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ABSTRACT

This dissertation analyzes the role of superstitionauditory hallucinations of
patients diagnosed with schizophrenia and obsessivgulsive disorder (OCD). The
role that superstition plays in psychopathology besn analyzed through the study of
the relationships established between several tgpesymptomatology and different
terms that are included within the general conadpsuperstition (magical ideation,
thought-action fusion -TAF- or schizotypy). Specdly, this study has been
traditionally conducted by analyzing the role of tamgnitions in psychological
disorders. However, a more pragmatic reconstruceroach of superstition from a
contextual standpoint is defended in this work.

Five groups were formed for this purpose from aicél population (schizophrenic
patients with hallucinations, patients who had méalucinated but diagnosed with
psychosis, OCD patients, schizotypal personaligpier -SPD- patients and a “clinical
control” group) and a non-clinical control grouphavwere given psychometric tests
about beliefs and metacognitive processes, presitgpo to hallucinations, thought-
action fusion, obsessive-compulsive symptomatolagggical ideation and schizotypy.

The results show that magical ideation differee8athe group of schizophrenic
patients with auditory hallucinations from the renmag groups that participated in the
design, except for the group of schizotypal perbgndisorder patients. Post-hoc tests
did not detect statistically significant betweemmgy differences in TAF. Regarding
schizotypy, as expected, the highest total O-LIE&es were in the group of patients
diagnosed with SPD, who are differentiated sigaifity from both the group of
“patients with psychosis who had never-hallucingtadd the clinical and non-clinical
controls. Finally, magical ideation emerges as lavent variable in predicting the
predisposition to hallucinations and the obsesst@pulsive characteristics of all the
participants in the study.

These results are discussed in the light of curlgatature, suggesting that
“neutralising behaviours” could mediate the relasioip between magical ideation and
auditory hallucinations or obsessive-compulsive ratiristics. Without rejecting
alternative explanations, it might be suggested, #ialeast a certain type of auditory
hallucinations comprises forms of “neutralising &eburs” from intrusive thoughts
that would probably occur more in persons who elien magical-type causal
explanations. Likewise, in the presence of intresitoughts, other people could use
other types of "neutralising behaviours" like, fotample, compulsions, and therefore
develop OCD. In summary, the role of superstitiothie development of hallucinations
or OCD can be reconstructed from the advances imegtual therapies, instead of
adopting the metacognitive terms in which supeeostitised to be presented.
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Finally, it is worth noting that the main limitaticof the current study is the cross-
sectional nature of the design used, which preverstsfrom establishing causal
relationships between the variables under study.ditAchally, some clinical
implications are briefly addressed, such as theomapce of guiding the person in
effective management of practical and personallyartant issues.
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RESUMEN

Mediante el estudio de las relaciones establecitii® diversa sintomatologia y
diferentes términos concernientes al fenbmeno dsujgersticién (ideacidbn magica,
fusion pensamiento-accion -TAF- o esquizotipiahadratado de desentrafar el papel
que éste desempefia en la psicopatologia. El estiedeste fenomeno se ha derivado
tradicionalmente del analisis de las metacognid@onsu influencia en los trastornos
psicolégicos; sin embargo, en este caso, una rgoon®n mas practica de la
supersticion desde una postura contextual de leolpsgjia pone la base para la
comprension de dicho fendmeno. Concretamente elsepte Tesis Doctoral explora el
papel de la supersticion, mediante los construatderiormente mencionados, en las
alucinaciones auditivas de pacientes diagnosticddossquizofrenia y en el trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC).

Con este fin se formaron cinco grupos de poblac@imica (pacientes
diagnosticados de esquizofrenia con alucinaciondgi@as, pacientes con diagndéstico
de psicosis que no han presentado nunca alucirecianditivas, pacientes con
diagnéstico de TOC, pacientes diagnosticados dstotreo esquizotipico de la
personalidad -SPD- y un grupo de “control clinica¥ como un grupo de control no
clinico a los que se administraron diferentes @nftrimes relativos a creencias y
procesos metacognitivos, predisposicion a las rdetones, fusion pensamiento-
accion, sintomatologia obsesivo-compulsiva, ideaoidgica y esquizotipia.

Los resultados muestran que la ideacién magicaediééa el grupo de pacientes
diagnosticados de esquizofrenia con alucinacionelitizas del resto de grupos que
participaron en el estudio, a excepciéon del grujpgribsticado de SPD. Por lo que se
refiere a la TAF, las pruebas post-hoc no detestatiberencias estadisticamente
significativas entre los grupos. En relacion coedguizotipia, habria que destacar que
los niveles mas altos de esta variable correspoadgmupo de pacientes diagnosticados
de SPD, que se diferencia de forma significativatotadel grupo de pacientes con
diagndstico de psicosis que no ha presentado nalocanaciones auditivas como del
grupo de control no clinico y clinico. Por ultima,ideacion magica se muestra como
una variable relevante a la hora de predecir tenfiredisposicion a las alucinaciones
de la totalidad de los participantes que han fooraatte de la investigacién como las
caracteristicas obsesivo-compulsivas de dichogjpamtes.

Estos resultados se discuten a la luz de la litexagxistente, sugiriendose que las
“conductas de neutralizacion” pueden estar medidadelacion entre ideacion magica
y alucinaciones auditivas o caracteristicas obeesivnpulsivas. Asi, sin llegar a
descartar otras posibles explicaciones, al mentsrrdmado tipo de alucinaciones
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auditivas pueden constituir formas de “conductaselgtralizacion” de pensamientos
intrusivos que se dan con mayor probabilidad enrelégi personas que creen en
explicaciones causales de tipo magico. Asimismee gensamientos intrusivos otras
personas pueden desarrollar otro tipo de “condudtaseutralizacion” como, por
ejemplo, las compulsiones y de esa manera acabsarrdbando un TOC. En
consecuencia, la importancia que la variable stipgns puede tener para el desarrollo
de la sintomatologia alucinatoria u obsesivo-cosipgal no conlleva asumir los
términos meta-cognitivos en los que se suele @ansno que puede ser reconstruida
desde los avances existentes de las terapias tumaltesx

Finalmente, ciertas limitaciones del estudio, tatEsmo el impedimento de
establecer relaciones causales por la naturalemas{sectional) del disefio, y varias
implicaciones clinicas, como el orientar a la peesen el manejo eficaz de asuntos
practicos y personalmente importantes, son abosda@aemente.
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PRESENTACION

Esta Tesis Doctoral parte del supuesto de contwuéhtre normalidad y patologia,
y se centra en el estudio de la supersticion coariale presente en diferentes
condiciones clinicas y no clinicas: esquizofreroa alucinaciones auditivas, trastorno
psicotico sin alucinaciones, trastorno obsesivojfudeivo (TOC), trastorno
esquizotipico de la personalidad (SPD), “grupoictircontrol” y “grupo control no
clinico”.

El objetivo principal consiste en explorar el pape variables estrechamente
relacionadas con la supersticion, como son el mpeiesdo magico, la fusion
pensamiento-accion -TAF- y la esquizotipia, endhginaciones auditivas verbales y
en el TOC. Este objetivo principal se subdividevanos objetivos mas especificos. En
concreto, por un lado, comparar las metacognicjoaetendencia a la alucinacion, el
pensamiento magico, las caracteristicas esquizatipy obsesivo-compulsivas, y la
tendencia a confundir pensamiento con accién destéms participantes. Y, por otro
lado, determinar cual de esas variables predicenayor medida la tendencia a la
alucinacion y las caracteristicas obsesivo-comyassile los participantes.

Con la finalidad de llevar a cabo esos objetivedhan administrado un total de seis
cuestionarios a los grupos mencionados en el pamafial. Varios de esos grupos se
caracterizan por presentar como sintomatologiaipah la que resulta pertinente a los
objetivos de la investigacion; a saber, alucinaespnobsesiones, compulsiones y
caracteristicas esquizotipicas.

A continuacién, se realiza un breve resumen de céeadlistribuye el anterior
contenido en la presente Tesis Doctoral.

Dada las caracteristicas de la misma, se ha coadml@decuado dividir la Tesis en
dos grandes partes. La primera de ellas se dedleaaarollar los fundamentos teoricos
del estudio mientras que la segunda, por su psgtpropone recoger los fundamentos
empiricos del mismo.

Asi, en la Parte | se presenta una revision de chmcteristicas obsesivo-
compulsivas, las alucinaciones auditivas y los rosdeexplicativos de ambas
sintomatologias, asi como la relacién de dichasiatologia con las metacogniciones.
Seguidamente, la creencia meta-cognitiva negatelativa a la supersticion, la
responsabilidad y el castigo concentra el intee¢siguiente apartado. En tal apartado,
se realiza una descripcion de los diferentes aactsis que se encuentran en la literatura
para dar cuenta de la supersticion (pensamientoicmadAF y esquizotipia).
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Finalmente, se realiza una recapitulacion de lososeencontrados entre la
sintomatologia objeto de interés y la supersticidae presenta el estudio desarrollado
en el fundamento empirico.

Los contenidos de la Parte Il de esta Tesis haefamencia al estudio empirico
realizado para alcanzar los objetivos propuestoscr@tamente, se describen tanto el
método como los resultados obtenidos al realizaralwlisis estadisticos de los datos
(comparaciones entre los diferentes grupos clinjasalisis predictivos) y la discusion
consiguiente a los resultados. Finalmente, se pi@sdas conclusiones principales del
estudio asi como las limitaciones del mismo. Igesita, en este apartado se abordan
algunas implicaciones clinicas derivadas de tasgltados.



A mis padres, Raul y Aurora



PARTE | - FUNDAMENTO TEORICO
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1. MARCO CONTEXTUAL DE LA INVESTIGACION.

Esta Tesis Doctoral se inscribe dentro de un ptoyge caracter general que tiene
como objetivo el andlisis experimental y clinicolde variables personales implicadas
en la predisposicion y tratamiento de las alucomaes y delirios. Dicho andlisis trata de
profundizar en una explicacion de los sintomas tposi como fendmenos en
continuidad con procesos psicologicos de poblaaidn clinica (Myin-Germeys,
Krabbendam y Van Os, 2003; Verdoux y Van Os, 2002).

Particularmente, la investigacion objeto de estsisTee centra en el pensamiento
magico. La relevancia de esta variable se ha si@en un estudio anterior. En dicho
estudio (Garcia-Montes, Pérez-Alvarez, Soto-BalbudPerona-Garcelan y Cangas,
2006) se ha encontrado que el factor supersticiénud cuestionario de meta-
cogniciones resulta ser el mayor predictor de tadacia a la alucinacion tanto en
pacientes diagnosticados de trastorno obsesivo4agimp (TOC) como en aquéllos
diagnosticados de esquizofrenia. A fin de explieste hallazgo, se concluia en aquel
estudio que posibles variables a explorar podriamn |& esquizotipia y la fusion
pensamiento-accion (TAF).

En concreto, el estudio de Garcia-Montes et al0g2&e desarrollo a través de
cinco grupos de pacientes con distintas condiciatiegcas (TOC, esquizofrenia con
presencia de alucinaciones auditivas en la acadlidesquizofrenia sin haber
desarrollado nunca alucinaciones auditivas, esfieizia sin alucinaciones en la
actualidad y “grupo clinico control”) asi como urugo control no clinico. A estos
grupos se les aplicaron dos cuestionarios, el Mgtatons Questionnaire (MCQ;
Cartwright-Hatton y Wells, 1997) que evalla lasa@as metacognitivas, y el Launay-
Slade Hallucinatory Scale (LSHS; Launay y Slad&1)@ue evalla la predisposicion a
las alucinaciones. Como resultado de esta aplicagé encontr6 que en ambos
cuestionarios las condiciones de TOC y de esquaircon presencia de alucinaciones
auditivas en la actualidad puntuaban destacadanyedéeforma similar. Ademas, se
hall6 que el factor supersticion del MCQ era elcanpredictor significativo de la
puntuacion que los participantes obtenian en ettmmario de predisposicion a la
alucinacioén (LSHS). Este ultimo hallazgo junto @mesultado de la aplicacién de esos
cuestionarios fueron concluyentes para que Garciatd4 et al. (2006) sugirieran la
esquizotipia o la TAF como posibles variables icgdias. Ciertamente, Lee, Cougle y
Telch (2005) ya habian sefialado la relacion eotiguke puede ser considerado un tipo
especifico de pensamiento magico o supersticiasigion pensamiento-accion -TAF-)
y la esquizotipia, asi como entre la esquizotipialay sintomatologia obsesivo-
compulsiva.
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La Tesis que aqui se presenta, por tanto, trat@veeguar el papel que juegan el
pensamiento magico y otras variables relacionadas la supersticion, como la
esquizotipia y la TAF, en las alucinaciones audgiy en la sintomatologia obsesivo-
compulsiva.

