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RESUMEN

Cognicion social hace referencia al conjunto de operaciones mentales que subyacen
a las interacciones sociales, y se compone de cuatro dreas o dominios: procesamiento de
emociones, percepcion social, teoria de la mente (ToM) y estilo / sesgo atribucional.

Los estudios indican que un peor rendimiento en cognicion social se asocia a
psicopatologia, como es el caso de la esquizofrenia y del trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC).

Mindfulness se define como el tipo de consciencia que surge al prestar atencion de
un modo particular, con proposito, al momento presente y sin juzgar. La investigacion
sugiere que las habilidades mindfulness estarian relacionadas con la cognicion social.
Por tanto, las MIBs podrian ser una técnica 1til de especial relevancia en pacientes
cuyas capacidades de cognicion social se encuentren deterioradas como el TOC o la
esquizofrenia.

Proponemos la existencia de un continuum en cognicion social en el que las
personas sanas con experiencia en meditacion y las personas con patologia mental (TOC
o esquizofrenia) se situarian en los polos opuestos, mientras que las personas sin
patologia mental ni experiencia meditativa se situarian en una posicion intermedia.

Para ello hemos disefiado dos estudios, el primero con el objetivo de explorar la
relacion entre mindfulness y cognicion social, comparando un grupo meditadores
(n=30) con grupo de no meditadores (n = 30). Un total de 60 participantes completaron
las siguientes medidas de evaluacion: Mindful Attention Awareness Scale (MAAS),
Short form of the Five Facet Minffulness Questionnarie (FFMQ-SF), Interpersonal
Reactivity Index (IR1), Eyes Test, Hinting Task, Ambiguous Intentions and Hostility
Questionnaire (ATHQ), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) y Screen for
Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP). Los resultados mostraron que la muestra de
meditadores obtuvo un mejor rendimiento en ciertas cualidades (empatia,
reconocimiento emocional, ToM, estilo/sesgo de atribucion hostil) en comparacion con
no meditadores y, ademas, respaldan la teoria de la conexion entre mindfulness y
cognicidn social, lo que puede tener implicaciones para disefiar enfoques basados en
mindfulness para su uso en entornos clinicos y no clinicos.

En el segundo estudio el objetivo principal fue comparar muestras de pacientes con
esquizofrenia (n=30) y TOC (n= 31) con controles sanos (n=30) en varios dominios de
cognicion social y medidas de mindfulness. En total 91 pacientes completaron las
siguientes medidas de evaluacion Mindful Attention Awareness Scale (MAAS), Short
form of the Five Facet Minffulness Questionaire (FFMQ-SF), Interpersonal Reactivity
Index (IR1), Eyes Test, Hinting Task, Ambiguous Intentions and Hostility Questionnaire
(AIHQ), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).



Los resultados mostraron que las habilidades en cognicion social se vieron afectadas
en los grupos esquizofrenia y TOC en comparacion con el grupo control, lo que sugiere
un patrén de alteracion similar.

La principal conclusion de nuestros estudios es que los grupos clinicos (TOC,
esquizofrenia) muestran peores resultados en las medidas de cognicion social que el
grupo control, siendo el grupo de meditacion el que obtiene la mayor puntuacion en
estas medidas.



ABSTRACT

Social cognition refers to the set of mental operations that underlie social
interactions and is made up of four areas or domains: emotion processing, social
perception, theory of mind (ToM), and attributional style/bias.

Studies indicate that poorer performance in social cognition is associated with
psychopathology, such as schizophrenia and obsessive-compulsive disorder (OCD).

Mindfulness is defined as the kind of awareness that arises from paying attention in
a particular way, with purpose, to the present moment and without judgment. Research
suggests that mindfulness skills may be related to social cognition. Therefore, MIBs
could be a useful technique of special relevance in patients whose social cognition
abilities are impaired, such as OCD or schizophrenia.

We propose the existence of a continuum in social cognition in which healthy
people with meditation experience and people with mental pathology (OCD or
schizophrenia) would be at opposite sides, while people without mental pathology or
meditative experience would be into an intermediate position.

For this, we have designed two studies, the first one, with the aim of exploring the
relationship between mindfulness and social cognition, comparing a group of meditators
(n = 30) with a group of non-meditators (n = 30). A total of 60 participants completed
the following assessment measures: Mindful Attention Awareness Scale (MAAS), Short
form of the Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ-SF), Interpersonal Reactivity
Index (IRI), Eyes Test, Hinting Task, Ambiguous Intentions and Hostility Questionnaire
(AIHQ), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), and Screen for Cognitive
Impairment in Psychiatry (SCIP). The results showed that the meditators sample
performed better on certain qualities (empathy, emotional recognition, ToM, hostile
attribution style/bias) compared to non-meditators, and further supports the theory of
the connection between mindfulness and social cognition which may have implications
for designing mindfulness-based approaches for use in clinical and non-clinical settings.

In the second study, the main objective was to compare samples of patients with
schizophrenia (n=30) and OCD (n=31) with healthy controls (n=30) in various domains
of social cognition and measures of mindfulness. A total of 91 patients completed the
following assessment measures Mindful Attention Awareness Scale (MAAS), Short
form of the Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ-SF), Interpersonal Reactivity
Index (IRI), Eyes Test, Hinting Task, Ambiguous Intentions and Hostility Questionnaire
(AIHQ), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
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The results showed that social cognition skills were impaired in the schizophrenia
and OCD groups compared to the control group, suggesting a similar pattern of
impairment.

The main conclusion of our studies is that the clinical groups (OCD, schizophrenia)
show worse results in the measures of social cognition than the control group, with the
meditation group obtaining the highest score on these measures.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL TEMA

Desde sus origenes, el ser humano se ha caracterizado por vivir en grupo dados los
beneficios que para la supervivencia este hecho ha supuesto. El interés por integrarnos
con los demads ha sido una constante a lo largo de la historia y no lograrlo adecuadamente
una importante fuente de malestar.

El desarrollo de nuestra especie ha ido de la mano de vivir en sociedades cada vez
mas complejas en las que la forma en la que nos relacionamos con el resto ha cambiado
progresivamente obligdndonos a adaptarnos. En la actualidad contamos con avances
tecnoldgicos que se han desarrollado con gran rapidez, y, pese a que tedricamente facilitan
las relaciones interpersonales, incluso superando las barreras fisicas y la distancia, no
parecen exentos de potenciales riesgos que poco a poco vamos conociendo y que suponen
todo un reto adaptativo.

Al igual que en muchos otros campos, las dificultades son mas llamativas en aquellas
personas mas vulnerables como los enfermos mentales. En éstos, la literatura muestra
como existen problemas a la hora de interactuar socialmente abriendo la puerta al debate
de si los déficits vienen derivados de una merma en estas habilidades previas al desarrollo
de su patologia o si es consecuencia de esta.

En las ultimas décadas, el desarrollo de novedosos tratamientos psicofarmacologicos
ha supuesto una mejora en el bienestar personal de estos pacientes. Sin embargo, la
normalizacidn en las relaciones interpersonales y su adecuada integracion en la sociedad
son uno de los principales retos dado el beneficio en la calidad de vida que suponen.

En este sentido, las practicas meditativas, como mindfulness entre otras, parece que
van atrayendo cada vez un mayor interés dados los beneficios que, recientes
investigaciones, demuestran que pueden aportar. Asi, en estos ultimos afios, tanto la
investigacion como la puesta en practica con fines terapéuticos de mindfulness se ha
incrementado notablemente, y si bien todavia es un terreno poco explorado en lo referente
a su aplicacion en el terreno de la cognicion social, cada vez existe mayor evidencia de
los beneficios que esta practica produce (1-5). Mindfulness ha demostrado ser eficaz en
el tratamiento y prevencion de determinadas enfermedades mentales como ansiedad,
depresion o dolor. Mejora los niveles de bienestar personal y de satisfaccion con la vida
y potencia el desarrollo sobre algunas funciones cognitivas como la atencidn, las
funciones ejecutivas y la memoria operativa principalmente (6—11).

Por estos y otros motivos que detallaremos mas adelante, las practicas meditativas
podrian ser una herramienta novedosa para mejorar la cognicion social que seria
interesante investigar tanto en personas con psicopatologia como en poblacion sana.
Ademas, cobraria especial interés determinar qué tipo de beneficios podriamos obtener
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de su aplicacion a poblacién con trastorno mental de cara a incrementar, como hemos
referido, sus habilidades sociales y por tanto su calidad de vida.

Centrandonos en la patologia mental, hasta ahora, la cognicion social se ha estudiado
con gran interés en ciertos trastornos mentales como el autismo (12—15), la esquizofrenia,
la depresion o el trastorno bipolar (16—19), demostrando en todas ellas déficits en estas
habilidades. En el caso de los trastornos afectivos se han visto alteraciones tanto en
eutimia como durante los episodios (20-22), y especialmente en los de mania (23). En la
esquizofrenia se ha visto un mayor déficit incluso que en cuadros afectivos (24,25).
También se han encontrado importantes alteraciones en el dafo cerebral adquirido (26—
29). Otras patologias, sin embargo, como por ejemplo el trastorno obsesivo-compulsivo,
no han sido tan estudiadas hasta la fecha.

En estos ultimos afios un hecho destacable en salud mental ha sido que el constructo
“cognicion social” haya sido incluido dentro de las variables que estudia el proyecto
“Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia”
(MATRICS) del National Institute of Mental Health (NIMH) lo cual resalta su
importancia(30). MATRICS hace referencia a una bateria de evaluacion cognitiva
compuesta inicialmente por 7 instrumentos que se ampliaron posteriormente a 10
“MATRICS Consensus Cognitive Battery” (MCBB): velocidad de procesamiento,
atencion/vigilancia, memoria de trabajo, aprendizaje y memoria verbal, aprendizaje y
memoria visual, razonamiento y solucion de problemas y, por ltimo, cognicion social.
La MCCB tiene una enorme relevancia en los estudios de cognicion en la esquizofrenia

31).

Con todo lo anterior, hemos planteado la hipotesis de que aquellos sujetos con cierta
experiencia en practicas meditativas probablemente mostraran una mayor capacidad de
cognicidn social frente a sujetos que no llevan a cabo estas practicas. Ademas, seria logico
pensar que entre quienes no realizan meditacion, aquellos que padecen problemas
mentales se situen en el extremo opuesto si planteamos un hipotético continuo en
capacidad cognitiva social.

Como hemos mencionado, no existe en la literatura ningtin estudio hasta la fecha que
haya comparado esta poblacion y en caso de que los resultados fueran en la linea
propuesta, cobraria sentido, tratar de medir los beneficios que la aplicacion de meditacion
supondria a la hora de mejorar la capacidad cognitiva social en poblacion con patologia
mental.

A continuacion, se describe el término “cognicion social” y los dominios que la
componen.

1. CONCEPTUALIZACION DE COGNICION
SOCIAL
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La capacidad para interpretar la informacion que es generada durante la interaccion
con otra persona es lo que conocemos como “cognicion social”.

Si esta capacidad se encuentra alterada supone graves dificultades para las relaciones
sociales lo cual deriva problemas en diversos dmbitos como el laboral, el familiar, etc.
siendo fuente de malestar y, a su vez, desembocando en problemas de salud.

En los ultimos afios la investigacion muestra un creciente interés por este campo que
ha sido estudiado desde los afios 60 desde diversos marcos como el de la Psicologia, la
Psiquiatria, la Neurologia o la Sociologia entre otros y es, hoy en dia, un terreno de
investigacion en auge.

Fue en 1978 cuando Premack y Woodruff introducen por primera vez el término
“teoria de la Mente” en su articulo “Does the Chimpanzee have a theory of Mind?” (32).
En 1990 Brothers (33) define cognicion social como: “El procesamiento de la
informacion capaz de concluir en la atribucion correcta de caracter e intenciones de
otras personas”.

De esta forma, cada vez mas autores se interesan por este campo y en 1994 Thomas
Ostrom (34) identifica més de 100 definiciones siendo la definiciéon de Penn la que ha
logrado un mayor consenso hasta este momento: “El conjunto de procesos cognitivos
implicados en como la gente piensa sobre ella misma, otras personas, situaciones
sociales e interacciones” (35).

En un intento por identificar las areas cerebrales que se encargan especificamente de
la cognicion social Beer y Oschner (36) concluyeron que, la cognicidén social puede
definirse como “la percepcion de otros, de uno mismo y del conocimiento interpersonal ”.
Dentro de la cognicioén social, definieron la existencia de unos procesos cognitivos
basicos “la percepcion de estimulos sociales, (uno mismo, los otros o la interaccion entre
ambos) en diversos grados de complejidad”. Seglin estos autores, “estados posteriores
de elaboracion integran percepciones bdsicas con conocimiento contextual y, finalmente,
la representacion de distintas respuestas ante una situacion.”

A modo de sintesis podriamos decir que la cognicion social se trata de un conjunto de
capacidades interrelacionadas que permiten captar, procesar e interpretar la informacion
social siendo esto necesario para comprender el estado mental e intenciones de quienes
participan en la misma.

Como ejemplos pertenecientes a este constructo tendriamos la habilidad de percibir
las emociones de los otros, mostrar empatia o interpretar correctamente situaciones
sociales en las que un individuo finge o engafa a otro, cuando habla de un modo irénico
o cuando emplea indirectas.

En la literatura existe un debate acerca de si la cognicion social puede considerarse al
mismo nivel que el resto de los procesos cognitivos con posturas a favor y en contra.
Fiske y Taylor (33) argumentaron ya en 1991 que la cognicién social es independiente de
la no social ya que los seres humanos somos capaces de darnos cuenta de que percibimos
y procesamos la informacion a la vez que estamos siendo percibidos y procesados por los
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demas, creando cambios, queramos o no, en todos los participantes de la interaccién y no
existiendo la posibilidad de no comunicar.

Al ser conscientes de que estamos siendo percibidos y procesados por el resto, al igual
que el resto de los participantes de la interaccion social también lo saben, podria hablarse
de una “cognicioén de varios 6rdenes” o “metacognicion”. Sin embargo, no es posible
comprobar qué es exactamente lo que perciben el resto de los integrantes de la interaccion,
pues es algo subjetivo.

Ademas, mientras que las acciones de los sujetos sociales pueden o no tener una
intencion, las de los objetos no sociales no la tienen.

Por tltimo, refieren que para dar explicacion a este tipo de interacciones sociales son
necesarias explicaciones sociales a diferencia de las interacciones no sociales que podrian
explicarse por ejemplo desde el campo de la fisica o de la 16gica.

Son muy diversos los estimulos que se imbrican en las relaciones sociales, con la
complejidad que esto supone tanto para medirlos como para reproducirlos adecuadamente
a la hora de la investigacion. Los autores consideran que la cognicion social se encuentra
integrada por varios “dominios” sin haber logrado un consenso hasta la fecha sobre cudles
son exactamente éstos. Asi, por ejemplo, algunos estudios consideran en exclusiva el
estilo atribucional, la teoria de la mente y la comprension de emociones (37,38) y no
tienen en cuenta otros.

En un intento de lograr un consenso, la Evaluacién Psicométrica de la Cognicion
Social “Social Cognition Psychometric Evaluation” (SCOPE) recientemente identifica 4
dominios(39): Teoria de la mente (ToM), Procesamiento emocional, Percepcion social y
Estilo/Sesgo atribucional los cuales describiremos uno a uno mas adelante.

Concluyendo, el constructo de la cognicion social engloba a un conjunto de variables
cuyo denominador comun es que hacen referencia al procesamiento de los estimulos
sociales. En el ambito clinico, y, dada la complejidad para integrar el concepto, ha
surgido un gran interés por acotar un marco tedrico que sirva como referencia para guiar
la practica. En este sentido el grupo MATRICS se considera el referente.

1.1. TEORIA DE LA MENTE

La Teoria de la Mente “Theory of mind” (ToM) es considerada la dimension bésica
sin la cual el resto de los dominios de la cognicion social no pueden desarrollarse. Se trata
de la habilidad para inferir los sentimientos, las emociones y las creencias que se
encuentran en la mente del resto de las personas durante una interaccion con las mismas,
la cual ha sido una capacidad que hemos desarrollado a lo largo de nuestra evolucion.

Es relevante destacar que la ToM no comprende Unicamente lo que otros puedan
pensar o creer, sino también la posibilidad que no estén en lo cierto. Por tanto, va mas
alla de una mera interpretacion literal de los acontecimientos.
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Pylyshyn (40) la define como: “Capacidad de tener relaciones representacionales
sobre las relaciones representacionales, es decir, la capacidad de tener meta-
representaciones

En los seres humanos, conforme vamos madurando desde el nacimiento, esta
capacidad se va desarrollando de manera progresiva de tal forma que, si el desarrollo es
el esperado, desde muy temprano los nifios son capaces de prestar atencion a
determinados estimulos visuales obviando otros que le merecen menor atencion. En torno
a los 24 meses de edad comprenden que los deseos de las otras personas son lo que motiva
su comportamiento en un sentido u otro y, que estos deseos, no tienen por qué coincidir
con los de uno mismo.

A los 4 anos aproximadamente ya somos capaces de comprender que no es posible
saber algo sin haber tenido acceso a la informacidn con anterioridad y que lo que uno cree
sobre algo no tiene por qué coincidir con lo cree el resto e incluso que estas creencias
pueden ser erroneas.

Sin embargo, no es hasta los 7 afos cuando somos capaces de darnos cuenta de que
al igual que nosotros representamos en nuestra mente el estado mental de otras personas
también los demds representan en la suya una aproximacion a nuestro pensamiento.

Por otro lado, es a partir de esta edad cuando se puede entender la ironia, las metaforas
u otras informaciones que no son literales.

Para saber si una persona ha desarrollado adecuadamente la ToM, el indicador que se
ha empleado es ser capaz de comprender las denominadas “falsas creencias”. Esto se ha
medido tradicionalmente (41) pidiéndole al sujeto que indique en qué localizacion dira
una persona que se encuentra un objeto que, inicialmente se encontraba en un lugar y, en
ausencia de esta persona, fue movido a otro lugar por otro individuo.

Si contesta bien, se puede decir que el individuo tiene “ToM de primer orden” y esto
indica que es capaz de comprender que, lo que un individuo cree, esta representado en su
mente, pudiendo ser distinto lo que otro individuo puede creer en caso de haber tenido
acceso a fuentes de informacion distintas y que, estas creencias, pueden ser incorrectas
en caso de que la fuente de informacidn sea errénea (42).

Al observar el comportamiento de otros animales podriamos plantearnos hasta qué
punto estas capacidades son exclusivas de los seres humanos, pero pese a que diversas
especies son capaces de interpretar gestos, expresiones faciales etc., en la actualidad, tan
solo en nuestra especie tenemos constancia de la capacidad para ser capaces de
representar mas alla de lo que se puede ver, es decir de inferir el estado mental de otro sin
cefiirse exclusivamente a lo que se puede captar a través de los sentidos (32)

Hay que destacar que dada la complejidad del concepto ToM, son varios los enfoques
desarrollados para explicarlo:

El enfoque modular desarrollado por Fordor en 1983 (43): propone que se trata
de una capacidad del cerebro enfocada de forma exclusiva en el procesamiento de la
informacion social. También define la existencia de un procesador que selecciona la
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informacion social relevante para un determinado contexto separandola del resto de
informacion.

El enfoque metarepresentacional elaborado por Perner en 1991 (44): se
diferencia del anterior en que considera que esta capacidad se desarrolla al mismo tiempo
que el nifio va madurando, logrando varios “niveles” de habilidades representacionales
entre las cuales se encuentran incluidas las “meta representaciones” que son las que
permiten inferir las probables representaciones de los demas.

El enfoque de Frith de 1992 (45): al estudiar las ideas delirantes de pacientes con
esquizofrenia, concluye que el error a la hora de inferir las intenciones de los demds son
la causa de los delirios.

El enfoque de Hardy-Baylé en 1994 (46) considera la existencia de alteraciones en
funciones ejecutivas como causa de las alteraciones en ToM. Por tanto, aquellos con
déficits en habilidades sociales y desorganizacion del pensamiento son los que
presentaran mayores dificultades a la hora de las tareas de ToM al no ser capaces de
monitorizar sus acciones.

El enfoque de la simulacion de Gallese y Goldman de 1998 (47): para el que las
neuronas espejo, localizadas en el area de Broca, son las responsables de la empatia
activandose cuando un sujeto ve en otros determinados movimientos de la boca y de las
manos.

El enfoque de la continuidad de Abu-Akel de 1999 (48): define la existencia de un
continuo en los defectos de teoria de la mente que iria desde una ToM totalmente
deteriorada hasta una ToM desarrollada en exceso que sobre generaria hipdtesis y
sobreatribuiria estados mentales.

1.2. PROCESAMIENTO EMOCIONAL

Se trata de la capacidad para inferir el estado mental de otra persona a partir de la
informacion de la cara, el cuerpo, la voz o de otro tipo, pero sin que sea una verbalizacion
explicita.

Ekman es el autor que mas ha estudiado este concepto y en 1976 cred una serie de
pruebas con las que medir de un modo objetivo la capacidad de reconocimiento emocional
a través de los rasgos faciales que se expresan en cada emocion distinguiendo seis
emociones basicas universales: rabia, asco, miedo, felicidad, tristeza y sorpresa (49).

1.3. PERCEPCION Y CONOCIMIENTO SOCIAL

La percepcion social se trata de un concepto vagamente definido que hace alusion a
la capacidad para descifrar y poder interpretar las pistas sociales expresadas por terceros.
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Incluye el procesamiento del contexto y el conocimiento sociales, es decir, el
conocimiento de los roles, las reglas y las metas para entender cémo influyen en el
comportamiento de otras personas (50-52).

Una adecuada percepcion social necesita aplicar de manera correcta los esquemas
cognitivos acerca de lo que resulta esperable en la sociedad. A modo de ejemplo, en un
entierro es esperable que quienes asisten expresen determinadas emociones y se
comporten de un modo diferente a lo que seria esperable en un bautizo. Si una persona
que tiene una adecuada percepcion social llega en medio del evento serd capaz de darse
cuenta de si se encuentra en un acto u otro.

A la hora de procesar la informacion verbal, no verbal y paraverbal necesaria para
orientarnos pueden existir dificultades que nos impidan realizar las interpretaciones
adecuadas en situaciones sociales ambiguas o sobre el estado mental de otras personas
(35).

En la literatura se ha demostrado la relacion entre el defecto en la percepcion social y
el peor funcionamiento social (53—55) asi como una peor capacidad para resolver los
problemas sociales (56,57).

Mas concretamente el conocimiento social se refiere a la informacion que el individuo
posee acerca de la cultura en la que se desenvuelve, lo cual hace posible realizar las
inferencias adecuadas sobre el estado mental de los otros miembros de dicha cultura y por
lo tanto influye notablemente en el area de la percepcion social.

Su importancia radica en que se trata de la fuente de informacion a partir de la cual se
desarrollan los esquemas cognitivos que conforman la cognicidn social. Estos esquemas
son la referencia por la que se guia la conducta social del sujeto.

1.4. ESTILO ATRIBUCIONAL

Hace referencia a la forma en que nos explicamos las causas de los eventos personales,
sean positivos o negativos (58). Es decir, como interpretamos la relacién causal de las
emociones, las intenciones y expectativas de otros.

El estilo atribucional ha sido principalmente aplicado en el terreno de la depresion por
Seligman (59), segun el cual, existen tres ejes que dan explicacion a la causa de los
sucesos:

-Interno-Externo: si depende del propio sujeto o bien de factores externos.
-Estable-Inestable: si es inamovible o modificable.
-Global-Especifico: si afecta a todos los aspectos de un evento o sélo a una parte.

Asi, en el terreno de la depresion, la atribucion ante una circunstancia negativa seria
interna, estable y global, es decir, que es el sujeto el responsable de su situacion, por
rasgos estables y globales de su personalidad.
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En un sujeto sano, en teoria, estos tres rasgos serian independientes pudiendo
combinarse los 3 ejes seguin el evento.

Debido, por un lado, a la tendencia a percibir las mismas causas de la misma manera
y a dar respuesta mediante conductas que aumentan la probabilidad de que los hechos se
repitan de la misma forma, las atribuciones de un determinado evento tienden a
mantenerse de manera continua. Asi, se suele hablar de un “estilo atribucional” a esta
tendencia a mantener las mismas atribuciones ante eventos parecidos. Por ejemplo, un
“estilo atribucional negativo” (60) seria una tendencia a crear atribuciones globales y
estables ante circunstancias vividas como negativas y este estilo negativo seria un factor
que daria lugar a patologia depresiva (61). Esta dimension también ha sido estudiada en
la esquizofrenia, tal y como expondremos mas adelante.

A continuacion, nos centraremos en la relacion, de acuerdo con los estudios existentes
hasta la fecha, entre cognicion social y patologia mental enfocandonos, en primer lugar,
en el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) debido a que se trata de una enfermedad
mental grave en la que existe poca literatura acerca de su relacion con la cognicion social
pese a la elevada prevalencia que presenta y la discapacidad que muchos pacientes
muestran en sus relaciones interpersonales.

En segundo lugar, abordaremos la esquizofrenia por ser uno de los trastornos mentales
mas investigados también desde el punto de vista de la cognicion social. Sin embargo, y
aunque recientemente, como hemos mencionado, el grupo MATRICS ha reconocido la
importancia de la cognicidon social como uno de los aspectos a investigar de mayor
importancia, todavia es un terreno poco explorado en comparacion a otros y que, sin
embargo, destaca en interés dado que una mejora a nivel social de estos pacientes supone
claros beneficios en su calidad de vida. Mejorar la cognicion social en estos pacientes va
a implicar un desempefio mas normalizado en diversos ambitos (familiar, laboral etc.)
con repercusiones por tanto no solo en quien sufre la enfermedad sino también en su
entorno cercano y en la sociedad en general.

2. COGNICION SOCIAL Y PATOLOGIA
MENTAL

2.1. COGNICION SOCIAL EN EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO
(TOC)

El TOC es una enfermedad mental caracterizada por la presencia de obsesiones,
compulsiones o ambas, que ocupan mds de 1 hora al dia o causan un deterioro
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significativo de la vida del individuo y que no se encuentran motivadas por una
enfermedad médica, por el consumo de sustancias ni por otro trastorno mental (62).

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas del TOC

INCIDENCIA ADULTOS 0.8% NINOS 0.25%
POBLACION TOC CLINICO TOC SUBCLINICO 5.5%
GENERAL 1.8%

ENTRE SEXOS

NO DIFERENCIAS EN PREVALENCIA

SI EN LA EDAD DE
INICIO Y SOLICITUD DE
AYUDA

EDAD DE INICIO

MUIJERES 20-29
ANOS

HOMBRES 8-15 ANOS

EDAD DE SOLICITUD

MUIJERES 22

HOMBRES 19 ANOS

TEMPRANA A LOS
5 ANOS DE EDAD

DE AYUDA ANOS
TIPOS ESPECIALES DE TOC DE TOC DE APARICION
TOC APARICION TARDIA

A LOS 30 ANOS DE
EDAD

Una de las 20 enfermedades mas discapacitantes

Una de las 5 enfermedades psiquiatricas mas comunes.

Se encuentra entre las 10 condiciones mas deteriorantes a nivel psicopatologico

La 4" mas deteriorante dentro de las enfermedades mentales por detras tan solo de
fobias, abuso de sustancias y depresion

Fuente: Modificado de Kaplan, H. 1., Sadock en 2015 (63)

Existen diferentes niveles de gravedad que varian en funcion tanto de la frecuencia e
intensidad con la que se presentan las obsesiones como con el tiempo que el individuo
“pierde” en tratar de calmar la ansiedad que éstas generan. Lo habitual es que el paciente
tenga que realizar algtn tipo de compulsion bien sea mental o comportamental, de modo
que al hacerlo ceda esta ansiedad. Se trata ademds de una patologia que puede variar su
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sintomatologia lo largo del tiempo de evolucion del trastorno pero que en general tiende
a la cronicidad (64-72).

