con la saliencia, lo que va dar lugar a las diferencias
fenomenoldgicas de la psicosis, ya sean diferencias entre los individuos con un mismo
cuadro clinico o entre diferentes trastornos psicopatoldgicos (trastorno de ideas

delirantes, mania, esquizofrenia, etc.).

En estudios recientes se ha sugerido que en los pacientes que padecen de esquizofrenia
existe una alteracion en la evaluacion y deteccion de estimulos salientes o relevantes, lo
cual puede indicar una alteracion en mecanismos subyacentes primarios cerebrales en la
esquizofrenia (Colleen et al., 2009; Jensen et al., 2008). Recientemente, Palaniyappan
(2012) ha planteado el término de asignacion de relevancia proximal (proximal
salience), refiriéndose a un estado momentaneo generado por la evaluacién de estimulos
externos o internos en el contexto de la consciencia interoceptiva (Palaniyappan &
Liddle, 2012). Segun estudios actuales, el sesgo atencional temprano y el procesamiento
de la relevancia hacia estimulos salientes parece no ser exclusivo de la psicosis sino que
también esta presente en los trastornos afectivos bipolares (Mason, Trujillo-Barreto,
Bentall, & El-Deredy, 2015). Conjuntamente, también se ha hallado que los efectos del
cannabis en la psicosis pueden estar mediados por la influencia en el sustrato neural del
procesamiento atencional de la saliencia, mas especificamente en el estriado y corteza

prefrontal (Bhattacharyya et al., 2012).

De esta manera, este estudio analiza posibles indicadores que estan en el desarrollo de la
psicosis, con especial atencion al posible papel que desempefia la saliencia aberrante.
Dado que la saliencia aberrante, como hemos comentado, puede ser una condicion
previa que puede dar lugar a la aparicion de otros procesos 0 sesgos interpretativos,
como el salto a conclusiones, pueden dar lugar también a un proceso mas elaborado y
que creemos posterior y relacionado, como las ideas de referencia. Las ideas de
referencia van a implicar una interpretacion de lo que sucede a nuestro alrededor, a
saber, la experiencia de la saliencia aberrante. Asimismo, consideramos que la saliencia
puede implicar, quizds debido a la inundacién que experimenta la conciencia de
estimulos irrelevantes, una desorganizacién cognitiva, de la que puede derivar la
desorganizacion comportamental, que podria entenderse como parte del complejo
proceso de la saliencia. Maxime, al apreciar los resultados del estudio 1 que indican que

el Inventario de Saliencia Aberrante ASI no sélo se relaciona y predice la dimensién
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psicOtica, sino que también estan vinculadas estrechamente con las dimensiones
negativa y desorganizada, especialmente esta Gltima, es posible que la relacion de la
saliencia lo sea con la sintomatologia positiva en general, y no con respecto a la
sintomatologia negativa (Cicero et al., 2015). Cabe afadir que es interesante estudiar si,
ademas, este constructo es esencialmente unidimensional, aunque se diferencien cinco
factores de segundo orden tanto en el estudio original del inventario como en el estudio
1 (Cicero et al., 2010).

En este segundo trabajo y en linea con el anterior estudio vamos a seguir profundizando
en el inventario ASI como instrumento de medida de la saliencia aberrante, dada la
bondad del instrumento, sus adecuadas propiedades psicométricas en la poblacion
estudiada (general y clinica), la escasez de trabajos que abordan este constructo, y su
posible utilidad clinica como instrumento de cribado y de investigacion de los procesos
que tienen lugar en las psicosis. Dado que en el trabajo precedente la saliencia aberrante
predice la dimension psicética, cabe suponer que la saliencia aberrante se sitGa en un
punto previo, quizas como un posible punto de partida a una posterior elaboracion
(ideas de referencia) y desorganizacion propia de las psicosis.

En el presente trabajo se va analizar si la relacion entre la dimension psicética con la
saliencia aberrante se encuentra mediada por las ideas de referencia y la dimensién

desorganizada.

Objetivos e hipdtesis

El objetivo general del presente estudio es analizar si se da una relacion indirecta
0 mediada entre la Saliencia aberrante y la sintomatologia psicética. Mas
concretamente, el objetivo especifico 1 es comprobar si la Saliencia aberrante esta
relacionada con la sintomatologia psicética (Dimensidn psicética) pero de manera
indirecta 0 mediada por otros procesos como las Ideas de referencia y la sintomatologia
desorganizada (Dimension desorganizada). Hipdtesis 1: La Saliencia aberrante (ASI)
se relacionara positiva y significativamente con la Dimension psicética (DPsi, BPRS), y
sera mediada por la presencia de Ideas de referencia (REF) y la Dimensién

desorganizada (DDesorg, BPRS).
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El objetivo especifico 2 es verificar que la Saliencia aberrante es un proceso
caracteristico de la Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos como clase diagndstica.
Hipdtesis 2: La mediacion de la Saliencia aberrante (ASI) por parte de la presencia de
Ideas de referencia (REF) y la Dimension desorganizada (DDesorg, BPRS) sobre la
Dimension psicética (DPsi, BPRS) se cumplird de forma estadisticamente significativa
en un grupo de pacientes de la clase diagndstica de la Esquizofrenia y otros trastornos

psicoticos.

El objetivo especifico 3 es verificar si la Saliencia aberrante, que se ha definido con
diferentes factores, es un proceso unidimensional o multidimensional en su relacion
mediada con la sintomatologia psicotica (Dimension psicotica). Hipotesis 3: La
mediacion de los factores de la Saliencia aberrante (ASI) (Comprension inminente, Cl;
Agudizacion de los sentidos, AS; Cognicion aumentada, CA,; Significado incrementado,
SI; y Emocion aumentada, EA), por parte de la presencia de Ideas de referencia (REF)
y la Dimensién desorganizada (DDesorg, BPRS), sera esencialmente unidimensional en
su relacion con la Dimension psicética (DPsi, BPRS) para la clase diagndstica de

Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

Método
Participantes

La muestra del presente estudio estuvo compuesta por un total de 227 sujetos, siendo
el 52.8% mujeres y el 47.1% varones. Los participantes procedieron de la Unidad de
Salud Mental Comunitaria de Huelva (n= 55), de la Unidad de Hospitalizacién de Salud
Mental (n= 53) del Complejo Hospitalario Juan Ramon Jiménez (Huelva), y de una
clinica psicologica privada de Sevilla (n=119). Las edades oscilaron entre 18 y 80 afios
de edad, con una media de 37.49 (D.T.= 13.82). El promedio del indice de Clase Social
(ICS) fue de 50.95 (clase social baja; D.T:= 21.88).

La distribucion segun las diferentes clases diagndsticas generales fue: Trastornos de
la personalidad (n= 21); Trastornos del estado de &nimo (n= 39; Trastornos depresivos,
n= 34, y Trastornos bipolares n= 5); Trastornos de ansiedad (n= 39); Esquizofrenia y
otros trastornos psicéticos (n= 104); Trastornos adaptativos (n= 11); Trastornos
somatoformes (n= 8); Trastornos de la conducta alimentaria (n= 5). Dada la gran

cantidad de diagnosticos especificos se sefialan los mas importantes en general y
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particularmente los de la clase diagnostica de Esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos: Trastorno depresivo mayor (n= 23); Trastorno de angustia con agorafobia
(n= 15); Trastorno obsesivo-compulsivo (n= 7); Esquizofrenia paranoide (n= 47);
Trastorno delirante (n= 24); Trastorno psicotico breve (n= 8); Trastorno psicotico NE
(n=6); Trastorno esquizoafectivo (n=9); Esquizofrenia no paranoides (n= 3); Trastorno
esquizofreniforme (n= 1); Trastorno psicotico inducido por sustancias (n= 3); Trastorno

psicotico debido a traumatismo (n= 1); Esquizofrenia residual (n=2).

Disefio

Se empled un disefio ex post facto, y una medida (transversal).

Variables

Las principales variables estudiadas son:
Saliencia: Variable cuantitativa discreta proveniente de la puntuacion total en el
inventario ASI de saliencia.
Significado incrementado (SI): Variable cuantitativa discreta procedente de la
puntuacion total de este factor del inventario ASI de saliencia.
Agudizacion de los sentidos (AS): Variable cuantitativa discreta procedente de la
puntuacion total de este factor del inventario ASI de saliencia.
Comprensién inminente (CI): Variable cuantitativa discreta procedente de la puntuacion
total de este factor del inventario ASI de saliencia.
Emociones aumentadas (EA): Variable cuantitativa discreta procedente de la puntuacién
total de este factor del inventario ASI de saliencia.
Cognicion aumentada (CA): Variable cuantitativa discreta procedente de la puntuacion
total de este factor del inventario ASI de saliencia.
Pensamiento Referencial: Variable cuantitativa discreta que indica numero de
autorreferencias procedente de la puntuacion global en la escala REF de pensamiento
referencial (Lenzenweger et al., 1997).
Dimensién psicotica: Variables cuantitativas discretas procedente del cuestionario
BPRS (Lukoff et al., 1986).
Dimension desorganizada: Variables cuantitativas discretas procedente del cuestionario
BPRS (Lukoff et al., 1986).
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Instrumentos

Evaluacidn inicial autoaplicada: Elaboracion Propia (Ver anexo 1). Este instrumento
estd compuesto por una serie de preguntas acerca de caracteristicas sociodemograficas
(edad, sexo, estado civil, estudios, profesion, personas con las que vive, estatus
sociodemogréfico o clase social (SDS) (Hollingshead, 1975); preguntas relativas a
enfermedades fisicas y mentales actuales; antecedentes de trastorno mental;
prescripcion de farmacos, consumo de alcohol y drogas. Su objetivo es obtener una

informacidn basica del sujeto para poder establecer comparaciones entre grupos.

Inventario de Saliencia Aberrante (ASI) (Cicero et al., 2010) (Ver anexo 2). Consta de
29 items que miden la saliencia aberrante y propension a la psicosis en muestras clinicas
y no clinicas a través de una escala dicotomica. Se compone de cinco factores segin sus
creadores: entre ellos, Significado incrementado. “;Te sucede que algunas cosas
habituales o triviales, de pronto adquieren una importancia o significado especial para
ti?”; Agudizacion de los sentidos: “;Sientes algunas veces que tus sentidos (vista, oido,
etc.) parecen sensibles o se agudizan?”’; Comprension inminente: “;Sientes algunas
veces que estas a punto de averiguar algo realmente grande o importante, pero no estas
seguro de qué se trata?”’; Emociones incrementadas.: “;Alguna vez has sentido una
urgencia inexplicable, y no estas seguro de qué hacer?”; y Cognicion aumentada:
“;Has sentido alguna vez como si los misterios del universo se te estuviesen revelando
a ti?”. Tiene buena consistencia interna (o de Cronbach de .89) y una adecuada validez
convergente y discriminante en poblacion norteamericana. Para este estudio se obtuvo

a= .81 entre pacientes.

Escala de pensamiento referencial (REF) (Lenzenweger et al., 1997) Version al espafiol
de Senin-Calderon (Senin-Calderon, Rodriguez-Testal, Fernandez-Jiménez, Valdés-
Diaz, Benitez-Hernandez, & Fuentes-Marquez, 2010) (Ver anexo 3). Es un instrumento
de 34 items sobre las ideas de referencia o autorreferencias, de opcién verdadero/falso.
Un ejemplo de los componentes de la escala: “A menudo pienso que la gente habla
sobre mi cuando voy por la calle V/F”. Aunque Lenzenweger propuso una estructura
factorial, en esta investigacion se utiliz6 Gnicamente la medida global correspondiente al
pensamiento referencial (frecuencia de ideas de referencia). El creador de este
instrumento obtuvo una consistencia interna entre .83 y .85 (en diferentes muestras),

con un promedio de pensamiento referencial con poblacion general de entre 4.14 y 4.52
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puntos, y test-retest de .86 (4 semanas de intervalo). La validez es adecuada, el global
de la escala se relaciona sobre todo con indicadores de la esquizotipia positiva (entre .75
y .85 en los analisis de componentes principales) y, en menor medida, con la ansiedad y
depresion (entre .33 y .17). En poblacion espafiola se obtuvo una consistencia interna de
.90, un promedio de 3.82 autorreferencias en poblacion general y una fiabilidad test-
retest de .76 (44 dias de intervalo medio) (Senin-Calderon et al., 2010). La validez fue
adecuada: validez de contenido correcta en casi el 74% de los items, validez
convergente relacionada adecuadamente con la escala BPRS (como indicador global de
psicopatologia); validez predictiva con un 54.6% de varianza explicada donde el
pensamiento psicotico (cuestionario clinico MCMI-11) explica el mayor porcentaje de la
varianza. Validez concurrente, coincidente con manifestaciones cercanas a la psicosis
(MCMI-II: esquizoide, esquizotipico, pensamiento paranoide, limite, ansiedad,

histeriforme, depresion). Para este estudio se obtuvo a= .91 entre pacientes.