10
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2. LA SINTOMATOLOGIA OBSESIVO-COMPULSIVA Y LAS
ALUCINACIONES AUDITIVAS.

Tanto la sintomatologia obsesivo-compulsiva consoalacinaciones auditivas han
sido objeto de estudio, por separado, de la psiclqgaa; sin embargo, a la vista de los
datos empiricos procedentes de esos estudios sde@ como podra verse a
continuacion, que tal separacion es claramentéraribi

La sintomatologia obsesivo-compulsiva, por su parse ha estudiado,
principalmente, como sintoma caracteristico deftdrao obsesivo-compulsivo (TOC)
mientras que las alucinaciones auditivas, por lanlo, lo han sido como sintoma de la
esquizofrenia. Este estudio diferencial es consexaede haberse identificado la
sintomatologia obsesivo-compulsiva con los trastorde ansiedad, tradicionalmente
clasificados como trastornos neuroticos, y lasiahoiones auditivas, por el contrario,
con aquellos trastornos clasificados como psicstiem dicha clasificacion dicotdmica
de los trastornos psicoldgicos (neuréticos / paiod), reflejada en los sistemas de
clasificacion psiquiatricos, se ha sostenido, desds origenes, la existencia de
diferencias cualitativas respecto a la etiologiatales trastornos. No obstante, la
evidencia empirica no ha sido consistente con Ugsiestas diferencias cualitativas
entre los trastornos psicoticos y la experiencianad ni tampoco con las sostenidas
entre aquéllos y los trastornos enmarcados comootiens (p. ej., Claridge, 1987,
Freeman y Garety, 2003; Peters, Joseph y Gare89;1Romme y Escher, 1989;
Strauss, 1969). Muy al contrario, un amplio numdeo estudios experimentales ha
sugerido que los sintomas psicoticos (deliriosugiahciones) se relacionan, al igual
qgue los sintomas neuréticos, con un mal funcionaimi® disfunciébn de procesos
psicolégicos comunes 0, cuando menos, relaciongdag., Dickerson, 2000; Garety y
Freeman, 1999; Rector y Beck, 2001).

A continuacion, se exponen, por separado, tantoc#acteristicas y modelos
explicativos principales como los estudios empgicmas substanciales de la
sintomatologia obsesivo-compulsiva y de las aluiorees auditivas.

2.1. La sintomatologia obsesivo-compulsiva. El molteS-REF.

La sintomatologia obsesivo-compulsiva caracterizaddmentalmente al TOC,
clasificado en el DSM-IV-TR (American Psychiatricgociation, 2002) como un tipo
especifico de trastorno de ansiedad. Esta sintéogéocomprende, como su propio
nombre indica, obsesiones y compulsiones (Val(®3). Por un lado, las obsesiones
se definen en el DSM-IV-TR como ideas persistenfEs)samientos, impulsos o
imagenes que se perciben como intrusivas e inaatapiy que conllevan para la
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persona que las experimenta una elevada ansiedadtr® lado, las compulsiones se
definen como comportamientos repetitivos o actostabes que la persona se siente
impelida a realizar, en respuesta a las obsesipaes,reducir su ansiedad. En general,
las obsesiones y las correspondientes compulsisaesesumen en las siguientes
tematicas: obsesiones relativas a dafio a otros missho, religion o vida sexual
seguidas de rituales de comprobacion; obsesionesmdaminacion seguidas de rituales
de limpieza o lavado; y obsesiones de orden, dimeatr certeza seguidas de
comprobacion, repeticion o del acto de contar @tsky Barlow, 2002).

Varios autores han propuesto subtipos especifioes TOC tras establecer
correlaciones de sintomas obsesivo-compulsivozaridio el analisis factorial. En este
sentido, Bloch, Landeros-Weisenberger, Rosarideiberg y Leckman (2008), tras
realizar un meta-analisis de las estructuras fibésr propuestas en la literatura, sefialan
la siguiente estructura tetra-factorial como la g@ssistente:

= Simetria. Obsesiones de simetria, repeticibn y mrdg compulsiones
relacionadas con el acto de contar;

= Pensamientos prohibidos. Obsesiones relativas asiages, vida sexual,
religion y aspectos somaticos, y compulsiones depcobacion;

» Limpieza. Obsesiones de contaminacion y compulsidedimpieza;

= Atesoramiento. Obsesiones y compulsiones relat\aesoramiento.

De acuerdo con los criterios del DSM-IV-TR, la jper@ encuentra las obsesiones o
compulsiones excesivas, suponiéndole una pérdidmifisativa de tiempo o
interfiriéndole de manera destacada en su rutiadadiNo obstante, aunque la mayoria
de las personas reconocen que las obsesiones allstwnps interfieren en su vida, no
todas las consideran irracionales (Foa y Kozak518&achman y de Silva, 1978). En
este sentido, pueden ser dificiles de distinguirudepensamiento delirante. Segun
Twohig, Moran y Hayes (2007), para diferenciar udCT de la actividad cognitiva
propia de la esquizofrenia se debe atender al oetoiento por parte de la persona de
que las obsesiones son producto de su propia igaemede una causa externa. Ahora
bien, esta diferenciacion no es tan evidente camgugere hacer notar y varios autores
han sugerido que la sintomatologia obsesivo-conyautene mas en comun con la del
espectro esquizofrénico que con la propia de bstdrnos de ansiedad (Enright, 1996;
Enright y Beech, 1997; Norman, Davies, Malla, €sety Nicholson, 1996).

Respecto a la comorbilidad, la mayoria de traswrasociados al TOC son
trastornos del estado de animo u otros trastorecandiedad. Asi, segun Weissman et
al. (1994), aproximadamente el 50 por 100 de legristicados de TOC muestran
también el diagndstico de algun otro trastorno mealad mientras que el 27 por 100
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presentan diagnostico de trastorno de depresiommBy concreto, se ha encontrado
que la aparicion de TOC viene precedida por el rdiatico de otro trastorno de
ansiedad, mientras que la depresion tiende a agaren posterioridad a la aparicion de
dicho diagnéstico (Brown, Campbell, Lehman, GrishgmMancill, 2001). Otros
trastornos que se relacionan con el TOC son ladotros de la alimentacion, el
trastorno dismorfico corporal, la hipocondria yraktorno de Tourette -TD- (Formea y
Burns, 1995; King, Leckman, Scahill y Cohen, 1988yron, Fava, Grandi, Rafanelli,
Raffi y Belluardo, 1996; Simon, Hollander, Steimgh@n y Aranowitz, 1995). Respecto
al TD, cabe destacar que del 11 al 80 por 100 slelignosticados presentan también
sintomas de TOC aunque solo del 5 al 7 por 100odedlagnosticados de TOC
presentan el mencionado trastorno por tics (Kiraj.ef1999).

Por otro lado, los pacientes diagnosticados de $@#len presentar también cierta
comorbilidad con los trastornos de personalidagki@ee, Chambless y Tran, 2001).
Asi, dicho trastorno se encuentra relacionado nitay@mmente con los trastornos
pertenecientes al cluster C, es decir, los tragtorde personalidad -evitativo,
dependiente y obsesivo-compulsivo (Twohig et #lQ7). Sin embargo, también se ha
destacado su relacion con el trastorno esquizotigicla personalidad (Norman et al.,
1996) e incluso, se ha llegado a proponer la exdsiede un subtipo esquizotipico en el
TOC (Sobin, Blundell, Weiller, Gavigan, Haiman yriggiorgou, 1999). Por ultimo, se
ha hallado también comorbilidad entre la esquizadrey la sintomatologia obsesivo-
compulsiva (Berman, Kalinowski, Berman, Lengua e&yr, 1995; Cunill, Castells y
Simeon, 2009; Eisen, Beer, Pato, Venditto y Rasenysk997; Lysaker, Marks, Picone,
Rollins, Fastenau y Bond, 2000; Tiryaki y Ozkorum2®10), proponiéndose, de hecho,
mecanismos de funcionamiento similares en ambssotreos (Guillem, Satterthwaite,
Pampoulova y Stip, 2009).

2.1.1. Modelos explicativos tradicionales de la sintomlaigia obsesivo-
compulsiva.

Dentro de las aproximaciones psicolégicas tradales a la comprension de la
sintomatologia obsesivo-compulsiva cabe sefalagliaguque destacan el papel de las
variables cognitivas como elemento central (p.@prk, 2004; Rachman, 1997, 1998;
Salkovskis, 1998). Segun el modelo en el que nofa®os, no obstante, la variable
cognitiva central difiere. Por ejemplo, SalkovsKik998) sefiala una exacerbada
responsabilidad respecto al control de las intnesp Rachman (1998) destaca una
interpretacion o valoracion inadecuada de los puiggdos intrusivos; y Clark (2004)
resalta una experimentacion de las intrusiones amntraria a los valores nucleares de
la persona. En resumen, la mayoria de estas apokimes sostienen que la aparicion
de pensamientos intrusivos indeseados en presgaaeeencias disfuncionales cumple
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un papel relevante en el desencadenamiento dentlasitologia, si bien todos los
enfoques estan de acuerdo en que dichas creencitas rsuficientes por si mismas para
generarla (Rachman, 1997; Salkovskis, 1985). Asiaclerdo con estas teorias, los
intentos de las personas por controlar esos pees#si intrusivos (p. €.,
neutralizaciones, compulsiones) juegan igualmemepapel muy importante en la
génesis y mantenimiento de la sintomatologia (Tgehial., 2007).

En la siguiente figura se representa un esquemargede como los modelos
cognitivos tradicionales conceptlan la etiologimantenimiento de la sintomatologia

obsesivo-compulsiva.

Figura 1. Modelo cognitivo explicativo tradicional de la simtatologia obsesivo-compulsiva.

Ansiedad,
intranquilidad,
excitacion

Pensamientos Valoracion

intrusivos negative

CREENCIAS DISFUNCIONALES

Neutralizacion:
conductas de
evitacion,
rituales abiertos
y encubiertos

2.1.1.1. Intrusiones y creencias disfuncionales ém sintomatologia obsesivo-
compulsiva

Los pensamientos intrusivos de por si no son nadauales. De hecho, se ha
encontrado que un 80 o 90 por 100 de las persoxperimentan pensamientos
intrusivos (Clark y de Silva, 1985; Freeston, Ladku Thibodeau y Gagnon, 1991;
Parkinson y Rachman, 1981; Purdon y Clark, 1993ko8skis y Harrison, 1984).
Ademas, se ha demostrado empiricamente que el nidotade las intrusiones

14



Paula Odriozola Gonzalez Tesis Doctoral

indeseadas y obsesiones es similar (Bouvard y &ettrl997; Rachman y de Silva,
1978), asi como que ambas pueden aparecer en aivédmmas, incluyendo
pensamientos, imagenes o impulsos (Freeston, Duydasdouceur, 1996; Freeston,
Gagnon, Ladouceur, Thibodeau, Letarte y Rhéaun®})1®&n cambio, Rachman y de
Silva (1978) han encontrado que los pacientes d&igrados de TOC caracterizan sus
obsesiones como pensamientos intrusivos indesead@s frecuentes, intensos,
incontrolables y mas probablemente asociados aiestgs de neutralizacion que la
poblacion no clinica. En resumen, las diferenciaseovadas entre las obsesiones y los
pensamientos intrusivos no son tanto el contenid forma de los mismos como la
frecuencia, intensidad, control experimentado ydootas de neutralizacion realizadas.

Por otra parte, una razon central de que esos m@T#as intrusivos comunes
acaben convirtiéendose en obsesiones, segun el mpdabuesto, se encuentra en la
valoracion que se realice de esos pensamientossiviis (Freeston, Rhéaume y
Ladouceur, 1996; Rachman, 1997, 1998; Salkovski8511989, 1999). Como se ha
comentado previamente, se ha sugerido que dissigtessnas de creencias participan en
el desarrollo, mantenimiento y exacerbacion de dogomas obsesivo-compulsivos
(Freeston et al., 1996; Frost y Steketee, 2002jd*yr2001). En concreto, el Grupo de
Trabajo sobre Cogniciones relacionadas con lassbbses y Compulsiones -OCCWG-
(1997, 2001, 2003, 2005) ha identificado tres tidescreencias fundamentales en el
TOC:

» Importancia otorgada a los pensamientos intrugiescesidad de controlarlos,
= Perfeccionismo y necesidad de certeza,
= Responsabilidad por dafio y sobrestimacion de peligr

De los tipos de creencias sefaladas, tanto la tanpoma otorgada a los
pensamientos intrusivos y la necesidad de conkoslaomo la necesidad de certeza y la
responsabilidad por dafio y sobrestimacion de peligr los pensamientos pueden ser
consideradas creencias metacognitivas. Segun FlavBloss (1981), las creencias
metacognitivas son creencias 0 actitudes que nm&nti@a persona sobre su propia
cognicion. Como se vera mas adelante, durantelfinso8 afios, diversos autores han
destacado que son precisamente este tipo de asdasimas relevantes en la etiologia,
mantenimiento y tratamiento del TOC (Wells y Mattse1994; Wells, 2000, 2009).
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2.1.1.2. Los intentos de control de los pensamisntudrusivos.