Foa et al en su estudio de 2005 con 431 pacientes diagnosticados de TOC senalan
como compulsiones mas frecuentes las siguientes (68):

A) Contaminacion (37,8%)

B) De peligro (23,6%)

C) Orden y la simetria (10%)

D) Corporales, sintomatologia fisica (7,2%)
E) Pensamientos religiosos, blasfemos (5,9%)
F) Pensamientos de contenido sexual (5,5%)
G) De acumular objetos (4,8%)

H) Pensamientos agresivos o violentos (4,3%)

Hay que sefialar que se trata de una de las patologias que presentan mayor
comorbilidad dentro de la psiquiatria (73) como podemos ver en la tabla 2.

Tabla 2. Comorbilidad del TOC con otros trastornos mentales.

TRASTORNO % COMORBILIDAD
ANSIEDAD 75,8

AFECTIVOS 63,3

CONTROL DE IMPULSOS 55,9

ABUSO DE SUSTANCIAS 38,6
ESQUIZOFRENIA 20-30

Fuente: Modificado de DSM-V (62)

El TOC también presenta comorbilidad con los trastornos de la personalidad, siendo
mayor con los trastornos de la personalidad evitativo y dependiente y no, como seria
esperable con el trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva, con el cual también
se correlaciona (62).

Centrandonos en el objeto de esta tesis, como ya hemos planteado, es escasa la
literatura existente hasta la fecha dirigida a investigar la relacion entre cognicion social y
esta patologia en comparacion con otros trastornos mentales como el autismo, los
trastornos afectivos (depresivo, bipolar) o la propia esquizofrenia en la que mas adelante
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nos centraremos. Sin embargo, en la practica clinica observamos con frecuencia como
estos pacientes presentan ciertas dificultades a la hora de desenvolverse con normalidad
en la sociedad y seria interesante poder determinar en qué grado existen déficits en este
sentido.

Lo importante no es determinar si estos pacientes presentan una menor capacidad
cognitiva social sino poder evaluar en qué lugar podriamos situarlos al compararlos con
otros trastornos mentales graves como la Esquizofrenia o los sujetos sin patologia y asi
mismo poder concluir si determinadas estrategias como la practica de técnicas de
meditacion podrian aportar beneficios a la hora de mejorar el rendimiento.

Una vez determinado lo anterior tendria sentido realizar otros estudios para comparar
pacientes con TOC que realicen meditacion frente a los que no lo hacen para ver en qué
grado mejoran los tedricos déficits. Esto supondria una mejora en la calidad de vida tanto
del paciente como de los que le rodean que se afiadiria a los beneficios que ya aporta el
tratamiento psicofarmacologico (74,75).

Los estudios existentes muestran que los pacientes con TOC presentan una mayor
impulsividad cognitiva, asi como mayor rigidez y desinhibicion (76,77). Esto, dificulta
su interaccion con los demds y por tanto supone una mayor dificultad en las habilidades
sociales.

Pese a que todavia no tenemos muchos estudios que aporten evidencia de déficits en
capacidad social, llama la atencion que los circuitos neuronales que se encargan de la
empatia (cortex cingulado, insula, cortex medial prefrontal y cortex orbito-frontal) (78—
80) son precisamente los que se encuentran alterados en los pacientes con TOC (81). En
este sentido, existen estudios que refieren que los pacientes con afectacion en los ganglios
basales (en enfermedades como el Parkinson, la enfermedad de Huntington y el TOC)
presentan alteraciones en la cognicion social (82).

Los ganglios basales estan relacionados con el reconocimiento de la emocion de “asco”
(83) y estas estructuras se han demostrado afectadas en individuos con TOC (84,85).

En esta misma linea son varios los estudios que objetivan alteraciones en el
reconocimiento de emociones en estos pacientes (86,87); aunque hay que ser cautelosos,
ya que los resultados de estos son inconsistentes con los hallazgos de otros que, en sentido
opuesto, concluyen que los pacientes con TOC no tienen afectada la capacidad de
reconocimiento emocional (88,89).

La primera evidencia de relacion entre sintomatologia obsesivo-compulsiva y déficits
en ToM fue hallada por Thomsen en 1994 (90). En este estudio un grupo de nifos
diagnosticados de TOC no eran capaces de pasar adecuadamente un test de “ToM de
segundo orden” lo cual se requeria para poder imaginar “lo que otra persona pensaria
sobre lo que otra persona estd pensando” (la conocida como metacognicion). Pero, aunque
este estudio plantea que los déficits en TOM podrian contribuir a las dificultades sociales
de estos pacientes no se realizé un andlisis estadistico que lo demostrase y esta relacion
contintia siendo desconocida hasta el dia de hoy. Asi, ningiin estudio hasta ahora ha
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demostrado una relacion entre los déficits de TOM en pacientes TOC adultos y la relacion
con su peor funcionamiento social.

A continuacion, nos centraremos en los estudios que se han dirigido a la relacion entre
el constructo de la cognicion social y la sintomatologia obsesivo-compulsiva.

Fontenelle et al (91) empleando el indice de Reactividad Interpersonal “Personal
Reactivity index” (IRI) llega a la conclusion de que los pacientes con TOC muestran una
menor capacidad empatica a la vez que una mayor incomodidad personal.

En otro estudio (92) compararon 30 pacientes diagnosticados de TOC frente a 30
controles sanos controlando la edad, el sexo y el nivel cultural sobre tareas de TOM entre
las que incluyeron tareas de TOM de primer y segundo orden, la Prueba de las Indirectas
“Hinting Task” y el Test de la doble tarea “Dual Task Test” por un lado, y por otro, el
procesamiento de la memoria verbal, el test de memoria de Weschler “Weschler Memory
Test” (WMT) y la Prueba de Stroop “Stroop Test”.

Los autores llegan a la conclusion de que las habilidades basicas de ToM se
encuentran preservadas en estos pacientes, pero presentan peores resultados en las tareas
avanzadas de ToM (es decir, en capacidad de mentalizacidn), lo cual concluyen que esta
relacionado con dificultades en las tareas de memoria.

Otro estudio (93) refiere como, en comparacion con los trastornos psicoticos, quienes
conciben sus pensamientos como absolutamente reales, los pacientes con TOC son
capaces de ver que estos pensamientos son tan solo pensamientos y no la realidad, pero
son incapaces de evitarlos, es decir, el malestar se genera porque son pensamientos
disruptivos que aparecen sin ser deseados y es complicado para ellos poder desviar la
atencion de los mismos.

A modo de ejemplo, pongamos que un paciente con esquizofrenia (psicosis) piense
que podria ser potencialmente peligroso para las personas de su entorno. Si preservase
intactas sus capacidades de ToM seria capaz de ver que esto es un “pensamiento” y que
“no es mas que un pensamiento”. Sin embargo, es incapaz de ver que esto es producto de
su mente (déficit de ToM de primer orden), y tiene cogniciones erroneas acerca del
pensamiento de otras personas “que podrian también, por tanto, causarle a ¢l un dafio
potencial” (déficit en ToM de segundo orden) presentando de este modo dificultades a la
hora de relacionarse con estas personas, alterando su vida y capacidad de relacion en
mayor o menor medida.

Asi pues, la diferencia con el paciente con TOC es que éste si que se da cuenta de que
es un pensamiento (preserva la ToM de primer orden), es decir, no pierde el juicio de la
realidad, y, pese a la ansiedad que le generaria este pensamiento y, pese a considerarlo
absurdo, seria capaz de tener una relacion aparentemente normal con los demas pues
sabe, ademads, que no tiene que preocupare de que el resto de personas puedan causarle a
¢l un dafio potencial ( preserva las tareas de ToM de segundo orden) sin embargo,
malinterpreta la importancia o el significado de ese pensamiento y cree que, como ha
tenido ese pensamiento, podria actuar de forma acorde a él y causar realmente un dafio a
las personas de su entorno. Este pensamiento intrusivo puede convertirse en una obsesion,
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generando un sentimiento de malestar y ansiedad hasta que desaparezca por lo general
realizando un acto de compulsion mental o instrumental.

En el estudio referido, los autores concluyen que los pacientes con TOC tienen
intactas las habilidades de ToM, pero tienen problemas a la hora de la “mentalizacion”
refiriendo ademds que los problemas de “ToM avanzada” de los pacientes con TOC
correlacionan de forma significativa con su rendimiento en las tareas de memoria de
forma independiente del rendimiento en las tareas ejecutivas. Todo esto es sorprendente
porque la literatura previa apuntaba a una compleja relacion entre las tareas ejecutivas y
las habilidades en ToM en estos pacientes (94,95).

Recientemente compararon a un total de 47 sujetos, 24 diagnosticados de TOC frente
a 23 controles, mostrando como los TOC obtienen peores puntuaciones en tareas de
reconocimiento de emociones a excepcion de la emocion de “asco” frente a la cual,
sorprendentemente demuestran una mayor capacidad de reconocimiento.

Ademas, destacan que cuanto mayor era la puntuacion en la escala “Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale” (Y-BOCS), es decir, cuanta mayor gravedad mostraban,
presentaban un peor reconocimiento de las emociones negativas sobre todo en lo referente
a problemas para reconocer la tristeza.

También presentaron menor capacidad de mentalizacion evidenciando dificultades a
la hora de comprender el significado de lo que los demés expresan o hacen y mostrando
menor capacidad a la hora de ponerse en el lugar del otro (96).

En este sentido también existen otros estudios en la literatura que muestran como
pacientes con TOC tienen dificultades para interpretar la expresion facial de “asco”
(85,97).

Los autores refieren que, aunque la mayor sensibilidad al asco que presentan estos
pacientes y las dificultades en su reconocimiento facial podrian parecer contradictorios,
realmente parecen estar relacionadas (98).

Sprengelmeyer (97) sugiere que estos pacientes podrian fallar en el reconocimiento
facial de la expresion de asco porque difieren de los demas respecto de las situaciones en
las que experimentan dicha emocion. Para ello compararon a 12 pacientes con TOC frente
a 12 con Sindrome de Tourette (5 de los cuales también presentaban sintomatologia
obsesivo-compulsiva), 8 controles diagnosticados de ansiedad y 40 individuos sin
patologia en 2 tareas de reconocimiento facial de emociones.

Los pacientes con TOC presentaron un marcado déficit en el reconocimiento de las
expresiones de “asco”, sin embargo, el rendimiento fue normal a la hora de reconocer las
emociones de ira, miedo, felicidad, tristeza y sorpresa.

Siguiendo la misma linea, en otro estudio se reclutdé a 204 voluntarios sanos que
completaron test de sintomatologia obsesiva y psicopatologia general ademas de pruebas
especificas para medir la ToM y el reconocimiento de emociones. Los resultados
mostraron que puntuaciones mas altas en sintomatologia obsesivo-compulsiva se
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asociaban a una ToM reducida, asi como a menor precision a la hora de comprender la
emocion de asco (99,100).

Hay que resefiar sin embargo que otros estudios han tratado de evidenciar este déficit
no obteniendo resultados concluyentes (89,101).

Otros autores (102) compararon a 20 pacientes con TOC frente a 20 controles
teniendo en cuenta edad, sexo y nivel cultural. En el estudio utilizaron diversas escalas
neurocognitivas y de cognicion social incluyendo el “Ekman 60 Faces Test”, el “Hinting
Task”, el “Faux Pas Test” y el “Proverb Test’. Ademas, se incluyo el “Metacognition
Questionarie-30”. La cognicion social la midieron mediante la “Personal and Social
Performance scale”.

En el estudio no vieron diferencias significativas en las habilidades basicas de
cognicion social, sin embargo, los pacientes con TOC obtuvieron peores resultados en las
tareas metacognitivas mostrando mayor puntuacién en los pensamientos negativos,
(particularmente en pensamientos de peligro, incapacidad de control y preocupacion)
pensamientos de necesidad de control y en la autoconciencia de los propios pensamientos.
Esto podria reflejar una mayor atencién al propio pensamiento en los pacientes con TOC
lo cual se vincula a una mayor rigidez cognitiva.

Los pacientes con TOC presentaron ademas peores resultados al elegir la
interpretacion correcta de las metaforas puntuando ademas peor en el “Zoo Map Test”
evidenciando las ya conocidas dificultades en la funcidon ejecutiva de estos pacientes
(103,104). Asi mostraron habilidades cognitivas bésicas normales, pero perfiles
metacognitivos disfuncionales que podrian influir en sus dificultades sociales (97).

Por ultimo, hay que destacar el desarrollo de un nuevo paradigma para la medicion de
ToM basado en dibujos animados conocido como Tarea Yoni “Yoni Task™ y que parece
prometedor porque mide tres condiciones altamente comparables (cognitiva, afectiva y
fisica) que contienen elementos de ToM de primer y segundo orden (105).

La “Yoni Task” tiene la ventaja de permitir la deteccion de ToM afectivo. Ademas, de
que proporciona una medida “visual” de la ToM basada en pautas verbales, mirada y
expresion facial, lo que reduce los requisitos de lengua, atencién y memoria de la tarea,
en relacion con una tarea verbal.

Mediante esta prueba se compard a 40 TOC con 38 controles sanos controlando la
edad, el sexo y el nivel cultural pasandoles también una bateria de prueba neurocognitivas.
Se trata asi del primer estudio de la literatura en examinar los componentes cognitivo y
afectivo de la ToM en TOC por separado. El hallazgo principal del estudio fue que los
pacientes con TOC exhibieron ToM de primer orden conservada, pero mostraron
dificultades selectivas para inferir y atribuir estados mentales afectivos de segundo orden.
También vieron que los déficits de ToM observados en el grupo de TOC no se podian
atribuir a otras disfunciones neurocognitivas porque aun controlando esta variable los
pacientes puntuaron peor en la ToM afectiva de segundo orden. Asi, los autores sugieren
que la ToM basica esta intacta en pacientes con TOC y estos hallazgos son consistentes
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con la literatura previa en que las deficiencias de ToM en el TOC pueden limitarse a las
tareas complejas vinculadas a la ToM de orden superior (92,102).

En resumen, por la literatura existente, podemos decir que los pacientes con TOC no
parecen presentar alteraciones en el reconocimiento de emociones, aunque éste si se
produce en relacion con la emocion de asco. Sin embargo, parece que no es que presenten
una dificultad en su reconocimiento, sino que las situaciones en las que la experimentan
son diferentes a los sujetos sin esta patologia. Por otro lado, parece que el motivo de estas
diferencias tiene que ver con alteraciones a nivel de los ganglios basales ya que en otras
patologias en los que existe un dafio de estas estructuras se demuestran similares déficits.
A nivel neuroldgico son estas estructuras, junto con el resto de las que se encargan de la
empatia, las que se encuentran alteradas en los pacientes con TOC. Parece que, pese a
que no presentan defectos en el normal funcionamiento de la ToM de primer orden, en
las tareas complejas que implican tener un desarrollo adecuado de la ToM de segundo
orden los pacientes TOC muestran mayores dificultades que los sujetos sin patologia.
Este puede ser el motivo por el que estos pacientes presentan dificultades a la hora de la
interaccion social.

2.2. COGNICION SOCIAL EN LA ESQUIZOFRENIA

2.2.1. CONCEPTO DE ESQUIZOFRENIA

La Esquizofrenia es una enfermedad mental que produce serias repercusiones en la
calidad de vida tanto de quien la sufre como de quienes se encargan de cuidado de estos
pacientes. Su prevalencia es de 4 por cada 1.000 habitantes (106). Su incidencia anual es
de 15,2 por cada 100.000 habitantes siendo més elevada en los varones (1,42:1) (107).

Dado que debuta en la juventud generalmente y dadas las graves repercusiones que
tiene para el desarrollo de la vida del paciente, hablamos de una de las patologias que
ocasionan mayores pérdidas econdémicas a una sociedad. Afecta aproximadamente a 21
millones de personas en el mundo ocasionando importantes discapacidades en un 60% de
los casos (108).

Tomando como referencia el DSM V un paciente con Esquizofrenia debe de cumplir
los siguientes criterios diagnodsticos: (ver tabla 3)

Tabla 3. Criterios diagndsticos de esquizofrenia
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A Dos (0 més) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente una parte

significativa de tiempo durante un periodo de un mes (o menos si se tratdé con
¢xito). Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) 6 (3):

1. Delirios.

2. Alucinaciones.

3. Discurso desorganizado (p. €j., disgregacion o incoherencia frecuente).
4. Comportamiento muy desorganizado o catatonico.

5. Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o abulia).

B Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el
nivel de funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las

relaciones interpersonales o el cuidado personal, estd muy por debajo del nivel
alcanzado antes del inicio (o cuando comienza en la infancia o la adolescencia,

fracasa la consecucion del nivel esperado de funcionamiento interpersonal,
académico o laboral).

C Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis

meses. Este periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas
(o menos si se tratd con éxito) que cumplan el Criterio A (es decir, sintomas de
fase activa) y puede incluir periodos de sintomas prodromicos o residuales.
Durante estos periodos prodrémicos o residuales, los signos del trastorno se
pueden manifestar Uinicamente por sintomas negativos o por dos o mas
sintomas enumerados en el Criterio A presentes de forma atenuada (p. ej.,
creencias extrafias, experiencias perceptivas inhabituales).

D Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o

bipolar con caracteristicas psicéticas porque 1) no se han producido episodios
maniacos o depresivos mayores de forma concurrente con los sintomas de fase
activa, o 2) si se han producido episodios del estado de 4nimo durante los
sintomas de fase activa, han estado presentes s6lo durante una minima parte de
la duracion total de los periodos activo y residual de la enfermedad.

E El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia
(p. €j., una droga o medicamento) o a otra afeccion médica.

F Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o de un trastorno

de la comunicacién de inicio en la infancia, el diagnostico adicional de

esquizofrenia solo se hace si los delirios o alucinaciones notables, ademas de
los otros sintomas requeridos para la esquizofrenia, también estdn presentes
durante un minimo de un mes (o0 menos si se tratd con €xito).

Fuente: DSM-V (62)

Se trata asi de un sindrome clinico heterogéneo por lo que los pacientes variaran de
un modo sustancial en muchas de sus caracteristicas. Estos sintomas comprenden todo un
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abanico de sintomas cognitivos, conductuales y emocionales sin que ninguno de ellos sea
patognomonico por lo que las personas afectadas presentan una constelacion de signos y
sintomas asociados a un deterioro del funcionamiento socio laboral.

A diferencia del TOC, en el terreno de la esquizofrenia, la cognicion social ha sido
mas estudiada con el fin de poder comprender el papel que este constructo juega en la
patologia, asi como de forma concreta en algunos cuadros tipicos de la misma como los
delirios paranoides (58).

Por otro lado, la investigacion actual estd tratando de determinar si los déficits en
cognicidn social se constituyen como rasgo o como estado, observando la evolucion de
dichos déficits a lo largo del tiempo.

También se estdn investigando los circuitos neurales que juegan un papel en el
procesamiento de la informacion social y todo ello con el fin de desarrollar intervenciones,
tanto psicofarmacologicas como psicosociales, que permitan mejoras en los déficits en
cognicion social y de este modo la calidad de vida de los pacientes que sufren esta
patologia.

En la practica clinica habitual podemos observar claramente como estos pacientes
presentan serias dificultades para crear y mantener relaciones sociales llegando, en
algunas ocasiones, a un preocupante aislamiento (109). Aunque estas disfunciones
sociales son todavia poco conocidas sabemos que suponen una de las principales fuentes
de sufrimiento tanto para el paciente como para su entorno (familia, amistades,
compafieros de trabajo etc.) ocasionando una dificultad afiadida al resto del espectro
sintomadtico de esta grave enfermedad (110).

Los déficits a nivel cognitivo de estos pacientes ya fueron mentados por E. Bleuler en
las primeras descripciones del trastorno en los afios 50 (111). Desde entonces, la literatura
muestra evidencia sobre estas dificultades cognitivas que abarcan desde la vigilancia y
atencion, el aprendizaje tanto verbal como visual, el razonamiento o la resolucién de
problemas (112). Ademas, es destacable que estos problemas se han descrito no solo en
cualquier fase de quien padece la enfermedad (113,114), sino también en los familiares
de primer grado (115) o en las personas con alto riesgo de desarrollar la enfermedad (116).

El propio Bleuler en 1911 también destaco alteraciones en la percepcion y expresion
de las emociones en sus iniciales trabajos con este tipo de pacientes (111).

Desde entonces varios estudios observacionales han abordado las alteraciones del
funcionamiento social en esta patologia. A raiz de estos estudios vemos como la
alteracion del comportamiento social en los pacientes esquizofrénicos parece tener que
ver con dificultades a la hora de la comprension de las emociones e intenciones durante
las interacciones sociales.

Stachelin en 1953 (117) observéd durante 18 meses a mujeres con esquizofrenia y,
durante este tiempo, destacaba como no se entablo relacion alguna de amistad entre ellas.
Ademas, mostraban un comportamiento con tendencia a la evitacion del contacto fisico,
asi como rigido y jerarquico, sin observarse empatia ni conductas de ayuda.
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Estudios posteriores han revelado una disminucidon en el reconocimiento de las
emociones y del contacto ocular en personas que padecen esta patologia respecto a grupos
control.

Krause en 1989 (118) observo una menor actividad en la parte superior de la cara,
menos emociones primarias (alegria, enfado, disgusto, agrado, miedo, sorpresa e interés)
y mas emociones negativas mediante el sistema de codificacion de emociones faciales de
Ekman.

En 1999 Troisi (119) observé un menor comportamiento prosocial, gestos y
desplazamientos en pacientes con esquizofrenia a partir de la observacion de entrevistas
clinicas grabadas en video de estos pacientes. De este modo, llega a la conclusion de que
los pacientes presentan un déficit en el reconocimiento y codificacién de informacion
social, asi como reduccion del lenguaje no verbal.

A diferencia del TOC, en la Esquizofrenia existe suficiente literatura hoy en dia como
para poder analizar por separado cada una de las dimensiones que conforman la cognicién
social lo cual se expone a continuacion.

2.2.2. RECONOCIMIENTO DE EMOCIONES EN LA ESQUIZOFRENIA

Como hemos referido, el reconocimiento de emociones hace alusion a la capacidad
para percibir y procesar las diferentes emociones de un modo adecuado (120).

Numerosos estudios muestran que estos pacientes presentan alteraciones en el
reconocimiento de emociones con respecto a la poblacion sana. Sin embargo, todavia se
cuestiona si estos déficits son especificos para el reconocimiento facial, o si son déficits
cognitivos mas globales.

Dada la gran cantidad de variables que han de recogerse (edad, sexo, historia de
tratamientos, afios de evolucion, gravedad de los sintomas, cociente intelectual etc.) se
hace dificil a dia de hoy sacar conclusiones (121-124).

Las investigaciones efectuadas hasta la fecha acerca de este componente de la
cognicion social se han centrado en medir la capacidad de los sujetos para reconocer las
emociones faciales principalmente, aunque algunas han indagado acerca del
reconocimiento emocional a través de la voz (125).

2.2.2.1. Procesamiento facial de emociones

Para su analisis tradicionalmente los estudios han empleado las expresiones del rostro
en blanco y negro de Ekman, en las cuales se recogen las siguientes emociones: alegria,
tristeza, enfado, miedo, asco y sorpresa (49,126,127).

También, en menor medida, se han empleado los estimulos de Gur que consisten en
caras en color que expresan alegria, tristeza, enfado, miedo y asco (128).
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Un dato interesante es que el “funcionamiento social” de estos pacientes se ha visto
que se encuentra asociado directamente con su capacidad de reconocimiento de
emociones (129-131) y esto permite predecir cudl serd con el tiempo el nivel de
funcionamiento y autonomia personal (132).

Por otro lado, existen estudios cuya conclusion es que los pacientes esquizofrénicos
invierten menos tiempo en analizar los rasgos faciales a la hora de reconocer emociones
que sujetos sanos (133—-137).

2.2.2.2. Procesamiento de la prosodia afectiva

Asi como la expresion facial de las emociones es universal, la prosodia varia
ampliamente en funcion del contexto en el que tiene lugar la conversacion y en funcion
del idioma, la cultura, el nivel socioeconémico etc.

Los pacientes afectos de esquizofrenia muestran dificultades tanto en la prosodia
espontdnea como en la repeticiéon prosodica (138) presentando, sin embargo, menor
alteracion en la prosodia ante situaciones de estrés (139).

Un reciente metaandlisis sugiere la existencia de un procesamiento cognitivo comun
entre la prosodia y el reconocimiento facial de emociones pues ambos se relacionan
igualmente con la expresion de emociones independientemente del tipo de estimulo.
Ademas, asocia la desorganizacion y la sintomatologia negativa con los déficits de
procesamiento de emociones y reconocimiento facial (140).

Kohler en 2003 vio que estos pacientes mostraban dificultades para reconocer las
emociones de miedo y asco, asi como para el reconocimiento de caras que expresaban
emociones neutras las cuales tendian a identificar como negativas (137).

Pese a que Hoekert, en un metaanalisis de 20 estudios, concluy6 que los pacientes
presentan tanto en la percepcion como en la expresion de la prosodia emocional una
alteracion que se mantiene estable a lo largo de diferentes etapas de la esquizofrenia con
independencia de la edad, tiempo de evolucion o tratamiento psicofarmacologico (141).

Comparelli y colaboradores en 2013 refieren que estos déficits parecen variar en
funcion de la fase de la enfermedad.

Para ello vieron que las personas con alto riesgo de desarrollar esquizofrenia
mostraban déficits a la hora de reconocer el miedo y el asco. Aquellos que presentaban
un primer episodio ademas de lo anterior también mostraban dificultades para reconocer
la tristeza y la angustia. A lo referido previamente se sumaban problemas en el
reconocimiento de la felicidad en el caso de los pacientes de larga evolucion. Estos
déficits se presentan en todas las fases de la enfermedad (142).

Otro reciente metaanalisis de 2010 llevado a cabo por Kohler y colaboradores
encuentra diversas variables moderadoras de los déficits de reconocimiento emocional.
A nivel clinico destacan diferentes circunstancias como encontrarse bajo ingreso
psiquiatrico, el tratamiento antipsicético o la presencia activa de sintomatologia. Por otro
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lado, también destacan la influencia del género ya que los varones muestran peores
resultados, asi como de la edad, siendo peores en reconocimiento emocional aquellos
individuos de edad mas avanzada (143).

Finalmente hay que sefialar que el procesamiento de las emociones ha sido vinculado
a anomalias estructurales a nivel del giro fusiforme, amigdala, cértex prefrontal y surco
temporal interno las cuales se han visto alteradas en estos pacientes (144).

2.2.3. TEORIA DE LA MENTE EN LA ESQUIZOFRENIA

Son numerosos los estudios que confirman que los individuos con Esquizofrenia
tienen serias dificultades para inferir los estados mentales de otras personas (109,145—
147).

En general, aquellos con sintomatologia negativa, parecen presentar déficits mayores
en ToM que aquellos con sintomas paranoides o fenomenos de pasividad(148). Varios
metaandlisis muestran importantes diferencias en esta dimension entre pacientes con
Esquizofrenia y controles (109,149).

Estudios de neuroimagen, en esta misma direccion, han mostrado menor activacion
en el cortex prefrontal derecho y en el giro frontal inferior izquierdo, al someter a pruebas
que evaluan ToM a los pacientes, respecto de los individuos sanos (150,151).

Es interesante que, desde que comenzé a investigarse la ToM en estos pacientes,
existe un debate con conclusiones en uno y otro sentido por parte de los estudios
realizados, acerca de si los déficits en esta capacidad son previos a su desarrollo o
consecuencia de la enfermedad.