Escala breve de valoracion psiquiatrica, Brief Psychiatric Rating Scale —BPRS-
(Lukoff et al., 1986) (Ver anexo 9). La BPRS es un instrumento de valoracion de 24
indicadores psicopatolégicos que se puntlan en una escala de 7 puntos, donde 1
significa ausencia de sintomatologia y la puntuacién de 7 psicopatologia extrema. La
escala tiene validez de constructo para el seguimiento de indicadores esquizofrénicos
(Andersen, 1989). Se ha validado para poblacién espafiola con indicadores de fiabilidad
a de .59 a .70, y fiabilidad retest de .70 (Peralta Martin & Cuesta Zorita, 1994). Para
este estudio, y para agrupar los indicadores en dimensiones mas amplias, se llevé a cabo
un analisis factorial exploratorio (rotacion oblimin directo) para N= 712 (pacientes y
controles). Los indicadores son favorables: KMO= .89 y esfericidad de Bartlett p=
.0001. Se obtienen 4 factores, con autovalores superiores a 1, que explican un 60.46%
de la varianza. El primer factor, Desorganizacion (desorganizacion conceptual,
excitacion, comportamiento bizarro, elacion, hiperactividad, distraibilidad), obtiene un
a= .81 global y o= .80 para pacientes. El segundo factor, Emocional (preocupacion
somatica, ansiedad, depresion, culpabilidad, hostilidad, tension, conducta suicida), con
a= .87 global y o= .78 para pacientes. El tercer factor, Negativo (orientacion, retardo
motor, afecto plano, manierismos, negativismo, indiferencia emocional, negligencia),
con o= .79 global y o= .78 para pacientes. El cuarto factor, Psicético (suspicacia,
contenido inusual de pensamiento, grandiosidad, alucinaciones), con o= .81 global y o=

.81 para pacientes.
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Procedimiento

En primer lugar y como indica el estudio 1, se realizé la traduccién de la escala y
se evaluo las propiedades psicométricas del Inventario de Saliencia Aberrante (ASI) en
poblacién general y clinica. En este estudio 2 se ha aplicado so6lo a la poblacion clinica.

Las evaluaciones se realizaron en el espacio temporal de dos afos.

Para poder realizar el estudio fue necesaria la aprobacion del Comité de Etica del
Complejo Hospitalario Universitario de Huelva. Los pacientes se seleccionaron de
forma incidental (muestreo de conveniencia) de un grupo de pacientes que recibian
tratamiento en una Unidad de Salud Mental Comunitaria de Huelva y de una clinica
psicoldgica privada de Sevilla, asi como a pacientes que se encontraban ingresados en la

Unidad de Hospitalizacion de Salud Mental de Huelva.

Los instrumentos de evaluacion fueron entregados en la primera o segunda sesion de
terapia en el siguiente orden: prueba de Evaluacion inicial autoaplicada (de elaboracion
propia), Inventario de Saliencia y REF. Los pacientes rellenaban estas escalas bien tras
la consulta 0 en su domicilio; en este ultimo caso, devolvieron las pruebas en la
siguiente sesion de terapia. La prueba BPRS fue aplicada en la sesion de entrevista por

el profesional que lleva a cabo el proceso terapéutico.

A cada participante se le entregd un dosier preparado al efecto con las pruebas de
evaluacion, asi como una hoja de informacion acerca del estudio y el consentimiento
informado/revocacion (Ver anexo 10). Los sujetos participaron voluntariamente tras
firmar un consentimiento, donde se les informaba del objetivo de la investigacién y se

pedia el permiso para utilizar sus datos de forma an6nima y con fines de investigacion.

De la misma manera se les proporcionaron las siguientes directrices: leer con atencion
las instrucciones de cada prueba antes de contestarla, sinceridad en la respuesta a las
preguntas, y revision de cada item para evitar que quedaran algunos en blanco. La
investigadora intervino Unicamente para resolver las dudas de manera neutral y sin

incitar respuesta alguna.

Para el calculo de la clase social se realiz6 el procedimiento que implica la
categorizacion de la profesion y el nivel de estudios obteniéndose como resultado una

puntuacion de ambos conceptos en cada sujeto: el producto por 7 del valor asignado a la
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profesion mas el valor indicado para el nivel de estudios multiplicado por 4
(Hollingshead, 1975).

El juicio clinico establecido sobre la poblacion clinica lo realiza el profesional a cargo
del mismo. En este trabajo se ha contado con diversos profesionales, todos ellos
especialistas (bien en psiquiatria o bien en psicologia clinica) y con afios de experiencia
clinica. Tanto en el nivel pablico como en el privado se realizaron los diagndsticos con
los criterios diagnosticos del DSM- IV-TR (APA, 2000).

Procedimiento estadistico

En un primer momento se llevaron a cabo unos analisis preliminares con el objetivo
de comprobar que se cumplian las condiciones para realizar un analisis de mediacion.
Dichos analisis preliminares consistieron en analisis de varianzas junto con el tamafio
del efecto de las variables género, saliencia (ASI) e ideas de referencia (REF) sobre la
dimension psicotica. También se llevé a cabo correlaciones de dos colas de Pearson de
las variables objeto de este estudio. Todos los analisis se aceptaron para al menos una

p<.05. Se us6 el paquete estadistico SPSS version 22.

En el presente trabajo se han realizado dos analisis de mediacion. Aunque este analisis
no puede establecer una relacion causal entre las variables, puede aproximar la
asociacion y la magnitud de las variables de un fendmeno causal (Hayes & Preacher,
2013).

En el primer andlisis de mediacion se partié de una posible relacién causa-efecto entre
una variable independiente X (saliencia aberrante) y una variable de medida Y
(dimensidn psicotica). Se pretende encontrar una tercera variable que intervenga en la
relacion anterior entre X e Y, y para ello se ha planteado la participacion de las
variables mediadoras (REF y DDesorg). Se ha seguido el modelo de Baron & Kenny
(1986), el cual cuenta con una serie de requisitos, entre ellos: relacién significativa entre
la variable independiente (saliencia aberrante) y la variable dependiente (dimension
psicotica), mediante la estimacion del efecto total (coeficiente C significativo), relacion
significativa de las variables mediadoras (REF y DDesorg) con la variable
independiente (efecto a significativo), y, también, con la variable dependiente (efecto b
significativo), las relaciones entre X e Y deben de estar influidas por la inclusion en la

regresion de las variables mediadoras. De esta manera, en la mediacion total perdera
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todo su valor (C’= 0) y en la mediacion parcial disminuira su peso sin llegar a
desaparecer (C'# 0), siendo C’ menor que el efecto indirecto 0 a - b (Ato Garcia &
Vallejo, 2011).

Posteriormente, se llevd a cabo un segundo analisis de mediacion multiple con el
objetivo de comprobar si la relacién entre la VI (ASI) y VD (DPsi) se encontraba
mediada por terceras variables (REF y DDesorg) en una muestra solo de pacientes con

diagnosticos de la clase Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

Finalmente se realiz6 un tercer andlisis mediacional donde se examino el papel de la
saliencia aberrante pero en cuanto a los factores del inventario ASI como variables
independientes (S, CI, AS, EA y CA), y se tom6 como variable dependiente la DPsi.
Sobre esta relacion se establecid que las posibles variables de mediacion o terceras

variables podrian ser la DDesorg y la REF.

Los anélisis de mediacion fueron realizados mediante el procedimiento de remuestreo
de Monte Carlo, usando el intervalo de confianza al 95% y 5000 iteraciones para
calcular el coeficiente del efecto indirecto. Se utiliz6 la macro MEDIATE para el
programa SPSS version 22 para estimar la significacion de las variables mediadoras asi
como controlar la posible influencia de las covariables
(http://www.afhayes.com/public/mediate.sps). Todos los analisis fueron aceptados para

una p<05.

Resultados

Analisis preliminares

Antes de poner a prueba las hipdtesis de este estudio, se observo que el género
presentaba diferencias estadisticamente significativas con respecto a la medida de la
Dimension psicética (DPsi): t(225)= 2.66; p= .009; Eta® parcial= .05; Fievene= 4.076, p=
.045. Los varones presentan un promedio més elevado en esta dimension (x= 2.53, DT=
1.38) que las mujeres (x= 1.93, DT= 1.20). Estas diferencias no se dieron ni en ASlI, ni
en REF (p >.05). Por tanto, se considerd la variable género como predictora para los
analisis de mediacién. Todas las medidas (DPsi, DDesorg, REF, ASI, Cl, AS, CA, SI,

EA) obtuvieron indicadores de sesgo <3 y de curtosis <10. Todas las puntuaciones
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directas fueron tipificadas dividiéndola por el nimero de items para realizar las

comparaciones entre las pruebas.
Relacion entre las medidas del estudio

En la Tabla 1, como paso previo del analisis de mediacion, se presentan las
correlaciones de Pearson bivariadas entre las variables presumiblemente predictoras, las
posibles variables mediadoras, y la medida de la DPsi. Los resultados muestran que la
edad no alcanza correlaciones significativas con ninguna de las variables, a excepcién
de la Dimensién emocional (DEmo), por lo que se decidié no incluir la edad como

covarianza en los andlisis de mediacion.

Se observan correlaciones significativas y positivas del inventario ASI con todas las
medidas, principalmente con la escala REF (.59, p< .001). En el caso de la Dimension
negativa (DNeg) la relacidn con respecto al inventario ASI es < .30, y en el caso de la
DEmo es no significativa por lo que, como se plante6 en las hipétesis, no participan en
el modelo mediacional. En andlisis previos se tuvieron en cuenta otras variables
emocionales por si participaban en el modelo (ansiedad o depresion, como se evaluaron
en el estudio 1). Sin embargo, no mostraron relaciones estadisticamente significativas,
por lo que el andlisis de mediacion se centré en la presencia de ideas de referencia
(REF) y la DDesorg.

También se cumple la relacion de los distintos factores del inventario ASI con la DPsi,
siendo los valores mas destacados los que se corresponden con los factores Cl y CA

(ambos r=.52), mientras que el mas bajo se aprecia con EA (r=.28).

Con respecto a la DDesorg, como posible variable mediadora, se cumple su relacion
positiva y estadisticamente significativa con la DPsi (.68, p< .001), y con respecto a
todos los factores de Saliencia: valores de .30 (EA) a .43 (CA). En el caso de la REF
como variable mediadora potencial, se cumple su relacion con la DPsi (r= .48, p< .001),

y con los distintos factores de Saliencia: valores de .38 (AS) a .49 (CI).
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Tabla 1.