Freeston y Ladouceur (1997) definieron las estrasede neutralizacion como un
esfuerzo voluntario, cognitivo o conductual, diligia eliminar, prevenir y atenuar los
pensamientos intrusivos y el malestar asociadogdfreral, existe consenso, dentro de
las teorias cognitivas tradicionales, en que lasategias de neutralizacién juegan un
papel fundamental en el mantenimiento de los peiesdns intrusivos del TOC,
suponiéndose que dichas estrategias son compontasiée busqueda de seguridad en
relacion con el significado subjetivo atribuidaoa pensamientos intrusivos.

Concretamente, existen diversas estrategias derahzation tales como el
afrontamiento mediante la preocupacién/rumiacida supresién de pensamientos. No
obstante, se ha demostrado que todas estas d@ssategconsiguen su objetivo, dando
como resultado un incremento de las evaluaciongativas y creencias disfuncionales,
en vez de la supresion que es lo que pretende rionee al realizarlas (Wells y
Matthews, 1994).

Respecto a la preocupacion/rumiacion, varios essuldingitudinales han mostrado
gue las personas que realizan mas respuestasodéaaiiento basadas en la rumiacién
cuando estan tristes o deprimidas tienen niveleseatgvados de sintomas depresivos a
lo largo del tiempo, incluso después de contr@aliifea base de sintomas depresivos
(Carver y Scheier, 1990; Nolen-Hoeksema y Davi®91¥Nolen-Hoeksema, Larson y
Grayson, 1999). Ademas, este estilo de afrontamigrdarece ser caracteristico
igualmente de los trastornos de ansiedad y ddndsanes ansioso-depresivos tanto en
poblacién adulta como en poblacion adolescentendesfiando un papel fundamental
en el desarrollo y mantenimiento de estos trasso(Hoighes, Alloy y Cogswell, 2008;
McLaughlin y Nolen-Hoeksema, 2010; Muris, Roeldf4gesters y Boomsma, 2004;
Nolen-Hoeksema, 2000).

En lo que respecta a la supresion de pensamiesggajdamente se presentan los
hallazgos méas destacados de la literatura. Poradao, IWegner (1994) y Wegner,
Schneider, Carter y White (1987) demostraron goesugetos no clinicos, la supresion
deliberada de pensamientos neutros resultaba erci@mento de dichos pensamientos
una vez que los intentos de supresion se habianingmio. Este fendmeno fue
denominado por Wegner (1989) “efecto rebote deesifim de pensamientos”. Varios
autores (Clark, Ball y Pape, 1991; Clark, WintorTlyynn, 1993) han dado cuenta
igualmente de la ocurrencia de dicho fenomenao.

Por otro lado, Roemer y Borkovec (1994) encontragque la supresion de
pensamientos personalmente relevantes, con tendgmasiva y ansiosa, conllevaba

16



Paula Odriozola Gonzalez Tesis Doctoral

igualmente un aumento de ese tipo de pensamieghiosiue no todos los estudios han
podido replicar este hallazgo, la evidencia emaidisponible (Kelly y Khan, 1994;
Muris, Merckelbach, Van den Hout y De Jong, 1992na8, Sigorjonsdottir y
Semundsdattir, 1994; Wegner, Quillian y Houston, 198§ lo suficientemente robusta.
Ademas, ante los esfuerzos de supresion de pemgamiatrusivos indeseados, aunque
no se evidencie el mencionado “efecto rebote”, Is®Kvan consecuencias negativas
emocionales (Belloch, Morillo y Giménez, 2004; Rdtie, 1998; Salkovskis y
Campbell, 1994).

En cuanto al TOC, y por lo que aqui concierne, Wedi989) sugiri6 que el
circulo vicioso “supresion-rebote” podia ser s@iite para transformar un pensamiento
neutro en un pensamiento obsesivo. Trinder y Salisv(1994), por su parte,
encontraron evidencia que apoya la contribuciétadmipresion en el desarrollo de las
obsesiones. Asi, estos autores solicitaron a uolstarios sanos que identificasen un
pensamiento intrusivo negativo que hubiesen mathdemrgicientemente. Posteriormente,
los participantes fueron asignados a tres condisioexperimentales: “supresion”,
“expresion del pensamiento” y “no instruccion”. Gomesultado, aquellos participantes
gue suprimieron ese pensamiento manifestaron taaimr nimero de pensamientos
intrusivos negativos como mayor malestar que eloree participantes. En otra
investigacion, Smari, Birgisdottir y Brynjolfsdattf1995) hallaron en una muestra no
clinica que altas puntuaciones en el Maudsley Gbse€ompulsive Inventory (MOCI,
Hodgson y Rachman, 1977) predecian un mayor “efegttote” en la supresion de
pensamientos. Mas recientemente, Tolin, AbramowRezeworski y Foa (2002)
observaron que solamente un grupo de TOC, y norupogde control no clinico,
mostraba un “efecto rebote” inmediato tras la ssiprede un pensamiento neutro. Por
el contrario, Purdon, Rowa y Antony (2005) no etiamon “efecto rebote” en los
individuos diagnosticados de TOC tras realizar U@resion de sus pensamientos
obsesivos; no obstante, esos intentos de supreisgidujeron un mayor malestar y un
estado de animo mas negativo en esos pacientes.

Ademas, existen estudios que sugieren que la saprés pensamientos puede estar
igualmente involucrada en los comportamientos cdsnms. Asi, Muris, Merckelbach
y Clavan (1997) compararon los rituales de sujetoslinicos con aquéllos de pacientes
diagnosticados de TOC y, como se ha comentado atesfe las intrusiones, las
compulsiones de ambos grupos resultaron ser sasilan cuanto al contenido aunque
difirieron en frecuencia, intensidad, malestar sigtencia a las mismas. Por su parte,
Rassin, Merckelbach, Muris y Stapert (1999) enemair que las personas con mayor
puntuacion en un cuestionario de supresion de peestos, el White Bear Suppression
Inventoy (WBSI; Wegner y Zanakos, 1994), experirabah sus rituales como mas
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intensos, molestos y con mayor resistencia a lesws que aquéllas con puntuaciones
mas bajas en el cuestionario.

En resumen, parece ser que los pacientes diagmbsticde TOC utilizan
considerablemente las estrategias de supresidoardamiento. Ademas, esto se traduce
bien en un incremento de los pensamientos intrastefecto rebote” o bien en un
incremento del malestar producido por los mismos. Hecho, siguiendo a Rassin,
Merckelbach y Muris (2000) puede decirse que, alam@o no todas las investigaciones
llevadas a cabo han sido capaces de producir émgosf paradéjicos que siguen a las
estrategias de supresion, la evidencia disponiliée@ del “efecto rebote” es bastante
robusta. En consecuencia, algunos autores hanidoigestrategias de afrontamiento
alternativas a la supresion, tales como la aceptanoiediante la terapia de aceptacion y
compromiso (ACT; Hayes, Strosahl y Wilson, 199900 medio de la terapia cognitiva
basada en mindfulness (Segal, Williams y Teas®462). Marcks y Woods (2005)
realizaron varios estudios en los que observaranm lga estrategias basadas en la
aceptacion llevaban a una reduccion del malestasiatado por los pensamientos
intrusivos. Igualmente, Najmi, Riemann y WegnerO@0mostraron la eficacia de las
técnicas basadas en la aceptacion de cara a mamitoi pensamientos intrusivos y el
malestar originado por los mismos.

2.1.2. El modelo S-REF: la meta-cognicion en la génesisnantenimiento del
TOC.

Recientemente, y en la linea de las terapias dertegeneracion (Hayes, 2004), han
surgido una series de enfoques cognitivos que trafda la atencion sobre las meta-
cogniciones, como se ha comentado previamentepmparacion con el concepto de
creencias disfuncionales enfatizado por los modetmmitivos tradicionales (Beck,
1976; Ellis, 1962). Este énfasis sobre las metaricames difiere del realizado por las
terapias cognitivas clasicas en que mientras eas edtimas el contenido de las
creencias disfuncionales es fundamental en la metimogia de los trastornos del
estado de animo y de ansiedad, en los nuevos esddgLes la respuesta realizada ante
tales contenidos. Asi, respecto al tratamiento idbod trastornos, tanto la terapia
cognitiva basada en mindfulness (Segal et al., P@0fo la terapia metacognitiva
(Wells, 2009) proponen cambios en la forma en k lgs pacientes deben reaccionar
ante sus propios pensamientos.

Uno de los modelos mas influyentes en estos nuenfuxjues es el modelo de la
autorregulacion de las funciones ejecutivas (S-RE€&lJs y Mathews, 1994). El S-REF
surge como una aproximacion a los factores cog@mitivmeta-cognitivos involucrados
en el surgimiento y mantenimiento de los trastommecionales. De acuerdo con este
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modelo, el sistema meta-cognitivo cumple la funaérregular el self por medio de las
creencias sobre el propio self.

En lo concerniente al TOC, el S-REF propone quetislogia esta relacionada con
la interpretacion inadecuada de los pensamientasiios debido a las creencias
metacognitivas relativas al significado y/o pelgidad de experimentar tales
pensamientos. Gwilliam, Wells y Cartwright-Hatta2004) sugieren la existencia de
dos amplios tipos de creencias metacognitivas mguneri lugar en este trastorno. El
primer tipo de creencias tiene que ver con aquéltasca de la importancia/significado
y poder de los pensamientos intrusivos:

» Fusién pensamiento-accion (TAF; Rachman, 1993)juctm de creencias
acerca de que tener un pensamiento determinade idigar a realizar un
acto no deseado. Por ejemplo: “si pienso que pesdopir a una persona,
este pensamiento aumentara la probabilidad deighbe dcto se realice.”

» Fusién pensamiento-evento (TEF; Wells, 1997), amojude creencias
acerca de que tener un pensamiento puede generavamo externo
negativo. Por ejemplo: “si pienso que puede ocuwrr accidente, este
pensamiento aumentara la probabilidad de que ¢alextte suceda.”

» Fusidn pensamiento-objeto (TOF; Wells, 1997), cotgude creencias
acerca de que los pensamientos pueden transfarobgetos. Por ejemplo:
“si tengo el pensamiento de convertirme en peddfilentras me afeito, este
pensamiento se transferira a la cuchilla y, enrfgt@feitados, utilizar dicha
cuchilla incrementara la probabilidad de llegaeamedofilo.”

Rachman y Shafran (1999) ampliaron el concepto dd- Tposteriormente
introduciendo en él los otros dos tipos de pensami€TEF y TOF). Este concepto de
TAF ampliado sera revisado en el apartado 3.3rppdgito de la fusion pensamiento-
accion (TAF).

El segundo tipo de creencias metacognitivas seéslpdr Gwilliam et al. (2004)
como centrales para el modelo S-REF del TOC sondasernientes a que los rituales
deben realizarse para disminuir las consecuenelasionadas con los pensamientos
obsesivos.

En la figura 2 de la pagina siguiente se presemtasquema de este modelo S-REF
para la sintomatologia obsesivo-compulsiva.
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Figura 2. Modelo S-REF para el TOC.

ESTIMULO DESENCADENANTE

intrusiones

a

Creencias sobre
rituales

Wells (199]
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Basandose en esta concepcion teorica, Cartwrigtibiday Wells (1997)
construyeron un cuestionario para evaluar los rdsi tipos de creencias
metacognitivas: el Metacognitions Questionnaire QJCEste cuestionario se compone
de cinco sub-escalas: (a) creencias positivas dabuéilidad de la preocupacion, (b)
creencias negativas sobre la incontrolabilidadligmede los propios pensamientos, (c)
confianza cognitiva en las propias habilidades to@s, (d) creencias negativas
relativas a temas de supersticion, castigo y resimlidad, y (e) autoconciencia
cognitiva.