Por un lado, estan autores como Frith en 1992 quienes sugieren que las dificultades
en ToM originan parte de la sintomatologia psicética.

Estos autores proponen que quienes presentan un déficit en teoria de la mente, al no
poder representar la propia intencion de sus actos pueden pensar que estdn siendo
controlados por alguien ajeno (146).

Al presentar una capacidad de mentalizacion reducida, podrian producirse
alteraciones de la propia voluntad en la monitorizacién de la actividad mental o en la
comprension de creencias o intenciones de los demas. Esta empobrecida capacidad de
mentalizacion podria relacionarse ademas con un defecto a la hora de la planificacion de
acciones (152). En consecuencia, estos pacientes, presentarian dificultades a la hora de
representar y anticipar los estados mentales de los demas.

Sin embargo, otros autores como Walston (153) van en una linea contrapuesta y
consideran necesaria ToM “normal” para que se pueda desarrollar ideacion delirante de
tipo persecutorio pues solo pueden aparecer al inferir los estados mentales de otros.

Otros autores, sin embargo, sugieren la existencia de un “continuum” desde el déficit
hasta el exceso de teoria de la mente. Este exceso daria lugar a la atribucion de intenciones
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que no son ciertas a otros. En este sentido autores como Abu-Akel sugieren que los
sintomas positivos podrian atribuirse a este exceso de mentalizacion (48).

Actualmente la investigacion estd tratando de determinar si los déficits en ToM de
estos pacientes son un estado o un rasgo de la enfermedad. Podemos decir que el “grueso”
de la investigacion hasta la fecha, aboga a favor de considerar el déficit de ToM un “rasgo”
de la patologia. Lo cual va en sentido opuesto a algunos modelos como el de Frith (1992)
o el de Hardy-Baylé (1994), que ya hemos comentado con anterioridad, los cuales
consideran los déficits en ToM como un “estado”.

Apoyando esta idea, recientemente Maza y colaboradores comparan una amplia
muestra de pacientes con un primer episodio psicotico frente a otros ya cronificados y no
encuentran diferencias significativas entre ambos respecto a tareas de ToM(154).

Bora en un metaanalisis de 2009 (155) concluye que existe un déficit de ToM en los
pacientes con esquizofrenia de mayor intensidad en quienes presentan un episodio agudo
en ese momento, pero también presente en aquellos en remision. Sin embargo, reconocen
que no se puede determinar hasta qué punto los problemas de memoria de trabajo y en
funciones ejecutivas o la sintomatologia residual serian los factores que contribuyen al
mantenimiento de estos déficits en ToM.

En esta misma linea Pickup (156) considera que el déficit de ToM debe ser
considerado como un rasgo ya que se puede observar en todas las fases de la enfermedad.
Matiza que tanto la ToM como la capacidad cognitiva global se encuentran disminuidos
en pacientes esquizofrénicos y que €stos son independientes entre si.

Un reciente metaandlisis (157) concluye que los déficits en ToM son consistentes,
estables, y hereditarios ya que tanto los pacientes con primeros episodios, como los que
se encuentran en remision y también sus familiares no afectados muestran esos déficits.

Asi, las diferencias en las estructuras cerebrales y de activacion de estas plantean el
que la ToM es un endofenotipo cognitivo a tener en cuenta a la hora de estudiar a nivel
genético la esquizofrenia.

Sin embargo, en otros estudios no se ha encontrado vinculo entre déficit de teoria de
la mente y mayor riesgo de esquizofrenia por lo que todavia son necesarios nuevos
estudios para ver si un déficit de teoria de la mente es un marcador de riesgo de desarrollar
esquizofrenia (158-160).

2.2.4. ESTILO ATRIBUCIONAL EN LA ESQUIZOFRENIA

Como hemos referido previamente, el estilo atribucional se refiere a las explicaciones
que el individuo da a los resultados positivos o negativos de un determinado evento social.
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Hasta ahora la mayor parte de la investigacion sobre esta dimension en la
esquizofrenia se ha centrado en algunos sintomas de esta como la paranoia o los delirios
de perjuicio.

La sintomatologia paranoide consiste en considerar que terceras personas son las
responsables de las situaciones hostiles. Este estilo atribucional se conoce como “sesgo
de personalizacion” cuya finalidad es regular la autoestima del individuo ya que al atribuir
intenciones negativas a otras personas lograria mantener una mejor imagen de si mismo
(161,162).

Esto podria estar motivado ademas por el hecho de que las personas con esquizofrenia
recogen menos informacion cuando tratan de explicar las causas de los eventos y, en este
sentido, tienden a realizar atribuciones externas personales en una mayor medida que
atribuciones externas situacionales lo cual conllevaria un mayor esfuerzo a nivel
cognitivo (163).

De este modo, las personas con paranoia tienden a atribuir a causas externas los
eventos negativos y a causas internas los positivos lo cual genera una vision hostil del
mundo considerando al resto de personas peligrosas y amenazantes hacia uno mismo
(164). El enfado, el desprecio y el asco son las emociones habitualmente asociadas a la
hostilidad (165-167) y precisamente es en el reconocimiento de estas emociones donde
los pacientes esquizofrénicos muestran mayores dificultades.

De este modo, los déficits en percepcion emocional junto con el caracteristico estilo
atribucional potencian la sintomatologia paranoide.

2.2.5. PERCEPCION Y CONOCIMIENTO SOCIAL EN LA ESQUIZOFRENIA

Percepcion y conocimiento social como hemos mencionado, aluden a la manera en
que debemos actuar en una determinada situacion social, asi como cudl debe ser nuestro
papel correcto o inferir cual debe ser el de los demas.

Los estudios llevados a cabo en poblacion con esquizofrenia muestran que presentan
déficits ya que tienen menos en cuenta el contexto social a la hora de procesar e interpretar
la informacion social (51,168,169) e invierten mas tiempo en dirigir la atencion a aspectos
menos relevantes (170) presentando ademas problemas con el manejo de informacién
abstracta o que les resulta novedosa (171).

Por otro lado, debido a la dificultad para modificar sus primeras impresiones, tienen
dificultades a la hora de decidir si una determinada conducta se debe a un estado estable
o si se trata de un factor situacional (125).

3. EVALUACION DE LA COGNICION SOCIAL
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A continuacion, se expondran los métodos mas empleados en investigacion para
medir la cognicion social, si bien, puesto que todavia no hay un consenso sobre las
dimensiones que integran la cognicién social, las pruebas empleadas pueden medir desde
una parte de una dimension a varias a la vez.

3.1. TEORIA DE LA MENTE

Para su evaluacion se expone una situacion y mediante unas preguntas se comprueba
si la persona evaluada es capaz de representar lo que hay en la mente de otra persona.

Podemos distinguir entre las tareas clasicas y las tareas avanzadas.

3.1.1. TAREAS CLASICAS

3.3.1.1. Falsa creencia de primer orden

Determina hasta qué punto el sujeto evaluado es capaz de predecir la conducta de un
personaje que actia guiado por una creencia erronea y se considera el primer marcador
evolutivo de la presencia de teoria de 1a mente (172) siendo el patron oro en su evaluacion.

En la tarea, a un personaje se le muestra un objeto que se ubica en el lugar X y, sin
que esté presente, el objeto se mueve al lugar Y. Después el personaje de la historia vuelve
a estar presente.

A continuacion, se pregunta:

- /Donde se encuentra el objeto? (Evalua el conocimiento de la realidad).

- ¢Dodnde se encontraba el objeto en un principio? (Evalta la memoria).

- (Donde ira a buscar el objeto el personaje de la historieta? (Evalua la falsa
creencia).

Existen multiples variantes de la historieta, un ejemplo seria la enunciada por
Wimmer y Perner en 1983 (41).

“Maxi deja su chocolate en el armario de la cocina y se va. Mientras él estd fuera (y
no puede ver nada) su madre cambia de lugar el chocolate, del armario a la nevera. Maxi
vuelve a entrar en la cocina. ;Donde irda a buscar su chocolate?”

Superar la prueba supone reconocer que los actos de los personajes dependeran de lo
que creen independientemente de cudl sea la realidad distinguiendo asi entre lo que es
una representacion (creencia) y lo que es la realidad.

También existen versiones visuales de la prueba como la de Sallie y Anne (ver figura
1)(173).
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Figura 1. Prueba de Sallie y Anne.

This is Sally.

This is Anne.

T~

-
S
-

~

Anne has a box.

Sally has a marble. She puts the marble into her basket.

b o

Sally goes out for a walk.

Rl
“

e (q

Anne takes the marble out of the basket and puts it into the box.

Now Sally comes back. She wants to play with her marble.

Where will Sally look for her marble?

Fuente: Autismo: Explicando el Enigma por U. Frith en 1989 (173)
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3.3.1.2. Falsas creencias de segundo orden

Determinan hasta qué punto el sujeto evaluado es capaz de predecir la falsa creencia
que uno de los personajes tiene sobre la creencia de otro personaje.

Para ello, se presenta a un personaje de una historieta que coloca un objeto en un sitio
X'y, a un segundo personaje que lo cambia de lugar y lo pone en el sitio Y, sin embargo,
este segundo personaje no sabe que ha sido visto mientras lo cambiaba. Entonces se le
hacen al sujeto evaluado las preguntas de realidad, de memoria y de falsa creencia,
(Doénde cree el segundo personaje, que el primero buscara el objeto?

3.3.1.3. Evaluaci6n de las “Faux Pax”

Estas pruebas evaltian la comprension de una situacion social embarazosa en las que
un personaje dice, de forma involuntaria, algo inadecuado (174,175).

Por ejemplo "Mark le dice a su amigo Joe que ha tenido muchos regalos en su fiesta
de cumpleaiios. Los dos entran en la habitacion de Mark para ver los regalos. Sin saberlo,
Mark coge el regalo de Joe y dice: ";te puedes creer que alguien haga un regalo tan
ridiculo en un cumplearios?".

La persona evaluada tiene que responder a varias cuestiones:
" Qué le estan ensefiando?" (comprension).
"¢ Alguien ha dicho algo inadecuado?" (deteccion del error socialmente embarazoso).

";Quién dijo algo que no deberia haber dicho, y por qué?" (comprension del error
socialmente embarazoso).

Esta prueba evalua por un lado la capacidad de detectar falsas creencias en relacion a
la persona que comete un error socialmente embarazoso, y, por otro lado, para inferir
emociones al tener que comprender codmo ha podido sentirse el otro personaje de la
historieta.

3.3.1.4. Tareas de comprension de insinuaciones (Hinting Task)

Corcoran y colaboradores (176) disefiaron 10 vifietas en las que un personaje realiza
insinuaciones:

"Se acerca el cumplearios de Rebeca y ésta le dice su Padre “me gustan mucho los
animales, en especial los perros” y después aniade “;estara abierta la tienda de animales
el dia de mi cumplearios?”

A lo que la persona evaluada tendrd que contestar: ;qué quiere decir realmente
Rebeca?, ;Qué quiere rebeca que haga su Padre?
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De este modo se evalta la capacidad para intuir las intenciones de los personajes de
las vifietas.

También existe una version en castellano de esta prueba que realizaron Gil y
colaboradores (177).

3.3.2. TAREAS AVANZADAS EN LA EVALUACION DE LA TEORIA DE LA
MENTE

Para medirlas se proponen situaciones sociales en las que se evalua la capacidad de
mentalizacion requiriendo la comprension de chistes, engafios, metaforas, sarcasmo,
ironia 0 comunicacion pragmatica.

Superar estas pruebas requiere poseer la capacidad de atribuir un estado mental
distinto al sugerido en la situacion.

Por ejemplo: “cuando se maquilla, se convierte en otra persona” (178), Alguien con
un déficit en teoria de la mente entenderia que esa persona tiene poderes que le hacen
capaz de convertirse en otra diferente.

Corcoran y Frith (176) evalian las maximas de la conversacidon propuestas por Grice
(cantidad, calidad o veracidad, relevancia y claridad) que se supone que son
transculturales. Si se cumplen estas normas, implica detectar las variables del contexto y
adaptarse a ellas durante la comunicacion, por lo que quienes son capaces de hacerlo
tienen, al menos, un nivel de ToM adecuado al contexto.

Estas pruebas tienen la limitacion metodologica de verse influidas por la memoria, la
atencion, las habilidades de comunicacion y la inteligencia por lo que son poco sensibles,
no permiten clasificar a los sujetos y no indican cual de las facultades es la responsable
de los fallos que cometen las personas evaluadas.

3.3.3. PRUEBAS ESTANDARIZADAS EN LA EVALUACION DE LA TEORIA DE
LA MENTE

Las siguientes pruebas han sido elaboradas desde una perspectiva psicométrica.

3.3.3.1. Tarea Eye Gate (TEG)

Mide el denominado "mddulo de deteccion de la direccion de la mirada™ que se
emplea para detectar en el entorno la presencia de ojos o estimulos similares, asi como
para detectar la direccion de la mirada y atribuir estados mentales a quien mira. Esta
capacidad es considerada bésica para la lectura de la mente de los demas.

A la persona evaluada se le muestran distintas areas y distintos angulos de caras
humanas, que siempre incluyen la mirada, y se le solicita que indique hacia donde estan
mirando (179).
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3.3.3.2. Versailles-Situational Intentional Reading (V-SIR)

En esta tarea se emplean videos que duran entre 10 y 60 segundos mostrando a
personajes en situaciones sociales complejas que incluyen indirectas, mentiras,
insinuaciones y otros estimulos relacionados. La persona evaluada tiene que contestar
acerca de la probabilidad de que una afirmacion referente a seis vifietas del video sea
verdadera. Esto implicaria que la persona evaluada hace una buena representacion de los
estados mentales a partir de una adecuada interpretacion de los gestos, tonos de voz,
prosodia y emociones de la cara (180).

Para ello se emplea una escala tipo Likert de 4 posiciones sobre lo adecuado de cinco
posibles explicaciones para cada vifieta del video. Posteriormente se suman los aciertos
en cada valoracion de las posibles explicaciones, que son otorgadas mediante
comparacion con lo que responde un grupo normativo.

3.3.3.3. Eye- Task (ET)

Muestra varias fotografias en las que so6lo se ensefan los ojos de un sujeto, y se
pregunta qué puede estar sintiendo o pensando la persona de la imagen. Teniendo que
elegir el sujeto evaluado entre una de las cuatro opciones que se le proponen (181).

3.2. PROCESAMIENTO EMOCIONAL

Este dominio se divide en dos areas de evaluacion que son el reconocimiento de
emociones y la comprension de estas.

3.2.1. RECONOCIMIENTO DE EMOCIONES

Para su evaluacion se han empleado sobre todo las expresiones de la cara y el tono
emocional de la voz (prosodia). A continuacion, describiremos las mas utilizadas en los
estudios.

3.2.1.1. Facial Emotion Discrimination Task (FEDT)

Consiste en la presentacion de 30 pares de fotografias de personas del mismo sexo.
Cada par se presenta durante 15 segundos y la persona evaluada debera contestar si los
pares presentados representan la misma emocion (182).

3.2.1.2. Penn Emotion Acuity Test (PEAT)
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Se inicia con una practica de 5 caras y después evaltia en total 40 de las cuales 20 son
neutrales, y las otras 20 la mitad de alegria y la mitad de tristeza en varias intensidades
que es lo que la persona evaluada tiene que medir usando una escala tipo Likert de 7
puntos (183).

3.2.1.3. Emotion-Differentiation Task (EMODIFF)

Se muestran parejas de caras que representan la misma emocion de alegria o de
tristeza. La persona evaluada tiene que elegir la més intensa de entre un total de 40 pares
de caras siendo la mitad de alegria y la mitad de tristeza (184).

3.2.1.4. Pictures of Facial Affect (POFA)

Esta prueba supuso un hito a la hora de evaluar las emociones al ser el primer
instrumento estandarizado, asi como por ofrecer una base empirica para un modelo de
clasificacion de emociones. Consiste en saber interpretar qué emocion entre tristeza,
alegria, miedo, enfado, asco, sorpresa y neutra esta siendo expresada. Para ello se
muestran 8 fotografias en blanco y negro de mujeres y 6 de hombres (127).

3.2.1.5. Facial Emotion Identification Test (FEIT)

Basada en la anterior. Consta de 19 fotografias en blanco y negro que se muestran en
una pantalla de ordenador otorgando 15 segundos para que la persona evaluada elija cual
de las 6 emociones bésicas estd siendo expresada: alegria, tristeza, enfado, miedo
verglienza y sorpresa (182).

3.2.1.6. Penn Emotion Recognition Task (ER-40)

Se muestran 40 figuras en tres dimensiones de caras expresando emociones y la
persona evaluada tiene que seleccionar entre 5: alegria, tristeza, miedo, enfado y neutra.
Se da la particularidad de que los rostros femeninos estdn en igual numero que los
masculinos y que cada rostro se expresa con 3 niveles de intensidad de forma preparada
y espontanea (184).

3.2.1.7. Facial Affect ldentification Test (FAIT)

Aqui, las emociones de alegria, tristeza, miedo, ira, sorpresa, disgusto y neutralidad
son representadas por 3 actores y 3 actrices también de forma digital en un total de 44
imagenes. Antes de iniciarla se realizan algunos intentos de prueba tras una explicacion
acerca de cada emocion a los participantes (185).
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3.2.1.8. Escalas de identificacién de emociones del Test de Inteligencia Emocional de
Mayer—Salovey—Caruso (MSCEIT)

Se trata de una prueba de habilidad cuyas respuestas representan aptitudes reales para
resolver problemas emocionales. Aporta puntuaciones validas y fiables en cada una de
las cuatro 4reas principales de la inteligencia emocional (la cual entiende como una
capacidad): percepcion emocional, facilitacion emocional, comprensiéon y manejo
emocionales. Al final se obtiene una puntuacion total en inteligencia emocional y
puntuaciones en las areas experiencial y estratégica que conforman dicho cociente (186).

Hay que destacar que el comit¢é MATRICS recomienda las tareas que componen el
factor denominado manejo emocional (manejo emocional, relaciones emocionales) como
las herramientas mas adecuadas para medir cognicion social en pacientes esquizofrénicos.

3.2.1.9. Prueba de Evaluacion del Reconocimiento de Emociones (PERE)

Consiste en 28 fotografias de hombres y 28 de mujeres (total de 56) expresando
alegria, tristeza, enfado, sorpresa, miedo y asco. También consta de 8 imagenes neutras.
Para ello contaron con una muestra normativa de 743 espafioles que evaluaron 112
fotografias para confirmar que verdaderamente era la emocion que se queria evaluar la
expresada en cada imagen. La prueba permite no solo obtener un porcentaje de aciertos
en cada una de las emociones sino también para una combinacion en caso de que quiera
ser evaluada (187).

3.2.1.10. Facially Expressed Emotion Labeling (FEEL)

Tras una serie de ejemplos de prueba se muestran 42 imagenes de actores que
expresan, de forma computarizada, las 6 emociones basicas. La particularidad es que cada
una de las imagenes, al ser presentada, lo hace precedida de otra imagen neutra, tras lo
cual se muestra durante 300 milisegundos el estimulo que se quiere evaluar. La persona
evaluada debe elegir entre 6 opciones. El grupo normativo con el que se comparan los
resultados puede ser dividido por nivel educativo, raza, sexo y edad (188).

3.2.1.11. Emotion Recognition Test (ERT)

Consta de dos tareas: una con caras estaticas mostrando la emocién durante 4
segundos) y otra con movimiento simulado en la que la emocidén se muestra durante
medio segundo con una expresion moderada y otro medio segundo con la expresion mas
marcada. En ambas la persona evaluada debe de elegir, en la pantalla del ordenador, la
etiqueta que creen que refleja la emocion correcta. Se evaliian las emociones de alegria,
tristeza, miedo, asco, sorpresa, enfado y neutra (189).

3.2.1.12. Karolinska Directed Emotional Faces (KDEF)
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Consta de 35 sujetos de cada sexo, 70 en total, de raza caucésica y de 25 anos de
media que expresan las emociones basicas de alegria, tristeza, miedo, neutral, asco,
sorpresa y miedo. Cada expresion se muestra desde 5 puntos de vista distintos: perfil de
ambos lados, medio perfil de ambos lados y frontal. Sin embargo, no aporta datos
normativos que permitan estimar la capacidad de “reconocimiento” de las emociones
mostradas por lo que no se puede considerar una prueba psicométrica como tal. Sin
embargo, resulta muy util en investigacion (190).

3.2.1.13. Para el reconocimiento de emociones a partir de la prosodia o tono emocional
se han empleado

3.2.1.13.1. Voice Emotion Ildentification Test (VEIT)

Se evaluan las emociones de alegria, tristeza, enfado, miedo, sorpresa y vergiienza
mediante un total de 21 estimulos a través de 6 emociones narradas por voces masculinas
y femeninas. La persona evaluada debe de identificar la emocién que se representa a
través del tono de la voz (182).

3.2.1.13.2. Tarea auditiva de reconocimiento del afecto “Bell- Lysaker Emotion
Recognition Task” (BLERT)

Se trata de 21 videos en los que un actor narra una historia neutral mientras muestra
las siguientes emociones: alegria, tristeza, enfado, miedo, sorpresa, asco y ausencia de
emocion. La puntuacion va de 0 a 21 para lo cual la persona evaluada debe de elegir la
emocion que considera que se esta representando en cada vineta (191).

3.2.1.14. Para la discriminacién de emociones a partir del tono emocional o prosodia se
ha empleado el “Voice Emotion Discrimination Test” (VEDT)

Se presentan 35 pares de sentencias cada uno de los cuales contiene las mismas o
diferentes palabras y la segunda sentencia es leida con igual o diferente tono de voz que
la primera. La persona evaluada debe responder si el tono emocional de la segunda
sentencia es coincidente con el de la primera (182).

3.2.1.15. Reconocimiento de emociones empleando a la vez el canal visual (imagenes
de expresiones faciales) y verbal (prosodia): “Cambridge Mindreading Face-Voice
Battery (CAM)”
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Se evalua una seleccion de 20 grupos de emociones expresadas a través de la cara 'y
de la voz. A la persona evaluada se le muestran un total de 50 clips de cada clase y debe
elegir entre 4 opciones cudl es la correcta. Los autores proponen cuatro puntuaciones
diferentes para la prueba: Reconocimiento emocional general, reconocimiento emocional
facial, reconocimiento emocional auditivo y conceptos correctamente reconocidos (192).

3.2.1.16. Reconocimiento emocional mediante estimulos no verbales como escenas y
objetos: “Affective Picture System” (IAPS)

Consta de 504 imagenes en color sobre diferentes escenas y objetos cotidianos sobre
las que deben de contestar en qué grado les genera placer, calma y sensacion de control
mediante la escala de evaluacion grafica “Self Assessment Manikin” (193).

3.2.2. COMPRENSION DE EMOCIONES

La comprension de emociones es algo mas complejo que el simple reconocimiento ya
que se requiere del razonamiento previo que implica la inferencia de emociones en
situaciones sociales (194).

3.2.2.1. Perception of Affect Tasks (PAT)

Evalua cémo los sujetos perciben estimulos emocionales verbales (mediante frases
que describen estimulos verbales) y no verbales (mediante fotografias de escenas y caras).
Las emociones evaluadas son alegria, tristeza, miedo, ira, sorpresa, asco y neutra. La
persona evaluada debe elegir cudl se esta representando y cudl es la intensidad de la
misma (195).

3.2.2.2. Subescalas de comprension de emociones del Test de Inteligencia Emocional de

Mayer—Salovey—Caruso (MSCEIT)

Ya descritas con anterioridad.

3.3. EVALUACION DE LA PERCEPCION SOCIAL

3.3.1. Escala de Percepcion Social (EPS)

Desarrollada en Espana. La persona evaluada debe contestar qué estimulos percibe,
qué esta pasando y qué titulo le daria a un total de 4 fotografias. Dos de ellas escogidas
por su complejidad a nivel cognitivo y las otras dos a nivel emocional. Asi se evaliian los
3 componentes de la escala: identificacion de estimulos, interpretacion y asignacion de
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titulo. En primer lugar, se obtendra una puntuacién en proporcion de estimulos
identificados, nimero de errores y nimero de interpretaciones hechas. Mas adelante se
evaluan las respuestas mediante una escala de tipo Likert en la que se valora lo adecuado
de la explicacion, y el titulo que ha otorgado a cada fotografia (196).

3.3.2. Situational Feature Recognition Test Version 2 (SFRT-2)

Se muestran 4 situaciones sociales y se pide que se identifiquen caracteristicas de una
lista que muestra acciones, reglas, roles y metas. Son 4 listas cada una de las cuales
contiene 18 descriptores que se componen de 10 respuestas correctas y 8 distractores.
Evalua la capacidad de reconocimiento de esquemas de determinadas situaciones sociales
(197).

3.3.3. The Half-Profile of Nonverbal Sensitivity (PONS)

Estd compuesta por 110 escenas de video que muestran expresiones faciales,
entonaciones y gestos llevados a cabo por una mujer. Tras mostrar cada escena se dan dos
posibles opciones de respuesta al sujeto evaluado que ha de determinar cual describe
mejor la situacion expuesta (198).

3.3.4. The Interpersonal Perception Task (IPT)

Evalua la comunicacién no verbal y la percepcion social. Consta de 30 escenas de
video, o 15 en su version corta, que duran entre 30 y 60 segundos cada una de las cuales
se acompafla de una pregunta con cinco opciones de respuesta. Para contestar
adecuadamente es necesario que la persona evaluada identifique el sentido de lo que hace
el sujeto de la escena siendo la comunicacion no verbal clave a la hora de entender el
estado mental del protagonista. En las escenas se muestran expresiones faciales, prosodia,
gestos faciales, movimientos de los 0jos, postura o espacio entre personas. En las escenas
los temas sociales que se muestran son de tipo estatus social, intimidad, engafio o
parentescos. Tiene una alta fiabilidad re-test, pero baja consistencia interna asi como un
sesgo cultural (199).

3.4. EVALUACION DEL CONOCIMIENTO SOCIAL

3.4.1. Social Knowledge Scale (SKS)

En ella la persona evaluada se plantea que haria en las distintas situaciones que se
muestran y debe de elegir la respuesta adecuada a multiples opciones que se le ofrecen.
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Esta prueba ha logrado demostrar que los pacientes con esquizofrenia rinden peor que los
sujetos sin esta patologia (200).

3.4.2. Situational Features Recognition Test- Segunda Version (SFRT-2)

Ya descrita previamente, también se orienta a evaluar la capacidad para reconocer los
puntos clave para comprender una situacion social (lo cual incluye el estado emocional
de los que participan). Evaluan el “esquema social”, un tipo de conocimiento declarativo
sobre lo que se espera en una determinada situacion social lo cual se refleja en las escenas
mostradas en el test (197). Fue elaborada a partir de 2 pruebas que son el SCoRT: Schema
Component Recognition Task y SCST: Schema Component Sequencing Task (201).

3.5. EVALUACION DEL ESTILO ATRIBUCIONAL

3.5.1. Personal And Situational Attributions Questionnaire (IPSAQ)

Se plantean situaciones de la vida ordinaria mediante 32 vifietas. La persona evaluada
debe responder cual ha sido la causa principal de lo sucedido a la vez que, si la causa ha
tenido que ver consigo mismo, con las personas implicadas o con la situacion. Pese a ser
fiable no ha de ser empleada mas all4 del contexto investigador (202).