Correlaciones de Pearson de las diferentes medidas considerada en pacientes (N=227)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1.Edad 1
2. REF -.07 1
3. ASI .07 59%* 1
4.5l -.03 A7** 82** 1
5.C 14 A9**  B4**  p5** 1
6. AS .07 38**%  69**  43**  GI** 1
7.CA 13 A8**  70**  39%*  5@**  52** 1
8.EA -.01 AS¥E®79** B7¥* 54¥* 40**  39** 1
9. DPsi A1 A8¥*  B4x* 37kx GQEk 43%*% G¥Ek 28** 1
10.DDesorg .06 A1** 46** 33%*  37%k 3p** 43**  30%*  68** 1
11.DNeg 17 .15 .24* 12 .26%* .23* .19 12 A1%* 27* 1
12.Demo .35%* .06 A1 .09 -.00 .03 .01 .24* .16 .24* 22* 1
M 37.49 9.96 15.6 5.52 2.56 1.74 141 3.87 221 1.59 1.53 2.84
DT 13.82 7.52 7.03 2.11 1.66 1.47 1.34 207 131 .63 .75 1.03

Nota. REF: Escala de pensamiento referencial, ASI: Inventario de Saliencia Aberrante, SI: Significado incrementado, factor de la ASI, CI: Comprension inminente, factor de
la ASI, AS: Agudizacion de los sentidos, factor de la ASI, CA: Cognicion aumentada, factor de la ASI, EA: Emociones aumentadas, factor de la ASI, DPsi: Dimensién
psicética de la BPRS, DDesorg: Dimension desorganizada de la BPRS, DNeg: Dimension negativa de la BPRS, DEmo: Dimension emocional de la BPRS * p < .01; ** p

<.001.
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Andlisis de mediacién

Dado que se parte de un tamafio muestral grande, los valores de asimetria < 3 en
las medidas utilizadas (en el limite la Dimension negativa de la BPRS), y valores de
curtosis < a 10 (en el limite la Dimension desorganizada de la BPRS), se considerd que
las puntuaciones se ajustaban razonablemente bien para realizar las diferentes
operaciones. Se calculé el indice de Durbin-Watson de independencia de los residuos
=1.502 (justo en el limite inferior), y se cumpli6 el factor VIF (variance inflation factor)
<5 dado que se usaron diferentes medidas, indicando no-colinealidad (valores entre 1.31
y 2.54).

Se pone a prueba la primera hipotesis acerca del modelo mediacional con toda la
muestra de pacientes de las diferentes clases diagndsticas (N= 227) y con las variables
predictoras ASI y el género (tabla 1). La relacion de estas dos predictoras con la DPsi es
significativa (F= 80.580, p= .0001), explicando un 38.90% de la varianza. El efecto
total es significativo para ambas variables: ASI (= .09; t= 11.264, p= .0001) y género
(b= -.33; t= -2.771, p= .006). La entrada de la variable mediacional REF es
estadisticamente significativa (F= 85.673, p= .0001), explicando un 40.38% de la
varianza. La entrada en el sistema de la variable mediacional DDesorg es
estadisticamente significativa (F= 59.015, p= .0001), explicando un 31.70% de la
varianza. El resultado final muestra un modelo estadisticamente significativo que
explica un 63.71% de la varianza (F= 110.712, p= .0001). El efecto directo es
estadisticamente significativo para la ASI (6= .03; t= 3.540, p= .0001), por lo que la
mediacion es parcial. En el caso del género la mediacién es completa (f= -.18; t= -
1.938, p=.053). De las posibles variables mediadoras, la DDesorg es significativa (=
1.18; t= 12.227, p= .0001) y también la variable REF (f= .02; t= 2.514, p= .012). Este
analisis muestra homogeneidad en la interaccion (X-M) (prueba 6mnibus F= 1.154, p=
.331; también para cada variable por separado). El analisis de la interaccion (a:b) por
medio del remuestreo Monte Carlo (IC95%, 5000 iteraciones) muestra que tanto la
DDesorg (= .04, p=.006; IC de .03 a .06) como la REF (= .12, p=.005; IC de -.00 a
.02) median significativamente a la ASI. En el caso del género, solo recibe la mediacion
por parte de la REF (5= -.00, p=.016; IC de -.05 a .04). En consecuencia, se cumple la
hipétesis 1 de relacién de la ASI con la DPsi, y de mediacidn de esta relacién por parte

de la DDesorg y la REF en el grupo de pacientes completo (ver figura 1).
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Figura 1.

Andlisis de mediacion entre la variable predictora Saliencia aberrante (ASI), las
variables mediadoras ldeas de referencia (REF) y Dimension Desorganizada
(DDesorg), sobre la variable criterio Dimension psicotica (DPsi) para el grupo de

pacientes (N= 227)

DDesorg

Nota. Los valores numéricos corresponden a los coeficientes de regresion estandarizados (B).

Tabla 1.

Analisis de la mediacion de las variables Dimension desorganizada y REF, en la
relacion entre la saliencia aberrante (ASI) y la Dimensién psicética para toda la

muestra de pacientes (N= 227)

Variables Efecto de
Indepen- Variables Variable Efectode MenY
dientes mediadoras dependiente XenM controlado Efecto Efecto
(X (M) (v) (a) por X (b) directo EfectoIndirecto total C
(o axb 95%IC
DDesorg 0.04** 0.04* 0.03,0.06
ASI REF DPsi 0.12t 1.18** 0.03** -0.15 -0.36,0.03 0.09**
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DDesorg 0.55** 0.01* -0.00,0.02
Género REF DPsi -0.06 0.02* -0.18 -0.00t -0.05,0.04 -0.33*

Nota. Los datos muestran los coeficientes B no estandarizados y estan basados en el procedimiento de
remuestreo Montecarlo para 5000 iteraciones, IC: intervalo de confianza, 95%. ASI: Saliencia aberrante,
REF: Ideas de referencia, DDesorg: Dimension desorganizada de la BPRS, DPsi: dimensidn psicdtica de la
BPRS. p <.05T p <.01** p <.001.

Con respecto a la segunda hipotesis, se realiza un analisis mediacional con la
muestra de pacientes pertenecientes a la clase diagnostica Esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos (n= 104) (ver tabla 2). Se observd que el género presentaba
diferencias estadisticamente significativas con respecto a la medida de la DPsi: t(102)=
-2.54; p= .017; Eta? parcial= .09; Fievene= 4.685, p= .037. A diferencia del contraste
inicial, son aqui las mujeres quienes presentan un promedio mas elevado en esta
dimension (x= 4.38, DT= 0.75) que los varones (x= 3.51, DT= 1.30). Por tanto, las
variables predictoras son la saliencia aberrante y el género. La relacion de estas dos
predictoras con la DPsi es significativa (F= 11.509, p=.0001), explicando un 35.61% de
la varianza. El efecto total es significativo para ambas variables: ASI (= .11; t= 4.174,
p=.0002) y género (f= 1.12; t= 3.045, p=.0043). La entrada de la variable mediacional
REF es estadisticamente significativa (F= 9.473, p=.0005), explicando un 30.84% de la
varianza. La entrada en el sistema de la variable mediacional DDesorg es
estadisticamente significativa (F= 8.226, p= .0011), explicando un 27.55% de la
varianza. El resultado final muestra un modelo estadisticamente significativo que
explica un 46.76% de la varianza (F= 9.343, p= .0000). El efecto directo es
estadisticamente significativo para el género (f=.99; t= 2.890, p=.0067), por lo que la
mediacion es parcial. En el caso de la saliencia la mediacion es completa (5= .05; t=
1.746, p=.089). De las posibles variables mediadoras, la DDesorg es significativa (5=
.64; t= 3.071, p= .004), pero no en el caso de la variable REF (= .00; t= 0.124, p=
.901). Este analisis muestra homogeneidad en la interacciéon (X-M) (prueba 6mnibus F=
1.057, p= .394; también para cada variable por separado). Dado que la variable
mediadora significativa es la DDesorg, el analisis de la interaccion (a:-b) por medio del
remuestreo Montecarlo (IC95%, 5000 iteraciones) ratifica que media de forma
estadisticamente significativa a la ASI (= .05, p= .021; IC de .01 a .11). En

consecuencia, se cumple parcialmente la hipotesis 2, ya que s6lo la DDesorg media la
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relacién entre la ASI y la DPsi en el grupo de pacientes de la clase diagndstica de
Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

Tabla 2.
Andlisis de la mediacion de las variables Dimensién desorganizada y REF, en la
relacion entre la Saliencia aberrante y la Dimensidn psicotica para los pacientes con

Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos (N= 104)

Variables Efecto de
Indepen- Variables Variable  Efectode MenY
dientes mediadoras dependiente XenM controlado Efecto Efecto
(X) (M) () (a) por X (b) directo Efecto Indirecto total C
c' axb 95%IC
DDesorg 0.07** 0.05% 0.00,0.11
ASI REF DPsi 0.18 0.64** 0.05 0.12 -0.36,0.69 0.11%**
DDesorg 0.74** 0.00t -0.04,0.05
Género REF DPsi 2.93 0.00 0.99* 0.00 -0.26,0.33 1.12*

Nota. Los datos muestran los coeficientes B no estandarizados y estan basados en el procedimiento de
remuestreo Montecarlo para 5000 iteraciones, IC: intervalo de confianza, 95%. ASI: Saliencia aberrante,
REF: Ideas de referencia, DDesorg: Dimension desorganizada de la BPRS, DPsi: dimensidn psicética de la
BPRS. p < .05t p <.01** p <.001.
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Figura 2.

Analisis de mediacion entre la variable predictora Saliencia aberrante (ASI), las
variables mediadoras lIdeas de referencia (REF) y Dimension Desorganizada
(DDesorg), sobre la variable criterio Dimension psicotica (DPsi) para el grupo de
pacientes con Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos (N= 104)

07%* _-V¥ | ~_ .64**
\
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112w
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Nota. Los valores numéricos corresponden a los coeficientes de regresion estandarizados (8).

En cuanto a la tercera hipGtesis para poner a prueba la uni o multidimensionalidad
de la saliencia aberrante, se realiza un analisis mediacional con la muestra de pacientes
pertenecientes a la clase diagnéstica Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos (N=
104). Las variables predictoras son los factores del inventario ASI: Comprension
inminente, Cl; Agudizacidn de los sentidos, AS; Cognicién aumentada, CA; Significado
incrementado, SI; y Emocién aumentada, EA, y el género. La relacién con la DPsi de
este conjunto de variables es significativa (F= 4.558, p= .001), explicando un 35.97%
de la varianza. El efecto total sélo es significativo para la variable CA (5= .38; t= 2.307,
p=.027) y género (= 1.26; t= 3.240, p= .002). La entrada de la variable mediacional
REF es estadisticamente significativa (F= 3.282, p= .012), explicando un 26.49% de la
varianza (pero no hubo relacion significativa con CA: p= .53; t= 0.743, p= .462). La
entrada en el sistema de la variable mediacional DDesorg es estadisticamente
significativa (F= 3.350, p= .0011), explicando un 27.07% de la varianza. El resultado
final muestra un modelo estadisticamente significativo que explica un 44.15% de la
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varianza (F= 4.754, p=.000). El efecto directo es estadisticamente significativo para el
género (f= 1.12; t= 2.98, p= .005), siendo parcial la mediacion. En el caso de los
factores de ASI, tan s6lo CA cumplié una posible mediacién con la DDesorg (5= .30; t=
2.470, p= .019), mediacion completa (efecto directo: = .20; t= 0.186, p= .224). Sin
embargo, el analisis de la interaccion (a-b) con la DDesorg por medio del remuestreo
Monte Carlo (1C95%, 5000 iteraciones) muestra definitivamente que este efecto
indirecto no es significativo (5= .17, p= .102; IC de .06 a .29). La variable REF no
resulté significativa en su efecto b y, por tanto, perdio su papel de mediadora (5= .00; t=
0.048, p= .961). El analisis muestra homogeneidad en la interaccion (X-M) (prueba
omnibus F=0.735, p=.702, y también para cada variable por separado). Dado que no se
dieron todas las condiciones para la mediacion, particularmente la interaccion a:-b en el
caso de CA mediada por la DDesorg, se cumple la hipotesis 3 de unidimensionalidad de
la Saliencia aberrante entre los pacientes de la clase diagndstica de Esquizofrenia y

otros trastornos psicoticos.
Discusion

Este trabajo de investigacion parte del modelo de Kapur que sefiala un papel
destacado de la saliencia aberrante en la psicosis especialmente en el inicio y
mantenimiento de la sintomatologia positiva (Kapur, 2003). A pesar de que en los
ultimos afios se ha avanzado en lo que concierne al papel de la saliencia en la psicosis,
no existen estudios que se hayan aproximado a la saliencia aberrante y la sintomatologia
psicética desde un modelo mediacional. Por tanto, este estudio resulta claramente
novedoso y puede ser de gran relevancia en la comprension del origen y mantenimiento
de la psicosis, puesto que el objetivo principal es hallar un modelo de mediacion

multiple capaz de predecir factores de riesgo y/o de propension a la psicosis, como son

la saliencia aberrante, las ideas de referencia y la desorganizacion psicotica.