Diversos estudios parecen haber encontrado quadishb-escalas correlacionan
positivamente con la sintomatologia obsesivo-cosipal (Fisher y Wells, 2005;
Hermans, Martens, De Cort, Pieters y Eelen, 20@Beck, Calamari, Riemann y
Heffelfinger, 2003; Myers, Fisher y Wells, 2009; &ty y Wells, 2005; Solem, Haland,
Vogel, Hansen y Wells, 2009; Solem, Myers, Fishagel y Wells, 2010; Wells y
Papageorgiou, 1998).
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Asi, por ejemplo, Cartwright-Hatton y Wells (199f)contraron que los pacientes
diagnosticados de trastorno de ansiedad general(da®G) y aquellos diagnosticados
de TOC eran significativamente diferentes en sesmgias metacognitivas de un grupo
de pacientes con trastornos emocionales asi corma deupo no clinico. En concreto,
las creencias negativas de incontrolabilidad de gessamientos y las creencias
negativas acerca de la supersticion de los penstosieran las sub-escalas en las que
estos grupos de pacientes diferian, puntuando afi#ds y TOC) destacadamente y
de forma similar. Asimismo, unicamente la escalatir@a a autoconciencia cognitiva se
mostré como elemento diferencial entre el TOC yWAG. Resultados en la misma
direccion, respecto a la autoconciencia cognitiveekeTOC, se han hallado con una
escala de autoconciencia incrementada disefiaddiadeh MCQ (Janeck et al., 2003)
0 mediante un cuestionario breve de confianza tegnel Brief Cognitive Confidence
Questionnaire -BCCQ- (Hermans, Engelen, Grouwelss JLemmens y Pieters, 2008).

Por otro lado, Wells y Papageorgiou (1998a) tambigontraron que las creencias
metacognitivas negativas relativas a la incontibtin y peligro de los pensamientos
correlacionaban positivamente con los sintomassblis® independientemente de la
tendencia a la preocupacion de los pacientes. Steketee, Ghisi, Chiri y Franceschini
(2007) sefialaron igualmente la importancia de lesercias negativas sobre la
incontrolabilidad y peligro de los pensamientosee@OC. Por su parte, respecto a la
preocupacion de los pacientes en la sintomatololgé&sivo-compulsiva, Gwilliam et
al. (2004) y Myers y Wells (2005) mostraron quedesencias de responsabilidad de los
pacientes no correlacionaban con la sintomatologisesivo-compulsiva cuando se
controlaban las creencias metacognitivas y la pigaaion, mientras que las creencias
metacognitivas si resultaban ser un buen prediader esa sintomatologia
independientemente de la responsabilidad y la ppsmion.

Otras investigaciones se han centrado en obserns® Ballan diferencias en las
creencias metacognitivas de los diferentes subtgmsIOC. Sin embargo, dichas
diferencias no parecen haberse encontrado. Asiejeonplo, aunque Irak y Tosun
(2008) observaron diferencias en las meta-cogreésiaque predecian la presencia de
TOC y de TAG (excepto en el caso de la incontrdtidd y peligro de los
pensamientos que predecia por igual ambas sinttog&s), las meta-cogniciones de
los diferentes subtipos de TOC, evaluados medariaudsley Obsessive Compulsive
Inventory (MOCI; Hodgson y Rachman, 1977), nordifie significativamente.

En resumen, segun predice el modelo S-REF, loemp#s diagnosticados de TOC
parecen mostrar una gran variedad de creenciasoggitivas disfuncionales asi como
una mayor puntuacion en las mismas en comparadidn otros grupos clinicos
participantes en los estudios. En concreto, lagencias negativas acerca de la
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supersticion, el castigo y la responsabilidad de lwropios pensamientos, la
autoconciencia cognitiva, y las creencias negatedse la incontrolabilidad y peligro
de los pensamientos parecen destacar en los estuditcionados.

2.2. Un modelo de las alucinaciones auditivas. Eapel de la meta-cognicion.

Segun el DSM-IV-TR (American Psychiatric Associati@002), las alucinaciones
son una percepcion sensorial que posee la mismaemga de realidad que una
percepcion normal pero que tiene lugar sin la meaede un estimulo externo de la
modalidad sensorial en la que éstas se presensastelt diversas modalidades de
experiencia alucinatoria (visuales, téactiles, awvad, gustativas, olfativas vy
cenestésicas), si bien es la modalidad auditigaidgaconcentra nuestro interés.

Las alucinaciones auditivas, normalmente, se efm@renasociadas con el
diagndstico de esquizofrenia (Sartorius, Shapidatylensky, 1974); no obstante, no se
relacionan exclusivamente con este diagndstico gu® se observan en una gran
variedad de trastornos psicolégicos (Allen y Coyth@95; Baethge, Baldessarini,
Freudenthal, Streeruwitz, Bauer y Bschor, 2005;témozlle, Lopes, Borges, Pacheco,
Nascimento y Versiani, 2008; Hammersley, Dias, Tdtmven-Jones, Reilly y Bentall,
2003). Asi, por ejemplo, Romme y Escher (1996} tealizar un estudio en una amplia
muestra de pacientes psiquiatricos holandesesrmafon de la presencia de
alucinaciones auditivas en el 53% de los diagnadtis de esquizofrenia, el 80% de los
trastornos disociativos, el 28% de los afectivoely1l3% de los trastornos de
personalidad. Ademas, esta sintomatologia se laitdetambién en poblacion general
sin diagnostico psiquiatrico. En concreto, entreduy un 25% de la poblacién ha
informado de la presencia de alucinaciones augitavéo largo de su vida (Bak, Myin-
Germeys, Delespaul, Vollebergh, de Graaf y Van2085; Johns, Nazroo, Bebbington
y Kuipers, 2002; Ohayon, 2000; Slade y Bentall,898en, 1991; Van Os, Hanssen,
Bijl y Ravelli, 2000).

Dentro de los diferentes estudios que se encueatrda literatura para dar cuenta
de la experiencia alucinatoria, se puede distingunire aquéllos que tratan de dilucidar
los mecanismos psicolégicos que intervienen erofdmdcion de las alucinaciones y
aquéllos que tratan sobre su mantenimiento (PeBameelan, 2006). En general, existe
un cierto consenso cientifico en entender que hadoion de las voces tiene que ver
con habla interna atribuida erroneamente a unatduexterna (Bentall, Haddock y
Slade, 1994; Frith, 1995; Morrison, Haddock y Texril995). Sin embargo, los autores
discrepan a la hora de dar cuenta de los mecanisesponsables de ese proceso
atributivo, siendo principalmente tres las hip&esistenidas:
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»= |a hipétesis de la automonitorizacién de Frith, qoantiene que existe un
trastorno neuropsicolégico subyacente en el quehipotético mecanismo
comparador entre las intenciones y la retroalinmdimade las propias acciones
se encuentra alterado, impidiendo el reconocimielgb habla interna como
propia (Frith, 1995).

= |a hipotesis de Bentall, que parte de la base @elapicreencias y expectativas
de la persona son un factor decisivo en el fracesaliscriminacion de la
realidad y, por tanto, contribuyen a la aparici@nlak alucinaciones (Bentall et
al., 1994).

= |a hipétesis de Morrison, que especifica como fagmcias metacognitivas y la
disonancia cognitiva son las responsables de laueibn externa del habla
interna (Morrison et al., 1995).

Por su parte, respecto al mantenimiento de lassyose encuentran estudios
relativos a cuatro factores basicos que parecen iesolucrados; a saber, las creencias
sobre las alucinaciones, las relaciones que manti@npersona con sus voces, las
conductas de seguridad y de afrontamiento antexperencia alucinatoria, y las
respuestas emocionales consecuentes (Perona-Ga2@l&). EI modelo etioldgico de
las alucinaciones de Morrison y colaboradores pm@ varios de estos factores,
ofreciendo una explicacion del mantenimiento de dhginaciones. En el siguiente
apartado, dado el caracter integrador de este modelrealiza una exposicion mas
detallada del mismo.

2.2.1. Modelo de las alucinaciones auditivas propuestor pel grupo de
Morrison.

Morrison et al. (1995) ofrecen un modelo, desdenébque cognitivo, que sostiene
que el origen de las alucinaciones se encuentta aparicion de determinado tipo de
pensamientos que conlleva, para la persona, ug@tom de disonancia cognitiva.

Segun la teoria de la disonancia cognitiva de fgsti (1957), cuando en una
persona se presentan dos pensamientos opuestssrepdntes (disonancia cognitiva)
se produce un estado de malestar que motiva afidiudi a escapar de esa discrepancia.
En el modelo que nos ocupa, siguiendo esta teedapostula que determinados
pensamientos aparecen en el contexto de determsinadgencias disfuncionales
(metacognitivas), convirtiéndose en pensamientasivos y generando un estado de
malestar que la persona intenta reducir medianagribucion externa de los mismos.

La atribucién externa conlleva que la persona damsisu pensamiento como si de
una voz externa se tratara, es decir, el pensamis@tconvierte en experiencia
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alucinatoria. Esta experiencia se encuentra detedmi tanto por el contenido de las
voces como por lo que supone la experiencia deckacwoces en si misma (Cangas,
Garcia-Montes, Moldes y Olivencia, 2004) de tal emanque, en general, se entiende
gue la persona interpreta las alucinaciones coraauorenaza para su integridad fisica o
psicolégica (Morrison, 1998). En consecuencia, &spna realiza una serie de
respuestas evitativas -cognitivas, conductualesmpcenales- que incrementan la
probabilidad de que los pensamientos intrusivo$venea presentarse provocando mas
alucinaciones, entrando asi en una especie ddauicioso (Morrison, 1994).

La figura 3 muestra un esquema del modelo tal yocbm sido expuesto para las
alucinaciones auditivas.

Figura 3. Modelo explicativo de los factores involucradwssla aparicidén y mantenimiento de
las alucinaciones auditivas.

Precipitante (externo o interno)

DISONANCIA COGNITIVA

Aumenta
Reduce

PENSAMIENTO INTRUSIVO

Atribucién externa
Cognitiva Conductual Emmnal (ALUCINACION)

v

Evaluacion de la alucinacion

Mison, Haddock y Tarrier (199

2.2.2. Las creencias metacognitivas y la experiencia ahatoria. Estudios
analogo-clinicos y clinicos.

Desde el modelo de Morrison et al. (1995), combaeomentado, se ha sefialado
que las creencias disfuncionales, especificameastenietacognitivas, desempefian un
papel fundamental en la experiencia alucinatogiaallimente, a través de varios estudios
-algunos de los cuales han sido previamente cochemtea proposito de la
sintomatologia obsesivo-compulsiva-, se ha destadadimplicacién de las meta-
cogniciones en varios trastornos psicologicos:ridslide persecucion (Freeman y
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Garety, 1999), depresion (Papageorgiou y Wells, 3p0@bsesiones (Wells y
Papageorgiou, 1998), hipocondria (Bouman y Meig#99) y trastorno de estrés
postraumatico (Holeva, Terrier y Wells, 2001). $limda, respecto a la experiencia
alucinatoria, creer que un pensamiento propio spmede a otra persona supone algun
tipo de alteracion en las estrategias metacogaitiva

Diversas investigaciones clinicas (Baker y Morrisd998; Lobban, Haddock,
Kinderman y Wells, 2002; Morrison y Wells, 2003; r&a-Montes, Pérez-Alvarez,
Cangas-Diaz, Perona-Garcelan y Cuevas-Yust, 20@2j&Montes et al., 2006) se han
centrado en estudiar qué tipo de creencias metdivagndisfuncionales influyen en las
alucinaciones. Para ello, la mayoria de esos estuth utilizado el Metacognitions
Questionnaire (MCQ; Cartwright-Hatton y Wells, 199due se ha comentado
previamente.

Por una parte, Baker y Morrison (1998) comparaasicieencias metacognitivas de
un grupo de pacientes diagnosticados de esquizaften alucinaciones auditivas, otro
grupo de pacientes diagnosticados de esquizofsamialucinaciones, y un tercer grupo
sin diagnostico psiquiatrico. Los resultados mostraque aquellos pacientes con
experiencias alucinatorias puntuaban mas alto @agiettos dos grupos en las creencias
metacognitivas relativas a incontrolabilidad y gedide los propios pensamientos y en
aquéllas relativas a los efectos positivos de éamqupacion. No obstante, un andlisis de
regresion logistico en el que se introdujeron lasables metacognitivas, el cociente
intelectual y el nivel de ansiedad de los participa mostré6 que Unicamente las
creencias sobre la incontrolabilidad y peligro o propios pensamientos predecian la
experiencia alucinatoria.

Por otra parte, Lobban et al. (2002) hallaron qdespués de controlar
estadisticamente los niveles de ansiedad o deprdsi@os participantes del estudio, los
pacientes con diagndstico de esquizofrenia conirgoiones y los pacientes con
trastorno de ansiedad tenian mas creencias metacagnrelacionadas con baja
confianza en las propias habilidades cognitivas lggepacientes diagnosticados de
esquizofrenia sin alucinaciones y aquéllos pertenézs a un grupo control no clinico.