3.5.2. Cuestionario De Intenciones Ambigiias Y Hostilidad “The Ambiguous Intentions
Hostility Questionnaire” (AIHQ)

Consta de una lista de situaciones negativas para la persona evaluada con distinto
grado de intencion de los que las causan. Se presentan situaciones que resultan ambiguas,
fortuitas o intencionadas. La persona evaluada debe de indicar la causa mas probable de
haber salido perjudicado, qué haria en ese caso y cuanto le enfada la situacion y cudnto
culpa al protagonista por ello (203).

3.5.3. Causal Dimension Scale Ii (CDSII)

Se desarrolld siguiendo el modelo de atribucion interna de Weiner. En su version
original de 1982 se describe un suceso que ha de ser evaluado en nueve escalas que
resultan de combinar distintos tipos de locus de control interno-externo, estabilidad y
controlabilidad. La dimension de estabilidad y controlabilidad se ha separado en interno-
controlable, interno-no controlable, externo-controlable y externo-no controlable en
versiones mas recientes de la escala por lo que actualmente son 12 escalas las que evalian
cada suceso. La prueba tiene capacidad predictiva sobre diversas variables cognitivas y
afectivas en ambitos que incluyen situaciones de evaluacion formales. De este modo se
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evalua la percepcion acerca de las causas de un suceso especifico por lo que no se trata
de una herramienta que se oriente al estilo de atribucidon sino a la percepcion de la
causalidad (204).

3.5.4. Attribution Style Questionnaire (ASQ-B)

Se trata de una medida de estilo de atribucion que consta de 12 items auto
informados. La persona evaluada debe leer una escena escribiendo la posible
explicacion causal de la misma valorando esta explicacion en términos de internalidad,
estabilidad y globalidad. Las puntuaciones obtenidas seran individuales, a diferencia del
CDSIL, por lo que ofrecen una medida mas limitada del locus de control (205).

3.6. EVALUACION GLOBAL DE LA COGNICION SOCIAL

Los instrumentos para medir de una forma global la cognicion social todavia
permanecen pendientes de desarrollarse debido a la gran cantidad de aspectos que ésta
comprende. Actualmente los mas empleados en este sentido son:

3.6.1. Mayer-Salovery-Caruso Emotional Test (MSCEIT)

Ya descrito con anterioridad y que, como hemos referido, ha sido propuesto por el
proyecto MATRICS en su bateria de evaluacion de la cognicion social en la esquizofrenia.
Presenta varias dificultades: en primer lugar, es complicado de cumplimentar, ademas no
permite que sea corregido por el clinico o investigador pues se desconoce como se realiza
la evaluacion ya que la correccion se lleva a cabo a través de una pagina web, cuyos
resultados se obtienen mediante el envio de las respuestas a la editorial, que realiza una
correccion informética. De este modo se pone en entredicho la transparencia de la prueba.

Por otro lado, la prueba se centra en el manejo emocional. Los autores de la prueba
han demostrado fiabilidad y validez tanto en la version estadounidense como en la
espafiola que contd con més de 2000 sujetos para su tipificacion (206)

3.6.2. Escala Geopte

Se compone de 15 items de los cuales 7 son para funciones cognitivas bésicas y § para
cognicion social. Recoge la informacion tanto de la percepcion subjetiva del propio
paciente acerca de sus propios déficits como de su cuidador. Ha demostrado adecuado
comportamiento psicométrico tanto en el grado de consistencia interna como en la
correlacion con variables clinicas globales, estado de animo y conciencia de enfermedad
(207).
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3.6.3. Movie For The Assessment Of Social Cognition (MASC)

Recientemente adaptada y validada en Espana (208). La prueba se basa en un video
de 15 minutos de duracién cuyo argumento consta de cuatro personajes que reaccionan
con emociones como ira, gratitud, enfado, vergiienza, celos, miedo u ambicion. Se detiene
en determinados momentos mostrando escenas sobre las que se plantean 46 cuestiones de
eleccion multiple.

El objeto de los autores es ofrecer una vision de las habilidades implicadas en la
cognicidn social mediante la representacion de distintos canales: visual (reconocimiento
de emociones faciales y de la expresion de la mirada), auditivo (prosodia), y verbal
(contenido lingiiistico).

De este modo, la prueba mide la comprension del comportamiento no verbal, ironia,

sarcasmo, reglas sociales implicitas, meteduras de pata e insinuaciones.

Por otro lado, consta de seis preguntas control para valorar la atencién y la memoria.
La persona debe elegir entre 4 opciones de respuesta.

Ademas, la prueba permite distinguir los aciertos y 3 tipos de errores: ausencia de
mentalizacion, infra mentalizacion y sobre mentalizacion. Esta prueba recoge a nivel
conceptual la clasificacion cognitiva y emocional de la ToM (209).

3.7. LIMITACIONES DE LOS INSTRUMENTOS DE VALORACION DE LA
COGNICION SOCIAL

3.7.1. Sesgo de Deseabilidad Social

Dado que la mayoria de las personas tienden a mostrarse sociables, extravertidas y
con “habilidades sociales” pues son aspectos que suelen ser deseados. Por ello y dado
que los test de evaluacion de cognicion social no ocultan lo que miden es 16gico que los
participantes se esfuercen por obtener la mayor puntuacion posible. Este sesgo es algo
comun pero especialmente relevante en este contexto. En el caso de las pruebas en las
que hay que resolver una tarea como en las que evaluan la TOM o el test MSCEIT este
sesgo esta menos presente (210).

3.7.2. Especificidad De Instrumentos

Dado que el constructo de la cognicién social se encuentra integrado por varios
dominios es necesario tener en cuenta los componentes especificos que evaluamos para
poder interpretar los resultados correctamente. Debido al solapamiento entre algunas
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dimensiones de la cognicion social no podemos asegurar que los instrumentos midan de
una forma aislada una determinada habilidad sociocognitiva.

3.7.3. Escasez De Estudios Sobre La Fiabilidad Y Validez

Todavia no han sido desarrollados instrumentos validos y fiables que midan
suficientes dominios relevantes en una Unica prueba. Por ello se sugiere la necesidad de
desarrollar nuevas pruebas.

3.7.4. Escasez De Adaptaciones Y Validaciones

Muchos de estos métodos de evaluacion no han sido validados a poblaciones
especificas como pacientes con TOC o con esquizofrenia. Muchos tampoco se han
adaptado al espanol. Finalmente son escasas las comparaciones con otras poblaciones
estudiadas como por ejemplo el caso del autismo.

3.7.5. Adecuacion De Tareas Empleadas

A excepcion de las diapositivas de Ekman muchas de las imagenes o videos empleados
se han desarrollado con escasa atencion a la fiabilidad o validez.

3.7.6. Validez Ecologica

Gran parte de los instrumentos utilizados no se basan en estimulos sociales
propiamente dichos sino en su representacion.

3.7.7. Variabilidad De Los Instrumentos

Algunos videos empleados tienen imagen y sonido, otros s6lo constan de imagen. Asi
mismo la duracién es diferente lo cual dificulta la comparacion y extraccion de
conclusiones.

3.7.8. Atencion Selectiva

En las pruebas se da una situacién que no es real puesto que, en cualquier situacion
social, ademds de los estimulos propiamente sociales, hay otros estimulos que los
acompafan. Gran parte del éxito de la resolucion de tareas de cognicion social se derivan
de una adecuada atencion a los estimulos mas relevantes, pero en los instrumentos de
medicion disponibles esto no es posible de discernir ya que solo se muestran los estimulos
implicados en cada item.
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4. MINDFULNESS

4.1. DEFINICION

En primer lugar, debemos aclarar que mindfulness no es una novedad pese a su actual
auge a nivel clinico e investigador (211) Sus origenes se remontan a la filosofia budista
de hace mas de 2500 afios siendo cultivado desde aquel momento hasta la actualidad por
las diferentes escuelas pertenecientes a esta orientacion. Su préctica tiene por objeto
lograr la felicidad duradera, asi como profundizar en una vision de la verdadera naturaleza
de la existencia.

El término Mindfulness etimoldgicamente es la traduccion a la lengua inglesa de la
palabra “Sati” en la lengua pali (idioma hindu), lo cual quiere decir “conciencia, atencién
y recuerdo”. Pali es la lengua en la que se escribieron originariamente las ensefianzas de
Buda. “Sati”, segin el budismo, es el séptimo factor del “Noble Camino Octuple”, la
observacion atenta y ecudnime de los fendmenos para poder percibirlos sin las
distorsiones ocasionadas por las emociones o por el intelecto, es decir para poder
percibirlos tal cual son. Esta observacion es, seglin la tradicion budista, el camino al cese
del sufrimiento. El “Noble Camino Octuple” se conforma por la sabiduria, la conducta
ética y el entrenamiento de la mente. “Sati” se encuentra dentro del entrenamiento de la
mente de este “Sendero Octuple” y conlleva el significado de atencién o conciencia, o,
considerando una interpretacion mas restringida, de atencion recta, “Samma-Sati” (211)
Sin embargo, Mindfulness, implica més que el ser consciente de un modo pasivo.

Por otro lado, ademas de la dificultad de traducir el vocablo “Sati” al inglés como
“Mindfulness”, surge el problema de su traduccion al espafiol. En este sentido, “atencion
plena” o “consciencia plena” son las expresiones mas empleadas en el dmbito de la
psicologia y la psiquiatria, pero no logran capturar completamente el sentido original del
término, ya que reflejan tan solo una parte del sentido. Otras acepciones que se han
utilizado son: atencion consciente, atencion acertada, atencion correcta o recta atencion.

En Occidente David Rhys, fundador de la Sociedad de textos Pali, es quien en 1910
hace una primera referencia al mismo como “la habilidad de traer de vuelta a la mente y
darse cuenta de la impermanencia de todos los fenomenos mentales y corporales,
volviéndolo a hacer en cada experiencia de vida, desde un punto de vista ético” (212).

De ahi en adelante diversos autores han ido definiendo el concepto. A continuacion,
se citan algunas de las definiciones de mindfulness mas empleadas:

“La capacidad de estar frente a la desnuda realidad de la experiencia, observando
cada evento como si estuviera ocurriendo por primera vez” (213).

“Conciencia que surge de prestar atencion, de forma intencional a la experiencia tal
y como es en el momento presente, sin juzgarla, sin evaluarla y sin reaccionar a ella”
(214).
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“Atencion y presencia plena y reflexiva, empeiio en centrarse en el momento presente
de forma activa y reflexiva. Una opcion por vivir lo que acontece en el momento actual,
aqui y ahora, frente al vivir en la irrealidad, el sofiar despierto” (215).

“La capacidad humana universal y bdsica, que consiste en ser conscientes de los
contenidos de la mente, momento a momento” (216).

“Despertarse de una vida en piloto automadtico y ser sensible a la novedad en nuestras
experiencias cotidianas” (217).

“Darse cuenta de la experiencia presente con apertura y aceptacion’’ (218).

Gunaratana (219) lo define como “una toma de conciencia no conceptual o atencion
pura’”. Se trata de una observacion sin juicio, sin critica, interesandose por las cosas tal y
como son. Una experiencia inmediata y directa de todo aquello que ocurre, sin que medien
cogniciones de ningun tipo.

En el “estado mindfulness” se registra la experiencia como si ocurriera por primera
vez, como algo que resulta desconocido, y no se analiza posteriormente.

Asi se trata de un estado en el cual uno es observador y participante a la vez
percibiendo sensaciones fisicas o emociones al mismo tiempo que se observan.
Mindfulness conlleva el no relacionarse con la experiencia a través del filtro de nuestras
creencias, asunciones, expectativas o deseos. Los pensamientos y las emociones son
observados como eventos de la mente, sin identificarse con ellos y sin reaccionar de forma
automatica.

Por ello, mindfulness ha sido definido también como “la habilidad de observar
desapasionadamente la experiencia del momento presente de forma abierta y sin
enjuiciar” (220).

Hay que destacar que mindfulness es un término utilizado para referirse a (221):

4.1.1. UN CONSTRUCTO TEORICO

En este sentido hace alusion a las definiciones del concepto que hemos detallado
anteriormente.

4.1.2. UNA PRACTICA PARA CULTIVAR LA ATENCION (MEDITACION)

Aqui se refiere a los ejercicios que se llevan a cabo en las practicas meditativas.

En la meditacion concentrativa o “Samatha” la atencion se centra en un objeto,
que puede ser interno (la respiracion, una palabra, un sonido o una imagen) o externo (una
luz, el sonido de un objeto, un mandala, o un punto donde fijar la vista) y cada vez que la
atencion se desvia del mismo se redirige, amablemente, hacia ¢él. Este tipo de meditacion
estd orientada al desarrollo de la calma y de la serenidad mental.
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En la meditacion “Vippassana” o vision cabal “awarenesss or insight Meditation”
la atencion se centra en el momento presente sin juicios del mismo. La conciencia se lleva
hacia la experiencia presente momento a momento, es decir, sobre los elementos
sensoriales, pensamientos y emociones sin necesidad de un elemento exclusivo donde
centrar la atencion (222).

Ambos tipos se interrelacionan en la practica mindfulness. Brown y Ryan (223)
destacan que en ciertos modelos de entrenamiento se incorporan ambas formas de
meditacion como por ejemplo en el “Zen”.

4.1.3. UN PROCESO PSICOLOGICO (SER CONSCIENTE)

Mindfulness como “proceso psicolégico” se ha despojado de su relacion con las
religiones y se entiende como una habilidad psicolégica que consiste en centrar la
atencion en un objeto determinado, y que a su vez consta de 2 componentes: la regulacion
de la atencion para centrarse en lo que ocurre en cada momento; y la actitud de aceptacion
y apertura hacia esa experiencia consciente independientemente de si es positiva o
negativa.

De este modo, hace referencia a una caracteristica de la mente que podemos encontrar
en todos los seres humanos y que puede cultivarse a través de la meditacion (224). Se
produce asi una mejora en la conciencia, la inteligencia, la sabiduria, la compasion o la
ecuanimidad (225).

Este rasgo mental de los seres humanos hace referencia a una conciencia no reactiva
y no prejuiciosa de aceptacion y observacion de las experiencias tal y como son en el
momento presente lo cual permite (226):

-Atender a lo que sucede en cada instante.
-No comparar el estado actual con un ideal.
-No juzgar lo que se observa.

-Aceptar la no permanencia de la experiencia.

Hoy en dia, la practica mindfulness se ha integrado en el abordaje psicoterapéutico
bien de una forma principal o bien como coadyuvante junto a otras psicoterapias.

Durante los ltimos afios mindfulness se ha expandido en occidente a lo cual han
contribuido los trabajos de Kabat-Zinn, quien desarrollé en 1979 en la Universidad de
Massachusetts el Programa de Reduccion del Estrés Basado en Mindfulness
“Mindfulness-Based Stress Reduction” (MBSR) (227).

4.2. COMPONENTES DEL MINDFULNESS
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Seglin diversos autores como Germer o Bishop, la conciencia, la experiencia presente
y la aceptacion son los tres elementos que han de estar presentes de forma irreducible
para que pueda darse la experiencia mindfulness (228).

La presencia de uno de estos elementos no implica que se den los demas de modo que
por ejemplo nuestra conciencia puede centrarse en el pasado o en el futuro, también puede
centrarse en el presente, pero sin aceptacion, o esta aceptacion puede ocurrir sin plena
conciencia. También podemos por ejemplo estar centrados en el momento presente sin
conciencia como en un momento de estrés elevado.

4.2.1. CONCIENCIA

Germer destaca que, una vez que de forma voluntaria se tiene la intenciéon de
mantenerse conscientemente despierto, son tres los elementos esenciales para cultivar la
consciencia: parar, observar y retornar.

Parar: lo habitual en nuestros tiempos es vivir con la atencion focalizada en lo que va
a suceder en el futuro y no en lo que acontece en el momento presente. Asi, durante
nuestras actividades diarias, la atencion a menudo se centra en la consecucion de nuestras
metas y en evitar las experiencias desagradables. Sin embargo, existe la posibilidad de
deshacernos de ese “piloto automatico” poniendo freno a esa cadena de pensamientos. De
este modo, parar, consistiria en evitar que la mente vaya de un pensamiento a otro
disminuyendo, de este modo, el “didlogo interior” de forma que podemos empelar mas
recursos atencionales para focalizarnos en la experiencia presente.

Observar: la experiencia mindfulness trata de observar, de un modo relajado, amable
y sin juicios el momento presente. Como si fuéramos espectadores que observan la
experiencia presente sin tener que reaccionar a la misma. Para ello es util centrar la
atencion en la respiracion o bien en algun estimulo de tipo fisico o sensorial. Cuando
somos mas conscientes de donde se encuentra focalizada nuestra atencién podemos notar
las sensaciones, pensamientos y sentimientos que surgen con naturalidad en nuestro
mundo interior. En esto se diferencia mindfulness de la practica de concentracion. No le
decimos a la atencion donde tiene que ir, sino que observamos donde va naturalmente.

Retornar: cuando nos damos cuenta de que hemos desviado nuestra atencion del
momento presente, o del objeto en que la estamos centrando, porque ha aparecido un
pensamiento o fendmeno mental que ha captado nuestra atenciéon, de manera amable
observamos este pensamiento o fendmeno y redirigimos la atencion hacia el objeto focal,
hacia el momento presente, dejando ir este pensamiento. En adelante volvemos a
mantenernos alerta dejando vagar la mente atendiendo a donde se dirige.

4.2.2. EXPERIENCIA PRESENTE
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Uno de los objetivos mindfulness es encontrarnos en consonancia con nuestra
actividad presente, por lo que cuando nos encontramos en flujo en el momento presente
(alerta, con energia, alegres, tranquilos, concentrados) seria contraproducente parar (229).

La practica a proposito o “buscada” mindfulness se hace necesaria cuando existe un
obstaculo en el flujo de nuestra conciencia.

Mindfulness, como hemos referido, tiene el objetivo de mantener la atencion en el
momento presente, a través de la regulacion de la atencién. Es habitual, que aparezcan
pensamientos o emociones que desvien nuestra atencion de este momento presente y nos
hace perder la experiencia del aqui y ahora. Los ejercicios mindfulness nos ayudan a
centrar la atencion en cada instante porque cuando la atencion es fuerte podemos hacer lo
que estamos haciendo momento a momento.

En este sentido, Vallejo (230) refiere que de lo que se trata es de no cambiar la
experiencia presente por lo que tendria que suceder o lo que sucedio.

4.2.3. ACEPTACION

Para Germer (218) nuestra actitud incide directamente en la vivencia del instante
presente. La clave de la aceptacion es recibir la experiencia del momento presente sin
juzgarla, con una actitud de curiosidad, con “mente de principiante” y con amabilidad. La
plena conciencia del instante presente se vincula de este modo a la aceptacidén sin
condiciones de nuestra experiencia sea positiva o no.

4.3. MECANISMO DE ACCION Y EFECTO PSICOTERAPEUTICO

Los mecanismos psicoterapéuticos que los autores como por ejemplo Baer (231), han
atribuido a mindfulness son: exposicion, relajacion, cambios cognitivos, aceptacion y
autoobservacion. Otros autores han incluido incluso algin otro mecanismo adicional
(232,233) Holzel y colaboradores (234) describen los siguientes:

4.3.1. REGULACION DE LA ATENCION

El cortex cingulado anterior ha sido relacionado con la regulacion de la atencion y
diversos estudios muestran que se encuentra relacionado con la meditacion. Su funcion,
entre otras, es la regulacion de la transicion de la activacion de unas zonas cerebrales a
otras promoviendo el control cognitivo.

En mindfulness, la atencion se centra, como hemos referido, en un determinado
estimulo como por ejemplo la respiracion y cualquier pensamiento que surja es objeto de
observacidon para, posteriormente, redirigir amablemente el foco atencional a la
respiracion sin permitir la rumiacion que sobre el mismo suele desarrollarse.
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Un ejemplo de instruccion que durante la practica mindfulness suele darse es “centre
toda su atencion en la sensacion de entrada y salida del aire a través de sus fosas nasales.
Cuando aparezca cualquier fendmeno mental, tome conciencia de ¢l, y devuelva de nuevo
amablemente su atencion a la respiracion tantas veces como sea necesario” (235)De este
modo queda interrumpida la elaboracion de los fendmenos mentales que surgen en el
campo de la consciencia. Asi, las practicas de atencion plena se asocian a mejoras en la
inhibicion cognitiva y, en particular, en la capacidad para seleccion de estimulos lo cual
puede medirse de un modo objetivo mediante tareas que requieren de inhibicion del
procesamiento semantico como por ejemplo el “Stroop” (236).

La regulacion atencional permite mantener la atencion en la respiracion para ser
conscientes del momento presente. Esto, llevado a la vida diaria, ayuda a que la persona
sea capaz de poner el foco de atencidon en las actividades cotidianas sin que las
distracciones y preocupaciones del dia a dia le perturben.

4.3.2. LA CONCIENCIA DEL CUERPO

La practica mindfulness esté relacionada con un aumento en la conciencia corporal,
es decir, con la capacidad de percibir las sensaciones del cuerpo lo cual se ha demostrado
por cambios a nivel estructural y también en el funcionamiento de las zonas cerebrales
vinculadas como son la insula y la unién témporo-parietal tras la realizacion un programa
de reduccion del estrés basado en mindfulness (MBSR) (237).

Al mejorar la autoobservacion mejoran las habilidades de afrontamiento ante diversos
trastornos. Por ejemplo, se mejora la regulacion de la saciedad en los pacientes con
trastorno por atracoén (238) asi como como la capacidad para observar el impulso de
comer sin ceder ante el mismo. Algo similar ocurriria en los trastornos por abuso de
sustancias (237,239).

Linehan refiere que la autoobservaciéon sin juicios permite reconocer las
consecuencias de una conducta determinada sin hacer un juicio global sobre el “Self”
conduciendo de este modo a mas efectivos cambios conductuales con una reduccioén en
la impulsividad (240).

4.3.3. LA REGULACION EMOCIONAL

Se ha demostrado que la practica de meditacién activa regiones encefalicas
encargadas de regular las emociones. Ademas, se ha visto una mayor activacion en la
corteza prefrontal dorso-medial en meditadores de larga evolucion versus no meditadores.
Por ello se puede concluir que la practica mindfulness favorece una mejor regulacion
emocional.

Estudios neurofisioldgicos van en la direccion de que la practica de técnicas de
meditacidon tiene como consecuencia una menor reactividad emocional favoreciendo
ademas su retorno posterior al nivel basal emocional viéndose en meditadores de larga
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evolucion una disminucién mas rapida de la conductividad en la piel ante estimulos
aversivos (241) asi como menor aumento de la respuesta de sobresalto (242).

Los dos mecanismos de regulacion de emociones que parecen vincularse a la practica
mindfulness son la reevaluacion y la extincion.

4.3.3.1. La reevaluacion

Se ha podido demostrar que mindfulness permite un incremento de la capacidad de
reevaluacion positiva de los acontecimientos adversos disminuyendo la respuesta de
estrés. Esta capacidad se encuentra vinculada a la funcién de la corteza dorsal prefrontal
(243).

4.3.3.2. La exposicion, extincion y reconsolidacion

Al practicar mindfulness la persona se expone sin reaccionar ante la experiencia que
surge en el momento presente, sea positiva o negativa, y adopta una posicion de
ecuanimidad y aceptacion (244).

Por otro lado, de forma paralela a la terapia de exposicion, durante la practica
mindfulness al observar nuestras emociones desagradables sin apegarse ni rechazarlas, se
acaban transformando hasta que desaparecen dando lugar a sensaciones de bienestar
(245).

En la terapia de exposicion se enfrenta al paciente ante los estimulos temidos evitando
la respuesta natural de huida con el objetivo de extinguir el miedo y lograr una sensacion
de seguridad pese a la exposicion al estimulo aversivo (246).

El programa de Reduccion del Estrés Basado en Mindfulness “Mindfulness Based
Stress Reduction” (MBSR) (247) se ideo bajo la teoria de que la exposicion prolongada
a sensaciones de dolor en patologias de dolor cronico produciria un descondicionamiento
de esta sensacion (248).

En linea con lo anterior Linehan (249) sugiere que la practica mindfulness permite
una mayor tolerancia de las emociones aversivas aumentando la capacidad para tolerarlas.

Por otro lado, las practicas de meditacion conducen a mayores niveles de relajacion,
disminucién de la frecuencia cardiaca (250), de la presion arterial (251,252) y de los
niveles de cortisol (253).

4.3.4. CAMBIO EN LA PERSPECTIVA DEL YO

Mediante nuestro didlogo interno, las personas, elaboramos una idea que se encuentra
fuertemente estructurada acerca de cdmo somos (224) y, cambiar esta perspectiva sobre
nosotros mismos, implica un cambio en la perspectiva sobre el sentido de uno mismo y
una alteracion en la experiencia subjetiva en primera persona, para desidentificarnos de
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nuestro “yo” estatico e inmutable. Las zonas encefalicas que se encargan de lo anterior
son: la corteza frontoparietal medial, el cortex cingulado posterior, la insula y la unién
temporo-parietal (254).

Con todo lo anterior surge la hipdtesis de que la practica mindfulness produce cambios
en areas cerebrales implicadas en la atencion, la sensibilidad a las sensaciones internas y
externas y las emociones. Asi esta practica produce un aumento en la activacion de las
zonas de la corteza frontal involucradas en la atencion (255).

Ademas, se ha evidenciado un incremento en el grosor de la insula anterior (la cual
estd involucrada en la interocepcion afectada en fibromialgia y en fatiga cronica), el
cortex frontal (drea de Brodmann 9/10, que se relaciona con la integracion entre
cogniciones y emociones), y la corteza sensorial (256).

Practicar mindfulness parece lograr cambios a la hora de evaluar las cogniciones
consideradas como amenaza y disminuir el pensamiento rumiativo logrando, de esta
manera, reducir los niveles de estrés. Asi mismo esta practica puede producir un aumento
en los estados positivos de excitacion.

4.4. BENEFICIOS DEL MINDFULNESS

Durante estos ultimos afios, el uso de mindfulness en la practica clinica ha
experimentado un notable desarrollo, de modo que podemos encontrarlo vinculado a
diversas estrategias psicoterapéuticas (257,258) como, por ejemplo:

-Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT).

-Programa de Reduccion de Estrés Basado en Mindfulness (MBSR)
-Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT).

-Terapia Dialéctico Comportamental (DBT)

Y es que se ha demostrado que mindfulness es capaz de producir una mejora en los
indicadores de salud mental y fisica ademas de reducir el afecto negativo y mejorar la
adaptacion en situaciones adversas o estresantes (259).

La mayor experiencia de aplicacion mindfulness en la practica clinica la encontramos
en el dolor cronico, la fibromialgia, la fatiga crénica, la ansiedad y la depresion pese a
que son necesarios nuevos estudios que apoyen y amplien los resultados de los actuales
(256,259-261).

También en personas con trastornos esquizofrénicos se ha logrado reducir la ratio de
nuevas hospitalizaciones, y la credibilidad en delirios y alucinaciones, asi como el
aislamiento social y la angustia asociada a las alucinaciones (262,263).

4.5. COMO SE MIDE EL MINDFULNESS
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Los cuestionarios mas empleados en la literatura son los siguientes:

4.5.1. FRIEBURG MINDFULNESS INVENTORY (FMI)

Fue el primer cuestionario que se desarrollo. En su version original constaba de 30
items medidos en cuatro factores, pero el andlisis factorial de éstos mostrd cierta
inconsistencia por lo que los autores aconsejan una interpretacion unidimensional de la
escala, asi como el uso de una Unica puntuacion global. Mas recientemente se desarrollo
la version reducida de 14 items con un solo factor que resulta psicométricamente estable
(264). En investigacion los autores recomiendan el uso de la version completa mientras
que recomiendan la reducida para el uso mas general. Recientemente han desarrollado
una version mas corta de 8 items, el FMI-8, que se encuentra estructurada en dos factores:
presencia y aceptacion (265).