En el primer analisis de mediacion, realizado con el total de la muestra clinica, se
muestra un efecto de mediacion parcial significativo entre la saliencia aberrante y la
dimensién psicotica por las ideas de referencia y la dimensién desorganizada. Por tanto,
se cumple la hipétesis 1. La variable predictiva género parece lograr una relacion de
mediacion completa sobre la dimension psicética pero solo a través de la dimension
desorganizada, no a través de las ideas de referencia. Esto coincide con el hecho de que

habitualmente no se encuentran diferencias en las ideas de referencia por género
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(Lenzenweger et al., 1997; Senin-Calderén et al., 2014), por lo que la participacion de
esta variable predictora es a través de la dimensidn desorganizada.

De este resultado se desprende que cuando surge el fendmeno de saliencia aberrante va
a existir una mayor probabilidad de situarnos en una dimension psicotica, pero ha de ser
a partir de variables como las ideas de referencia y la dimension desorganizada. El
hecho de que el género también esté mediado por esta dimensidn psicética coincide con
el hecho del elevado peso resultante global de esta variable mediadora sobre la

dimensidn psicética.

Este resultado puede ser muestra de la complejidad global del proceso resultante sobre
la dimension psicotica. Participa un componente de atribucion de significado de
vivencias particulares, el autocentrismo habitualmente sefialado en el estudio de los
sintomas prodrémicos y criterios de alto riesgo (Gross, Huber, Klosterkotter, & Linz,
2008; Schultze-Lutter, Ruhrmann, Berning, Maier, & Klosterkotter, 2010). Descrito en
términos de (Stompe, Ortwein-Swoboda, Ritter, & Schanda, 2003), durante esta fase
prodromica, un momento de externalizacion (donde se realizan autoatribuciones) previa
al momento de concrecién o fusion con la ideacion psicotica (y que da paso a la fase

activa-productiva).

A continuacion, se pretendié comprobar si dicha mediacion se mantenia en una muestra
correspondiente s6lo a pacientes con cuadros psicoticos, debido a que la saliencia
aberrante es un proceso que aparece en cierta medida en la poblacion general y ademas
se encuentra presente en la patologia de forma global (Egerton et al., 2013; Winton-
Brown et al., 2014), pero debia evidenciarse en esta clase diagndstica acerca de los
trastornos psicéticos. Al tomar esta muestra de participantes, se obtiene la mediacion de
la saliencia y la dimension psicética por parte de la dimension desorganizada, no
participando en este caso las ideas de referencia y logrando un porcentaje de varianza
explicada algo menor que en el andlisis previo. Es posible que en personas con
trastornos mentales con una importante desorganizacion, por ejemplo entre quienes
estaban en unidades de hospitalizacion, fuese complicado leer, reconocer, y comunicar
ciertos estados mentales, resultando un inconveniente para la evaluacion de las
diferentes categorias diagnosticas de esta clase. Es posible también que la medicacién
igualase a los participantes de esta clase diagnoéstica, o que las ideas de referencia sean

un proceso comun entre las diferentes categorias de esta clase diagnostica (Senin-
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Calderdn, C., Rodriguez-Testal & Perona-Garcelan, 2015), y méas claramente diferente
cuando se incluyen otras categorias diferentes del espectro psicético. Es posible
igualmente que, a pesar de su relacion con la dimension psicética, la presencia de ideas
de referencia no sea definitivamente relevante para mediar el proceso entre la saliencia
y la dimension psicotica: quiza se trate en este caso de una relacion directa que tenga a

SuU Vez que ver con otros procesos.

Por lo tanto, los dos primeros analisis sefialan la relevancia de la saliencia aberrante
dentro del modelo predictivo de la psicosis y, a su vez, indican que dicha relacion se
encuentra mediada en especial por la desorganizacién. Esto puede revelar la
complejidad del proceso para llegar a la dimension psicotica, puesto que abarca
diferentes elementos y parece indicar momentos diferenciados, ya que ante un cambio
de la importancia de los estimulos (internos o externos) parece que sigue, en un primer
momento, las ideas de referencia, quizd&s como un elemento que implica cierta
elaboracion cognitiva de la saliencia y paralelamente pero con un mayor peso y, en
especial en los cuadros clasificados como puramente psicéticos, la desorganizacion. El
elemento de dimension desorganizada puede implicar gravedad, una desorganizacion
psiquica que conllevaria también el desorden a nivel comportamental. EI modelo
obtenido parece indicar que a pesar de que la saliencia puede ser un fenémeno patente
en la poblacion general es quiza cuando este fendmeno permanezca y se encuentre
acompariado de una cierta elaboracidn cognitiva con implicacion social, como son las
ideas de referencia y, sobre todo, cuando implique una desestructuracién global, cuando

se situara proximo a la psicosis.

La importancia de la desorganizacion en los dos primeros analisis como variable
constante que media la relacién saliencia y sintomas psicéticos puede tener que ver con
el hecho de que la saliencia sea la base para la desorganizacién posterior.
Recientemente, Cicero et al. (2015), centrados en la interaccion de la saliencia con la
claridad del autoconcepto (en el sentido propias creencias sostenidas con confianza y
consistencia interna), destacan que no encuentran relacion entre estas dos variables con
respecto a la desorganizacion, excepto en los trastornos del pensamiento. Este estudio se
fundamentd en estudiantes universitarios, pero puede sugerir que la desorganizacién
debe detallarse y seguir con un disefio longitudinal para asegurar su relevancia en el
desarrollo psicotico. Quiza la saliencia pueda implicar por si misma cierta

desorganizacion cognitiva, quizé debido al torrente de estimulos que hay que procesar y
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que va a implicar una descomposicién de la realidad; no existen filtros, todo pasa a un
nivel consciente, 0 méas bien hiper-consciente. De esta manera, la saliencia aberrante
conecta con la hiperreflexividad: son experiencias pre-reflexivas las que vive la persona
(Nordgaard, & Parnas, 2014; Parnas et al., 2003; Parnas, 2005; Sass, 1992b) y que
recuerda las descripciones clasicas sobre el periodo previo a un estado agudo, como el
trema de Conrad, o la clasificacion que diferencia las ideas delirantes primarias o

secundarias de Jaspers, entre otros autores clasicos (Conrad, 1958; Jaspers, 1977).

Asimismo, se planted la pregunta acerca de qué papel tendrian los factores de la
saliencia considerandolos por separados como variables predictoras dado que, como se
expuesto en el estudio 1, se ha diferenciado cinco factores de la saliencia aberrante. Los
resultados muestran que los factores de forma independiente no participan en el proceso
de mediacidn, a pesar de su relacion significativa con la dimensién psicotica. De esta
manera, se cumple la hipdtesis 3, al no obtener beneficios considerando los factores por
separado y, por tanto, parece ser una medida esencialmente unidimensional en su
relacion con la dimensién psicética para la clase diagnostica de Esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos.

Una cuestion interesante que se ha hallado en este trabajo es el papel del género como
variable predictora, sobre todo en el primer andlisis, en el que su relacion con la
dimensién psicotica estaba mediada por la desorganizacion. Cabe sefialar que las
diferencias de género se han estudiado ampliamente en las Gltimas décadas y, aunque se
han encontrado multitud de hallazgos, sigue estando en debate el alcance de las
diferencias entre hombres y mujeres con psicosis (Grossman, Harrow, Rosen, Faull, &
Strauss, 2008). En este trabajo, los resultados muestran que la variable género tiene un
papel importante y es posible que los casos con mayor desorganizacion, en general,
correspondieran a los varones, mientras que en la mediacion de la clase diagnoéstica de
psicosis, la relacion género-dimensién psicotica fuese mas directa. Una posible
explicacion puede ir en linea con el mencionado mayor funcionamiento premérbido en
las mujeres con psicosis 0, en sentido contrario, un perfil més deteriorado en los
hombres que en las mujeres antes de la aparicion del trastorno que puede conllevar
mayor desorganizacion (Jiménez Garcia-Boveda & Vazquez Morejon, 2006; Ochoa,
Usall, Cobo, Labad, & Kulkarni, 2012).
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En definitiva, el objetivo general de este estudio era tratar de elaborar un modelo que
permitiera aproximarse a la articulacion de un proceso psicopatolégico de carécter
psicotico. El supuesto inicial de considerar la saliencia aberrante como un elemento
clave en la formacién y mantenimiento de la clinica psicética se ha confirmado,
mientras que las ideas de referencia y la dimension desorganizada actlan como
mediadores de la relacidén con la dimension psicética. No obstante, el fendmeno de la
saliencia aberrante no parece ser exclusiva de los cuadros clinicos psicéticos, sino que
parece ser un proceso patoldgico mas general, dando una perspectiva de continuo. El
potencial de este trabajo radica en analizar la contribucion de la saliencia sobre la
cadena causal de eventos que llevan al desarrollo de la psicosis y, en este sentido, se
confirma que la saliencia aberrante juega un papel importante para predecir
sintomatologia psicotica y un elemento que presumiblemente es previo a la irrupcion de
la psicosis. Recientemente, se ha vinculado la saliencia a las experiencias cuasi-
psicéticas y la propia psicosis y se ha propuesto una relacion de la saliencia con las
experiencias alteradas del yo, para la prediccion y prevencién de la psicosis, como
“dimensiones vivenciales claves” del prédromo (Moller & Husby, 2000; Nordgaard &
Parnas, 2014; Parnas & Henriksen, 2014).

Es evidente que este modelo es una simplificacion de la realidad. Es altamente probable
que sean varias las variables y relaciones que faltan por integrar junto con las ideas de
referencia y, esencialmente, con la desorganizaciéon. Como ya se menciond, los trabajos
de Cicero et al. (2013; 2015), aluden a que no es la saliencia de forma aislada el proceso
diana, sino su interaccion con otros procesos como el autoconcepto. Por otro lado, la
relacion entre el trauma y medidas psicéticas o cuasi-psicéticas, es una de las lineas
fructiferas actuales, que indica como variable mediadora el estilo de vinculacién de la
persona o paciente (Sheinbaum, Kwapil, & Barrantes-Vidal, 2014). Es més, algunas de
las medidas habitualmente desarrolladas en este sentido tiene que ver con la
esquizotipia, como riesgo psicométrico para la psicosis (Obiols & Barrantes-Vidal,
2014). Seria interesante verificar que la saliencia forma parte de las vivencias de
personas con indicadores claros de esquizotipia, 0 mas claramente entre personas que ya
presentan el Trastorno esquizotipico de la personalidad (que precisamente son los que
obtuvieron el promedio méas pronunciado en saliencia, como se presentd en el estudio
1). Aparte de todo lo mencionado, se observd que algunos procesos emocionales en un

sentido de evaluacion comun, como la ansiedad y la depresion, no tuvieron una relacién
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en los analisis iniciales. Sin embargo, la saliencia aberrante incluye cambios de tipo
emocional que no responden a esa descripcion clinica comin (Vodusek, Parnas,
Tomori, & Skodlar, 2014). Es posible que una linea de estudio muy relevante se
relacione con estados emocionales mas extrafios, mas dificilmente evaluables como la
ansiedad o depresion habituales, por lo que el modelo global podria quedar mas
detallado y estructurado.