Ademas, Morrison y Wells (2003) realizaron un estugh el que compararon dos
grupos de pacientes diagnosticados de esquizoffencacon alucinaciones y otro con
delirios de persecucion), un grupo de pacientegndisticados de trastorno de panico, y
un grupo no clinico. Los resultados mostraron g gacientes diagnosticados de
esquizofrenia con alucinaciones poseian niveles miesvados de creencias
metacognitivas disfuncionales que los otros trespgs. En concreto, puntuaban
significativamente mas alto que dos de los trepaguen creencias positivas sobre
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preocupacion, creencias negativas sobre incontlidiadb y peligro, confianza cognitiva
y creencias negativas acerca de la supersticiéoastigo y la responsabilidad de los
propios pensamientos.

Por ultimo, otros dos estudios (Garcia-Montes 2802, 2006), con metodologia
similar, han encontrado que los pacientes con detgo de esquizofrenia con
alucinaciones auditivas puntuaban mas alto en tedagariables metacognitivas que el
resto de condiciones clinicas; sin embargo, Unicéeneobtenian diferencias
estadisticamente significativas en las meta-cogmés relativas a creencias negativas
acerca de la supersticion, el castigo y la respmicad.

Otras investigaciones, por otro lado, se han ceatem realizar estudios anédlogos
con sujetos no clinicos (Garcia-Montes, Cangasz &lvarez, Fidalgo y Gutiérrez,
2006; Jones y Fernyhough, 2006; Largi, Collignaran der Linden, 2005; Largi y Van
der Linden, 2005; Morrison y Petersen, 2003; MomjsWells y Nothard, 2000, 2002;
Stirling, Barkus y Lewis, 2007). Esas investigae®se han realizado, igualmente, con
el objetivo de determinar las caracteristicas nogpaitivas de los participantes; no
obstante, se han centrado en sujetos no clinicogliéerente grado de tendencia a la
alucinacién. La mayoria de esos estudios ha erammiina fuerte relacion entre dichas
variables. Asi, por ejemplo, Stirling et al. (200@yvaron a cabo un estudio en el que
compararon tres grupos de participantes voluntaoosdiferentes niveles de tendencia
a la alucinacién (alto, medio y bajo) medidos pokainay-Slade Hallucination Scale
(LSHS; Launay y Slade, 1981), encontrando que rddecia a la alucinacion estaba
relacionada con una elevada puntuacién en cuattasdeinco sub-escalas del MCQ:
creencias negativas sobre incontrolabilidad y peligreencias negativas acerca de la
supersticion, el castigo y la responsabilidad, afale confianza cognitiva, y
autoconciencia cognitiva.

Segun una serie de meta-andlisis llevados a cab¥aese y Bentall (2010), las
creencias metacognitivas de los participantes deeiudios analogos parecen estar
fuertemente asociadas con la tendencia a la akiémaa diferencia de lo que sucede,
segun estos autores, en los estudios clinicos,edapédnas observan relacion entre las
creencias metacognitivas de los pacientes conmacicines y dichas alucinaciones. En
concreto, en el meta-andlisis de los estudioscdgitras controlar el efecto de los
sintomas comorbidos, la tendencia a la alucinase@encontrd débilmente asociada a
las creencias metacognitivas. No obstante, comalaeiidiversos autores de los
estudios clinicos (p. ej: Garcia-Montes et. al,&@0Grgi y Van der Linden, 2005), la
estrategia metodologica de controlar estadisticteanda comorbilidad con otra
sintomatologia, como han realizado Varese y Be(®all0), puede resultar artificiosa,
aminorando la validez externa de la investigacide.hecho, segin Freeman y Garety
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(2003), la ansiedad y otros problemas emocionalasirsseparables de la experiencia
alucinatoria.

En resumen, segun predice la teoria de Morrisapéxientes diagnosticados de
esquizofrenia con alucinaciones auditivas parecestnar tanto mas variedad de
creencias metacognitivas disfuncionales como mpyatuacion en las mismas que el
resto de grupos participantes en los estudioscolniResultados similares se han
encontrado en los estudios analogos: los partitggsacon mayor tendencia a la
alucinacién mostraron mayor cantidad de creenciegeognitivas disfuncionales. En
concreto, las creencias negativas acerca de larstigpin, el castigo y la
responsabilidad de los propios pensamientos pardestacar en tres de los seis
estudios clinicos mencionados. Asimismo, como semeacionado respecto a la
sintomatologia obsesivo-compulsiva, estas mismaancias metacognitivas relativas a
la supersticion parecen ser destacadas en el T@@ ja otras dos creencias
metacognitivas (confianza cognitiva y creenciasatiegs sobre incontrolabilidad y

peligro).

Por tanto, de acuerdo con las similitudes obsesagtdre la sintomatologia
obsesivo-compulsiva y las alucinaciones, a propddi los modelos de Morrison
(propuesto para las alucinaciones) y S-REF de Wellthews (en su version para la
sintomatologia obsesivo-compulsiva), parece ingries contemplar el papel que la
supersticion -como creencia metacognitiva comunedpu desempefiar en ambas
sintomatologias. Asi, en el apartado 3 de estasTBsctoral se hara una revision
detallada del papel que desempefia la superstinimsntomatologia objeto de nuestro
interés.
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3. LA SUPERSTICION EN PSICOPATOLOGIA. EL PENSAMIENTO
MAGICO, LA FUSION PENSAMIENTO-ACCION (TAF) Y LA
ESQUIZOTIPIA.

La supersticion se ha relacionado, desde hace gasvdécadas, con diversos
trastornos psicolégicos (Odier, 1956; Bleuler, 19%bheim, 1955). De hecho,
mediante el estudio de las relaciones establectiiee diversa sintomatologia y
diferentes términos concernientes a este fenom@emsémiento magico, fusion
pensamiento-accion 0 esquizotipia) se ha tratadaledentrafiar el papel que éste
desempeiia en la psicopatologia.

A continuacion, se exponen separadamente los disyeconceptos relacionados
con la supersticion, es decir, el pensamiento madacfusion pensamiento-accion y la
esquizotipia, asi como la relacion de cada uno ltes eon diversos trastornos
psicolégicos. Particularmente, por lo que aqui myne, se analizara su relacion con el
TOC y la esquizofrenia.

3.1. El pensamiento magico. Definicion, tipos y ctextos de aparicion.

El concepto de pensamiento magico, surgido demtra dradicion cognitiva, puede
ser considerado como el mas utilizado dentro dédeatura psicolégica para hacer
referencia a la supersticion. En concreto, se fiaide como la atribucion causal de la
influencia que un evento posee en acciones o peastnrs cuando, de hecho, no existe
tal relacion causal (Eckblad y Chapman, 1983; Neffigr Rozin, 2000; Rothbaum y
Weisz, 1988; Zusne y Jones, 1989).

3.1.1. Tipos de pensamiento magico.

Existen varios conceptos o constructos que bierlaeionan directamente con este
fendmeno o bien se consideran formas especificdamideno; a saber, las creencias
supersticiosas, la evitacion experiencial destvagila fusion pensamiento-accion.

Segun Einstein y Menzies (2006), las creencias rstipesas son un tipo de
pensamiento magico que se transmite de generacigareeracion. Generalmente, estas
creencias se refieren a situaciones que traen gmrigiena o mala suerte (p. €j.,
“caminar bajo una escalera trae mala suerte”); bgiamte, no todas las creencias se
circunscriben a la suerte. Asi, por ejemplo, ldaeibn experiencial cabria situarla aqui,
por cuanto que parece transmitirse socialmenterdancia de que para funcionar
correctamente deben evitarse los eventos privaggsigos.
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El concepto de evitacidbn experiencial -EA- (Hay®é)son, Gifford, Follette y
Stroshal, 1996; Luciano y Hayes, 2001), propuesioacparte de un modelo contextual
funcional de psicopatologia, se ha sefialado remiemte por Garcia-Montes, Pérez-
Alvarez, Sass y Cangas (2008) como un subtipo gersticion. Este constructo se
define como la ocurrencia de intentos deliberadmsparte de la persona de evitar
eventos privados (o escapar de ellos) tales coractas, pensamientos, recuerdos,
sensaciones fisicas, etc. que son experimentados awersivos. Segun Hayes et al.
(1996), esta forma de comportamiento, efectivareboq@azo en la evitacion de eventos
privados desagradables, termina conduciendo, cusadiiliza de manera inflexible, a
la extension de dichos eventos y, por tanto, aimggt la vida de la persona (EA
destructiva). En resumen, se puede considerarngsie @n elemento supersticioso en la
EA destructiva en la medida en que la persona atgUacuerdo a la creencia de que
hace lo correcto para eliminar los eventos privaawssiguiendo, paraddjicamente, una
extension de los mismos.

Por dltimo, la fusibn pensamiento-accién (TAF; Raah, 1993) se considera una
forma especifica de pensamiento magico (Amir, Fresh Ramsey, Neary y Brigidi,
2001). En concreto, se refiere a la creencia de pprsamientos y acciones se
encuentran inextricablemente unidos (Berle y Stat€2005). Como ejemplo de esta
forma de pensamiento magico, Salkovskis (1985) laefiae “tener un pensamiento
sobre una accion es como realizar dicha accion”5{f®2). Debido al creciente y
exponencial desarrollo que se ha venido realizaledeste constructo en el campo de la
psicopatologia, se hace necesaria una exposicineage dicho constructo. Para esa
exposicion mas detallada sobre la TAF véase etagmiB.2. (La fusion pensamiento-
accion).

Analizados estos constructos concernientes al pdesto magico, cabe
preguntarse en qué ambitos o contextos aparecéeastaeno y qué papel desarrolla en
la psicopatologia.

3.1.2. Contextos de aparicion del pensamiento magico.

3.1.2.1. El pensamiento mégico en el ambito cotidia

Segun Piaget (1929), este tipo de pensamiento gmrtigularmente en los nifios
hasta la edad de diez u once afios -estadio dgpéaaciones concretas-, momento en
que comienzan a diferenciar entre fantasia y r@@li@e igual manera, el pensamiento

magico se encuentra en las llamadas “sociedadewitipas” (Golden, 1977;
Malinowski, 1954).
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La investigacion empirica, por su parte, ha verdoostrar que este fendmeno se
halla también presente en los adultos que vivenlasnsociedades occidentales
(Subbotsky, 2004; Woolley, 1997); aunque, en génseaentiende que juega un papel
minimo en su comportamiento, emergiendo Unicamamtdeterminadas situaciones. En
concreto, la falta de informacion, las condiciodesncertidumbre o la incapacidad para
explicar ciertos eventos proporcionan circunstanaae propician la aparicion de
pensamiento magico (Jahoda, 1969); no obstante, cemsidera que es
fundamentalmente el estrés que conllevan todas st&ciones lo que facilita su
aparicion (Bleak y Frederick, 1998; Ciborowski, I9&instein y Menzies, 2006).

3.1.2.2. El pensamiento mégico en el ambito clinico

En lo que respecta a la psicopatologia, el pensamnmeagico se ha relacionado con
diversos sintomas y trastornos psicolégicos, tantta infancia y adolescencia como en
la edad adulta.

Por un lado, en cuanto a la infancia y adolesceseida destacado su asociacion
con sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo (TO@astorno de panico y
agorafobia, ansiedad de separaciéon y ansiedad ajeada (Bolton, Dearsley,
Madronal-Luque y Baron-Cohen, 2002; Evans, Milankledeiros y Ross, 2002).
Igualmente, en el DSM-IV-TR (APA, 2002) aparece ocouma de las caracteristicas
definitorias del trastorno esquizotipico de la peadidad (SPD).

Por otro lado, respecto a su vinculaciéon con destsl psicolégicos en la edad
adulta, habria que resaltar, principalmente, selpapel trastorno obsesivo-compulsivo
y en la esquizofrenia.

En efecto, parece claro que el pensamiento magioe un papel relevante en el
TOC (Einstein y Menzies, 2004), llegando a afirreagge la presencia de un alto grado
de pensamiento magico distingue el TOC de otragamaos de ansiedad (Einstein y
Menzies, 2006). Ademas, se ha encontrado que uel eievado de pensamiento
magico parece ser un factor de peor pronésticd &natamiento del TOC (Einstein y
Menzies, 2008). Respecto a los diferentes ritualasifestados por estos pacientes, se
ha observado un nivel méas elevado de pensamierg@onén aquéllos con rituales de
comprobacion que en los que manifestaban rituaebntpieza (Einstein y Menzies,
2004a, 2004b, 2006).