4.5.2. MINDFULNESS ATTENTION AWARENESS SCALE (MAAS)

Se estructura en torno a un tnico factor: la capacidad del individuo para estar atento
y consciente de la experiencia del momento presente en la vida cotidiana. Consta de 15
items y ofrece una Unica puntuacion global. El objetivo de la escala es medir con qué
frecuencia se actia de un modo automatico, sin prestar atencion y con preocupacion. Ha
sido validada en poblacion no clinica, asi como en enfermos de cancer por lo que puede
ser utilizada en personas que no han practicado meditacion (266).

4.5.3. KENTUCKY INVENTORY OF MINDFULNESS SKILLS (KIMS)

Trata de mostrar la tendencia a “estar consciente” en la vida cotidiana sin precisar de
experiencia en meditacion. Consta de 39 items que corresponden con la clasificacion de
las habilidades mindfulness propuestas por la Terapia Dialéctico-Conductual de Linehan.
Presenta una estructura multifactorial con cuatro componentes no jerarquizados:

»

“observando”, “describiendo”, “actuando conscientemente” y “aceptando sin enjuiciar”
(223).

4.5.4. COGNITIVE AND AFFECTIVE MINDFULNESS SCALE (CAMS) Y SU
VERSION REVISADA (CAMS-R)

La CAMS originalmente se componia de 18 items bajo los preceptos de J. Kabat-Zin
pero debido a la baja consistencia de sus items se desarroll6 la version revisada (CAMS-
R) en la cual aparecen 12 items que se basan en la conceptualizacion multifacética de
mindfulness mostrando adecuada consistencia interna. Esta version incluye dos items
sobre preocupacion por el pasado y por el futuro evaluando de este modo de una forma
indirecta la preocupacion por el momento presente. La escala, pese a presentar una
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estructura unifactorial que ofrece una unica puntuacion global refleja varios componentes:
atencion, darse cuenta, focalizacion en el presente, y aceptacion o no enjuiciamiento de
los pensamientos y sentimientos originados en la experiencia general cotidiana (267).

4.5.5. THE MINDFULNESS QUESTIONNAIRE (MQ)

Se trata de un cuestionario de 16 items en el que se reflejan los siguientes
componentes: observacion, dejar ir, ausencia de aversion y no enjuiciar la experiencia.
Mide mindfulness en relaciéon con una aproximacion consciente a los pensamientos e
imagenes no agradables (268).

4.5.6. PHILADELPHIA MINDFULNESS SCALE (PHLMS)

Consta de 20 items en 2 factores: “consciencia del momento presente” y aceptacion”
(269).

4.5.7. TORONTO MINDFULNESS SCALE

Consta de 13 items que se estructuran en 2 componentes de los que tan solo el segundo
tiene validez: autorregulacion de la atencion y actitud de curiosidad, apertura y aceptacion
(270).

4.5.8. FIVE FACET MINDFULNESS QUESTIONNAIRE (FFMQ)

Desarrollada por los mismos autores que la KIMS a partir del analisis factorial de 5
de las mas importantes escalas mindfulness: las escalas KIMS, FMI, MQ, MAAS y
CAMS. Se trata de diferenciar entre 5 factores: “no reactividad a la experiencia interna”,
“observando sensaciones, percepciones, pensamientos y sentimientos”, “describiendo”,
“no enjuiciando”, y “actuando conscientemente”. El cuestionario requiere de validacion
adicional si bien, los autores sugieren la utilidad del cuestionario en investigacion, ya que
presenta unas propiedades psicométricas aceptables sefialando una estructura
jerarquizada de los cinco factores mencionados (225).

4.6. MINDFULNESS Y COGNICION SOCIAL

Como hemos referido, las practicas meditativas tipo mindfulness han adquirido en los
ultimos tiempos un gran auge tanto desde el punto de vista de la investigaciéon como en
el de su aplicacion clinica (224,271,272). La meditacion “formal”, entendida como
entrenamiento psicologico o mental, ha demostrado ser una herramienta que resulta ttil
tanto para mejorar mindfulness disposicional como mindfulness de estado (273-276). Por
otro lado, es importante conocer que mindfulness también puede ser entrenado mediante
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la practica informal, por ejemplo, practicando mindfulness en las actividades de la vida
diaria (277,278). Gracias a la extensa investigacion de los tltimos afos, disponemos de
una mayor evidencia acerca de los beneficios a los que mindfulness conduce en diversos
ambitos como la salud, el bienestar, la atencion, el funcionamiento o la flexibilidad
cognitivos (1-5,279). Otro interesante campo para explorar es si el entrenamiento en
mindfulness produce cambios en el dominio social dado que uno de los fundamentos
mindfulness es mejorar los pensamientos, sentimientos y comportamientos compasivos
(280,281). En concreto, no sabemos mucho acerca de cémo se relacionan mindfulness y
cognicidn social, aunque varios autores ya han sugerido que el entrenamiento de las
habilidades de meditacion mindfulness podria ser una herramienta 1til a la hora de
mejorar los diferentes dominios que componen cognicion social.

No obstante, la investigacion hasta la fecha en este campo es escasa y son pocos los
estudios que han abordado formalmente estos temas.

Como decimos, la cognicion social ha crecido en interés y una linea futura de
investigacion promete ser su implementacion en salud mental de cara a mejorar la calidad
de vida de los pacientes. La literatura nos sefiala la relacion que existe entre los déficits
en cognicion social y la psicopatologia (282,283) ante lo cual algunos estudios han
sugerido como practicar mindfulness puede mitigar dichos déficits si bien (284,285) tan
solo un estudio hasta la fecha ha investigado los efectos de mindfulness sobre la
regulacion emocional, la empatia y la ToM (286) por lo que seria interesante realizar
nuevos estudios que aporten mayor evidencia.

En este sentido, recientemente hemos realizado un estudio (287) de 91 participantes
(30 pacientes con esquizofrenia, 30 con TOC y 31 controles no clinicos) nuestros
resultados sugirieron que parte de la sintomatologia afectiva se podria predecir a través
de los constructos mindfulness (no reactividad, no juicio y mindfulness disposicional o
rasgo), ToM, estilo atribucional (en concreto, los sesgos de intencionalidad e ira), y grado
de enfermedad (participantes no clinicos < TOC < pacientes con esquizofrenia) apoyando
la hipdtesis de que las habilidades mindfulness y la cognicion social estan asociadas a la
sintomatologia afectiva (sintomas de ansiedad y depresion). Por tanto, la mejora de la
sintomatologia afectiva se podria abordar considerando estos aspectos, por ejemplo,
mediante recursos para el desarrollo de la ToM. Ademas, los resultados sugieren que las
IBM podrian influir en las habilidades de la ToM, dominio relevante como hemos referido
en cognicidon social, y que estas modificaciones podrian incidir en la mejora de la
sintomatologia afectiva.

En el momento actual existe incipiente evidencia de que meditar promueve tanto la
conexion emocional con otras personas como las conductas prosociales y empaticas
(10,288-290); esto, en parte, es debido a que la practica meditativa incrementa la
compasion hacia los pensamientos, emociones y conductas de los demas.

Meditar regula en cierta medida las emociones con las que reaccionamos ante el
sufrimiento de terceros y modifica determinadas rutas neurales que se han visto
vinculadas a la capacidad empética por medio de mecanismos de neuroplasticidad (291).
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Esto tiene lugar, seglin diversos autores, porque al meditar se adopta una postura mas
“descentrada”, tomando distancia de las propias experiencias internas y externas
reduciendo asi la reactividad emocional (292,293) suponiendo de este modo un realce de
varios componentes de la empatia: percepcion, comprension y facilitacion de la expresion
y regulacion emocional.

El comportamiento altruista se vincula con una mayor sensacion de bienestar y
aceptacion. Asi, pese a que la prosocialidad tiene una fuerte base biologica y existen
diferencias disposicionales en la respuesta empatica y la accidon prosocial desde la vida
temprana (294), parece que los patrones de respuesta empatica y la conducta prosocial
son relativamente plasticos no solo durante la infancia y la adolescencia, sino también
durante la edad adulta.

De hecho, recientes estudios en adultos revelan mejoras en mentalizacion y empatia
(295-297) sugiriendo que algunos de los circuitos neuronales subyacentes a la empatia
se pueden mejorar a través de la practica meditativa para aumentar el afecto positivo y el
comportamiento prosocial a lo largo de la vida.

Areas cerebrales vinculadas a la mentalizaciéon se han implicado ademas con la
prosocialidad, la preocupacion empatica y el intercambio de experiencias (296-299).

Este desarrollo de la conducta prosocial (10) que podemos definir como un
comportamiento voluntario destinado a beneficiar a terceros (296,300,301), parece
debido a que meditar nos permite desvincularnos de los contenidos de la conciencia y
avanzar hacia la experiencia del estado sensorial o afectivo de otro.

Otro aspecto interesante es como la interocepcion, es decir, la capacidad para ser
conscientes de las propias sensaciones corporales ha sido propuesta como un modulador
de procesos de cognicion social tales como el comportamiento motivacional (302), la
empatia o la ToM, los cuales parecen retroalimentarse tanto por informacién emocional
como corporal (303).

Pese a ser, como decimos, un terreno muy poco explorado, en esta tesis hemos tratado
de arrojar algo de luz a la hipdtesis de que meditar puede suponer una mejora en el
constructo de la cognicioén social. Para ello, en nuestro trabajo hemos realizado dos
estudios en cuanto a pardmetros de cognicion social y mindfulness. En el primero de ellos,
comparamos meditadores con no meditadores en estas variables; y en el segundo a
pacientes con patologia mental versus controles sanos (més concretamente un grupo de
pacientes con esquizofrenia otro de pacientes con TOC y un ultimo grupo de controles
sanos).

A continuacion, exponemos cada uno de los estudios realizados:

TRABAJOS DE INVESTIGACION
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1. MEDITADORES VS NO MEDITADORES

1.1. INTRODUCCION

La mayor parte de la literatura empirica existente hasta el momento se ha centrado en
investigar el papel de la practica de la meditacion y mindfulness (tanto el estado como el
rasgo) en el terreno del procesamiento emocional, que se define como la percepcion y el
uso de emociones (35,304). Como ejemplo de lo anterior, Lin et al (305), demostraron
como un breve ejercicio guiado de meditacion tipo mindfulness de tan solo 20 minutos
de duracion era capaz de provocar cambios significativos en el procesamiento de las
emociones indicando la existencia de una reactividad emocional reducida de base. Los
autores del estudio concluyeron que el efecto de este entrenamiento mindfulness era
similar a lo que podian observar en personas con mindfulness disposicional naturalmente
alto, lo que a su vez es indicativo de que los beneficios de mindfulness se pueden cultivar
a través de la practica. Siguiendo la misma linea, en otro estudio los autores vieron como
los participantes fueron mas conscientes de como enfocaban su atencion y podian regular
mejor su respuesta a imagenes negativas, si previamente habian escuchado una grabacion
de 15 minutos sobre introduccion en mindfulness (306). Para terminar con estos ejemplos,
un tercer estudio demostr6 la influencia de la practica de meditacion a largo plazo en el
procesamiento emocional rapido del cerebro, sugiriendo como el entrenamiento en
meditacion de forma sostenida mejora el proceso de control a nivel del 16bulo frontal, o
también denominado “up-down” sobre la deteccion automatica precoz del estimulo (307).

Ademas, de los efectos referidos sobre el procesamiento emocional, también tenemos
evidencia en cuanto al impacto de mindfulness en la empatia (308-310). Mas
concretamente, encontramos en la literatura una revision sistemdtica y un metaanalisis
(311) que muestran como a consecuencia del entrenamiento en meditacion se logra una
mayor capacidad de atencion, lo que a su vez conduce a mejoras sobre las habilidades
como la empatia, la compasion y el comportamiento prosocial.

Por otro lado, estudios como el de Ridderinkhof et al (312), dirigidos a comprobar si
la meditacion tipo mindfulness a través de un ejercicio de 5 minutos era capaz de
implementar la empatia no mostraron efecto alguno sobre la misma ni tampoco sobre el
comportamiento prosocial. Sin embargo, es resefiable que estos estudios demostraron que
la meditacion mindfulness era capaz de aumentar la ToM, aunque s6lo en aquellos sujetos
con personalidades no narcisistas. Este estudio cuestionaria si una intervencion breve en
mindfulness seria suficiente para mejorar la empatia.

Continuando con la revision de la literatura, en otro estudio, los autores observaron
como una breve meditacion mindfulness de 5 minutos mejoraba tanto la ToM como la
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preocupacion empatica en comparacion al grupo control (313). Este estudio junto a otros
estudios que sugieren relacion entre mindfulness y ToM (254,314-316), apoyan la idea
de que la meditacién mindfulness puede desempefiar un importante papel en la mejora de
las habilidades cognitivas sociales.

Por ultimo, Melloni et al (286), investigaron los efectos integrales de la meditacion
en varios dominios de la cognicion social como el reconocimiento emocional, la empatia
y las facetas de ToM. Los resultados mostraron que las habilidades de los meditadores no
cambiaron respecto de las de los no meditadores (controles), a excepcion de que se pudo
observar una menor precision a la hora del reconocimiento de emociones de asco en
meditadores a largo plazo y una menor angustia personal (subescala de empatia) en
meditadores (a largo y a corto plazo) versus no meditadores. Hay que tener en cuenta que,
aunque estos hallazgos van en contra de la teoria existente sobre el beneficio de
mindfulness en habilidades de cognicidon social, la muestra del estudio solo estaba
compuesta por 10 no meditadores, 10 meditadores de larga duracion y 9 meditadores de
corta duracion, por lo que es necesaria mas investigacion en este terreno para determinar
si estos resultados son consistentes.

De este modo, aunque en la literatura podemos encontrar algunos estudios que
destacan el papel de la meditacion y mindfulness disposicional en los dominios de la
cognicion social, todavia existe en la misma un vacio notable respecto a la forma en que
se asocian a dominios especificos de cognicion social. En este sentido, una propuesta
interesante es la de Van Doesum en 2013 (285) quien, adoptando el novedoso concepto
de atencion o mindfulness social, realizé una serie de estudios que nos indican como la
atencion social puede ayudar a las personas a navegar por el mundo social tomando como
base un enfoque teodrico de interdependencia y toma de decisiones.

Sin embargo, todavia no hay estudios que respondan a la cuestion de como prestar
atencion la experiencia del momento presente ejerce una influencia en la manera en que
las personas observamos e interactuamos con el mundo. Por tanto, podriamos decir que
se carece de antecedentes tedricos para construir un modelo conceptual solido.

Por todo ello, planteamos este primer estudio en el que comparamos un grupo con
experiencia en meditacion frente a un segundo grupo sin ella, en cuanto a parametros de
cognicidn social.

1.2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

En este primer estudio proponemos la existencia de una relacion significativa entre
practica de meditacion, mindfulness disposicional y el rendimiento en los dominios de
cognicion social. De forma mas especifica, planteamos que la practica regular de
meditacion tiene como resultado una mejora en las habilidades mindfulness, es decir, en
la conciencia de las experiencias internas y externas, al ampliar la perspectiva sobre las
mismas, pero sin reaccionar de forma automatica. Implementar estas habilidades
determina una mayor capacidad para percibir, interpretar y generar respuestas a las
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intenciones, disposiciones y comportamientos de los demas (es decir, el ntcleo de los
dominios de la cognicion social).

Un estudio que confirme estas suposiciones implicaria que mindfulness puede ser una
técnica ttil para modificar la forma en que una persona percibe el mundo al mejorar sus
habilidades en las diferentes variables de cognicion social como son el reconocimiento
de emociones, ToM, estilo / sesgo atribucional y empatia.

De manera mas general, el hecho de poder identificar como las facetas especificas de
mindfulness se relacionan con los dominios de la cognicidon social deberia permitirnos
una mejor comprension de la mente y el comportamiento social y, por lo tanto, ayudar a
promover el bienestar en la poblacion general, asi como mejorar las intervenciones
psicologicas centradas en déficits de cognicidn social.

El objetivo general de nuestro primer estudio fue explorar el papel de la meditacion
y mindfulness disposicional en cognicion social. Para ello, en primer lugar, comparamos
los resultados de meditadores y no meditadores en una bateria de medidas de cognicion
social. En segundo lugar, analizamos la relacion entre el mindfulness disposicional y las
medidas de cognicion social. En tercer lugar, también nos centramos en comprobar si
mindfulness disposicional (y qué facetas especificas del mismo) predice
significativamente los resultados en cognicion social. Planteamos para ello varias
hipotesis.
1) El grupo de meditacion obtendria mejores resultados en los indices de

cogniciodn social (es decir, empatia, reconocimiento emocional, ToM y estilo/
sesgo atribucional hostil) en comparacion con los no meditadores.

2) Mindfulness disposicional (puntuacion general y facetas de mindfulness) se
asociaria con la cognicion social (empatia, reconocimiento emocional, ToM y
estilo atribucional) y explicaria significativamente la variacion de los
resultados en cognicion social.

1.3. MATERIAL Y METODOS

Elaboramos un disefio transversal de dos brazos. El estudio sigui6 las normas del
Convenio de Helsinki y las modificaciones posteriores, asi como la Declaracion de
Madrid de la Asociacion Mundial de Psiquiatria. El protocolo del estudio fue aprobado
por el Comité de Etica en Investigacién Clinica de Aragon.

En el estudio contamos con un total de 60 participantes (meditadores, n = 30; no
meditadores, n = 30): a) el grupo de meditadores estaba compuesto por estudiantes del
Master en Mindfulness de la Universidad de Zaragoza; b) el de no meditadores (controles)
estaba integrado por voluntarios sanos de la comunidad sin experiencia en meditacion.
(ver figura 2)

Figura 2: diagrama de flujo.
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Interested in the study (n = 120)

A

Assessed for eligibility (n = 81)

Excluded (n=21)

.| ? Notmeeting inclusion criteria (n= 0)
| 2 Declined to participate (n= 9)

? Incomplete data (n=12)

Sample (n = 60)

!

A 4 A 4

Nonmeditators (n = 30) Meditators (n = 30)
— Completed the protocol assessment (n = 30) — Completed the protocol assessment (n = 30)
v v
Analysed (n= 30) Analysed (n= 30)
Excluded from analysis (n=0) Excluded from analysis (n= 0)

Fuente: Campos et al. 2019 (317)

La edad media era de 42,50 (DE = 7,83) con oscilaciones entre 26 y 55 afios
(masculino, n = 20; femenino, n = 40). La mayoria de los participantes tenian estudios
superiores (73,3%), trabajaban a tiempo completo (73,3%) y estaban casados (60%).

En la observacion visual de la informacion demogréfica, los no meditadores se
emparejaron con meditadores por sexo, edad y raza.

El proceso de reclutamiento de los participantes se anunci6 a través de la pagina web
del méster (https://www.masterenmindfulness.com/). En cuanto a los criterios para poder
pertenecer al grupo de meditacion, los participantes debian de llevar al menos un afio
meditando con anterioridad al inicio del estudio. Otros criterios adicionales (para ambos
grupos) fueron: a) una edad comprendida entre 18 y 65 afios; b) capacidad para leer y
comprender espafol; ¢) no tener diagnosticado un trastorno mental o estar en tratamiento
psicofarmacologico. A los participantes del grupo de meditacion se les pidid que no
meditaran ni en las dos horas previas ni durante la evaluacion. Por ultimo, obtuvimos el
consentimiento informado de todos los participantes previamente al inicio del estudio.

1.3.1. MEDIDAS

1.3.1.1. Datos sociodemogrdficos y de meditacion
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Se recogieron datos sociodemograficos sobre diferentes variables: a) edad; b) sexo; c)
ocupacion; d) estudios; e) presencia de trastornos psicologicos.

Los datos acerca de la practica meditativa se evaluaron mediante un breve

cuestionario que contemplaba lo siguiente (279,318,319):

a) Experiencia en meditacion (si/ no).

b) Frecuencia de la practica (todos los dias / tres o cuatro veces por semana / una vez

por semana / dos o tres veces al mes / esporadicamente).

c) Aifos de experiencia en meditacion (nimero de afos).

d) Duracién promedio de cada sesion de meditacion (duracion en minutos).

1.3.1.2. Medidas de mindfulness disposicional

a) Escala de Conciencia de Atencion Consciente (Mindful Attention Awareness

b)

II.

I1I.

IV.

V.

Scale) (MAAS): se compone de 15 items que evaluan la capacidad del individuo
de estar atento y consciente en cada momento del dia (266,320). En nuestro
estudio utilizamos la version en espafiol de la escala ya que ha demostrado tener
buenas propiedades psicométricas (o de Cronbach = 0,897) (320). El valor o de
Cronbach para la muestra fue de 0,91.

Cuestionario de Atencion Plena de Cinco Facetas, en su Version Corta (Five
Facet Mindfulness Questionnaire -Short Form, FFMQ-SF (321), es un formulario
de 24 items derivado del FFMQ (225,275,322,323)que mide cinco facetas
diferentes de mindfulness:

Observar: se refiere a la capacidad del individuo de prestar atencion a las
experiencias internas y externas tales como sensaciones, pensamientos y
emociones.

Describir: evalta la capacidad de describir eventos y respuestas personales en
palabras.

Actuar con conciencia: se refiere a la capacidad de centrarse en la actividad
que se realiza en lugar de actuar de modo automatico.

No juzgar la experiencia interna: se refiere a la capacidad de adoptar una
postura no evaluativa hacia los pensamientos y sentimientos.

No reactividad a la experiencia interna: implica permitir que los pensamientos
y sentimientos fluyan sin quedar atrapado o dejarse llevar por ellos (275).

FFMQ, FFMQ-SF y la version validada en espafiol, han demostrado ser instrumentos

confiables y vélidos en poblaciones adultas. El valor o de Cronbach para la muestra en

este estudio fue 0,86 para la puntuacion total y vari6 entre 0,63 y 0,76 para las subescalas
(observar, a = 0,73; describir, a = 0,63; conciencia, a = 0,66; sin juzgar, a = 0,76; no
reactividad, o = 0,66).
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1.3.1.3. Medidas de cognicion social

A) Empatia

Indice de reactividad interpersonal (Interpersonal Reactivity Index) (IRI) (324) es un
cuestionario de 28 items calificado en una escala Likert entre 0 ("no me describe en
absoluto") y 4 ("me describe muy bien "). E1 IRI evalua cuatro componentes de la empatia
que incluyen:

I.  Fantasia: tendencia a identificarse con personajes ficticios. (F).
II.  Toma de perspectiva (PT).
III.  Preocupacion empatica (EC).
IV.  Angustia personal (PD) ante el sufrimiento de otros.

El IRI ha sido validado al espafiol con propiedades psicométricas similares a las del
inglés original (325). Para la muestra en nuestro estudio, el valor alfa oscil6 entre 0,52 y
0,75 para las subescalas (fantasia, o = 0,52; toma de perspectiva, a = 0,75; preocupacion
empatica, a = 0,73; angustia personal, o = 0,58).

B) Reconocimiento de emociones

Prueba de los ojos (version revisada) (Eyes Test) comprende 36 fotografias de la region
ocular de rostros de diferentes actores y actrices. Se pide a los encuestados que elijan cuél
de entre cuatro términos describe mejor lo que la persona de la fotografia piensa o siente
(326). La prueba ha demostrado ser una medida sensible de la cognicién social en
poblacion adulta (326,327). La version en espaiiol, utilizada en este estudio, demostrd
que la prueba de ojos es confiable y estable durante un periodo de un afio en una muestra
no clinica de adultos (328). Para la muestra en este estudio, el valor alfa fue de 0,62.

C) Teoria de la mente (ToM)

Tarea de las Indirectas o Sugerencias (Hinting Task) se desarroll6 para evaluar la
capacidad de los encuestados para inferir la verdadera intencion detras del didlogo
“indirecto” reflejado en 10 pasajes cortos que muestran una interaccion entre dos
personajes (176). La puntuacion total oscila entre 0 y 20. Esta prueba ha demostrado
buenas propiedades psicométricas en la version validada al espafiol (176,177,329)
empleada en el estudio. Para nuestra muestra, el valor alfa fue 0,57.

D) Estilo atribucional
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Cuestionario de intenciones ambiguas y hostilidad (AIHQ) (Ambiguous Intention
Hostility Questionnaire) es una medida para evaluar los sesgos cognitivos sociales de
hostilidad (203):

I.  Larazon por la cual la otra persona o las personas actuaron de una manera
particular (Sesgo de hostilidad, subescala AIHQ-HB).

II. Sila otra persona o personas realizaronstrla accién a proposito (sesgo de
intencionalidad, subescala AIHQ-IS).

III. Lo enfadados que les hizo sentir (Sesgo de ira subescala AIHQ-AS).

IV.  Cuéanto culparian al otro (Escala de culpabilidad, subescala AIHQ-BS).

V.  Como responderian a la situacion (sesgo de agresividad, subescala AIHQ-AB).
El ATHQ consta de buena consistencia interna y fiabilidad entre evaluadores (203).

En nuestro estudio, los valores alfa oscilaron entre 0,81 y 0,91 para las subescalas
(Sesgo de hostilidad, o = 0,91; Sesgo de intencionalidad, a = 0,77; Sesgo de ira, a = 0,86;
Escala de culpa, a = 0,84; Sesgo de agresividad o = 0,81).

1.3.1.4. Otras medidas

Depresion y ansiedad

La Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) (Hospital Anxiety and
Depression Scale) (330,331) es un autoinforme que consta de 14 items que son medidos
en una escala Likert de cuatro puntos y que evaliian ansiedad y depresion. La version en
espanol del HADS, empleada en nuestro estudio, ha demostrado buenas propiedades
psicométricas tanto para pacientes psiquiatricos como para muestras sanas( 332,333). En
la muestra, el valor alfa fue de 0,79.

Deterioro cognitivo

La Escala para el Deterioro Cognitivo en Psiquiatria (SCIP) (Screen for Cognitive
Impairment in Psychiatry) (334) es una escala breve para evaluar deterioro cognitivo que
mide:

I.  Aprendizaje verbal inmediato y reciente
II.  Memoria de trabajo
II.  Fluidez verbal

IV.  Velocidad psicomotora
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La version validada al espafiol del SCIP, empleada en nuestro estudio, ha demostrado
propiedades similares a las que se encuentran en la version en inglés (335). Para la
muestra, el valor alfa fue de 0,74.

1.4. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

En primer lugar, realizamos una evaluacién de las diferencias sociodemograficas
entre grupos mediante las pruebas:

I.  Chi-cuadrado (x 2) para las variables categoricas (sexo, nivel educativo y
ocupacion).

II. T de Student para las variables continuas (edad).

Para evaluar las principales diferencias entre meditadores y no meditadores utilizamos
pruebas T de Student independientes en cada medida del estudio. Asi mismo, calculamos
los tamatnos del efecto entre grupos (D de Cohen; IC 95%) (336-338).

Para analizar la influencia de la demografia, en cada variable dependiente (VD)
agregamos el analisis por separado de covarianza (ANCOVA) o, cuando fue apropiado,
el andlisis de covarianza multivariante (MANCOVA) controlando las diferencias
sociodemogréaficas (nivel educativo).

Por otro lado, para evaluar la relacion entre mindfulness disposicional y medidas de
cognicion social realizamos correlacion de Pearson para la muestra total, y también para
ambas muestras de meditadores y no meditadores de forma separada.

Finalmente, llevamos a cabo una regresion lineal multiple (método por pasos) para
medir las variables de mindfulness disposicional que predicen los dominios de cognicion
social. Por lo tanto, introducimos las medidas de mindfulness disposicional (evaluado por
MAAS), las facetas de mindfulness y el nivel educativo simultdineamente con idea de
determinar qué factores contribuian significativamente para explicar la varianza en cada
dominio de cognicion social.