A partir de los resultados, podria plantearse la inclusion de la evaluacion de la saliencia
aberrante como otros indicadores de riesgo alto para la psicosis, pero de forma
psicométrica, pudiendo contribuir a una prediccion sensible y mas precisa. Una de las
potencialidades de este planteamiento es que se podria evaluar un fenémeno complejo y
con diferentes matices de una manera rapida y sencilla como es con el Inventario de
Saliencia Aberrante ASI. Su utilidad a nivel de cribado o screening es particularmente
importante, puesto que la evaluacion seria a partir de un solo instrumento que no
necesita una entrevista ni un entrenamiento previo y que tiene valores adecuados con
respecto a la sensibilidad y especificidad a pesar de ser un inventario relativamente
corto (Fusar-Poli et al., 2015a). Por tanto, alcanza propiedades psicométricas similares
a las arrojadas por otros instrumentos como entrevistas o cuestionarios mas extensos
que requieren de un tiempo de aplicacion mayor y de un entrenamiento previo por parte
del profesional a cargo de realizar la evaluacién (Raballo, & Parnas, 2012). De hecho,
parece que el inventario ASI parece lograr un buen equilibrio entre la especificidad y
sensibilidad, aspecto central por su importancia en el campo de la prevencion de la

psicosis y de su tratamiento para prevenir el deterioro (Fusar-Poli,et al., 2015b).

El presente trabajo presenta algunas limitaciones que han de tenerse en cuenta
ante la posible generalizacion de los resultados. En primer lugar, se utiliz6 un disefio de
corte transversal de una medida, el cual impide realizar un seguimiento de los sujetos a
lo largo de su desarrollo, y observar como comportan desde el punto de vista temporal
los fendomenos de estudio. Esto supone una clara limitacion con respecto a la causalidad
en la relacion entre las variables analizadas, por lo que los analisis de mediacion se
podrian considerar como una aproximacion a un estudio causal. Deberia ponerse a
prueba una medida de la saliencia temporalmente previa a la evaluacion de la dimension
psicotica. Sin embargo, un aspecto que da fortaleza a los resultados es que la medida
principal en este estudio es evaluada por el clinico, por lo que se ha hecho de manera

independiente a la valoracion por parte del paciente de la saliencia (inventario ASI) o
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las ideas de referencia (REF). Otro aspecto a considerar es que la seleccion de los
participantes clinicos no ha sido aleatoria y, ademés, la dicha muestra cuenta con
diferentes categorias diagnosticas lo que va a suponer de por si heterogeneidad clinica.
En este sentido, también se ha contado con una muestra clinica limitada que supone una
restriccion al estudio, quizds seria relevante obtener més casos de personas con
trastornos del espectro esquizofrénico o con un determinado diagndstico clinico. Otro
aspecto a valorar es el numero de variables tanto independientes como mediadoras
consideradas puesto que afecta a las fuentes de error, especialmente importante en el
tercer analisis realizado.

Futuros estudios podrian tener en cuenta estas limitaciones, asi como estudiar la
relaciéon de la saliencia aberrante con otros fendmenos como la absorcion y la
disociacién, asi como seguir profundizando en el vinculo con la claridad del
autoconcepto (Cicero et al., 2013; Cicero et al., 2015). Otra cuestion interesante a la luz
de los resultados obtenidos en diferentes cuadros clinicos dentro de las categorias
psicoticas, es seguir estudiando la saliencia ya que podria reflejar diferentes momentos
del trastorno, es decir, podria comportarse de manera diferente con relacion a la propia
evolucion clinica (estados agudos, estabilizacion, etc). Ademaés, las futuras
investigaciones podrian continuar explorando si las diferencias encontradas con
respecto al género en los dos primeros andlisis corresponden a proceso causal o

responde a otros procesos no estudiados en el presente trabajo.
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Conclusiones:

Las principales conclusiones del primer estudio titulado “Adaptacion y validacion

del Inventario de Saliencia Aberrante en poblacion general y clinica” son:

o &~ D

La version espafola del Inventario de Saliencia Aberrante ASI muestra
propiedades psicométricas adecuadas tanto para la poblacion clinica como para
la poblacion general.

Se ha hallado buenos indicadores de fiabilidad de la ASI.

Se ha obtenido buena validez de contenido

El Inventario de Saliencia Aberrante ASI discrimina entre pacientes y controles.
El Inventario de Saliencia Aberrante ASI obtiene correlaciones positivas y
moderadas con escalas que evalUan propension a la psicosis.

El Inventario de Saliencia Aberrante ASI predice dimension psicotica.

El constructo de saliencia aberrante se compone de 5 factores de primer orden y
un anico factor de segundo orden (unidimensional) en coincidencia con sus
creadores.

El Inventario de Saliencia Aberrante ASI converge con medidas psicoticas.

El Inventario de Saliencia Aberrante ASI discrimina grandes categorias o clases

diagnosticas.
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Las principales conclusiones del estudio dos titulado “Analisis de mediacion entre

la saliencia aberrante y la dimension psicética” son:

1. El primer modelo mediacional de la relacion entre la saliencia aberrante y la
dimension psicdtica muestra una mediacién por parte de las ideas de referencia 'y
la dimension desorganizada, con un 63.71% de la varianza explicada.

2. La explicacion de la varianza mejora al incluir las variables mediadoras en el
modelo: dimension desorganizada e ideas de referencia, cuando la muestra esta
compuesta por el conjunto de las clases diagnosticas.

3. El género estd mediado por la dimension desorganizada al relacionarse con la
dimension psicética.

4. Las ideas de referencia no participan como variable mediadora cuando la
muestra se compone sélo con cuadros psicoticos.

5. Ladimension desorganizada parece ser el elemento con mayor relevancia dentro
del modelo de mediacion.

6. Los diferentes factores de la saliencia aberrante no juegan un papel importante
en el modelo mediacional, por lo que se desprende que la saliencia ha de
considerarse como una medida unidimensional.

7. La saliencia aberrante es un fendmeno complejo que conecta con otros
elementos de importancia reconocida en los cuadros psicoticos, que puede
explicar el origen y mantenimiento de la sintomatologia psicética, y que puede
considerarse como un criterio de riesgo para la psicosis.

8. EI género es una variable que es necesario tener en cuenta en el abordaje de

pacientes con psicosis.
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Anexos



Anexo 1

EVALUACION INICIAL AUTOAPLICADA

FECHA NOMBRE (INICIALES):

FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL N2 HIJOS
ULTIMOS ESTUDIOS REALIZADOS:

PROFESION:

En caso de ser estudiante: estudios del cabeza de familia:

Profesidn del cabeza de familia:

1.- (Tiene actualmente alguna enfermedad médica? ¢ Cual/es? (tome como referencia los
ultimos 7 dias)

2.- ¢Toma actualmente algin medicamento?éCual/es? (si no recuerda los nombres indique
para qué los toma: analgésicos; ansioliticos; para el control del azucar; para dormir; etc.)

3.- ¢Ha tenido alguin trastorno mental a lo largo de su vida?¢Cudal/es?

4. -éPresenta algun trastorno mental en la actualidad?¢Cual/es?

5 .- éConsume alcohol o algun tipo de droga?

Tipo: Frecuencia:
Tipo: Frecuencia:
Tipo: Frecuencia:
Tipo: Frecuencia:
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Anexo 2

Escala de Saliencia (Cicero et al., 2010). Adaptacion al castellano Rodriguez-Testal et al.

(2013)

NOMBRE (iniciales) SEXO EDAD FECHA

Por favor, sefiale una respuesta marcando con un aspa (X) bajo la columna que mejor se ajuste a cada frase
que ird leyendo acerca de distintas situaciones y experiencias. Dado que cada persona es distinta, no existen

respuestas correctas ni erroneas. Puede comenzar a rellenar la prueba:

1. ;Alguna vez te ha pasado que ciertas cosas triviales de pronto adquieren una importancia o

significado especial para ti?

-

SI NO

2. ;Sientes a veces que estas al borde o a punto de algo realmente importante, pero no estas
seguro de qué es?

3. ¢Sientes algunas veces que tus sentidos (vista, oido, etc.) parecen mas sensibles o se agudizan?

4. ¢Has sentido alguna vez como si te acercaras rapidamente al tope de tu capacidad intelectual?

5. ¢A veces notas que pequefios detalles en los que antes no te habias fijado parecen
importantes?

6. ¢ A veces sientes que es importante para ti comprender algo, pero no estas seguro de qué es?

7. ¢Pasas alguna vez por periodos en los que te sientes especialmente religioso o0 mistico?

8. ¢ Algunas veces tienes dificultad en distinguir si estds emocionado, asustado, dolido, o
ansioso?

9. ¢Algunas veces pasas por periodos de mayor sensibilidad (o que te das mas cuenta de
cualquier cosa)?

10. ¢Has sentido alguna vez la necesidad de dar sentido a situaciones o sucesos aparentemente
azarosos o casuales?

11. ;Te sientes a veces como si encontrases la pieza perdida de un rompecabezas?

12. ¢ Algunas veces sientes que puedes oir con mayor claridad?

13. ;Sientes a veces que eres una persona con una espiritualidad especialmente desarrollada?

14. ;Las observaciones mas habituales o cotidianas adquieren a veces un significado negativo o
de mal aguiero?

15. ¢ Pasas por periodos en los que las canciones parecen tener un significado importante en tu
vida?

16. ¢Algunas veces atribuyes importancia a objetos o cosas que normalmente no darias?

17. ;Sientes algunas veces que estas a punto (a borde) de averiguar algo realmente grande o
importante, pero no estas seguro de qué se trata?

18. ; Te ha parecido alguna vez que tu sentido del gusto era mas agudo o preciso?

19. ¢Has sentido alguna vez como si los misterios del universo se te revelasen?

20. ¢ Pasas por periodos en los que te sientes sobreestimulado o saturado por cosas o experiencias
gue normalmente son manejables?

21. ;A menudo llegas a fascinarte por las cosas sin importancia que te rodean?

22. ¢A veces llegan tus sentidos (vista, oido, etc.) a parecer extremadamente fuertes o claros?

23. ;Sientes alguna vez como si un mundo entero se te abriera para ti?

24. ;Has sentido en algin momento que has perdido los limites entre tus sensaciones internas y
externas?

25. ¢Sientes a veces que el mundo se esta cambiando y buscas una explicacion?

26. ¢Alguna vez has sentido una urgencia inexpresable, y no estas seguro de qué hacer?

27. ¢ Algunas veces has llegado a interesarte por personas, sucesos, lugares, o ideas que
normalmente no te llamarian la atencién?

28. ¢En algin momento tus pensamientos y percepciones van mas rapido de lo que pueden
asimilarse?
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29. ¢A veces notas que cosas a las cuales antes no prestabas atencion, adquieren un significado

especial?

POR FAVOR, COMPRUEBE QUE NO HA DEJADO NINGUNA FRASE SIN RESPONDER.
GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 3

ESCALA REF DE LENZENWEGER (1996; 1997). Adaptacion experimental forma A.

NOMBRE SEXO EDAD
FECHA HISTORIA N2 PACIENTE / NO PAC.
DIAGNOSTICO EJE I: EJEII:

Por favor, lea las siguientes cuestiones y responda Verdadero (V) o Falso (F) rodeando con un
circulo, segun si se aplican a Vd. en estos ultimos siete dias. En el caso de que haya dicho
Verdadero (V), indique en qué medida le preocupa o afecta esta idea, en una escalade 0 a 5,
donde 0 significa ninguna preocupacién, 1 significa poca preocupacion, y 5 maxima
preocupacién o afectacién. No deje ninguna pregunta sin contestar y responda tan
honestamente como sea posible, dando Unicamente la opinidn acerca de Vd. mismo/a. No
tenga en cuenta las actitudes, sentimientos o experiencias que pudo haber experimentado
bajo la influencia del alcohol u otras drogas. Puede comenzar a rellenar la prueba.

1. Cuando oigo por casualidad una conversacion, a menudo me pregunto si la gente esta diciendo cosas
malas sobre mi.
__V/F__preocupacion 0123 45
2. A menudo pienso que la gente habla sobre mi cuando voy por lacalle. vV /F__ preocupacion _ 0
12345
3. Si veo a alguien riendo, con frecuencia me pregunto si se estd riendo de mi. _ V' / F__ preocupacién
012345

4. Muchas veces gente extrafia o que no conozco se rie de mi. __VI/F__ preocupacion 0 1 2
345

5. La gente, a menudo, se inquieta 0 cambia cuando entro en una habitacién. _ V' /F__ preocupacién _ 0
12345

6. Cuando veo a dos personas hablando de trabajo generalmente creo que me estan criticando. _ V/F__
preocupacion0 1 2 3 4 5
7. Cuando oigo a dos personas hablando una lengua extranjera, muchas veces pienso que pueden estar
comentando mi conducta.