En relacion con el papel del pensamiento magicla @squizofrenia, parece ser que
los pacientes adultos con este desorden tienertemoigncia mas acentuada hacia el

pensamiento magico que los adultos de poblaciérclimca (Berle, Blaszczynski,
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Einstein y Menzies, 2006; Tissot y Burnard, 1980)® pacientes psiquiatricos no
diagnosticados de esquizofrenia (George y Neufid87). De hecho, el pensamiento
magico se considera uno de los predictores masyarites en el desarrollo posterior de
un trastorno esquizofrénico (Eckblad y Chapman,3),98 se ha relacionado con la
aparicion de alucinaciones visuales y auditivasa(@hck y Birchwood, 1994; Close y

Garety, 1998; Dubal y Viaud-Delmon, 2008).

La relevancia del pensamiento magicol&s alucinaciones auditivas de pacientes
psicoticos y en el TOC, como se ha comentado apatado 1. a propdsito del “Marco
contextual de la investigacion”, ha sido resaltada Garcia-Montes et al. (2006).
Dichos autores, al investigar las meta-cognicianes caracterizaban a distintos grupos
de poblacion clinica y no clinica, encontraron tagecreencias metacognitivas sobre
castigo y responsabilidad en relacion a los prop@samientos destacaban tanto en los
pacientes psicoticos con alucinaciones auditivasocen los diagnosticados de TOC.
Este tipo de creencias metacognitivas (p. ej.ntsilego a controlar un pensamiento
que me preocupa Yy luego pasa lo que habia pensaniypa mia”) es interpretado como
ejemplo claro de pensamiento magico. Ahora bies, doitores dejan abierta la
posibilidad de que el hecho de que este factor anagisupersticioso destaque esté
relacionado con otras caracteristicas que compdoempacientes diagnosticados de
esquizofrenia con alucinaciones auditivas y aqaéliagnosticados de TOC, a saber: la
tendencia a confundir pensamiento con accion (TA&chman, 1993) o las
caracteristicas esquizotipicas comprendidas en sitrdtornos.

3.2. La fusién pensamiento-accion (TAF).

La fusion pensamiento-accion (TAF; Rachman, 19@3jefiere a un conjunto de
sesgos cognitivos que conllevan relaciones caudalasrectas entre los propios
pensamientos y la realidad externa (Shafran, Theoday Rachman, 1996). Dada esta
definicion, por tanto, no es de extrafar que sesidere un caso particular de
pensamiento magico.

Mediante el andlisis factorial, se han hallado =testemente dos formas de este
fendmeno (Rachman, Thordarson, Shafran y Woodyg;1R8ssin, Merckelback, Muris
y Schmidt, 2001). Por un lado, la TAF moral, estp la creencia de que tener un
pensamiento inaceptable es moralmente equivalen¢alaarlo. Y, por otro lado, la
TAF probabilidad, es decir, la creencia de que rtame pensamiento acerca de un
acontecimiento inaceptable o molesto incrementaprababilidad de que dicho
acontecimiento suceda realmente (Rassin et all; Zltafran et al., 1996). A su vez, se
han distinguido dos subtipos de la TAF probabilidadlativa a probabilidades
estimadas): la TAF probabilidad/uno-mismo, creendma que el acontecimiento
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estimado le pueda suceder a uno mismo, y la TABgtmibdad/otros, creencia de que el
acontecimiento estimado le pueda suceder a otrasnzs.

A continuacion, en la Tabla 1, se pueden obsefean@os de todos los subtipos de
TAF.

Tabla 1. Ejemplos de los subtipos de TAF.

Ejemplos de TAF

TAF moral Ej.: “Me resulta casi tan inaceptable pensar euliar a alguier]
como lo pueda ser realizar dicho insulto”.

TAF Ej.: “Si pienso que un familiar o un amigo puedegrse enfermo
probabilidad/otros dicho pensamiento aumentara el riesgo de que ra@mse ponga
enfermo”.
TAF Ej.: “Si pienso que puedo lesionarme en una calidhp pensamientd
probabilidad/uno- aumentaré el riesgo de que sufra una caida y edesibnado”.
mismo

Desde sus origenes, el constructo TAF se ha readmcon el TOC (Amir et al.,
2001; Rachman, 1993; Rachman, et al., 1995; Shafrah, 1996) y se ha supuesto que
podria jugar un papel igualmente importante enslguizofrenia (Berle y Startevic,
2005; Yaryura-Tobias y McKay, 2002), lo que ha smwroborado recientemente
(Kabakci, Demir, Demirel y Sevik, 2008). Ademas, itevestigacion empirica ha
encontrado que la TAF se relaciona estrechamentela® trastornos de ansiedad
(Abramowitz, Whiteside, Lynam y Kalsy, 2003; Bene Starcevic, 2005; Rassin,
Diepstraten, Merckelbach y Muris, 2001; Rassin, akt 2001) y la depresion
(Abramowitz et al., 2003). También se han llevadoabo estudios en los que se ha
observado una asociacion, especificamente, de Faprdbabilidad, pero no de la TAF
moral, con rasgos esquizotipicos (Lee et al., 2005)

En resumen, parece ser que tanto el pensamient@on@g general como esta
forma especifica de pensamiento magico, la TAF,eseuentran estrechamente
relacionados con la psicopatologia; aunque, depeddi del trastorno en el que nos
encontremos, las relaciones con estos construagoenguentran mas 0 mMenos
respaldadas. Asi, mientras que algunos autoreac@esia relacion del TOC con el
pensamiento magico (Einstein y Menzies, 2004a, 200006 y 2008; Rees, Davis y
Draper, 2010), otros autores subrayan la relacsfebéecida entre la esquizofrenia y la
TAF probabilidad (Kabakci et al., 2008).
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3.3. Concepto y papel clinico de la esquizotipia.

Como es bien sabido, una de las caracteristicasleséacables de la esquizotipia es
la presencia de pensamiento mégico o conducta Sigi@sa. Siendo asi, no es de
extrafar que, como se ha comentado previamente;iaadontes et al. (2006)
propusieran las caracteristicas esquizotipicas adidps por diferentes diagndsticos
como un posible factor que puede explicar la pr@aete pensamiento magico en los
distintos diagnoésticos. Seguidamente se desarrtdsrcaracteristicas principales del
constructo esquizotipia y se explora su relacidndigersos trastornos psicologicos.

3.3.1. El carécter categorial / dimensional de la esquigid.

El uso del concepto de esquizotipia se observains€taridge (1999), ligado a dos
contextos bien diferenciados en la literatura pégioa actual: el ambito de la
esquizofrenia y el de la personalidad.

Respecto al ambito de la esquizofrenia, el conceéjteesquizotipia comenz6 a
construirse paralelamente al desarrollo del cocdptesquizofrenia (Martinez-Suarez,
Ferrando, Lemos, Inda Caro, Paino-Pifieiro y Lopedrigo, 1999) de tal forma que,
desde entonces, se le supone cierta relacion cho doncepto. Asi, se localiza en la
literatura bien como expresion fenotipica de layaagenética de la esquizofrenia, bien
como parte constituyente del espectro esquizofenic

Por lo que concierne al &mbito de la personalitiadpién se ha realizado un doble
abordaje del término esquizotipia. En este sensidodistingue una aproximacion a la
esquizotipia desde la perspectiva de la persomhiaemal y otra desde el punto de
vista de la personalidad alterada (mediante elaimas esquizotipico de la personalidad
-SPD-).

Estos dos contextos se corresponden con sendas tieenvestigacion respecto a la
esquizotipia: a saber, la linea clinico-médica ydé& la personalidad. La primera
conlleva una visiéon de la esquizotipia de caracagegorial y, por contra, la segunda se
orienta al estudio de la personalidad como un coatientre la normalidad y los
trastornos psicologicos. Ambas lineas, lejos deets&b mantenido distantes en sus
respectivas trayectorias, se han superpuesto esionea y parece observarse una
creciente convergencia entre ellas. Asi, segundglar(1999), desde la aproximacion
clinico-médica, se puede hablar de un acercammrdsi-dimensional a la esquizotipia
(continuidad dentro de la enfermedad) frente atcarmiento totalmente dimensional
del concepto por parte de la tradicion de la pexiédad.
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En la figura 4 se puede contemplar un diagramadoasa Claridge (1999) que
representa una comparacion de los modelos de oatdih cuasi-dimensional vy
totalmente dimensional de la esquizotipia.

Figura 4. Diagrama de comparacién de los modelos de caddducuasi-dimensional y
totalmente dimensional.

MODELO CUASI / DIMENSIONAL

ESQUIZOFRENIA

TRASTORNO ESQUIZOTIPICO (SPD)
ESPECTRO ESQUIZOFRENICO

Disposicién genética X Ambiente

Tipode S. N Rasgo-Personalidac
Variacién genética Estilos Cognitivos
»
»
ESQUIZOTIPIA

Rasgos de Personalidad

Estilos cognitivos (¢, Creatividad?)
Tipo sistema nervioso

Variacion genética

MODELO TOTALMENTE DIMENSIONAL

Basado en Claridge, 199".

3.3.2. Caracteristicas y estructura factorial de la escpfipia.

Es posible establecer dos acercamientos difedoxica las caracteristicas
definitorias del concepto de esquizotipia. Un aaeriento refleja el modelo clinico-
meédico comentado anteriormente y se correspondelacatision de la esquizotipia
reflejada en los sistemas de clasificacion al &atro acercamiento viene respaldado
por la perspectiva dimensional y trata de desclitsidimensiones o rasgos hallados en
los estudios factoriales de la esquizotipia.
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Asi, el DSM-IV-TR (APA, 2002) incluye el trastormsquizotipico de personalidad
en el Eje Il que agrupa los trastornos de perstadliy el retraso mental.
Especificamente, los criterios propuestos en el D&NIR para este trastorno son los
siguientes:

A. Un patron general de déficit sociales e interpaa®asociados a malestar
agudo y una capacidad reducida para las relacipeesonales, asi como
distorsiones cognoscitivas o perceptivas y exagdades del comportamiento,
gue comienzan al principio de la edad adulta ya® eh diversos contextos,
como lo indican cinco (0 méas) de los siguientegqsin

(1) ideas de referencia (excluidas las ideas d¢disade referencia)

(2) creencias raras 0 pensamiento magico que yaflen el
comportamiento y no es consistente con las normofasuiurales
(p. €j., supersticion, creer en la clarividencggpatia o “sexto
sentido”; en niflos y adolescentes, fantasias ocppawiones
extranas)

(3) experiencias perceptivas inhabituales, inckiidas ilusiones
corporales

4) pensamiento y lenguaje raros (p. €j., vagocuostancial,
metaforico, sobre-elaborado o estereotipado)

(5) suspicacia o ideacidn paranoide

(6) afectividad inapropiada o restringida

(7) comportamiento o apariencia rara, excéntripaculiar

(8) falta de amigos intimos o desconfianza apdats familiares de
primer grado

(9) ansiedad social excesiva que no disminuyela@damiliarizacion
y que tiende a asociarse con los temores parangidssjue con
juicios negativos sobre uno mismo

B. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamentel éranscurso de una
esquizofrenia, un trastorno del estado de &nimosémomas psicoticos, u otro
trastorno psicético, o de un trastorno generalizégalesarrollo.

Por su parte, la CIE-10 no considera esta altemnamdmo un verdadero trastorno de
la personalidad y la incluye en la seccion F20-@éh@ un componente del amplio
espectro de los trastornos esquizofrénicos, estipikzas y delirantes, subrayando asi su
continuidad con estos cuadros (continuidad dergra @nfermedad).
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Por dltimo, los datos procedentes de estudiosraapiindican que la esquizotipia
es un constructo multidimensional constituido poest o cuatro dimensiones,
fenotipicamente similares a las encontradas esdaizofrenia. En concreto, un factor
positivo (experiencias inusuales) y un factor negat(anhedonia), ampliamente
respaldados, y un tercer, o incluso cuarto factl@sdqrganizacion, disconformidad
impulsiva, paranoia o ansiedad social), que praseatyor inconsistencia (Cyhlarova y
Claridge, 2005; Fonseca-Pedrero, Mufiz, Lemos-@##l Garcia-Cueto, Campillo-
Alvarez y Villazén-Garcia, 2007).

En relacion con el pensamiento magico, cabe meacique se ha entendido éste
como un indicador de esquizotipia (Eckblad y Chapma983; Meehl, 1962),
incluyéndose generalmente dentro del factor pasdiy ésta (Claridge, et al., 1996).

3.3.3. Papel clinico de la esquizotipia.

Es claro, a partir de la propia definicion del ogpto, que la esquizotipia guarda
una estrecha relacion con la esquizofrenia, sieamdmcasiones dificil distinguir los
sintomas prodromicos de la esquizofrenia de lasctenisticas que definen un trastorno
de personalidad esquizotipico (Bedwell y Donnel®05). De hecho, merece la pena
sefalar que los altos niveles de esquizotipia secoasiderado por algunos autores
(Lenzenweger y Korfina, 1995; Meehl, 1962; Meeh®89) como una condicion
necesaria -aunque no suficiente- para el subsiguidesarrollo de la esquizofrenia
(Verdoux y Van Os, 2002). Ademas, se han encontratims niveles de rasgos
esquizotipicos en familiares de primer grado deepées con esquizofrenia (Calkins,
Curtis, Grove y lacono, 2004; Sellen, Oaksford gyG2005).