Todos los analisis los realizamos mediante el programa IBM SPSS Statistics 23.0 para
Windows.

1.5. RESULTADOS

1.5.1. Caracteristicas sociodemograficas

En las caracteristicas sociodemograficas, no observamos diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, excepto para el nivel educativo [ 2 = 9,318; p <0,01],
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donde el grupo de meditadores mostré una mayor proporcion de estudiantes secundarios
y universitarios. En la Tabla 4 se muestran los datos sociodemograficos por grupo.

TABLA 4 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS POR SEPARADO DE CADA GRUPO (MEDITADORES Y NO
MEDITADORES).

Meditators n=30 Non-meditators n=30 Statistics
AGE
MEAN (SD) {RANGE} 42.56 (7.5) [27-55] 42.43 (8.27) [26-55] F (1,59 = 0.004 p = 0.948
GENDER, N (%)
MALE 10 (33.3%) 10 (33.3%) X% 1)=0.00
FEMALE 20 (66.7%) 20 (66.7%) p=1.00
EDUCATION, N (%)
ELEMENTARY 0 (0.0%) 8 (26.7%) X% 2)=9.318
SECONDARY 5(16.7%) 3 (10.0%) p<0.01
UNIVERSITY 25 (83.3%) 19 (63.3%)
MARITAL STATUS N (%)
SINGLE 9 (30.0%) 8 (26.7%) X% 6 =5.503
MARRIED 20 (66.7%) 16 (53.3%) p=0.138
DIVORCED 0 (0.0%) 5(16.7%)
WIDOWED 1(3.3%) 1(3.3%)
EMPLOYMENT
UNEMPLOYED 10 (33.3%) 2 (6.6%) X2 2)=10.891
EMPLOYED 6 (20.0%) 23 (76.7%) p=10.054
RETIRED 0 (0.0%) 4 (13.3%)
DISABILITY 14 (46.7%) 1(3.3%)

SD, standard deviation. Disability refers to employees with short-term disability (sick leave) at the time that the study was
conducted.

Fuente: Campos et al, 2019 (339)

1.5.2. Frecuencia de practica meditativa

En cuanto a la frecuencia de la practica meditativa

e FEl13,3% de los meditadores practicaban meditacion formal todos los dias
o [El43,3% practicé tres o cuatro veces una semana

e FEIl20% practicaba una vez a la semana

e FEl6,7% practicaba dos o tres veces al mes

e El 16,6% medit6 esporadicamente

Los anos medios de experiencia meditativa fueron 3,57 (SD= 7,46) y en promedio,
los participantes meditaron 18,67 min. (SD = 12,80) por sesion.

1.5.3. Medidas

A) Medidas de cognicion social
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Para medidas de cognicion social, las comparaciones de medias mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre meditadores y no meditadores con tamafios del
efecto que variaban entre 0,60 y 1,22 (ver tabla 5).

1)

1)

1)

1)

Empatia

Los meditadores puntuaron significativamente mas alto en las subescalas de
empatia:

o Fantasia [t (58) =—2,35; p <0,05]

o Toma de perspectiva [t (58) =—4,773; p <0,001]

o Preocupacion empatica [t (58) =—3,739; p <0,001]

o No observamos diferencias significativas en la subescala de angustia personal.
Reconocimiento emocional

Con relacion a reconocimiento emocional, los meditadores puntuaron
significativamente mas alto que los no meditadores, como se refleja por puntajes
en la prueba de ojos [t (58) =—2,370; p <0,05].

ToM

De modo similar, encontramos diferencias estadisticamente significativas para
ToM [t (58) = —2,495; p <0,05], donde los meditadores demostraron mejor
rendimiento en la tarea de las indirectas en comparacion con los no meditadores.

Estilo atribucional

En estilo atribucional, los meditadores puntuaron estadisticamente mas bajo que
los no meditadores, reflejando un menor sesgo de hostilidad [t (58) = 2,784; p
<0,01], de intencionalidad [t (58) = 4,361; p <0,001], culpa [t (58) = 3,989; p
<0,001], ira [t (58) =4,515; p <0,001], y de agresividad [t (58) = 2,358; p <0,05].

B) Medidas de Mindfulness disposicional:

Las pruebas t de Student independientes mostraron diferencias significativas entre
grupos en MAAS [t (58) = —3,463; p <0,01], reflejando puntuaciones mas altas
para meditadores (M = 4,31; SD = 0,84) en comparacioén con no meditadores (M
=3,53; SD =0,91).

Para el cuestionario FFMQ, los resultados mostraron diferencias significativas en
todas las facetas de mindfulness (todos p<0,05) (ver tabla 5).

C) Ansiedad y depresion:
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Para la ansiedad y la depresion, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones del HADS [t (58) = 0,656; p=0,651; d=-0,17; IC 95%
[-0,66, 0,34]] [(Meditadores: M = 7,03; SD = 3,66) (no meditadores: M = 7,70; DE =
4,19)].

D) Deterioro cognitivo

En cuanto a deterioro cognitivo, el grupo de meditadores puntud significativamente
mas bajo que los no meditadores en el SCIP [t (58) = 3,520; p <0,10; d =—0,90; IC 95%
[—1,43,-0,37]].

Los resultados de ANCOVA y MANCOVA controlados por nivel educativo
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en:

e Las subescalas de empatia [F (4,53) = 5,790; p <0,01] [foma de perspectiva (F
(2,57)=18,326; p <0,001)

e Preocupacion empatica (F (2,57) = 13,271; p <0,01)]
o ToMIF (2,57)=8,597; p <0,01]
e Estilo atribucional [F (5,53) =5,971; p <0,001]

e Mindfulness disposicional (MAAS) F (2,57) = 13,215; p <0,01, facetas de la
atencion plena (FFMQ) [F (5,57) = 7,289; p <0,001]

e Deterioro cognitivo [F (2,57) = 7,973; p <0,01]

TABLA 5. COMPARACIONES ENTRE MEDITADORES Y NO MEDITADORES EN MEDIDAS DE COGNICION SOCIAL Y
MINDFULNESS DISPOSICIONAL

Meditators n=30 Non-meditators n=30

Measures M (SD) M (SD) t Cohen’s d [95% CI]
IRI

IRI_PT 25.23 (1.63) 21.83 (3.54) -4.773 " d=1.2210.67,1.77]

IRI_FS 21.07 (3.93) 18.80 (3.57) -2325" d=0.601[0.08, 1.11]

IRI_EC 24.47 (4.35) 20.63 (3.55) -3.739 " d=0.95[0.42, 1.49]

IRI_PD 16.40 (4.74) 17.73 (3.55) 1.234 d=-0.31[-0.82, 0.20]
EYES TEST 25.50 (3.12) 22.97 (4.96) -2.370" d=0.60[0.09, 1.12]
HINTING TASK 17.53 (1.46) 16.03 (2.96) -2.495 " d=0.631[0.12, 1.15]
ATHQ

HB 15.43 (7.50) 21.97 (10.44) 2.784+ d=-0.71[-1.23,-0.19]

IS 33.23 (9.73) 42.63 (6.69) 4.361* d=-1.11[-1.65,-0.57]

AS 31.37 (8.71) 40.67 (7.10) 4.515% d=-1.16 [-1.70,—0.61]

BS 31.80 (9.67) 40.27 (6.46) 3.989+++ d=-1.02[-1.55,-0.48]

AB 23.93 (5.63) 28.63 (9.36) 2.358+ d=10.60[-1.12, —0.08]
MAAS 4.31(.84) 3.53(.91) —3.463* d=0.8810.35,1.41]
FFMQ

OBSERVING 16.07 (2.48) 12.93 (3.11) —4.320** d=1.10[0.28, 0.56]

DESCRIBING 16.30 (2.91) 14.57 (2.66) —2.406* d=0.611[0.09, 1.13]

AWARENESS 13.07 (3.76) 15.10 (3.50) 2.169+ d=-0.55[-1.07,-0.04]

NON- 10.10 (3.17) 12.17 (3.50) 2.370* d=-0.61[-1.13,-0.09]
JUDGMENT

NON- 19.37 (2.30) 15.63 (2.77) -5.679* d=1.451[0.88,2.02]
REACTIVITY
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M, mean; SD, standard deviation; IRI, Interpersonal Reactivity Index; FS, fantasy; PT, perspective-taking; EC, empathic concern; PD,
personal distress; AIHQ, Ambiguous Intentions and Hostility Questionnaire; HB, Hostility Bias; IS, Intentionality Bias; AS,

Anger Bias; BS, Blame Scale; AB, Aggressivity Bias; MAAS, Mindful Attention Awareness Scale; FFMQ, Five Facet Mindfulness
Questionnaire; CI, Confidence Interval. *p < 0.05, *p < 0.01, ***p < 0.001.

Fuente: Campos et al, 2019 (339)

La variable nivel educativo, no se relacioné significativamente con las medidas de
cognicidn social, excepto para las subescalas de estilo atribucional:

e sesgo de hostilidad [F (1,57) = 12,830; p <0,01]
o sesgo de agresividad [F (1,57) = 11,525; p <0,01].

Los analisis de correlaciones de Pearson demostraron correlaciones significativas

entre las medidas de mindfulness disposicional y cognicidn social para la muestra total
(ver tabla 6).

TABLA 6: ANALISIS DE CORRELACIONES DE PEARSON

IRI EYES HT AIHQ
TEST

FS PT EC PD HB IS AS BS AB
MAAS 0.293°  0302° 0318  -0.229 0.227 | -0.283" -0.380"  -0.145 -0.162 -0.201 -0.212
FFMQ
Observing 0,183 0.328" 0,201  -0.174 0.089 0,210 -0.199 -0385"  -0.5107 -0.571" -03917
Describing 0,076 0,217 0,118  -0.146 0.065 0,153 -0.121 -0.094 -0.082 -0.197 -0.049
Awareness -0.075 -0.143 -0.058 -0.061 | -0.112 | -0.317" 0.330™ 0.309" 0.345™ 0.368™ 0.378"
Non-judgment | -0.135 -0.218 -0.091 0.132 | -0.004 | -0.219 0.369" 0,138 0.296" 0,231 0,248
Non-reactivity 0.290°  0.550" 0.381™ -0.172 | 0.051 0.419™ | -0.373"  -0473"  -0.556"  -0.549"  -0.289

IRI, Interpersonal Reactivity Index; FS, fantasy; PT, perspective-taking; EC, empathic concern; PD, personal distress; HT, Hinting Task; AIHQ,
Ambiguous Intentions and Hostility Questionnaire; HB, Hostility Bias; 1S, Intentionality Bias; AS, Anger Bias; BS, Blame Scale; AB, Aggressivity
Bias; MAAS, Mindful Attention Awareness Scale; FFMQ, Five Facet Mindfulness Questionnaire. *p < 0.05, **p < 0.01.

Fuente: Campos et al, 2019 (339)

Mindfulness disposicional (puntuaciéon general evaluada usando el MAAS)
correlaciond significativamente con:

e Empatia (excepto para la subescala PD del IRI) (valores r que van desde 0,293 a
0,318), ToM (r = 0,283; p <0,05)

e Estilo atribucional (solo en la subescala de sesgo de agresividad, r = —0,380; p
<0,01).

En las facetas de mindfulness evaluadas mediante el FFMQ:
e Observar = correlaciono significativamente con:
o PT (r=20,328; p <0,05) en el IRI

o Las subescalas IS (r = —0,385; p <0,01), AD (r =—-0,510; p <0,01), BS (r
=-0,571; p<0,01) y AB (r=—0,391; p <0,01) del AIHQ.
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e Actuar con conciencia = se correlaciond significativamente con:
o ToM (r=-0,317;p <0,05)

o Estilo atribucional [(HB, r = 330; p <0,01), (IS, r = 0,309; p <0,05), (AS,
r=0,345; p <0,01), (BS, r=0,368; p <0,01), (AB, r=0,378; p <0,05)].

e No juzgar -> correlaciono significativamente con:
o HB(r=0,369; p <0,01)
o AS (r=0,296; p <0,05) del estilo atribucional.
e No reactividad=>
o Correlacion¢ significativamente de manera positiva con:
= FEmpatia (subescalas FS, PT y EC con valores r entre 0,290 y 0,550)
= ToM (r=0,419; p=0,01).
e Correlaciono significativamente de manera negativa con:

o FEstilo atribucional(para las cuatro subescalas AIHQ, los valores r
oscilaron entre —0,556 y —0,289).

Las relaciones entre las medidas de mindfulness y cognicidn social para meditadores

y no meditadores se encuentran incluidas en la tabla 7.

TABLA 7: RELACIONES ENTRE LAS MEDIDAS DE MINDFULNESS Y COGNICION SOCIAL PARA MEDITADORES Y NO MEDITADORES

MEDITATORS

MAAS
FFMQ
OBSERVING
DESCRIBING
AWARENESS

NON-
JUDGMENT
NON-
REACTIVITY
NON-
MEDITATORS
MAAS

FFMQ
OBSERVING
DESCRIBING
AWARENESS
NON-
JUDGMENT
NON-
REACTIVITY

IRI EYES HT AIHQ
TEST
FS PT EC PD HB IS AS BS AB
0,030 0.500%* 0,306 -0.295 -0.038 0,188 -0.121 0,124 0,134 0,016 0,072
0,141 0,354 0.378%* -0.099 0,317 -0.039 0,188 -0.287 -0.274 -0.393* -0.168
0,253 0,029 0,122 -0.239 -0.139 | -0.055 -0.173 0,068 0,156 -0.087 0,235
0,194 -0.215 0,015 -0.309 -0.144 | -0.095 -0.088 0,228 0,294 0,297 0,184
0,031 -0.310 0,074 -0.151 0,067 0,057 0,028 -0.071 0,104 - 0.065 -0.088
0.473%* 0.473%* 0,300 0,192 - 0.046 0,115 -0.176 -0.362% -0.377* -0.419” -0.038
0,159 -0.157 -0.021 -0.017 0,236 0,194 -0411%* 0,005 -0.034 -0.057 -0.224
0,074 -0.216 -0.412% -0.130 -0.264 0,113 -0.165 -0.086 -0431%* -0.552%%  -0.360
-0.012 - 0.064 -0.204 0,093 0,049 0,138 0,100 0,066 - 0.006 -0.037 -0.079
-0.090 0,259 0,150 0,175 0,040 -0.364* 0.540%* 0,180 0,189 0,256 0.435%
-0.123 0,191 0,011 0.388* 0,104 -0.234 0.464%* 0,054 0,257 0,348 0,321
0,309 -0.137 0,031 -0.421%* -0.229 0.385% -0.251 -0.145 -0.366* -0.376% -0.203

IRI, Interpersonal Reactivity index, FS, fantasy, PT, perspective-taking,' EC, empathic concern, PD, personal distress," HT, Hinting Task; AIHQ, Ambiguous
Intentions and Hostility Questionnaire; HB, Hostility Bias, IS, Intentionality Bias; AS, Anger Bias; BS, Blame Scale; AB, Aggressivity Bias; MAAS, Mindful
Attention Awareness Scale; FFMO, Five Facet Mindfulness Questionnaire. *p < 0.05, **p < 0.01
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Fuente: Campos et al, 2019 (339)

El analisis de regresion lineal mostr6 que la faceta de no reactividad de mindfulness
continuo siendo la Unica significativa como predictor de:

e empatia [FS, (B=0,275;p <0,05; R*=0,08; AR2=0,08); PT, (B =0,541; p <0,001;
R?=0,292; AR?=0,292); CE, (B = 0,366; p <0,01; R? = 0,134; AR?> = 0,134)]

e ToM(B=041;p=0,001;R>=0,18; AR?=0,167)
e Subescala AIHQO-IS (B = —0,483; p <0,001; R? = 0,233; AR? = 0,233).

La subescala PD del IRI no se pudo explicar significativamente por ninguno de los
predictores propuestos en nuestro modelo.

Para el reconocimiento emocional, el unico predictor significativo que permanecio en
el modelo fue el nivel educativo (p = 0,366; p <0,01; R? = 0,068; AR? = 0,068)].

Con respecto al estilo atribucional, 1a subescala HB se explicé significativamente (R?
=0,306; AR?>= 0,068; F = 5,369; p <0,05) por:

o ¢l mindfulness disposicional (MAAS) (p =—0,264; p <0,05)
e no reactividad (p =—0,301; p <0,05)
e nivel educativo (p = 0,302; p <0,05).

Para ambas subescalas AS (R? = 0,363; AR?>= 0,056; F = 4,885; p <0,05) y BS (R? =
0,411; AR?} = 0,072; F = 6,823; p <0,05), los predictores significativos fueron no
reactividad [(AS: B = —0,390; p <0,01), (BS: B =—0,327; p <0,05)] y observando [(AS:
B =-0,288; p <0,05), (BS: B =-0,395; p <0,01)].

Finalmente, la subescala AB fue explicada significativamente (R> = 0,262; AR? =
0,107; F = 8,128; p <0,01) por observar (p = —0,456; p <0,001) y nivel educativo (p =
0,333; p <0,01).

2. PATOLOGIA MENTAL (ESQUIZOFRENIA,
TOC) FRENTE A CONTROLES SANOS

2.1. INTRODUCCION

Tal y como hemos referido previamente, el estudio de la cognicion social emerge en
los ultimos tiempos como un dominio clave para la compresion y el tratamiento de los
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problemas de salud mental (340,341). La cognicion social puede ser entendida
independientemente de la neurocognicion (es decir, atencion, lenguaje y funciones
gjecutivas), y se considera un mediador entre la ésta y el comportamiento social (342).

Cuando hablamos de cognicidon social nos referimos al conjunto de operaciones
mentales que subyacen a las interacciones sociales (35), y abarca la capacidad de
comprenderse a uno mismo y a los demas, asi como la comprension de las situaciones
sociales e interacciones en nuestro mundo social (343). Mas especificamente, es la
capacidad de percibir, procesar, interpretar y generar respuestas a las intenciones,
disposiciones y conductas de los demas (35). La cognicion social comprende cuatro areas
o dominios: procesamiento de emociones, percepcion social, Teoria de la mente (ToM) y
estilo / sesgo atribucional (304).

La evidencia disponible apoya la idea de que un peor rendimiento en cognicion social
se asocia a psicopatologia, si bien, la mayoria de los estudios realizados hasta la fecha se
han centrado en la esquizofrenia (282,283,342). Las deficiencias en cognicion social son
ampliamente conocidas en esta patologia, y se han descrito como las dificultades en la
identificacion de las emociones y la capacidad de inferir los sentimientos de los demas,
asi como las dificultades a la hora de comprender los pensamientos de la gente y
reaccionar emocionalmente en las interacciones sociales.

Todo ello parece determinante a la hora de comprender el grado de alteracion de
funcionamiento en el dia a dia de estos pacientes (344).

Los pacientes con esquizofrenia muestran en la literatura mayores déficits en los
dominios de cognicion social en comparacion con los controles sanos (19,341,345)
observandose grandes tamanos del efecto para ToM (d = -0,96) y reconocimiento de
emociones (d = 0,91) (341).

En esta linea, estudios recientes han descrito como la alteracion o deterioro de la ToM
(la capacidad de inferir los estados mentales de los demads, incluyendo las intenciones,
disposiciones y creencias (326,346)) o mentalizacion juega un papel crucial en el proceso
psicopatologico de la esquizofrenia (342). Otras areas que la literatura describe como
claramente deterioradas en esta patologia son la percepcion de sefales sociales, el
reconocimiento de emociones y el estilo atribucional (342,344). En pacientes con
esquizofrenia también se han demostrado dificultades en la capacidad empatica que se ha
visto que dependen a su vez de multiples componentes de la cognicién social
(296,344,347,348). Dado el papel que el deterioro en cognicioén social ha demostrado
tener en esta patologia, es posible que juegue también un importante papel en otros
trastornos mentales y actualmente disponemos de evidencia que sugiere que un déficit en
cognicion social puede contribuir a un deterioro psicosocial al producir un impacto en
otras habilidades cognitivas considerandose por ello como un fenotipo cognitivo central
(341,349).

Como referimos al inicio de esta tesis, el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) esta
asociado con importantes dificultades funcionales en varios entornos (trabajo, hogar y
vida social), lo que lleva a un deterioro significativo en estas importantes areas de la vida
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diaria (73). En este sentido es destacable que la Organizacion Mundial de la Salud
clasifique el TOC como una de las 10 condiciones mas incapacitantes debido a la pérdida
de ingresos, por un lado y a una disminucion en la calidad de vida (350) por el otro. Desde
que se ha reconocido la cognicién social como un importante factor en los resultados en
el terreno de la funcionalidad en otras patologias, se ha convertido igualmente en un
objetivo importante de estudio en el TOC (349). Ademds, como hemos referido
previamente, la evidencia sugiere que los déficits en cognicidn social pueden ser comunes
en pacientes con anomalias a nivel de los ganglios basales, incluyendo aquellos con
Huntington, Parkinson e, hipotéticamente, TOC (82). No obstante, como referimos al
inicio de esta tesis, los estudios acerca de la cognicién social en pacientes con TOC
todavia son relativamente escasos. Por ejemplo, los resultados de un metaanalisis a través
de diferentes trastornos de ansiedad mostraron déficits en el reconocimiento de
emociones (d =-0,16), ToM (d = - 0,30) y estilo atribucional (d = - 0,53) en comparacion
con controles sanos(349). Hay que tener en cuenta que, aunque la mayoria de estos
estudios evaluaron el reconocimiento de emociones (N = 14), s6lo dos evaluaron ToM y
tan solo uno evalud el estilo atribucional; por lo tanto, se concluy6é que las limitaciones
en los resultados restringieron la posibilidad de generalizar el rendimiento de los
pacientes con TOC en todos los dominios de la cognicion social. Uno de esos estudios
(92) encontrd que los pacientes con TOC mostraban peor rendimiento en varias tareas de
ToM en comparacion con controles y revel6 diferencias significativas en las tareas de
ToM “avanzada”-las cuales requieren habilidades de ToM de “tercer orden” (por
ejemplo, €l piensa que ellos creen que mentird) lo cual parecia estar en relacion con
capacidades de memoria reducidas en estos pacientes- pero no se encontraron diferencias
en las habilidades “basicas” de ToM evaluadas mediante tareas de ToM de primer y
segundo orden.

Contrariamente a lo anterior, un estudio exploratorio piloto mostr6é que los pacientes
con TOC no tenian capacidades cognitivas sociales mas bajas, sino perfiles
metacognitivos disfuncionales, es decir, un pensamiento mas autorreferencial con mayor
atencion a los propios procesos de pensamiento y pensamientos automaticos. Todo esto,
podria contribuir a su deterioro psicosocial debido a una mayor rigidez y peor flexibilidad
cognitiva (102).

Los hallazgos recientes respaldan la nocion de que el TOC esta asociado con el
deterioro de la ToM e indican capacidades ToM significativamente mas pobres que los
controles (100,351,352).

Curiosamente, los déficits de ToM observados en pacientes TOC no pueden ser
atribuidos a otras disfunciones neurocognitivas, indicando de este modo que la cognicion
social y no social son distintas entre si empirica y neurobioldégicamente, aunque estan
relacionadas (100,353-355).

Las dificultades en empatia también han sido descritas en pacientes TOC,
especialmente a la hora de evaluar emociones negativas (96). Asi, en un estudio (356),
los pacientes con TOC (N= 107) obtuvieron de manera significativa, calificaciones mas
bajas en toma de perspectiva y mayores en angustia personal (facetas especificas de
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empatia) en comparacion con 130 controles sanos. En esta linea el TOC también se ha
relacionado con varias disfunciones cognitivas (357).

Considerando la trascendencia de una adecuada capacidad cognitiva social y dado el
deterioro social y los déficits en la misma observados en pacientes TOC, pensamos que
es necesaria una mayor investigacion para poder explorar estas habilidades en esta
poblacion y poder compararlas con otras condiciones clinicas.

Conocemos poco sobre las diferencias y similitudes entre TOC y esquizofrenia en el
rendimiento en cognicion social. Por lo que sabemos, no existen estudios controlados que
comparen estos dos trastornos que nos permitan identificar un perfil especifico de
cognicidn social. Este es un campo de investigacion importante, dado que esquizofrenia
y TOC comparten caracteristicas clinicas y alcanzan altas tasas de comorbilidad: de hecho,
los sintomas de TOC se observan cominmente en esquizofrenia (358). Es destacable que
Whitton y Henry (359) encontraron que la presencia de sintomas obsesivo-compulsivos
comorbidos en los pacientes con un diagnostico primario de esquizofrenia se relaciona
con un peor rendimiento en las medidas de cognicidon social (reconocimiento de
emociones y ToM), aunque estas asociaciones desaparecieron después de controlar las
puntuaciones en indices mas generales de psicopatologia.

Sin embargo, otros autores han demostrado que los pacientes con trastorno esquizo-
obsesivo no difieren de aquellos con esquizofrenia en las medidas de atencion, funciones
ejecutivas y la memoria (360).

Recientemente, un amplio nimero de estudios ha encontrado que las habilidades
mindfulness (refiriéndose a la conciencia que surge a través de prestar atencion, a
proposito, en el momento presente y sin juzgar) (361)estan relacionadas con habilidades
como la ToM, el procesamiento de emociones y la empatia (293,313,362,363). Por lo
tanto, la forma en que las personas prestamos atencion en el momento presente a la
experiencia afecta a la forma en que percibimos e interactuamos con el mundo (285).

Es destacable que las Intervenciones Basadas en Mindfulness (MBIs) han mostrado
potenciales beneficios para el tratamiento del TOC y la esquizofrenia (317,364-369). Sin
embargo, necesitamos mas investigacion para identificar los componentes terapéuticos
de las habilidades de mindfulness en dichas poblaciones (369).

Basandonos en el estudio previo realizado en poblacion general para explorar las
relaciones entre mindfulness disposicional y cognicién social (339), parece que las
habilidades mindfulness (es decir, el reconocimiento de experiencias internas y externas
sin reaccionar automadticamente) estarian a su vez relacionadas con la capacidad de
percibir, interpretar y generar respuestas a las intenciones, disposiciones, emociones y
comportamientos de los demas (es decir, con el nucleo de los dominios de cognicion
social). Por tanto, estos supuestos implicarian que mindfulness puede ser una técnica 1til
para modificar la forma en que una persona percibe el mundo al mejorar la cognicién
social.

Esto seria de especial relevancia para los pacientes con enfermedad mental, donde las
capacidades de cognicion social estarian tedricamente deterioradas (es decir,
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esquizofrenia y TOC), con lo que estos pacientes podrian beneficiarse todavia mas del
desarrollo de habilidades de mindfulness a través de estas intervenciones.

Por otra parte, al ver que ciertas facetas especificas de mindfulness se relacionan
directamente con los dominios de cognicion social en poblacion clinica, seria logico
pensar que la mejora en las mismas implicaria una mejor comprension de la “mente social”
y el comportamiento en la poblacién con esquizofrenia o TOC y por lo tanto esto
contribuiria a la mejora del rendimiento en cognicion social.

En ultima instancia, los resultados de este estudio pueden arrojar luz sobre la
comprension de los déficits cognitivos sociales y su potencial asociacion con el
mindfulness disposicional en los pacientes con esquizofrenia o TOC.

2.2. OBJETIVOS

El objetivo principal de nuestro estudio fue comparar una muestra de pacientes con
esquizofrenia y otra de pacientes con TOC frente a un grupo de controles sanos en varios
resultados de cognicion social y medidas de mindfulness. Nuestras hipotesis eran las
siguientes:

1) Los pacientes con patologia (esquizofrenia, TOC) deberian mostrar un peor
rendimiento en comparacion con el grupo control (sujetos sanos) y cada grupo deberia
mostrar un perfil especifico sobre la medida en que se deteriora la cognicion social lo cual
nos revelaria déficits especificos en habilidades de cognicion social en cada grupo.