__V/F__ preocupacion _ 0123 45
8. La gente que no conozco a menudo se fijaen cdmo visto. _ V/F__ preocupaciéon 012 3 4 5
9. Muchas veces siento que la gente me mira. __ V' /F__ preocupacion _ 0 12 3 4 5
10 Cuando escucho una de mis canciones favoritas, pienso que se escribio para mi. _V [ F__
preocupacion _ 012 345

11. He leido libros que parecen haberse escrito parami. _ V' /F__preocupacion _ 012 3 4 5
12. Las peliculas a menudo parecen ser similares a mi historia 0 mi vida. __ V' /F__ preocupacion _ 0 1
2345
13. Muchas veces me pregunto si el locutor de radio selecciona las canciones precisamente para mi. _ V /
F

preocupaciéon _ 012 345
14. Bastante a menudo me pregunto si la gente esta riéndose cuando paso al lado de ellos. _ V /F__
preocupaciéon _ 012 345
15. A veces creo que los articulos de los periddicos contienen mensajes acerca de mi. _ V / F__
preocupacion _ 012 345
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16. Generalmente los seméaforos se vuelven rojos cuando voy conduciendo con prisa. _ V / F__
preocupacion _ 012 345

17. Los perros parece que se ponen a ladrar cuando me acerco o paso por su lado. _V / F__
preocupaciéon _ 012 3 45

18. Cuando voy en tren o0 en autobus, a menudo parece que la gente me mira atentamente. _ V / F__
preocupaciéon _ 012 3 45

19. No creo que la gente en la calle ponga especial atencion en mi. __ V/F__ preocupacion _ 0 1 2 3 4
5

20. Los profesores (o locutores de radio o television) a menudo me dirigen sus comentarios. _ V / F__
preocupacion _ 012 345

21. Incluso si no lo dicen, me parece que otra gente esta siempre preguntandose cémo soy de elegante.
_VIF_

preocupacion _ 012 345
22. Pequefios animales parecen poner su atencion en mi cuando yo paso a su lado. _V / F__
preocupaciéon _ 012 3 45
23. Me he dado cuenta de que a menudo la gente hace movimientos o sefiales con las manos cuando yo
paso cercadeellos.  V/F__

preocupaciéon _ 012 3 4 5
24. Muchas veces pienso que otros hacen comentarios sobre mi vestimenta. _ V' /F__ preocupaciéon __ 0
12345
25. Me parece que a menudo la gente imita mi forma o estilo de vestir. _ vV /F__ preocupacion _ 0 1 2
345

26. Creo que otros muchas veces imitan mi manera de hablar. VvV /F__ preocupacion _ 012 3 4 5
27. Me pregunto muchas veces por qué tanta gente abandona la carretera usando la misma salida que yo.
_VIF_

preocupaciéon _ 012 3 45
28. Cuando me siento avergonzado, pienso que otros saben a menudo por qué me siento asi. _ V/F__
preocupaciéon _ 012 3 45
29. La gente casi siempre se da cuenta de caracteristicas de mi personalidad que intento esconder. _ V /
F

preocupacion _ 012 345
30. Cuando me encuentro algo roto, a menudo me pregunto si otros me culparan por ello. _V /F__
preocupacion _ 012 345

31. Aunque sé que en el fondo no es cierto, muchas veces siento que otros me culparén de cosas. V' /
F

preocupaciéon _ 012 3 45
32. No estoy seguro de por qué, pero la gente a menudo pone mucha atencién en mi. _ V / F__
preocupaciéon _ 012 3 45
33. Muchas veces pienso que la gente hace acusaciones sobre mi comportamiento. V / F__
preocupacion _ 012 3 45
34. A menudo me pregunto si la gente esta en un sitio porque yo estoy alli. _ vV / F__ preocupaciéon _ 0
12345

COMPRUEBE QUE HA CONTESTADO A TODAS LAS PREGUNTAS. GRACIAS POR SU
COLABORACION
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Anexo 4
ESCALA SPSRQ (Torrubia et al., 2001).

NOMBRE(iniciales) SEXO EDAD FECHA HISTORIA
Ne DIAGNOSTICO EJE I:
EJEII:

Por favor, lea las siguientes cuestiones y responda Verdadero (V) o Falso (F) rodeando con
un circulo, segun si se aplican a Vd. No deje ninguna pregunta sin contestar y responda tan
honestamente como sea posible, dando Unicamente la opinidn acerca de Vd. mismo/a.

1. ¢Se abstiene a menudo de hacer algo porque teme que seailegal?  V/F
2. ¢La posibilidad de conseguir dinero le motiva fuertemente a hacer cosas? V/F
3. ¢Prefiere no pedir algo cuando no esta seguro de que lo lograra? V/F

4. ¢{Hacer algo le anima con frecuencia si va a ser valorado en su trabajo, estudios, con sus
amigos o su familia? V/F

5. éTeme a menudo las situaciones nuevas o inesperadas? _ V/F

6. ¢A menudo conoce a personas que encuentra fisicamente atractivas? _ V/F
7. éEs dificil que llame por teléfono a alguien que no conoce? _ V/F

8. éLe gusta tomar algunas drogas por el placer que obtiene conellas? _ V/F

9. éRenuncia a menudo a sus derechos cuando sabe que con ello puede evitar una disputa con
una persona u organizacién? V/F

10. ¢ Con frecuencia hace cosas para ser alabado? V/F
11. Cuando era nifio/a, ¢le preocupaban los castigos en casa o en la escuela? V/F
12. éLe gusta ser el centro de atencién en una fiesta o reunion social? V/F

13. En tareas para las que no estd preparado, éconcede gran importancia a la posibilidad de
fallar? V/F

14. ¢ Dedica mucho tiempo a conseguir una buenaimagen? ___ V/F

15. ¢Se desanima con facilidad en situaciones complicadas? __ V/F

16. ¢ Necesita personas que le demuestren afecto todo el tiempo? __ V/F
17. ¢Es usted una persona timida? ___ V/F

18. Cuando esta en un grupo, étrata de hacer que su opinidn sea la mas inteligente o la mas
divertida? V/F

19. Siempre que es posible, ¢evita demostrar sus habilidades por temor a ser avergonzado?
__V/F

20. ¢{Tiene a menudo la oportunidad de encontrar a las personas que considera atractivas?
___V/F
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21. Cuando estd en grupo, étiene dificultades para seleccionar un buen tema sobre el que
conversar? V/F

22. Cuando era nifio/a, éhacia cosas para obtener la aprobacién de los demas? V/F

23. ¢A menudo tiene dificultades para dormirse cuando piensa en las cosas que ha hecho o
debe hacer? V/F

24. iLa posibilidad de progresar socialmente le lleva a actuar aunque no juegue limpio? Vv

/F

25. éSe lo piensa mucho antes de quejarse en un restaurante si su comida no esta bien
preparada? V/F

26. ¢Habitualmente da preferencia a aquellas actividades que implican una ganancia
inmediata? V/F

27. iLe preocuparia si tuviera que volver a la tienda al darse cuenta de que le dieron el cambio
equivocado? V/F

28. ¢Tiene problemas a menudo para resistir la tentacion de hacer cosas prohibidas? _ V/F
29. Siempre que puede, ¢{evita ir a lugares desconocidos? _ V/F

30. ¢éLe gusta competir y hace todo lo que puede paraganar? __ V/F

31. ¢A menudo le preocupan las cosas que ha dichoo hecho? _ V/F

32. ¢ Le resulta facil asociar gustos y olores a sucesos muy agradables?  V/F

33. ¢ Le resultaria dificil pedir a su jefe una subida de sueldo? ___ V/F

34. iHay un buen numero de objetos o sensaciones que le recuerdan sucesos agradables?

___V/F
35. ¢Generalmente trata de evitar hablar en publico? V/F
36. Cuando empieza a jugar con una maquina tragaperras, éle resulta dificil parar? V/F

37. éPiensa habitualmente que podria hacer mas cosas si no fuera por su propia inseguridad o
temor? V/F

38. ¢A veces hace cosas para obtener un beneficio rapido? V/F

39. En comparacion con las personas que conoce, ¢éle asustan muchas cosas? V/F

40. ¢Se desvia su atencidn facilmente en presencia de un/a desconocido/a atractivo/a? \'
/F

41. ¢A menudo se preocupa mas por cosas conforme desciende su rendimiento intelectual?
__V/F

42. iLe importa el dinero hasta el punto de ser capaz de arriesgar un trabajo? V/F

43. (Tiende a menudo a abstenerse de hacer algo que le gusta para no ser rechazado o
desaprobado por los demas? _V/F

44. iLe gusta poner un punto competitivo en todas sus actividades? V/F
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45. Generalmente, épone mas atencién a las amenazas que a los sucesos agradables? v/
F

46. ¢Le gustaria ser una persona socialmente poderosa? V/F
47. ¢A menudo se abstiene de hacer algo por su temor a avergonzarse? V/F
48. iLe gusta mostrar sus capacidades fisicas aunque ello conlleve peligro? V/F
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Anexo 5

CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG (GHQ-28). Version de Lobo et al. (1986)

NOMBRE SEXO EDAD FECHA
HISTORIA  N¢ PAC./NO  PAC. DIAGNOSTICO  EJE I EJE I
DURACION EXPLORADOR

Por favor, lea cuidadosamente:

Nos gustaria saber si Vd. ha tenido algunas molestias o trastornos y cdmo ha estado de salud en
las ultimas semanas. Por favor, conteste a TODAS las preguntas, simplemente subrayando las
respuestas que, a su juicio, se acercan mas a lo que siente o ha sentido Vd. Recuerde que no
gueremos conocer los problemas que ha tenido en el pasado, sino los recientes y actuales.

Es importante que trate de responder a TODAS las preguntas. Muchas gracias por su
colaboracién.

ULTIMAMENTE:

A
1. éSe ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma?
Mejor que lo Igual que lo habitual Peor que lo habitual Mucho peor que lo
habitual habitual

2. ¢Ha tenido la sensacion de que necesitaba un reconstituyente?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo Mucho mas que lo
habitual habitual

3. éSe ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo Mucho mas que lo
habitual habitual

4. {Ha sentido la sensacion de que estaba enfermo?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo Mucho mas que lo
habitual habitual

5. ¢Ha padecido dolores de cabeza?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo Mucho mas que lo
habitual habitual

6. é¢Ha tenido sensacion de opresion en la cabeza, o que la cabeza le va a estallar?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo Mucho mas que lo
habitual habitual

7. éHa tenido oleadas de calor o escalofrios?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo Mucho mas que lo
habitual habitual
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B
1. ¢ Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?

Mucho mas que lo
habitual

Mucho mas que lo
habitual

Mucho mas que lo
habitual

Mucho mas que lo
habitual

Mucho mas que lo
habitual

Mucho mas que lo
habitual

Mucho mas que lo
habitual
Mucho menos de lo

habitual

Mucho mas tiempo de lo
habitual

Mucho peor que lo
habitual

Mucho menos satisfecho

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo
habitual
2. ¢Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirén toda la noche?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo
habitual
3. éSe ha notado constantemente agobiado y en tension?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo
habitual
4. {Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo
habitual
5. éSe ha asustado o ha tenido pdanico sin motivo?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo
habitual
6. ¢Ha tenido la sensacidn de que todo se le viene encima?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo
habitual
7. éSe ha notado nervioso y “a punto de explotar” constantemente?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo
habitual
C
1. éSe las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo?
Mads activo que lo Igual que lo habitual Bastante menos que lo
habitual habitual
2. éiLe cuesta mas tiempo hacer las cosas?
Mas rapido de lo Igual que lo habitual Mas tiempo que lo
habitual habitual
3. ¢Ha tenido la impresion, en conjunto, de que esta haciendo las cosas bien?
Mejor que lo Aproximadamente lo Peor que lo habitual
habitual mismo
4. ¢Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?
Mas satisfecho Aproximadamente lo Peor que lo habitual

mismo que lo habitual
5. éHa sentido que esta jugando un papel util en la vida?