Por lo que respecta al TOC, las relaciones de testéorno con la esquizotipia
también parecen hallarse claramente respaldadds.pAs ejemplo, Norman et al.
(1996) encontraron una alta correlacién entre estjpia y sintomatologia obsesivo-
compulsiva (r = .60) en una muestra de 117 padepgquiatricos ambulatorios.
Partiendo de la base de resultados como éste,a@utores han sugerido que el TOC
comparte mas con la familia de trastornos esqunafos que con la de los trastornos
de ansiedad (Enright, 1996; Enright y Beech, 13974uando menos, se ha llegado a
proponer la existencia de un subtipo esquizotipitel TOC (Sobin, Blundell, Weiller,
Gavigan, Haiman y Karayiorgou, 1999).
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4. RECAPITULACION Y PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PRESENTE
ESTUDIO.

De acuerdo con el modelo de Morrison et al. (1996) modelo S-REF (Wells y
Mathews, 1994) en su version para el TOC, como adex$ anteriormente, la
ocurrencia de determinados eventos, tales como apeestos obsesivos y
alucinaciones, se encuentra relacionada con lan@es metacognitivas sostenidas por
los pacientes diagnosticados de TOC y esquizofrégualmente, esos modelos sefialan
que las respuestas evitativas o de neutralizac&alizadas por esos pacientes
desempefan un papel fundamental en el manteninmderdicha sintomatologia.

En este sentido, las diferentes metacognicioneseptadas por los pacientes con
alucinaciones auditivas y aquéllas presentadasopgracientes diagnosticados de TOC
concentran parte del interés del presente estiiaconcreto, nos centraremos en las
creencias metacognitivas negativas relativas arstigién, castigo y responsabilidad
dada su implicacion en la sintomatologia objetantierés (Cartwright-Hatton y Wells,
1997; Garcia-Montes et al., 2002, 2006; Morrisdeglls, 2003; Sica et al., 2007).

Ademas, como se ha indicado previamente, el obj&téseste estudio consiste en
analizar el papel que juega la supersticion o peigdo mAagico y otros constructos
afines, como la TAF o la esquizotipia, en las alaciones auditivas verbales de
pacientes diagnosticados de esquizofrenia y erO€l.TSe estima asi que un analisis
detallado de este constructo, en sus distintasepaiunes, proporcionaria material que
permitiria una mayor comprension de dicha sintologta. No obstante, la importancia
qgue la supersticion puede tener para el desardallta sintomatologia alucinatoria u
obsesivo-compulsiva no conlleva asumir los térmimasa-cognitivos en los que se ha
planteado, sino que puede ser reconstruida desdevémces existentes de las terapias
contextuales (Hayes, 2004; Hayes et al., 1996; dnaciy Hayes, 2001; Luciano,
Rodriguez y Gutiérrez, 2004; Torneke, Luciano ydiah, 2008; Wilson y Luciano,
2002).

A la hora de llevar a cabo esta investigaciémaste del supuesto metodolégico de
que el control estadistico de los distintos fagtommnsiderados podria resultar
sumamente artificial, maxime teniendo en cuentasgutrata de conceptos con fuertes
relaciones entre si y con diagndsticos clinicos sgiehan relacionado en diversas
ocasiones. Por ello, siguiendo la recomendacidmaodigica de Garcia-Montes et al.
(2006), se considera mas apropiado realizar coroijpaies entre grupos clinicos y no
clinicos. El hecho de que en los diferentes grupiisyan esos factores permite que sea
el diagnéstico especifico de cada grupo lo quedleyencie sustancialmente y asi
atribuir a ese hecho diferencial los resultadotatias. La seleccion de los grupos de
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cara a realizar dichas comparaciones se ha realqadda por criterios 0 concepciones
tedricas, con el objetivo de que sea posible mantemnefutar el modelo sostenido.
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1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

Esta investigacion se inscribe, como se ha indiGueriormente, dentro de un
proyecto mas general que trata de estudiar laablas personales que influyen en las
alucinaciones y los delirios. Especificamente, lbase en el trabajo previo de Garcia-
Montes et al. (2006) acerca del papel de las cr@enmetacognitivas en las
alucinaciones auditivas y en el trastorno obsesompulsivo (TOC), esta Tesis
Doctoral explora el papel del pensamiento magedusion pensamiento-accion (TAF)
y la variable personal esquizotipia en las aludoras y en el TOC.

En concreto, los objetivos que se pretenden alcanediante este estudio son los
sefialados a continuacion.

1.1. Objetivo general.

El presente trabajo trata de aclarar por qué eantarior investigacion (Garcia-
Montes et al., 2006) la supersticion resulté sefastor comun de relevancia tanto en
pacientes con alucinaciones auditivas como en p@sadiagnosticados de TOC. En
este sentido, explora el papel de variables estmehte relacionadas con la
supersticion en las alucinaciones auditivas y erdL: el pensamiento magico, la TAF
y la esquizotipia, segun quedo planteado en el@itabajo.

1.2. Objetivos especificos.
Los objetivos especificos de la investigacion ssnsiguientes:

v" Replicar parcialmente la investigacion anteriocjugendo ademas un grupo de
pacientes diagnosticado de trastorno esquizotigécta personalidad (la inclusion de
este nuevo grupo de investigacion, respecto atliestle Garcia-Montes et al. (2006),
viene motivada por la importante relacion observaelatrastorno esquizotipico de la
personalidad -SPD- con el TOC, las alucinacionefitigas y el pensamiento magico).
Esta replicacion conlleva, por un lado, comparaes trgrupos de pacientes
(diagnosticados de esquizofrenia -con presencia@ui#naciones auditivas-, de TOC y
de SPD) en sus creencias metacognitivas y en gisposicion a la alucinacion. Y, por
otro lado, determinar cual o cudles de estas cda&enuoetacognitivas predicen la
tendencia a la alucinacion.

v' Comparar el pensamiento magico presente en loedifs grupos de pacientes
mediante una escala especifica para este tipo dsaméento. De esta forma, se
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pretende corroborar la presencia destacada derpemga magico hallada en la anterior
investigacion mediante el factor supersticion delstionario de metacogniciones.

v' Comparar las caracteristicas esquizotipicas pesent los diferentes grupos
del estudio mediante una escala especifica pargasiorno esquizotipico de la
personalidad. Asi, se pretende observar en quédmestita variable, estrechamente
ligada a la supersticion, esclarece el hallazg@aderior estudio.

v' Comparar la TAF presente en los diferentes grugbsestudio mediante una
escala especifica para esta variable (Thought-Adfitsion Scale, TAFS) y, por tanto,
observar si dicha variable, igualmente relacionamala supersticion, es relevante a la
hora de dilucidar el anterior hallazgo.

v' Determinar cual o cuales de estas nuevas variablgsto de estudio
relacionadas con la supersticion (esquizotipia, FAFensamiento magico) predicen la
tendencia a las alucinaciones.

v' Comparar las caracteristicas obsesivo-compulsiveseptes en los diferentes
grupos de estudio y determinar qué variables, slpresentes en el estudio, predicen en
mayor medida estas caracteristicas. Este objetrmipe, a su vez, observar si las
variables predictoras de las caracteristicas olasesimpulsivas comparten alguna
similitud con aquéllas que predicen las alucinaesoauditivas.
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2. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION.

Basandonos en los objetivos anteriormente mencomasbi como en los hallazgos
empiricos encontrados en la literatura (Berle gt28l06; Cartwright-Hatton y Wells,
1997; Close y Garety, 1998; Dubal y Viaud-Delmo@Q&, Einstein y Menzies, 2004,
2006; Garcia-Montes et al., 2002, 2006; Morrisodvglls, 2003; Sica et al., 2007),
podrian formularse las hipotesis que se presentantamuacion.

v' Los pacientes diagnosticados de esquizofrenia cesepcia de alucinaciones
auditivas, los pacientes diagnosticados de TOCuglams con trastorno esquizotipico
de personalidad (SPD) se caracterizaran por paaserdyor puntuacion en el factor
necesidad de controlar los pensamientos del cnesiio de metacogniciones que el
resto de los grupos que participan en la investigageste factor incluye items
correspondientes al factor supersticion de la @arséxtensa del cuestionario de
metacogniciones). De la misma manera, estos midnegsgrupos de pacientes se
caracterizaran por presentar mayor grado de pmslpn a la alucinacion que el resto
de los grupos participantes. Por ultimo, esta tecidea las alucinaciones sera predicha
en mayor medida por ese factor de necesidad deotantos pensamientos del
cuestionario de metacogniciones.

v" Los pacientes diagnosticados de esquizofrenia cesepcia de alucinaciones
auditivas, los pacientes diagnosticados de TOCuglhas diagnosticados de SPD se
caracterizaran por presentar un mayor grado deape#esto magico que el resto de
grupos participantes.

v' Los pacientes del grupo de SPD, asi como los debgie TOC y los del grupo
diagnosticado de esquizofrenia con presencia decinakciones auditivas se
caracterizaran por presentar mayor grado de caistatas esquizotipicas que aquéllos
pertenecientes al resto de grupos que participda iemestigacion.

v' Igualmente, los pacientes anteriormente menciona#ogaracterizaran por
presentar mayor puntuacion que el resto de losogrdp la investigacion en la escala de
la TAF.

v' Si se toma la predisposicion a las alucinacion@socana variable continua,
presente en mayor o menor medida en todos logiparties, el pensamiento magico, la
TAF y la esquizotipia mostrardn su utilidad a larehale predecir el grado de
predisposicion a las alucinaciones auditivas deértcipantes.
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v' Los pacientes del grupo de TOC, asi como los dgdayde SPD y aquéllos
diagnosticados de esquizofrenia con presencia deinakiones auditivas se
caracterizaran por presentar mayor puntuacion duesto de participantes en sus
caracteristicas obsesivo-compulsivas (Cunill et2€l09; Norman et al., 1996; Sobin et
al.,, 1999; Tiryaki y Ozkorumak, 2010). Ademas, toodse igualmente las
caracteristicas obsesivo-compulsivas como unablar@ontinua, presente en mayor o
menor grado en todos los participantes, el pensamieagico, la TAF y la esquizotipia
mostraran también su utilidad en la prediccion gteldo de caracteristicas obsesivo-
compulsivas de los integrantes del estudio.

A continuacion se presenta la Tabla 2 que muest@diante el signo mas (+) las
puntuaciones destacadas hipotetizadas de los gempos distintos instrumentos.

Tabla 2. Puntuaciones hipotetizadas de los grupos s instrumentos.

MCQ-30

(Necesidad | o\ c 0 7ARS  MoOCI MIS  OLIFE-R

de control)
Grupo 1 + + * * " ¥
(Esquizofrenia)
Grupo 2
(Trast. Psicotico)
Grupo 3 + + + * " *
(TOC)
Grupo 4 + + + * " *
(SPD)
Grupo 5

(Control clinico)

Grupo 6

(No-clinico)

Nota: MCQ-30, Metacognitions Questionnaire-30; LSHSHRunay-Slade Hallucinations Scale-
Revised; TAFS, Thought-Action Fusion Scale; MOClaldsley Obsessive-Compulsive Inventory;
MIS, Magical Ideation Scale; O-LIFE-R, InventaricedRicido Oxford-Liverpool de Sentimientos y
Experiencias.
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3. PARTICIPANTES.