2) El grupo esquizofrenia mostraria un peor rendimiento que los pacientes TOC en
las dimensiones de la cognicion social.

3) Las cuatro areas de cognicion social estudiadas (es decir, reconocimiento de
emociones, ToM, sesgo atribucional / cognitivo y empatia) deberian verse afectadas en el
grupo esquizofrenia, mientras que la ToM no deberia mostrar afectacion en pacientes
TOC, (segun los estudios que sugieren déficits en estos pacientes en la ToM “avanzada”
pero no en las habilidades “basicas” de la misma) (92).

Un objetivo secundario de nuestro estudio fue explorar la asociacion entre cognicion
social y mindfulness disposicional. De este modo, esperdbamos encontrar que las medidas
de cognicidn social se correlacionaran significativamente con las medidas mindfulness.
Asi mismo preveiamos una correlacion positiva entre mindfulness disposicional y
cognicidn social (ya que una mayor disposicion a la atencioén se correlaciona con un
mayor rendimiento en las tareas de cognicion social o, también, a la inversa, donde las
habilidades cognitivas sociales inferiores se pueden relacionar con niveles mas bajos de
mindfulness disposicional).
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2.3. MATERIAL Y METODOS

Participantes y procedimiento

La muestra total fue de 91 participantes: a) Esquizofrenia = 30; b) TOC = 31; c)
Controles sanos = 30.

Los pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia (n = 30) fueron reclutados de varias
unidades de salud mental, tales como el Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza,
Espana) y el Hospital Psiquiatrico Nuestra Sefiora del Pilar (Zaragoza, Espafa). Los
pacientes diagnosticados de TOC (N = 31) fueron reclutados del Hospital Universitario
de Bellvitge (Barcelona, Espaia), donde ambas muestras clinicas se encontraban
recibiendo la atencion habitual para su patologia.

El criterio de inclusion para la muestra clinica fue el diagnéstico (es decir, TOC o
esquizofrenia) de acuerdo con el DSM-V o CIE-10 realizada por psiquiatras o psicélogos
clinicos expertos en la materia. Los criterios de exclusion fueron los problemas de vision
que pudieran dificultar la realizacion de las tareas experimentales, asi como la
sintomatologia positiva (es decir, alucinaciones visuales o auditivas).

Los pacientes con esquizofrenia que mostraban fases activas de sintomatologia
positiva se organizaron de tal modo que las pruebas fueron realizadas cuando dicha
sintomatologia no estaba activa.

El grupo de controles sanos se compuso de voluntarios sin patologia psiquiatrica o
neuroldgica, y que, de igual manera, no presentasen alteraciones visuales que dificultasen
llevar a cabo la tarea experimental, asi como que fueran capaces de comprender el espafiol
escrito (N = 30).

En relacion con la tarea experimental, como decimos, nos aseguramos de que los
participantes no tuvieran problemas a la hora de la realizacion de las pruebas del estudio
por alteraciones en la visiéon o no comprender adecuadamente el idioma, asi como de
solucionar las dudas que pudieran surgir durante la realizacion de las pruebas. En este
sentido, a pesar de que los pacientes se evaluaron en diferentes dispositivos, el
procedimiento experimental fue llevado a cabo por el mismo investigador, quien
superviso la realizacion de todas las tareas con el fin de evitar el sesgo de instructor y
para garantizar la coherencia experimental. Ademas, el procedimiento experimental fue
manual y protocolizado para garantizar que el investigador leyera las mismas
instrucciones a todos los participantes. Ademas, obtuvimos el consentimiento informado
de todos los participantes y el estudio sigui6 las normas del Convenio de Helsinki y las
modificaciones posteriores, y la Declaracion de Madrid de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria. El Comité de Etica de Investigacion Clinica de Aragon aprobé el protocolo
de estudio.
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2.3.1. MEDIDAS

Dado que las escalas empleadas coinciden con las del primer estudio y han sido
explicadas previamente, a continuacion, s6lo se nombran.

2.3.1.1. Medidas de cognicion social
A) Reconocimiento de emociones

Prueba de los ojos (version revisada) (Eyes Test) (326). Para la muestra en este estudio,
el valor alfa (o) fue de 0,961.

B) Teoria de la Mente (ToM)

Tarea de las Indirectas o Sugerencias (Hinting Task) (176). Para la muestra en este
estudio, o fue de 0,844.

C) Estilo Atribucional

Cuestionario de intenciones ambiguas y hostilidad (AIHQ) (Ambiguous Intention
Hostility Questionnaire) (203,324,370). Para la muestra en este estudio, o varié entre
0,929 y 0,985 para las diferentes subescalas (Sesgo de hostilidad, a = 0,929; Sesgo de
intencionalidad, a = 0,895; Sesgo de ira, o = 0,918; Escala de culpa, a = 0,908; Sesgo de
agresividad; a = 0,900).

D) Empatia

Indice de reactividad interpersonal (IRI) (Interpersonal Reactivity Index (324,370).
(Para la muestra en este estudio, o oscilo entre 0,505 y 0,622 para las subescalas (fantasia,
a = 0,576; toma de perspectiva, o = 0,584; preocupacion empatica, o = 0,622; angustia
personal, a = 0,505).

2.3.1.2. Medidas de mindfulness disposicional
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Escala de conciencia de atencion plena (MAAS)(266,320). y Cuestionario de

atencion plena de cinco Facetas en su version corta (Five Facet Mindfulness
Questionnaire -Short Form, FFMQ-SF) (321).

Para la MAAS El valor alfa de la muestra en este estudio fue de 0,913. Para la SF-
FFMQ los valores alfa fueron de 0,898 para la puntuacion total y vario entre 0,699 y
0,728 para las subescalas (observar, o= 0,728; describir, a = 0,724; conciencia, o = 0,792;
no juzgar, o =0,699; no reactividad, a =0,811).

2.3.1.3. Otras medidas

Depresion y ansiedad

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) (Hospital Anxiety and
Depression Scale (330,331). Para nuestra muestra, el valor alfa fue 0,833.

2.5. ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar, realizamos un analisis sobre las diferencias sociodemograficas entre
los grupos mediante diferentes pruebas en funcion del tipo de variables:

e Chi-cuadrado (X?) para las categéricas
e Analisis de varianza (ANOVA) en las continuas
A continuacion, exploramos la normalidad mediante
e Shapiro-Wilk (para cada grupo experimental, N <50)
¢ Kolmogorov-Smirnov (KS) (para la muestra total, N> 50)
e Indices de asimetria y curtosis
e Graficos de normalidad (graficos Q-Q)
Mas adelante, analizamos la homocedasticidad con las pruebas de:
e Levene
e Box’'s M para la equivalencia de covarianza de matrices

A continuacion, realizamos un andlisis de sensibilidad con el fin de garantizar la
adecuacion y robustez de los métodos estadisticos aplicados (363) y, tras ello, empleamos
métodos paramétricos que consideramos robustos y fiables debido a la distribucion
normal de las variables.
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Para investigar las diferencias entre grupos llevamos a cabo tanto el analisis
univariante de covarianza (ANCOVA) como el analisis multivariado de covarianza
(MANCOVA), controlando por diferencias significativas en los datos sociodemograficos.

Ademas, analizamos los tamafios del efecto principales por eta cuadrado parcial (np?)
y seguimos los efectos estadisticamente significativos por multiples comparaciones
ajustadas post hoc mediante el método de Dunn- Sidak.

En este sentido, dichas pruebas estadisticas han demostrado su solidez
independientemente del incumplimiento de los supuestos requeridos cuando los tamafos
de los grupos son iguales (371).

Lo siguiente fue calcular los tamafios del efecto D de Cohen y su intervalo de
confianza del 95% para las comparaciones significativas entre los grupos (336-338) y
llevamos a cabo las Correlaciones de Pearson por separado para explorar la relacion entre
las medidas de cognicién social y de mindfulness disposicional.

Para finalizar, realizamos un andlisis de correlacion parcial para controlar las
variables sociodemograficas (es decir, el sexo, nivel educativo, estado civil y empleo) y
calculamos las correlaciones significativas (p <0,005) y aquellos resultados mas altos que
r>0,30.

Los analisis de datos los llevamos a cabo empleando el IBM SPSS Statistics 23,0 para
Windows.

2.6. RESULTADOS

2.6.1. Variables sociodemograficas

En primer lugar, a excepcion de en la edad, encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en todas las variables sociodemograficas (ver tabla 8)
(todos ps <0,05),

TABLA 8. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA.

SZ OCD HC Statistics
n =30 n =231 n =30

Age F (2,89) = 2.251

Mean (SD) 43.60 (10.82) 40.17 (11.95) 46.37 (11.22) p=_.111
Sex, n (%)

Male 18 (60%) 20 (64.5%) 7 (23.3%) X2 =12.337

Female 12 (40%) 11 (35.5%) 23 (76.7%) p<.010
Education, n (%)

Uneducated 3 (10%) 1 (3.2%) 0 (0.0%) X2 =29.941

Primary 15 (50.0%) 7 (22.6%) 8 (26.7%) p<.001

Secondary 11 (36.7%) 13 (41.9%) 3 (10.0%)

University 1 (3.3%) 10 (32.3%) 19 (63.3%)
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Marital status n (%)
Single 27 (90.0%) 16 (41.9%) 7 (23.3%) X2 =29.609
Married 1 (3.3%) 13 (51.6%) 18 (60.0%) p<.001
Divorced 2 (6.7%) 1 (3.2%) 4 (13.3%)
Widowed 0 (0.0%) 1 (3.2%) 1 (3.3%)

Employment
Unemployed 10 (33.3%) 11 (32.5%) 2 (6.7%) X2 =38.791
Employed 6 (20.0%) 9 (29.0% 26 (86.7%) p<.001
Retired 0 (0.0%) 2 (6.5%) 2 (6.7%)
Disability 14 (46.7%) 9 (29.0%) 0 (0.0%)

Note. SD = Standard deviation. SZ = Schizophrenia group. OCD = Obsessive-compulsive disorder group. HC = Healthy
control group.

Fuente: Lopez del Hoyo et al 2019 (372)

2.6.2. Medidas

2.6.2.1. Medidas de cognicion social

En cuanto al rendimiento en las medidas de cognicion social los resultados
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos (ver tabla 9).

A) Empatia

Para la empatia (evaluada por el IRI), pudimos observar diferencias significativas
entre los grupos (F (8,156) = 4,565; p <0,001; np?> = 0,190) especificamente en las
subescalas EC y PD. El grupo de control obtuvo una puntuaciéon mas baja que el grupo
esquizofrenia en EC (p <0,05) y el grupo TOC en PD (p < 0,001) (Tabla 9). Para la
subescala de EC el sexo mostro6 ser una covariable significativa (F (4,77)=3,778; p <0.01;
np? = 0,164).

B) Reconocimiento emocional

Al comparar los resultados en la prueba de los ojos en la evaluacion del
reconocimiento de emociones, vimos diferencias significativas entre los grupos (F (2,84)
=73,651; p<0,001;np?=0,637). La puntuacion fue significativamente mayor en el grupo
control en comparacion con los grupos esquizofrenia y TOC (todos ps < 0,001).

C) ToM
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En el Hinting Task también encontramos diferencias estadisticamente significativas
en la evaluacion de la ToM (F (2,84) =10,623; p <0,001; np? = 0,202), con una puntuacion
mas alta en el grupo control en comparacion con el de esquizofrenia (p < 0,001) y OCD
(p <0,05).

D) Estilo Atribucional

En el estilo atribucional evaluado mediante el AIHQ, nuestro analisis mostrd
diferencias significativas entre los grupos (F (10,162) = 3,405; p < 0,001; np>=0,174), en
concreto en las subescalas IS y AS donde el grupo TOC obtuvo puntuaciones
significativamente mas bajas que el grupo esquizofrenia (p < 0,10).

TABLA 9. COMPARACIONES ENTRE PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA O TRASTORNO OBSESIVO
COMPULSIVO Y CONTROLES SANOS SOBRE LOS RESULTADOS DE LA COGNICION SOCIAL Y LAS
MEDIDAS RELACIONADAS CON EL MINDFULNESS.

SZ OoCDh HC Statistics Significant Cohen’s d
n=30 n=31 n=30 comparisons [95% CI]
IRI
IRI PT 23.18 (5.87) 22.93 (5.44) 26.55 (4.69) F=2.630
IRI_FS 21.21 (4.42) 22.77 (5.61) 21.62 (5.15) F=.696
IRI_EC 23.82 (4.38) 26.93 (4.23) 28.52 (3.37) F=3.76"" HC > SZ" .63 [.11, 1.14]
IRI PD 21.07 (5.94) 22.13 (5.85) 16.59 (4.46) F=8.710"" HC <OCD™ -1.05 [-1.58, -.51]
EYES TEST 13.10 (6.67) 9.87 (4.06) 26.63 (4.68) F=73.651"" HC>O0CD™ 3.78 [2.94, 4.62]
HC > Sz 2.32[1.66,2.97]
HINTING TASK 11.50 (4.77) 14.23 (4.26) 17.27 (2.69) F=10.623"" HC > OCD* .84 [.32, 1.36]
HC >SZ™ 1.47 [.90, 2.04]
AIHQ
Hb 13.77 (8.19) 17.10 (5.78) 17.50 (8.69) F=1.536
Is 40.63 (18.11) 51.48 (14.82) 40.83 (7.43) F=6.226" oCD >Sz™ .65[.13, 1.16]
As 39.10(17.55) 46.71 (14.49) 39.13 (8.12) F=3.538" oCD >Sz™ 47 [-.04, .98]
Bs 40.33 (17.75) 44.90 (14.76) 38.63 (6.52) F=1.498
Ab 17.70 (9.33) 18.03 (6.36) 21.70 (8.36) F=3.195
MAAS 3.51(1.53) 3.77 (1.10) 3.77 (.92) F=.314
FFMQ
Observing 12.39 (3.93) 12.25 (3.38) 14.63 (3.09) F=2.674
Describing 16.00 (4.43) 15.82 (4.39) 16.83 (4.04) F =.759¢
Awareness 17.83 (4.26) 17.11 (4.95) 14.50 (3.68) F=5.998""¢ HC < OCD* -59[-1.12,-.07]
HC <SZ™ -.83 [-1.40, -.27]
Non-judgement 11.13 (3.93) 10.04 (3.66) 11.47 (3.82) F =1.655%
Non-reactivity 16.04 (4.31) 12.14 (4.58) 16.60 (2.76) F=11.241" OCD < HC™ -1.17 [-1.73, -.62]
OCD < SZ™* -.86[-1.44,-29]
HADS
Anxiety 7.40 (5.41) 11.90 (5.26) 5.97 (2.83) F =14.497""d OCD > HC™ 1.40 [.82, 1.94]
OCD > SZ™" .83 [.31, 1.36]
Depression
Total 14.03 (9.25) 19.55 (8.76) 8.20 (4.39) F =14.030""d OCD >HC™ 1.61[1.03,2.19]
OCD > SZ™ .61 .09, 1.12]
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Note. SD, Standard deviation; SZ, Schizophrenia group; OCD, Obsessive-compulsive disorder group; H, Healthy control group; 95% CI, Confidence
interval; IRI, Interpersonal Reactivity Index; FS, Fantasy; PT, Perspective-taking; EC, Empathic concern; PD, Personal distress; ATHQ, Ambiguous
Intentions and Hostility Questionnaire; HB, Hostility Bias; IS, Intentionality Bias; AS, Anger Bias; BS, Blame Scale; AB, Aggressivity Bias; MAAS,
Mindful Attention Awareness Scale; FFMQ, Five Facet Mindfulness Questionnaire. HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale.

"p<.05

“p<.01

**p <.001.

2 Sex was a significant covariate.

b Marital status was a significant covariate.

¢ Employment was a significant covariate.

4 Educational level was a significant covariate.

Fuente: Lopez del Hoyo et al 2019 (372)

2.6.2.2. Medidas Mindfulness

A) MAAS: con respecto a las comparaciones entre las medidas de mindfulness, no
encontramos diferencias significativas entre los tres grupos en la puntuacion total
de MAAS (F (2,84) = 0,314; p = 0,732; np*= 0,007).

B) Para el FFMQ, el analisis mostrd diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos (F (10,142) = 4,356; p < 0,001; np>= 0,235).

o El grupo control obtuvo una puntuacion mas baja en la faceta de
conciencia en comparacion con los grupos TOC (p <0,05) y esquizofrenia
(p <0,01).

o El empleo fue una covariable significativa para la medida de actuar con
conciencia (F (1,77) = 10,701; p < 0,01; np*= 0,126).

o Ademas, el grupo TOC obtuvo puntuaciones mas bajas para la medida de
no-reactividad en comparacion con los grupos control (p < 0,001) y
esquizofrenia (p <0,01), donde el empleo (F (1,74) =4.734; p <0,05; np*=
0,60) y el estado civil (F (1,74) = 5,241; p < 0,05; np*= 0,66) fueron
covariables significativas.

El analisis de correlacion para la muestra total mostré una asociacion significativa
entre las medidas de cognicién social y mindfulness disposicional.

o El MAAS se correlaciond significativamente con las subescalas de la
AIHQ (todos ps <0,01) [(HB: r = 0,300), (IS: r = 0,401), (AS: r = 0,308),
(BS: r=0,349) y (AB: r=0,356)].

o Enla FFMQ encontramos:

= Una correlacion significativa entre la medida de observar y la prueba de los ojos
(r=0,322; p <0,01), y la AIHQ [ (es: r = 0,400; p <0,01), (AS: r=0,311; p <
0,01), (AB: r=0,333; p<0,01)].

= Una correlacion negativa entre la faceta de describir y la subescala de PD del IRI
(r=-0,389; p <0,01).
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= Correlaciones significativas para la faceta no- reactividad y la prueba de los ojos
(r = 0,363; p <0,05), y para la subescala de AB de la ATHQ (AB: r = 0,402; p
<0,01).

A continuacion, realizamos correlaciones parciales controlando diferencias en
variables sociodemograficas (es decir, el sexo, nivel educacional, estado civil, empleo)
que mostraron:

o Asociaciones significativas para la faceta de no-reactividad de la FFMQ
con la subescala PD (r =-0,351; p <0,01), y la subescala IS del ATHQ (r
=-0,314; p<0,01).

o La faceta no-juzgar de la FFMQ correlacion6 significativamente con
varias subescalas de la ATHQ [ (IS: r =-0,348; p <0,01), (AS: r=-0,328;
p <0,01), (BS: r=-0,330; p<0,01)].

TABLA 10. CORRELACIONES ENTRE LA COGNICION SOCIAL Y LAS MEDIDAS DE MINDFULNESS
DISPOSICIONAL PARA CADA GRUPO

HC

MAAS Observing Describing Awareness Non-judgement Non-reactivity
IRI PT -0,009 0,141 0,290 0,265 0,252 0,184
IRIFS -0,240 0,123 0,127 0,188 0,226 -0,029
IRIEC -0,170 0,060 0,029 -0,065 0,150 -.394*
IRI PD -0,230 0,277 -0,059 0,106 0,360 -0,092
EYES TEST 0,022 0,137 0,316 0,213 0,125 -0,216
HINTING -0,090 -0,121 -.409* 0,000 -0,056 0,108
TASK
AIHQ HB -0,204 0,097 0,036 0,159 0,177 0,224
AIHQ IS 0,157 0,023 -0,072 0,313 0,011 -0,126
AIHQ AS 0,028 -0,140 0,024 0,081 0,026 -0,332
AIHQ BS 0,150 -0,241 0,104 0,126 0,020 -0,259
AIHQ AB -0,139 -0,162 -0,223 0,003 0,143 0,181
OCD

MAAS Observing Describing Awareness Non-judgement Non-reactivity
IRI PT 0,103 -0,208 -0,021 0,054 0,010 0,021
IRI FS 0,202 0,231 0,139 -0,037 -0,203 -0,019
IRIEC -0,229 -0,206 0,020 -0,007 -0,305 -0,192
IRI PD -0,190 -0,192 -.520%* -0,380 -0,146 -0,114
EYES TEST -0,186 -0,096 -0,151 -0,291 0,038 -0,112
HINTING 479%* 0,278 0,203 0,131 0,354 375*
TASK
AIHQ HB 413* 0,322 -0,255 -0,130 -0,150 0,276
AIHQ IS 407* .625%* 0,038 0,072 -0,140 0,141
AIHQ AS 0,217 .380* -0,248 -0,232 -0,241 -0,063
AIHQ BS 0,207 377* -0,014 -0,169 -0,195 0,059
AIHQ AB 0,280 424* -.442* -0,321 -0,178 0,153
SZ

MAAS Observing Describing Awareness Non-judgement Non-reactivity
IRI PT 0,097 -0,138 -0,289 -0,006 0,064 0,167
IRIFS -0,042 0,059 -0,020 -0,284 -533%* 0,051
IRIEC 0,236 0,055 -0,194 0,208 -0,035 0,110
IRI PD -1,92 -0,039 -452% -.649* -431* -0,092
EYES TEST 0,291 0,244 0,196 -0,038 -0,061 0,357
HINTING 0,236 0,133 -0,071 0,338 0,265 -0,030
TASK
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AIHQ HB 549** 0,193 -0,054 -0,330 -0,290 .385*

AIHQ IS 483** S11** -0,229 -.467* -.430% A484**
AIHQ AS 444* 497** -0,265 -0,359 -.416* .620%*
AIHQ BS 498** 470%* -0,151 -.460* -.440* 598**
AIHQ AB 672%* 454* 0,170 0,225 0,058 S81**

Note. Significant correlations are set in bold. IRI, Interpersonal Reactivity Index; FS, Fantasy; PT, Perspective-Taking; EC,
Empathic Concern; PD, Personal Distress; AIHQ, Ambiguous Intentions and Hostility Questionnaire; HB, Hostility Bias; IS,
Intentionality Bias; AS, Anger Bias; BS, Blame Scale; AB, Aggressivity Bias; MAAS, Mindful Attention Awareness Scale;
FFMQ, Five Facet Mindfulness Questionnaire. HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale.

*

‘p <.05.

**p <.01. The corrected p-value for Bonferroni correction is < .0004

Fuente: Lopez del Hoyo et al 2019 (372)

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este ultimo apartado, se procede a la discusion de cada uno de los estudios por
separado, realizando a continuacion una discusion general de ambos. Finalmente se
exponen las conclusiones generales.

1. DISCUSION DEL ESTUDIO
MEDITADORES VS NO MEDITADORES

Tal y como referiamos anteriormente, en nuestro primer estudio el objetivo general
era explorar el papel de la meditacion y mindfulness disposicional sobre cognicion social.
Para ello se investigé la diferencia entre meditadores y no meditadores en una serie de
medidas de cognicién social.

Tal y como plantedbamos en nuestra primera hipdtesis, en los resultados vimos
comprobamos como los meditadores puntuaron mas alto en empatia, reconocimiento
emocional y ToM, y més bajo en estilo de atribucion hostil. Sin embargo, observamos
niveles de conciencia de no juzgar la experiencia mas bajos en comparacion con los no
meditadores. Este resultado es contrario a lo esperado y referido por la literatura la cual
nos habla de como la practica de meditacion induce una mayor conciencia de no juzgar
la experiencia interna (225,275).

En nuestra opinidn, tales discrepancias podrian deberse a que nuestra muestra no se
limita a meditadores experimentados y, por tanto, los meditadores con una menor
experiencia meditativa pueden haber mostrado menores niveles en esta variable, pero
debido a que en realidad no fueron conscientes de que cada vez eran menos criticos.
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Es interesante el hecho de que al comparar los grupos controlando el nivel educativo,
los resultados se mantuvieron como estaban inicialmente en todas las variables
dependientes, excepto en el reconocimiento emocional, donde no encontramos
diferencias significativas entre meditadores y no meditadores. De este modo, aunque el
nivel educativo no resulté ser una covariable significativa para el reconocimiento
emocional, los andlisis de regresion revelaron que era el Unico predictor significativo.

Estos resultados plantean la implicacion del nivel educativo en el reconocimiento de
emociones, lo cual va en linea con estudios que sugieren su influencia sobre el mecanismo
neuroldgico encargado del procesamiento de la expresion facial (373). Ademas, el nivel
educativo fue covariable significativa para algunas facetas del estilo atribucional como
los sesgos de hostilidad y agresividad, lo cual nos invita a pensar en la posible
interferencia que tiene la educacion en estas variables en nuestra muestra.

Un objetivo secundario de nuestro estudio fue explorar la asociacion entre
mindfulness disposicional y cognicion social. Los resultados, en linea con nuestra
hipotesis, mostraron que tanto las facetas de mindfulness como las de mindfulness
disposicional correlacionaron, en diferentes grados, con las medidas de cognicion social
para la muestra total.

Asi, mindfulness disposicional correlacion6é positivamente con la empatia (a
excepcion de la subescala PD) y la ToM, negativamente con el estilo atribucional (s6lo
en la subescala AB), y no correlaciond significativamente con el reconocimiento
emocional. Sin embargo, no hubo una correlacion significativa en la faceta descriptiva
de mindfulness, lo cual parece indicar que la capacidad para describir eventos y respuestas
con palabras (225,275) no es relevante para la cognicion social.

Sorprendentemente, la faceta mindfulness de actuar con conciencia correlaciond
negativamente con la 7oM, y positivamente con el estilo de atribucion hostil. Esto,
teniendo en cuenta la evidencia existente al respecto, consideramos que puede deberse al
vinculo entre formas desadaptativas de conciencia (que probablemente sean debidas a
llevar a cabo incorrectamente ciertos aspectos practicos de mindfulness) y psicopatologia,
pero es dificil estar seguros de si este factor influy6 en los resultados en nuestro estudio
(226,374,375).

Ademas, en comparacion con las demads facetas, no reactividad mostr6 una fuerte
correlacion con las medidas de cognicidon social.

Es destacable como, al tener en cuenta la practica meditativa, los resultados mostraron
un diferente patron de correlacion entre mindfulness disposicional y cognicion social. Por
ejemplo, la faceta observacion se asocid significativamente con la preocupacion
empatica en meditadores, pero inversamente en no meditadores, lo cual indica que prestar
atencion a las experiencias internas y externas como sensaciones, pensamientos y
emociones disminuye la preocupacion empatica entre quienes no meditan.

Otro resultado interesante fue la relacion significativa que observamos entre
mindfulness disposicional (evaluado por el MAAS) y la toma de perspectiva. Esta ultima
ha demostrado relacionarse con la respuesta empdtica y puede ser un mecanismo
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importante en practicas especificas de meditacion junto con la metaconciencia, la
reevaluacion cognitiva y el autoconocimiento (324,376,377).

Contrariamente a nuestra hipdtesis, mindfulness disposicional no se asocid
significativamente con 7oM y rendimiento en reconocimiento emocional en la muestra
de meditadores. Sin embargo, estos datos van en la linea de autores que no encontraron
una influencia significativa de la practica de meditacion en las habilidades de lectura
mental (312,313), y puede indicar la implicacién de otros constructos para explicar la
relacion de la meditacion con la ToM 'y el reconocimiento emocional.

Ademas, nuestro estudio mostro6 los posibles predictores que explican la varianza de
cada variable de cognicion social.

En general, la faceta mindfulness de no-reactividad fue el tnico predictor
significativo de la empatia (fantasia, toma de perspectiva y preocupacion empdtica), la
ToM y el estilo atribucional (sesgo de intencionalidad). La no-reactividad también
predijo significativamente el sesgo de hostilidad (junto con mindfulness disposicional y
el nivel educativo) y los sesgos de culpa e ira (junto con observar). La observacion
también fue un predictor significativo para el sesgo de agresividad (junto con el nivel
educativo).