Mas tiempo que lo Igual que lo habitual Menos util que lo habitual
habitual

6. ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual

7. éHa sido capaz de disfrutar sus actividades normales de cada dia?

Mads que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual

Mucho menos util de lo
habitual

Mucho menos que lo
habitual

Mucho menos que lo
habitual
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D
1. ¢Ha pensado que Vd. es una persona que no vale para nada?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo Mucho mas que lo
habitual habitual

2. ¢Ha venido viviendo la vida totalmente sin esperanza?

No, en absoluto No mds que lo habitual Bastante mas que lo Mucho mas que lo
habitual habitual

3. é¢Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo Mucho mas que lo
habitual habitual

4. {Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de enmedio”?

Claramente, no Me parece que no Se me ha cruzado por la Claramente lo he pensado
mente

5. ¢éHa notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciados?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo Mucho mas que lo
habitual habitual

6. ¢Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo Mucho mas que lo
habitual habitual

7. éHa notado que la idea de quitarse la vida viene repetidamente a la cabeza?

Claramente, no Me parece que no Se me ha cruzado por la Claramente lo he pensado
mente

COMPRUEBE QUE HA RESPONDIDO A TODAS LAS PREGUNTAS.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 6
CFQ (Chalder et al., 1993) (Version de Hernandez, Berrios y Bulbena, 2000)

NOMBRE

SEXO

EDAD

FECHA

En esta prueba se realizan preguntas acerca de su funcionamiento fisico y mental.
Sefiale el grado en que su estado actual (desde hace unos 15 dias hasta el dia de hoy) se
ajusta a las preguntas que se formulan, tanto para la mafiana como en la noche, situando

una X sobre el recuadro correspondiente.

Estoy mejor
de lo
habitual o
no tengo
problemas
con...

No estoy
mejor o
tengo algln
problema
més de lo
habitual
Con...

Estoy peor
de lo habitual
o0 tengo
problemas
con...

Estoy mucho
peor o tengo
muchos méas
problemas
delo
habitual
con...

1. ¢ Tiene problemas de cansancio?

2. (Necesita descansar mas?

3. ¢Se siente somnoliento/a?

4. ;Tiene problemas al comenzar a hacer las
cosas?

5. ¢(Empieza las cosas sin dificultad pero se
empieza a sentir débil a medida que las hace?

6. ¢Esta perdiendo energia?

7. ¢ Tiene menos fuerza muscular?

8. ¢ Siente debilidad?

9. ¢ Tiene dificultad para concentrarse?

10. ¢Le cuesta pensar?

11. ¢ Tiene lapsus cuando habla?

12. (Tiene dificultad para encontrar la palabra
adecuada?

13. ¢Qué tal es su memoria?

14. ;Ha perdido interés en las cosas que antes le
gustaban?

POR FAVOR, COMPRUEBE QUE HA RESPONDIDO A TODAS LAS PREGUNTAS
GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 7

BDI-lI (Beck, Steer y Brown, 1996) (Adaptacion espafiola de Sanz, Navarro y Vazquez, 2003)

NOMBRE SEXO
EDAD FECHA HISTORIA N¢ ___PACIENTE / NO PAC.
DIAGNOSTICO EJE I: EJE II:

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada uno
de ellos y, a continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor el modo en el que se ha
sentido DURANTE LAS ULTIMAS DOS SEMANAS, INCLUYENDO EL DiA DE HOY. Rodee con un circulo el nimero
que se encuentra escrito a la izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro del mismo grupo hay mas de
una afirmacion que considera igualmente aplicable a su caso, sefidlela también. Asegurese de leer todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccién.

1.

0. No me siento triste habitualmente.

1. Me siento triste gran parte del tiempo.

2. Mesiento triste continuamente.

3. Mesiento tan triste y tan desgraciado que no puedo soportarlo.
2.

0. No estoy desanimado sobre mi futuro.

1. Me siento mas desanimado sobre mi futuro que antes.

2. No espero que las cosas mejoren.

3. Siento que mi futuro es desesperanzador y que las cosas s6lo empeoraran.
3.

0. No me siento fracasado.

1. He fracasado mas de lo que deberia.

2. Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso.

3. Me ssiento una persona totalmente fracasada.

4,

0. Disfruto de las cosas que me gustan tanto como antes.
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W e o

o

W e o

~N

wN e o

%

whN R o

©

wnN e o

10.

whN R o

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Obtengo muy poco placer con las cosas con las que antes disfrutaba.
No obtengo ningun placer de las cosas con las que antes disfrutaba.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable de muchas cosas que he hecho o deberia haber hecho.

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo
Me siento culpable constantemente.

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

. Insatisfaccion con uno mismo

Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
He perdido confianza en mi mismo.

Estoy decepcionado conmigo mismo.

No me gusto.

No me critico o me culpo mas que antes.

Soy mas critico conmigo mismo de lo que solia ser.
Critico todos mis defectos.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

Tengo pensamientos de suicidio, pero no los llevaria a cabo.

Me gustaria suicidarme.
Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

No lloro mas de lo que solia hacerlo.

Lloro mas de lo que solia hacerlo.

Lloro por cualquier cosa.

Tengo ganas de llorar continuamente pero no puedo.
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11.

wN R o

12

wnN R o

13.

wN e o

14.

wnN R o

15.

wnN e o

No estoy mas inquieto o agitado que de costumbre.
Me siento mas inquieto o agitado que de costumbre.
Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta pararme.

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar continuamente moviéndome o haciendo algo.

No he perdido el interés por otras personas o actividades.

Estoy menos interesado que antes por otras personas o actividades.
He perdido la mayor parte de mi interés por los demads o por las cosas.
Me resulta muy dificil interesarme en algo.

Tomo decisiones mds o menos como siempre.

Tomar decisiones me resulta mas dificil que de costumbre.

Tengo mucha mas dificultad en tomar decisiones que de costumbre.
Me resulta muy dificil interesarme en algo.

Me siento util.

No me considero tan valioso y util como solia ser.
Me siento inutil en comparacion con otras personas.
Me siento completamente inutil.

Tengo tanta energia como siempre.

Tengo menos energia de la que solia tener.

No tengo suficiente energia para hacer las cosas.
No tengo suficiente energia para hacer nada.
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16.

0.
1la

1b

2a

2b

3a

3b

No he experimentado ningln cambio en mi patrén de suefo.
. Duermo algo mas de lo habitual.

.Duermo algo menos de lo habitual.
. Duermo mucho mas de lo habitual.
. Duermo mucho menos de lo habitual.

. Duermo la mayor parte del dia.

. Me despierto 1 o 2 horas mds temprano y no puedo volver a dormirme.

17.

wnN R o

No estoy mas irritable de lo habitual.
Estoy mas irritable de lo habitual.

Estoy mucho mas irritable de lo habitual.
Estoy irritable continuamente.

18.

1a.

1b.

2a.

2b.

3a.

3b.

No he experimentado ningln cambio en mi apetito.
Mi apetito es algo menor de lo habitual.

Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

Mi apetito es mucho menor que antes.

Mi apetito es mucho mayor de lo habitual.
He perdido completamente el apetito.

Tengo ganas de comer continuamente.

19.

whN R o

Puedo concentrarme tan bien como siempre.
No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.

Me cuesta mantenerme concentrado en algo durante mucho tiempo.

No puedo concentrarme en nada.
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20.

wWN e o

21.

wnN e o

No estoy mas cansado o fatigado que de costumbre.

Me canso o fatigo mas facilmente que de costumbre.

Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer muchas cosas que antes solia hacer.

Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la mayoria de las cosas que antes solia hacer.

No he notado ningiin cambio reciente en mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado por el sexo de lo que solia estar.

Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

He perdido completamente el interés por el sexo.
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Anexo 8

C.A.P.E. v

Este cuestionario se ha disefiado para evaluar las creencias y experiencias mentales vividas. Nosotros
creemos que estas, son mucho mas comunes de lo que previamente se ha creido, y que mucha gente ha
tenido tales experiencias durante sus vidas. Por favor conteste a estas preguntas lo mas sinceramente
que pueda. No hay respuestas correctas e incorrectas, y no hay preguntas con truco.

Por favor, no nos interesan las experiencias que pueda haber tenido bajo el efecto de las drogas o
el alcohol.

ES IMPORTANTE QUE RESPONDA A TODAS LAS PREGUNTAS
En las preguntas que usted responda “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre” nosotros estamos

interesados en como son de molestas esas creencias 0 experiencias. De tal manera elija una de las
alternativas que mejor describa el grado de molestia de esa creencia.

Todas sus respuestas seran CONFIDENCIALES.

Sexo: (0) Hombre (1) Mujer Edad: ............. Fecha:

¢Es creyente?: Religién que
(0) No, soy ateo (2) Si, pero no practicante profesa:
(1) No, soy agnéstico (3) Siy practicante.

Profesion: .....ccccceevcvieeeenennen,

1. ¢ Alguna vez siente como si la gente se fijara en usted?

Nunca xl Algunasveces @2 Amenudo O3 Casisiempre 04

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 2
e  Sielige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

2. ¢ Alguna vez siente como si pudiera leer los pensamientos de otras

pe rsonas? x
0. Algunas veces 2

Nunca Amenudo O3 Casi siempre 0.

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta siguiente
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 01 Me molesta un poco 02 Es bastante molesto & Me molesta mucho 04

Fin del ejemplo
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1. ¢Alguna vez se siente triste?

Nunca ©1 Algunas veces 02 Amenudo O3 Casi siempre 0

. Si elige “nunca’”, por favor pase a la pregunta 2
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

2. ¢ Alguna vez siente como si la gente le tirase indirectas o le dijera
cosas con doble sentido?

Nunca ©1 Algunas veces 02 Amenudo O3 Casi siempre 0

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 3
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 94

3. ¢Alguna vez siente que no es una persona muy animada?

Nunca ©1  Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre 04

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 4
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 94

4. ¢ Alguna vez siente que no participa en las conversaciones cuando
esta charlando con otras personas?

Nunca ©O1  Algunasveces @2 Amenudo O3 Casisiempre 04

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 5
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

5. ¢Alguna vez siente como si alguna noticia de la prensa, radio o
television se refiriese o estuviese especialmente dirigida a Ud.?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 6
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

6. ¢Alguna vez siente como si alguna gente no es lo que parece?

Nunca ©1 Algunas veces 02 Amenudo O3 Casi siempre 0.

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 7
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94
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7. ¢ Alguna vez siente como si le estuvieran persiguiendo de alguna
forma?

Nunca ©1 Algunas veces 02 Amenudo O3 Casi siempre 0

. Si elige “nunca’”, por favor pase a la pregunta 8
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

8. ¢Alguna vez siente que experimenta pocas 0 hinguna emocién ante
situaciones importantes?

Nunca ©1 Algunasveces @2 Amenudo O3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 9
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 94

9. ¢Alguna vez se siente totalmente pesimista?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre 0 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 10
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 94

10. ¢ Alguna vez siente como si hubiera un complot contra Ud.?

Nunca ©O1  Algunasveces @2 Amenudo O3 Casisiempre 04

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 11
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

11. ¢ Alguna vez siente como si su destino fuera ser alguien muy
importante?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 12
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

12. ¢ Alguna vez siente como si no tuviera ningun futuro?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 13
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94
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13. ¢ Alguna vez se siente como una persona muy especial o diferente?

Nunca ©1 Algunas veces 02 Amenudo O3 Casi siempre 0

. Si elige “nunca’”, por favor pase a la pregunta 14
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

14.  ; Alguna vez siente como si no quisiera vivir mas?

Nunca ©1 Algunas veces 02 Amenudo O3 Casi siempre 0

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 15
e  Sielige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 94

15. ¢ Alguna vez piensa que la gente pueda comunicarse por telepatia?