De manera resumida, nuestros resultados destacan a la falta de reactividad como la
faceta clave de mindfulness para explicar los mejores resultados en la mayoria de las
medidas de cognicidn social, y apoyan las ideas previamente mencionadas sobre la
importancia de esta faceta como un componente importante en los resultados de
mindfulness.

A pesar de nuestros hallazgos, debemos tener en cuenta algunas limitaciones:

1.2. LIMITACIONES

En primer lugar, la muestra de meditadores incluia algunos individuos con sé6lo un
afio de experiencia y, por este motivo, los resultados no pueden generalizarse para
individuos que cuenten con muchos afios o décadas de experiencia meditativa.

En segundo lugar, no evaluamos el tipo de meditacion practicada por cada meditador.
Como resultado, no pudimos explorar los efectos de los diferentes tipos de meditacion
(por ejemplo, atencioén focalizada, apertura mental o compasioén) en los dominios de
cognicidn social.

Esto es importante porque sabemos que las diferentes practicas de meditacion
desarrollan facetas mindfulness y otras competencias meditativas relacionadas de formas
diferentes (378).

Lo anterior nos invita a pensar que, si el entrenamiento mindfulness se enfocara en
aquellas facetas que estan relacionadas en mayor medida con la cognicidn social, seria
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razonable suponer que el resultado seria un enfoque que iria dirigido a mejorar el
rendimiento en ésta.

En tercer lugar, a pesar de que empleamos medidas validadas con buenas propiedades
psicométricas para las versiones en espafiol, la fiabilidad de algunas de estas medidas fue
baja (a <0,70) (p. €j., Hinting Task). Por lo tanto, los resultados relacionados con dichas
medidas deben interpretarse con cuidado.

Otra limitacion fue que no evaluamos todas las medidas que podrian ser relevantes en
cognicidon social, como la compasion, la autocompasion (379-381), o la inteligencia
emocional (382).

Finalmente, dado que seguimos un disefio transversal (comparando meditadores con
no meditadores en un punto del tiempo), las inferencias causales no son posibles. Por lo
tanto, no es posible concluir de manera definitiva si mindfulness realmente aumenta las
habilidades de cognicidn social, o si los meditadores y no meditadores simplemente
diferian previamente en algunas caracteristicas. Por ejemplo, tal vez las personas que
deciden iniciarse en la practica mindfulness presentan de base una mayor cognicion social
(383). Es necesaria mayor investigacion sobre el tema para abordar estas cuestiones.

A continuacion, presentamos la discusion asociada al estudio de comparacion entre
sujetos con patologia mental (esquizofrenia y TOC) y controles sanos.

2. DISCUSION ESTUDIO PATOLOGIA
MENTAL VS CONTROLES

El objetivo principal de este segundo estudio fue comparar los grupos en cognicion
social y mindfulness y, de acuerdo con nuestras hipotesis, encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre los mismos.

En general, ambos grupos clinicos mostraron un peor rendimiento en las medidas de
cognicidén social y mas concretamente observamos diferencias significativas en el
reconocimiento de emociones y la ToM. Sabemos que una mayor puntuacién en las
medidas de empatia refleja una mayor motivacion para ayudar a los demés con el objetivo
de aumentar su bienestar de un modo desinteresado (376,384). En estas medidas, y mas
especificamente, en preocupacion empadtica (la emocion centrada en cuidar a otros que
sufren) (370) el grupo control obtuvo puntuaciones significativamente superiores al
compararlo con el grupo de pacientes con esquizofrenia. Por otro lado, el grupo control
obtuvo menor puntuacion en estrés personal en comparacion con el grupo de pacientes
con TOC, también de manera acorde con estudios previos (356). Ademas, es destacable
como, al tener en cuenta la influencia de las variables sociodemogrdficas en cognicion
social, nuestros datos muestran que el sexo fue una covariable significativa en
preocupacion empdtica. Esto ultimo también va en linea con los estudios previos que
sefialan el papel de esta variable en las habilidades de empatia (385,386).
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Al comparar los grupos de pacientes con esquizofrenia o TOC en las medidas de
cognicion social, los resultados sélo mostraron diferencias significativas en el estilo
atribucional (concretamente en los sesgos de intencionalidad y de ira), con puntuaciones
mayores en el grupo TOC. De igual modo, estos resultados también concuerdan con los
de estudios previos (349,387,388).

Por otra parte, nuestros datos indican que los pacientes con TOC o esquizofrenia no
difieren en el deterioro observado en otros dominios de cognicion social, tales como el
reconocimiento de emociones o la ToM, contrariamente a los estudios que sugieren
diferencias en la ToM, que hipotéticamente no se veria afectada en el TOC (92).

Por lo tanto, nuestros datos plantean un patron alterado similar en dichas habilidades
en ambos grupos clinicos, apoyando de este modo la evidencia de las caracteristicas
clinicas comunes y altas tasas de comorbilidad que existen entre ambas patologias
(358,360). Cabe destacar que los resultados son contrarios a la hipotesis de unas peores
habilidades cognitivas sociales en la esquizofrenia en comparacion con el TOC.

Con respecto a los resultados en mindfulness, pudimos observar diferencias
significativas en varias de sus facetas. Asi, vimos que el grupo control obtuvo niveles méas
bajos de actuacion con conciencia que los grupos clinicos y niveles mas altos de no
reactividad a la experiencia interna que el grupo TOC.

En relacion a ello, es importante tener en cuenta, por una parte, que existen en la
literatura, evidencias de un vinculo entre las formas de conciencia desadaptativas y
psicopatologia (226,374,375). Esto podria relacionarse con el hecho de prestar atencion
al momento presente, pero juzgandolo de manera excesiva.

Por otra parte, se ha demostrado que la falta de reactividad a la experiencia interna
es una caracteristica clave, porque implica una mayor distancia perceptiva de las sefiales
internas y externas, lo cual a su vez conduce a adoptar una perspectiva descentralizada de
la experiencia determinando una reduccion asociada en la reactividad emocional
(293,378,389-391). Estos datos concuerdan con investigaciones previas que han
resaltado el papel de la faceta de no reactividad en los dominios de la cognicion social
(392). Sin embargo, es necesaria mas investigacion para comprender realmente estas
relaciones.

En lo que respecta a nuestro objetivo secundario, como esperabamos, nuestro estudio
mostrd una asociacion entre cognicion social y mindfulness disposicional, indicando que
mayores niveles de mindfulness disposicional estan asociados con mejor rendimiento en
las tareas de cognicion social, y viceversa.

Especificamente, mindfulness disposicional (puntuaciéon total en el MAAS)
correlacion6 con el estilo/ sesgo atribucional, mientras que varias facetas mindfulness
correlacionaron de forma diferenciada con cada una de las medidas de cognicion social.
Por tanto, la faceta observar (es decir, la sensibilidad a experiencias internas y externas
mediante sensaciones, pensamientos y emociones) correlaciono con el reconocimiento de
emociones y el estilo/ sesgo atribucional. La faceta describir resultd inversamente
asociada con la angustia personal (una de las subescalas de la empatia). Esto ultimo
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revela que poseer una mayor capacidad para describir con palabras las situaciones y
circunstancias personales parece vincularse a la experimentacion de menor angustia al
enfrentarse al sufrimiento de los demas.

Continuando con la correlacién entre las facetas mindfulness y las medidas de
cognicién social, no reaccionar a la experiencia interna correlaciond con el
reconocimiento de emociones y estilo/sesgo de atribucion, mas especificamente con el
sesgo de agresividad.

Estos resultados pueden interpretarse como muestra de que las habilidades de
cognicion social y mindfulness disposicional estan vinculadas de diversas maneras que
pueden implicar diferentes mecanismos de accidon. Esto ultimo podria ser ademas
indicativo la necesidad de diferentes enfoques a la hora de entrenar cada dominio
especifico.

Por ejemplo, basdndonos en estos datos, podriamos plantear que un mayor
reconocimiento de emociones puede estar relacionado con el aumento de las capacidades
de observacion y de no reaccionar a estimulos internos y externos , mientras que el sesgo
de agresividad estaria mas asociado con habilidades de no reactividad, y que la angustia
personal cuando alguien se expone al sufrimiento de los demés (un componente de
empatia) se evitaria todavia mas por medio del entrenamiento de habilidades descriptivas
desde una perspectiva mindfulness. Por lo tanto, estas diferentes habilidades se pueden
entrenar utilizando diferentes practicas de meditacion que han demostrado efectos
diferenciales (378).

Ademas, debemos tener en cuenta que los analisis de correlacion parcial mostraron
cambios en la asociacion entre mindfulness de disposicidon y cognicion social cuando se
controlaron las variables por las diferencias sociodemograficos (es decir: sexo, educacion,
estado civil, y empleo), lo que resalta el papel de los factores sociodemograficos y su
importancia para entender mejor la investigacion sobre cognicion social y mindfulness.

Mas concretamente, los resultados mostraron correlaciones inversas que fueron
significativas para la no - reactividad a la experiencia interna con la escala de angustia
personal (subescala de empatia), y la escala de sesgo de intencionalidad, lo que indica
que poseer una mayor capacidad para no reaccionar a la experiencia interna estd asociada
con una menor angustia personal cuando nos enfrentamos al sufrimiento de otros y con
sesgos de intencionalidad mas bajos. Estos ultimos se refieren a la interpretacion de si las
otras personas realizaron una determinada accidn a proposito.

Por otra parte, una mayor capacidad para no juzgar la experiencia interna se asocia
con un menor sesgo de intencionalidad, menor sesgo de ira (lo enfadados que les hizo
sentir una determinada situacion), y menor intencion de culpar a los otros. Asi, siguiendo
la definicion de Bishop et al (260) del modelo de mindfulness de dos componentes -(1)
atencion centrada en el momento presente (2) de una manera particular- las facetas no
reaccionar 'y no juzgar la experiencia serian los componentes de una actitud consistente
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en adoptar una orientacion particular hacia las propias experiencias en el momento
presente, caracterizada por la curiosidad, la apertura y la aceptacion.

Por ultimo, hemos de senalar que el modo en que mindfulness disposicional y las
habilidades de cognicion social se relacionaron en cada muestra fue diferente. Uno de los
hallazgos mas interesantes en este sentido son las diferencias en la escala atribucional,
donde so6lo encontramos correlaciones significativas en las muestras clinicas. Esto puede
sugerir el papel de los sesgos atribucionales y su relacion con la capacidad de vivir el
momento presente con apertura y aceptacion en la vida diaria, particularmente en
pacientes con TOC y esquizofrenia, debido a su influencia en el funcionamiento social
(19). Ademas, las escalas de sesgo atribucional se relacionaron principalmente con el
componente atencional de mindfulness (faceta de observacion) en la muestra de TOC,
mientras que ambas facetas, tanto atencional (observando, con conciencia) como de
actitud (no juicio y no reactividad) se asociaron con sesgos atribucionales en
esquizofrenia.

Estos resultados pueden ayudarnos a comprender las diferencias acerca de como los
pacientes con TOC y esquizofrenia procesan la informacién social, y como sus
caracteristicas clinicas podrian afectar a los déficits en el funcionamiento social en la vida
diaria. Otra cuestion relevante es que el rendimiento en la farea ToM se asoci6 con las
habilidades generales en mindfulness disposicional de la muestra de TOC. Esto sugiere
que, en comparacion, mindfulness disposicional estad mas relacionado con la capacidad
de inferir los estados mentales de los demads (incluyendo las intenciones, disposiciones y
creencias) en los pacientes con TOC que en los pacientes esquizofrénicos. Sin embargo,
nuestros datos no se pueden generalizar, y en los andlisis de correlacion no encontramos
inferencias causales, a pesar de que nos pueden dar idea sobre los diferentes perfiles en
esquizofrenia y sus relaciones con la capacidad mindfulness.

2.1. LIMITACIONES

Debemos senalar algunas limitaciones del segundo estudio. Primero, dado que, como
hemos referido, el disefo fue transversal (es decir, una comparacion de muestras en un
punto de tiempo), no pudimos realizar inferencias causales.

En segundo lugar, no se llevo a cabo una evaluacién neuropsicologica completa vy,
por lo tanto, no se analizé el papel de las caracteristicas neuropsicologicas y otras
variables cognitivas (memoria de trabajo o fluidez verbal) como marcadores de rasgos y
posibles endofenotipos de estos trastornos, que habrian ido en linea con los estudios que
han sefalado la relevancia de las funciones atencionales y ejecutivas en pacientes con
TOC o esquizofrenia (362,393).

Es por todo esto que, de acuerdo con los autores que afirman su asociacion, se
necesitan futuros estudios para poder explorar en mayor profundidad las habilidades de
cognicidon social en relacion con otras funciones cognitivas para diversos trastornos
clinicos (por ejemplo, correlaciones entre la ToM y habilidades de lenguaje (394).
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En tercer lugar, aunque evaluamos la cognicion social (es decir, e/ reconocimiento de
emociones, la ToM y el estilo atribucional) y también incluimos una medida de la empatia,
no hubo un instrumento especifico para evaluar el dominio de la percepcion social.

Cuarto, en la tarea de reconocimiento de emociones, las puntuaciones para cada
emocion particular no se analizaron de forma individualizada. Este es un tema interesante
basadndonos en estudios que indican como la regulacion emocional puede diferir en el
TOC (96,356). Por otro lado, teniendo en cuenta que las muestras de los grupos
experimentales no eran homogéneas, y que esto puede haber afectado a los resultados, es
importante considerar las diferencias significativas en los datos sociodemograficos (es
decir, sexo, educacion, estado civil y empleo) en la muestra estudiada como una limitacion.
Aunque los datos sociodemograficos se introdujeron como covariables y se realizaron
correlaciones parciales para controlar y estudiar su posible efecto en las principales
comparaciones, son necesarios nuevos estudios en que coincidan los grupos en estos
factores sociodemograficos, por ejemplo, la reciente evidencia del impacto del género en
la cognicidn social (395).

Finalmente, ciertos predictores y mediadores que podrian explicar los resultados no
se analizaron (por ejemplo, la duraciéon de la enfermedad, la influencia de los sintomas
depresivos, la comparacion de subgrupos de pacientes con esquizofrenia y TOC o la
exploracion del impacto del pensamiento obsesivo frente al comportamiento obsesivo en
cognicidn social). Deben por ello llevarse a cabo otros estudios futuros que exploren los
predictores y mediadores mas significativos de las habilidades de cognicion social ya que
pueden contribuir a desarrollar intervenciones dirigidas (396).

Asi, a modo de resumen, en este segundo estudio pudimos observar como los
pacientes diagnosticados con esquizofrenia 0 TOC mostraron alteraciones significativas
en las habilidades de cognicion social al compararlos con controles sanos, lo que indica
un patron de alteraciones similar para ambos grupos clinicos. Las habilidades de
cognicidn social y mindfulness disposicional estan vinculadas de diferentes formas, lo
que parece implicar la necesidad de mecanismos de accién y enfoques diferentes para
poder entrenar cada dominio. Especificamente, las intervenciones transdiagnosticas que
incluyen cognicion social y habilidades mindfulness pueden ser un enfoque util para el
tratamiento de la esquizofrenia o el TOC, dados los hallazgos recientes que respaldan la
importancia de la conciencia de las experiencias internas y externas sin reaccionar y
juzgar automaticamente, promoviendo una mayor capacidad para percibir, interpretar y
generar respuestas a las intenciones, disposiciones, emociones y comportamientos de los
demas (es decir, el nucleo de los dominios de la cognicidn social). Estos pacientes pueden
beneficiarse todavia mas de este tipo de intervenciones debido a los déficits en cognicion
social mostrados. Finalmente, nuestros hallazgos sugieren la importancia de lidiar con las
experiencias internas sin reaccionar y sin juzgar dicha experiencia de forma automatica
para desarrollar mayores habilidades de cognicion social en la poblacion general y en
pacientes diagnosticados con esquizofrenia o TOC.

Finalmente, procedemos a realizar una discusion general de ambos estudios.
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3.DISCUSION GENERAL DE AMBOS
ESTUDIOS

Nuestros hallazgos y los de algunos estudios relacionados (282), apoyan nuestra
hipotesis acerca de la existencia de un continuo en cognicion social. Asi, los meditadores
sanos y las personas con psicopatologia, mas especificamente esquizofrenia y TOC, se
situarian en los polos opuestos de este continuo y los no meditadores sanos se colocarian
en la parte media.

Nuestro primer estudio apoya en parte este continuo al mostrar como los meditadores
obtienen mejores resultados en las medidas de cognicion social frente a los no
meditadores. De este modo, nuestros hallazgos estan en linea con las teorias actuales
sobre mindfulness y cognicion social, que afirman que el primero fomenta la conexién
emocional con los demas, la capacidad de inferir el estado mental y la conducta prosocial
(285,288,308,313,397). En consecuencia, estos resultados son inconsistentes con los de
Melloni et al, en 2013 (286) quienes obtuvieron niveles mas bajos de empatia al comparar
meditadores frente a no meditadores. Ademas, nuestros resultados también son contrarios
a Ridderinkhof'y et al, en 2017 (312), que no encontr6 ningin efecto significativo de la
mediacion mindfulness en la empatia o la ToM.

Nuestros hallazgos fueron igualmente en la direccion de la hipotesis al explorar como
se asociaban cognicioén social y mindfulness disposicional y son consistentes con las
afirmaciones de que mindfulness promueve un funcionamiento social mas adaptativo
(284,285). En nuestro estudio, encontramos niveles significativamente superiores en
mindfulness disposicional (evaluado por MAAS) en meditadores en comparacion con no
meditadores, de manera consistente con la extensa literatura que apoya el uso de la
meditacion para promover habilidades mindfulness (266,398). En relacion con las facetas
mindfulness, los meditadores mostraron mayores habilidades de observacion,
descripcion y no reactividad a la experiencia presente.

De acuerdo con los modelos que destacan la no-reactividad como un mecanismo
clave de mindfulness (389) es resefiable como, en nuestro estudio, /a faceta de no-
reactividad mostrd una fuerte correlacion con las medidas de cognicion social en
comparacion con otras variables. De hecho, se sabe que la meditacion tipo mindfulness
fomenta una mayor distancia perceptiva de las sefiales internas y externas, lo que a su vez
conduce a un descentramiento de la perspectiva de la experiencia con reducciones
asociadas en reactividad emocional (293,389-391,399) De acuerdo con Lutz y
colaboradores en 2008 (7), esta funcion reguladora sobre la atencion y el procesamiento
emocional mejora las habilidades sociales del meditador. Asimismo, algunos
investigadores abogan por un enlace entre meditacion e inteligencia emocional (382)y,
por lo tanto, pensamos que la no-reactividad puede jugar un papel importante en la
aplicacion de la inteligencia emocional durante las interacciones sociales (400,401).
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Siguiendo con la relacion entre mindfulness disposicional y cognicion social, al tener
en cuenta la practica meditativa nuestros datos también revelaron un patrén de correlacion
distinto, sugiriendo que las habilidades cognitivas sociales pueden verse influidas por
dicha practica. Nuestros datos apoyan algunos estudios realizados, sefialando que
observar es una de las facetas mas relacionadas e influidas por la practica de meditacion
(279,318,402). Todo esto ademas sugiere que las personas que no practican meditacion
podrian mostrar mayores dificultades a la hora de prestar atencion a sus propias
experiencias internas y externas cuando se preocupan de manera empatica por los
sufrimientos de los demas y, por lo tanto, podrian sentirse abrumados en mayor medida
por las emociones de los otros. Por el contrario, en el caso de los meditadores, la
capacidad de observacion se asocid con la preocupacion empdtica, que, segin varios
autores, aumenta la motivacion para ayudar a otras personas desinteresadamente
(376,384).

Por nuestros resultados pensamos que un entrenamiento mindfulness enfocado en la
observacion interna y en las experiencias externas, -asi como la no-reactividad ante estas
experiencias- puede dar lugar a una mejora especifica de los dominios de la cognicion
social (es decir, habilidades de empatia, ToM y estilo atribucional).

No obstante, los estudios futuros deberian investigar la influencia en la cognicién
social de intervenciones mindfulness.

En resumen, los resultados encontrados indican una relacion significativa entre
mindfulness disposicional y cognicion social y sugieren que la meditacion mindfulness
juega un papel clave en la cognicion social.

Centrandonos en la cognicion social, podriamos resumir que los meditadores obtienen
mayor puntuacion en ciertos aspectos (empatia, reconocimiento emocional, ToM, sesgo
de estilo de atribucion hostil) en comparacion con los no meditadores. Ademas,
mindfulness disposicional se correlacion6 con varios resultados de cognicion social, y la
faceta de no-reactividad del mindfulness resulto de especial importancia en el
rendimiento en cognicidn social.

Volviendo de nuevo a nuestra hipdtesis del continuo en cognicién social, hemos
podido observar en el segundo trabajo como ambos grupos con patologia mental, TOC y
esquizofrenia, obtuvieron peores resultados en las medidas de cognicioén social, que
fueron significativos en el reconocimiento emocional y TOM. Estos resultados siguen la
linea de investigaciones previas que han descrito deficiencias en cognicioén social en
ambas patologias, si bien, hasta la fecha, los grupos han sido estudiados por separado en
comparacion con sujetos sanos (19,341,349). Estos hallazgos también respaldan el
planteamiento acerca de que los dominios de la cognicion social deberian ser
considerados como marcadores clinicos potenciales que podrian servir para establecer
intervenciones transdiagnosticas efectivas que abordasen mecanismos generales de
accion frente a diagnoésticos especificos (341,403).

Los hallazgos de ambos estudios destacan la importancia de tratar la experiencia
interna con una mayor “no - reactividad y no - juicio” con el fin de desarrollar mayores
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habilidades de cognicion social tanto en poblacion general como en pacientes con
esquizofrenia o TOC. Por lo tanto, las intervenciones que se centran aprender a manejar
las experiencias internas con una actitud “consciente o mindful” , mas alla de sus
beneficios sobre la atencion, pueden influir en la forma en que percibimos y navegamos
por el mundo social, mediante una mejora de la cognicion social en términos de percibir,
interpretar y generar respuestas a las intenciones, disposiciones, las emociones y los
comportamientos de los demads (es decir, el nucleo de los dominios de la cognicion social).
Lo anterior cobra especial relieve en poblacion clinica, y mdas concretamente en
esquizofrenia y TOC, donde los déficits en cognicion social juegan un papel central.

Finalmente, y a modo de resumen, debemos destacar varias implicaciones importantes
de nuestros resultados. Primero, que los pacientes con esquizofrenia o TOC presentan
déficits significativos en las habilidades de cognicion social que pueden explicar, al
menos en parte, sus dificultades sociales. Ademds, ambas muestras clinicas presentaron
un patron alterado similar en estas habilidades, lo que ayuda a explicar la evidencia de
que las dos patologias comparten algunas caracteristicas clinicas, asi como los altos
indices de comorbilidad entre ambas. En segundo lugar, que como hemos referido,
teniendo en cuenta estos hallazgos, las intervenciones transdiagnosticas centradas en los
dominios de cognicidn social pueden ser un enfoque 1til en una variedad de condiciones
clinicas. Por lo tanto, comprender en mayor profundidad los déficits en cognicion social
puede ser la puerta a desarrollar intervenciones transdiagnodsticas efectivas (58,341). En
tercer lugar, las correlaciones observadas entre cognicién social y mindfulness
disposicional parecen apuntar al potencial papel de la inclusion de componentes de
mindfulness en las intervenciones transdiagnosticas en un enfoque integral de las
habilidades de cognicion social, y més especificamente aquellas centradas en como hacer
frente a experiencias internas de un modo adaptativo (es decir, no reactivo y sin juzgar
dichas experiencias ), lo que parece ayudar a percibir, interpretar y responder a las
interacciones sociales donde la cognicion social es clave. A este respecto, varios estudios
han demostrado la eficacia de las Intervenciones Basadas en Mindfulness (MBI) para el
tratamiento del TOC y de los pacientes con psicosis(404—407) que pueden respaldar la
hipotesis al sugerir beneficios adicionales de incluir tanto la cognicion social como las
habilidades de mindfulness en las intervenciones en TOC y esquizofrenia. Sin embargo,
se necesitan mas ensayos clinicos para investigar estos temas.

Por todo lo anterior, consideramos que la relacion entre meditacién, mindfulness
disposicional y cognicidon social es un tema de creciente interés por sus potenciales
aplicaciones tanto en poblacion clinica como no clinica, pero sobre el que es necesario
continuar investigando. Deberiamos tratar de investigar mas acerca de las intervenciones
basadas en mindfulness para asi poder potenciar los beneficios sobre la cognicion social.

Nuestros hallazgos contribuyen a mejorar la comprension acerca de los mecanismos
con los que percibimos y navegamos a nivel social para desarrollar, en el futuro, modelos
conceptuales que puedan explicar el papel de la meditaciéon y mindfulness disposicional
en los dominios de la cognicion social.
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4. CONCLUSIONES GENERALES DE AMBOS
ESTUDIOS

1. Los meditadores muestran mayores puntuaciones en los indices de cognicion social
(empatia, reconocimiento emocional, ToM, y estilo de atribucion hostil) que los no
meditadores.

2. Los pacientes con esquizofrenia o TOC presentan un patron alterado similar en las
habilidades de cognicion social en comparacion con los controles sanos, lo que
explicaria sus dificultades sociales, asi como las altas tasas de comorbilidad entre
ambas patologias.

3. Cadauno de los estudios de nuestra investigacion apoya de manera parcial la hipotesis
del continuo en cogniciéon social, confirmando que los grupos clinicos (TOC,
esquizofrenia) muestran peores resultados en las medidas de cognicion social que el
grupo control, siendo el grupo de meditacion el que obtiene la mayor puntuacion en
estas medidas.

4. Los resultados de la investigacion indican una relacion significativa entre mindfulness
disposicional y cognicion social, y sugieren que la meditacion mindfulness juega un
papel clave en la cognicion social.

5. Las habilidades de cognicion social y mindfulness disposicional se encuentran
vinculadas de diferentes modos, lo que parece implicar la necesidad de mecanismos
de accion y enfoques diferentes para entrenar cada dominio.

6. Un entrenamiento en mindfulness enfocado en la observacion interna y en las
experiencias externas, (asi como la no-reactividad ante tales experiencias) puede dar
lugar a la mejora especifica de los dominios de la cognicioén social. Los estudios
futuros tendran que investigar los mecanismos de intervenciones mindfulness con
respecto a su influencia en el desarrollo social.

7. Intervenciones transdiagnosticas que incluyan cogniciéon social y habilidades
mindfulness pueden ser un enfoque util para el tratamiento de la esquizofrenia y el
TOC, y més especificamente aquellas centradas en coémo hacer frente a experiencias
internas de un modo adaptativo (es decir, no reactivo y sin juzgar las experiencias),
lo que parece ayudar a percibir, interpretar y responder a las interacciones sociales
donde la cognicion social es clave. Serian necesarios mas estudios como los ensayos
clinicos aleatorizados que garanticen la robustez y la calidad de esta hipotesis.

8. La comprension de la relacién entre meditacion, mindfulness disposicional y
cognicion social requiere mas investigacion, siendo un terreno que llama cada vez
mas la atencidn por sus potenciales aplicaciones. Por ello, deberia estudiarse como
modificar las intervenciones basadas en mindfulness para maximizar las mejoras en
cognicion social tanto en poblacion clinica como no clinica. Nuestros hallazgos
contribuyen a comprender los mecanismos relacionados con cdmo percibimos y
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navegamos por el mundo social para desarrollar futuros modelos conceptuales que
expliquen el papel de la meditacion y el mindfulness disposicional en los dominios
de la cognicidn social.
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