Nunca ©1  Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre 04

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 16
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 94

16. ¢Alguna vez siente que no tiene interés en estar con otras personas?

Nunca ©1  Algunasveces @2 Amenudo O3 Casisiempre 04

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 17
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

17. ¢ Alguna vez siente como si los aparatos eléctricos (ej.:
ordenadores...) pudiesen influir en su forma de pensar?

Nunca ©1  Algunasveces @2 Amenudo O3 Casisiempre 04

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 18
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

18. ¢ Alguna vez siente que le falta motivacion para realizar las cosas?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 19
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94
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19.  ¢Alguna vez llora por nada?

Nunca ©1 Algunas veces 02 Amenudo O3 Casi siempre 0

. Si elige “nunca’”, por favor pase a la pregunta 20
e  Sielige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

20.  ;Cree en el poder de la brujeria, de la magia o del ocultismo?

Nunca ©1 Algunas veces 02 Amenudo O3 Casi siempre 0

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 21
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 94

21. ¢ Alguna vez siente que le falta energia?

Nunca ©1  Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre 04

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 22
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 94

22.  ; Alguna vez siente que la gente le mira de forma extrafia por su
apariencia?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 23
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

23. ¢ Alguna vez siente que su mente esta vacia?

Nunca ©O1  Algunasveces @2 Amenudo O3 Casisiempre 04

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 24
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

24.  ; Alguna vez ha sentido como si le estuvieran sacando los
pensamientos de su cabeza?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 25
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94
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25.  ; Alguna vez siente que se pasa los dias sin hacer nada?

Nunca ©1 Algunas veces 02 Amenudo O3 Casi siempre 0

. Si elige “nunca’”, por favor pase a la pregunta 26
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

26.  ; Alguna vez siente que sus pensamientos no le pertenecen?

Nunca ©1 Algunas veces 02 Amenudo O3 Casi siempre 0

. Si elige “nunca’, por favor pase a la pregunta 27
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 94

27. ¢ Alguna vez siente que sus sentimientos son poco intensos?

Nunca ©1  Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre 04

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 28
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 94

28. ;Alguna vez ha tenido pensamientos tan intensos que le preocupd
que otras personas pudieran oirlos?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 29
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

29.  ; Alguna vez siente que le falta espontaneidad?

Nunca ©O1  Algunasveces @2 Amenudo O3 Casisiempre 04

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 30
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

30. ¢ Alguna vez siente como si sus pensamientos se repitieran en su
mente como un eco?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 31
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94
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31.  ¢Alguna vez siente como si estuviera bajo el control de alguna fuerza
0 poder externo a Ud.?

Nunca ©1 Algunasveces @2 Amenudo O3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 32
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

32. ¢ Alguna vez siente que sus emociones son poco intensas
(embotadas)?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre © 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 33
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 94

33. ¢ Alguna vez oye voces cuando esta solo?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre 0 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 34
e  Sielige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 94

34. ¢ Alguna vez oye voces hablando entre ellas cuando esta solo?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 35
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

35. ¢ Alguna vez siente que esta descuidando su apariencia o cuidado
personal?

Nunca ©1 Algunas veces 02 Amenudo O3 Casi siempre 0.

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 36
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

36. ¢ Alguna vez siente que no puede acabar las cosas?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 37
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94
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37. ¢ Alguna vez siente que tiene pocas aficiones o hobbies?

Nunca ©1 Algunas veces 02 Amenudo O3 Casi siempre 0
. Si elige “nunca’”, por favor pase a la pregunta 38

» o«

e  Sielige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

38. ¢ Alguna vez se siente culpable?

Nunca ©1 Algunasveces @2 Amenudo O3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 39
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 64

39.  ¢Alguna vez se siente como un fracasado?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre 0 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 40
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 63 Me molesta mucho 64

40. ; Alguna vez se siente en tension?

Nunca ©O1  Algunasveces @2 Amenudo O3 Casisiempre 04

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 41
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

41.  ;Alguna vez siente como si algin miembro de su familia, amigo o
conocido ha sido suplantado por un doble?

Nunca 01 Algunasveces @2 Amenudo @3 Casisiempre O 4

. Si elige “nunca”, por favor pase a la pregunta 42
e  Sielige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 91 Me molesta un poco 92 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

42.  ; Alguna vez ve cosas, personas o animales que otra gente no puede
ver?

Nunca ©1 Algunas veces 02 Amenudo O3 Casi siempre 0.

. Si elige “nunca”, ha finalizado el cuestionario.
. Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuanto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)

No me molesta nada 61 Me molesta un poco 62 Es bastante molesto 93 Me molesta mucho 94

Muchas gracias por su colaboracion

114



Anexo 9

ESCALA DE VALORACION PSIQUIATRICA BREVE

Nombre del paciente Fecha Nombre del
entrevistador

Hospital Seccién Fecha de
admisioén

Instrucciones: Este impreso contiene 24 componentes de sintomas, cada uno de los cuales sera valorado
en una escala de severidad de 7 puntos que oscilan entre "no presente" y "extremadamente severo." Si un
sintoma especifico no se ha valorado, marquese "NA" (no apreciado). Circllese el nimero encabezado

por el término que mejor describa la condicion actual del paciente.

NA 1 2 3 4 5 6 7
No No Muy Suav Moderado | Moderadamente | Severo | Extremadament
apreciado presente suave e SEvero e severo
1.- Preocupacién somatica NA 1 2 3 4 5 6 7

2.- Ansiedad NA 1 2 3 4 5 6 7

3.- Depresion NA 1 2 3 4 5 6 7

4.- Culpabilidad NA 1 2 3 4 5 6 7

5.- Hostilidad NA 1 2 3 4 5 6 7

6.- Suspicacia NA 1 2 3 4 5 6 7

7.- Contenido inusual de pensamiento NA 1 2 3 4 5 6 7

8.- Grandiosidad NA 1 2 3 4 5 6 7

9.- Alucinaciones NA 1 2 3 4 5 6 7

10.- Desorientacion NA 1 2 3 4 5 6 7

11.- Desorganizacion conceptual NA 1 2 3 4 5 6 7

12.- Excitacion NA 1 2 3 4 5 6 7

13.- Retardo motor NA 1 2 3 4 5 6 7

14.- Afecto plano/embotamiento afectivo NA 1 2 3 4 5 6 7

15.- Tension NA 1 2 3 4 5 6 7

16.- Manierismos y posturas NA 1 2 3 4 5 6 7

17.- Negativismo NA 1 2 3 4 5 6 7

18.- Indiferencia afectiva NA 1 2 3 4 5 6 7

19.- Conducta suicida NA 1 2 3 4 5 6 7

20.- Descuido personal NA 1 2 3 4 5 6 7

21.- Comportamiento bizarro NA 1 2 3 4 5 6 7

22.- Elacion NA 1 2 3 4 5 6 7

23.- Hiperactividad motora NA 1 2 3 4 5 6 7

24.- Distraibilidad NA 1 2 3 4 5 6 7
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Anexo 10

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION SOBRE
SALIENCIA ABERRANTE

e Investigadores Principales:
M? Sandra Fuentes Marquez. PsicOloga Interna Residente en el Hospital Juan
Ramon Jiménez de Huelva

Dr. Juan Francisco Rodriguez Testal Profesor titular de la Facultad de

Psicologia de la Universidad de Sevilla.

e Participacion Voluntaria:

Su participacion en este estudio es voluntaria y usted puede anular su
decision vy retirar el consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar
explicaciones y sin que por ello se altere la relacion con el profesor de la
asignatura.

e Descripcion General del Estudio:

Este es un estudio en colaboracion con la Universidad de Sevilla, para
analizar la presencia de Saliencia Aberrante. Los resultados de este estudio
serviran para la elaboracion de articulos y exposiciones con fines cientificos.

Las pruebas psicoldgicas que utilizaremos en una primera fase seréan:

1. Evaluacion inicial autoaplicada
ASI, Inventario de Saliencia Aberrante
REF, Escala de Lenzenweger para el Pensamiento Referencial.

SPSRQ, Cuestionario de sensibilidad al castigo y sensibilidad a la
recompensa de Torrubia

GHQ, Cuestionario de salud general de Golberg

CFQ, Cuestionario de fatiga de Chalder

BDI, Inventario de depresion de Beck

CAPE, Escala para la evaluacion comunitaria de experiencias psiquicas
BPRS, Escala breve de valoracién psiquiatrica

Mo
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e Beneficios y Riesgos:

El principal beneficiario de esta investigacion es los investigadores
principales, ya que se contribuira a la consecucion del periodo de investigacion
asi como la contribucion al aumento del conocimiento cientifico.

No existe ningun riesgo para el participante por la participacion en este
estudio sobre pensamiento referencial, ya que es meramente descriptivo.

e Confidencialidad:

Sus datos seran tratados con la méas absoluta confidencialidad segun lo
dispuesto en la Ley Organica 15/1999, del 13 de Diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion
mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion,
oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse al investigador
responsable del estudio, Dr. Juan Francisco Rodriguez Testal, en el
Departamento de Personalidad, Evaluaciéon y Tratamiento Psicoldgicos de la
Universidad de Sevilla, ¢/ Camilo José Cela s/n 41018 Sevilla. Tfno.
954557802.

Los datos recogidos en el estudio seran identificados mediante un cédigo y
solo el investigador principal y colaboradores podran relacionar dichos datos
con usted. Su identidad permanecera en todo momento anonima.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE EN
UN ESTUDIO DE INVESTIGACION SOBRE

SALIENCIA ABERRANTE
DD , O
en su nombre:
DD ,
encalidadde ....................... (representante legal, familiar o allegado),

Manifiesto que he sido informado/a por el investigador principal (Juan
Francisco Rodriguez Testal) y/o sus colaboradores, sobre el estudio de saliencia
aberrante, mediante una hoja de informacion al participante. La informacion me
ha sido dada de forma comprensible y mis preguntas han sido contestadas, por
lo que tomo libremente la decisidn de participar en el estudio arriba descrito.

Para que asi conste, firmo este documento de consentimiento informado.

Firma del participante Firma del Investigador:
Juan Francisco Rodriguez Testal

REVOCACION
DD e , O
en su nombre:
DD e ,
encalidadde........................ (representante legal, familiar o allegado),

Revoco el consentimiento prestado en fecha............................L
Y no deseo proseguir el estudio que doy en esta fecha por finalizado.

Firma del participante Firma del Investigador:
Juan Francisco Rodriguez Testal
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Anexo 11

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LOS iTEMS DEL INVENTARIO DE SALIENCIA ABERRANTE ASI

Numero | Media | Desviacion | Varianza | Curtosis | Asimetria | Porcentaje

de item estandar de si
1 .59 014 24 -1.8 -.40 14.7
2 37 013 23 -1.7 .50 9.3
3 .36 013 23 -1.6 .58 8.8
4 .28 012 21 -1.1 93 7.1
5 72 012 .20 -.99 -1.01 17.8
6 42 014 24 -1.9 31 10.3
7 .26 012 19 -.80 1.09 6.4
8 .35 013 22 -1.6 .62 8.6
9 79 011 16 16 -1.47 19.5
10 52 014 24 -1.9 -12 13.0
11 .33 013 22 -1.4 71 8.1
12 24 012 18 -57 1.19 6.0
13 19 011 15 44 1.56 4.7
14 19 011 15 .30 1.51 4.9
15 .58 014 24 -1.89 -.33 14.3
16 44 014 24 -1.95 22 10.9
17 23 012 17 -.40 1.26 5.7
18 .20 011 16 15 1.46 5.0
19 .07 .007 .07 8.13 3.18 1.9
20 .56 .014 24 -1.94 -.24 13.7
21 .33 013 22 -1.52 .69 8.3
22 19 011 15 42 1.55 4.7
23 11 .008 .099 4.14 2.47 2.7
24 A7 .010 14 .86 1.69 4.4
25 .35 013 23 -1.62 61 8.7
26 .36 013 23 -1.67 57 8.9
27 .58 014 24 -1.8 -.36 14.4
28 .35 013 23 -1.6 61 8.7
29 53 014 24 -1.9 -.15 13.2
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