La muestra del estudio estuvo formada por 5 grdegsacientes diagnosticados con
diferentes trastornos de acuerdo a los criteriagbksidos en la DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association, 2002) y un gruge participantes no clinico.
Seguidamente se detallan los componentes de cad#eurstos grupos.

v" El grupo 1(esquizofrenia con alucinaciones auditivas, n ¥e¥tuvo formado
por pacientes con diagnéstico de esquizofrenia gone ese momento referian
alucinaciones auditivas. Con el objetivo de deteamsi un paciente diagnosticado de
esquizofrenia experimentaba alucinaciones auditives tomO como criterio una
puntuacion de cuatro o0 mas en los items correspotedi a experiencia alucinatoria de
la escala de sindromes positivo y negativo (PANESalta y Cuesta, 1994), validacion
en castellano de la Positive and Negative Syndrddcale de Kay, Opler y
Lindenmayer, (1988)Véase Anexo ).

v' El grupo 2(trastorno psicoético sin alucinaciones, n = 3@)&s compuesto por
pacientes con diagnostico de psicosis que no habianifestado experiencias
alucinatorias en ninguna modalidad sensorial. HBpamente, en este grupo se
incluyeron 20 pacientes con un diagndéstico de esfya@nia, 5 con un diagndéstico de
psicosis paranoide, 4 que presentaban un traseseuizo-afectivo y 1 diagnosticado
de psicosis maniaco-depresiva.

v' El grupo 3(trastorno obsesivo-compulsivo -TOC-, n = 37) estimtegrado por
pacientes diagnosticados de TOC. A la hora dezagdhs evaluaciones se tuvo especial
cuidado en excluir, a partir de la historia clingel participante, cualquier sujeto que
hubiera presentado con anterioridad episodiogpdepsicotico.

v' El grupo 4(trastorno esquizotipico de la personalidad -SPD=, 36) estuvo
comprendido por pacientes diagnosticados de SPDnskgs criterios diagnosticos
recogidos en el Eje Il del DSM-IV-TR (APA, 2002)o el fin de formar un grupo lo
mas homogéneo y representativo posible, se deswadguellos posibles participantes
que, simultaneamente, presentaban cualquier desdedi®s contemplados en el Eje 1.

v' El grupo 5(grupo de control clinico, n = 41) estuvo congtibupor pacientes
tratados en los servicios de salud mental por sibgetrastornos, a excepcion de los
mencionados en los anteriores grupos. lgualmeatao criterio de exclusién, aquellos
pacientes que habian sufrido con anterioridad didhastornos fueron desestimados.
Especificamente, en este grupo se incluyeron 7epgs con un diagndstico de
trastorno adaptativo, 6 de trastorno de ansiedadrgkzada, 5 de trastorno depresivo
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mayor, 4 diagnosticados de trastorno de persomhli@lade trastorno distimico, 3 de
trastorno de angustia con agorafobia, 2 que pralsentproblemas de pareja, 1 anorexia
nerviosa, 1 bulimia nerviosa, 1 abuso de sustangiafiagnosticado de trastorno de
dependencia alcohdlica, 1 de insomnio primariog fofhia social, 1 de fobia especifica,
1 con diagnéstico de trastorno de estrés agude,tfadtorno de estrés postraumatico, 1
de trastorno de angustia sin agorafobia y, finatmef de trastorno depresivo no
especificado. La razon de incluir este grupo emestlidio fue incorporar un grupo
heterogéneo que hubiera experimentado diferentedblgonas emocionales sin
presentar, sin embargo, la sintomatologia alucir@gtoobsesivo-compulsiva o
esquizotipica comprendida en los otros grupos.

v' El grupo 6(grupo de control no clinico, n = 42) estuvo cosgia por personas
atendidas en un centro de evaluacion psicotécricalp obtencidn del certificado que
les permitia renovar su carnet de conducir. Fuemciuidos aquéllos que habian
recibido bien atencién psiquiatrica o psicolégidaien tratamiento con psicofarmacos.

En total, la muestra estuvo compuesta por 223 gqaatites, 143 hombres y 80
mujeres.

En la Tabla 3 se presenta la edad media y el sexaosdgrupos que participaron en
el estudio.

Tabla 3. Edad media y sexo de la muestra.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo5 Grupo 6

N 37 30 37 36 41 42
Edad
Media 35.73 36.73 31.35 31.44 31.48 35.11
Desviacion (8.04) (7.46) (8.83) (9.58) (10.28) (9.50)
Sexo
Masculino 24 27 22 26 20 24
Femenino 13 3 15 10 21 18

Nota: Grupo 1, esquizofrenia con presencia de alucomes; Grupo 2, trastorno psicético sin
alucinaciones; Grupo 3, TOC; Grupo 4, SPD; Grupmobtrol clinico; Grupo 6, no-clinico.
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Todos los participantes con un diagnéstico dedraetpsicotico (grupo 1y 2) y
aquéllos relativos al grupo 4 (diagnosticados d®)Sestaban bajo tratamiento con
neurolépticos y fueron seleccionados a partir depdblacion atendida en centros
hospitalarios, concretamente el Hospital Virgen Rekcio de Sevilla y el Hospital
Sierrallana de Torrelavega (Cantabria). Algunosed®s pacientes se encontraban
también bajo tratamiento con benzodiacepinas ourerpequefio nimero de casos,
antidepresivos.

Por su parte, los participantes del grupo de “ottoscos” asi como los del grupo
de TOC estaban siendo atendidos, bien como pasianwéulatorios, en servicios de
salud publica, o bien en psicologos privados. Nmgule estos pacientes recibia
tratamiento con neurolépticos, aunque algunoslds si estaban bajo tratamiento con
benzodiacepinas o antidepresivos.

Por ultimo, se ha de indicar que la totalidad dedacientes que participaron en el

estudio firmaron un documento de consentimientorinbdo, por el que permitian la
utilizacion de los datos que se recogian para fileaavestigaciofvVéase Anexo ).
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4. INSTRUMENTOS.
En este apartado se describen brevemente losnmettas utilizados en el estudio.

4.1. Metacognitions Questionnaire-30. (MCQ-30; Wells y Cartwright-Hatton,
2004) (Véase Anexo llI).

El MCQ-30 es un cuestionario de 30 items que s®reten de acuerdo a una escala
de 1 (“No esta nada de acuerdo”) a 4 (“Esta totaten@le acuerdo”). El analisis
factorial llevado a cabo por los autores ha mostréd presencia de 5 factores
empiricamente diferenciados y relativamente esaliWells y Cartwright-Hatton,
2004). En concreto, éstos son: confianza cognitikgencias positivas, auto-conciencia
cognitiva, incontrolabilidad y peligro, y necesid#del controlar los pensamientos.

En la Tabla 4 puede observarse un resumen de &sttiges asi como unos
ejemplos de los items que los constituyen.

Tabla 4. Factores del cuestionario M etacognitions Questionnair e-30.

MCQ-30
Confianza cognitiva Ej.: “Creo que tengo mala memoria para recordatpak y nombres”.
Creencias positivas Ej.: “Estar preocupado me ayuda a tener las cosdsnadas en mi
mente”.
Auto-conciencia Ej.: “Pienso mucho sobre mis propios pensamientos”.
Cognitiva
Incontrolabilidad y Ej.: “Cuando me empiezo a preocupar no puedo parar”
peligro
Necesidad de Ej.: “Si no lograra controlar mis pensamientos edacapaz de hacer
controlar los cosas”.

pensamientos

La validez convergente y de constructo del test agbyada por estudios empiricos
(Wells y Cartwright-Hatton, 2004).
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En el presente estudio se aplicd una version espafed MCQ-30, traducida de
acuerdo con las recomendaciones de Mufiz y Hamblgi®96). En esa version, se
seleccionaron dos traductores, familiarizados eooultura espafola y la americana, y
se utilizé el método de la “traduccion inversa’toess, primero se tradujo el test al
espafol por parte de uno de los traductores y éssplusegundo traductor realiz6 la
traduccion inversa, del espafiol al inglés.

Respecto a los analisis de fiabilidad realizaddsesta muestra que participd en la
presente investigacion, se arrojaron los siguientesicientes para cada uno de los
factores del test: confianza cognitivade Cronbach = .854; creencias positivasle
Cronbach = .841; auto-conciencia cognitixaje Cronbach = .755; incontrolabilidad y
peligro, o de Cronbach = .799; y necesidad de controlar Ess@mientosp de
Cronbach = .784. Resultados similares fueron en@do$ en una investigacion reciente
sobre la relacién de la metacognicion, la absorgiadespersonalizacién en pacientes
con alucinaciones auditivas (Perona-Garcelan ,e2@10).

4.2. Launay Slade Hallucination Scale-Revised. (LSHS-R; Bentall y Sade,
1985) (Véase Anexo V).

La escala Launay-Slade Hallucination Scale, LSH@ufay y Slade, 1981),
modificada por Bentall y Slade (1985), fue disefipdaa medir la tendencia a las
alucinaciones en poblacién normal. Se desarrolldigpalo de la base de que la
experiencia alucinatoria se encuentra en un contidesde los estados no-clinicos a los
clinicos. En concreto, se trata de un cuestionadmpuesto de 12 items que se
completan en una escala tipo Likert con 5 opcialeesespuesta.

La traduccion de este instrumento al castellanceakzo, al igual que en el caso
anterior, siguiendo las indicaciones de Mufiiz y lHbaton (1996). Esta misma version
ha sido utilizada en otra investigacion, enconto&edun valor de fiabilidad mediante el
alpha de Cronbach de .70 (Fonseca-Pedrero e0aD).2

La consistencia interna del cuestionario en elgmesestudio, medida mediante el
estadistico alpha de Cronbach, arrojo un valoB8g..

4.3. Thought-Action Fusion Scale. (TAFS; Shafran, Thordarson y Rachman,
1996) (Véase Anexo V).

La TAFS consiste en 19 items que miden la fusibpatesamientos y acciones. Los
items estan baremados segun una escala de cints pen la que el cero simboliza un
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total desacuerdo y el 4 un total acuerdo. Estala@stAF se compone de tres sub-
escalas: TAF-moral, TAF-probabilidad/otros y TApabilidad/uno-mismo.

En la Tabla 5 pueden verse las sub-escalas deirestamento ademas de un
ejemplo de los items que las forman.

Tabla 5. Sub-escalas del cuestionario Thought-Action Fusion Scale.

TAFS

TAF-moral Ej.: “Me resulta casi tan inaceptable pensar erfi@@ un amigo
una observacion como de hecho decirla”.

TAF- Ej.: “Si pienso que un familiar o algin amigo puedlegar a perde-
probabilidad/otros su trabajo, dicho pensamiento aumentara el riegggus pierdan s
trabajo”.
TAF- Ej.: “Si pienso que puedo lesionarme en una caitdiaho
probabilidad/uno- mismo pensamiento aumentara el riesgo de que sufra uitk ga resulte
lesionado”.

Se debe resaltar que este instrumento ha mostradtlidad transcultural al haber
sido adaptado a una muestra de poblacion turcaesnitados satisfactorios y similares
a la version original en inglés (Yorulmaz, YilmazGgnsc¢oz, 2004). Para la presente
investigacion, también la TAFS ha sido traducidacastellano de acuerdo a las
indicaciones de Muiiz y Hambleton (1996).

Respecto a los analisis de fiabilidad realizadbsesta muestra que participo en esta
investigacion, se arrojaron los siguientes coeiteie para cada una de las sub-escalas
del test: TAF-moralp de Cronbach = .928; TAF-probabilidad/otrasge Cronbach =
.916; y TAF-probabilidad/uno-misma,de Cronbach = .889.

4.4. Maudsley Obsessive-Compulsive Inventory (MOCI; Hodgson y Rachman,
1977) (Véase Anexo VI).

El MOCI es un cuestionario autoinformado utilizgolra evaluar la presencia de
sintomas obsesivo-compulsivos, especialmente egyaén muestras clinicas y no
clinicas. Consta de 30 items de respuesta dicotontigtribuidos en 4 sub-escalas:
comprobacion, limpieza, lentitud/repeticion, y cemcia/duda.
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En la Tabla 6 se muestran las cuatro sub-escala®m® un ejemplo de los items
que las constituyen.

Tabla 6. Sub-escalas del cuestionario Maudsey Obsessive-Compulsive I nventory.

MOCI

Comprobacién Ej.: “A menudo tengo que revisar las cosas (potajlave del gas,
los grifos, las puertas, etc.) varias veces”.

Limpieza Ej.: “El aseo me ocupa bastante tiempo por la mafian

Lentitud/repeticion Ej.: “A menudo llego tarde porque me resulta implesierminar
todas las cosas a tiempo”.

Conciencia/duda Ej.: “Incluso cuando hago alguna cosa cuidadosar&relo pensar
gue no esta totalmente correcta”.

Morillo, Giménez, Belloch, Lucero, Carrio y Cabe(@®03) hallaron en poblacion
espafiola que una puntuacién total de 14 puntosrsespondia con el criterio de corte
mas adecuado para detectar la presencia de céstctarobsesivas sub-clinicas.

En el presente estudio se utilizo la adaptacidafsp de Avila (1986).

En lo que se refiere a la consistencia internacdestionario, el estadistico alpha de
Cronbach arrojo para este estudio un valor de .789.

4.5. Magical ldeation Scale (MIS; Eckblad y Chapman, 1983) (Véase Anexo
V).

Este cuestionario consta de 30 items que se respom@édiante una escala de
verdadero-falso y trata de evaluar percepcionassiiirasicas de relaciones causa-
efecto. Debe destacarse que la escala fue origgmdmdesarrollada para evaluar el
pensamiento magico en la esquizotipia. Respects prhopiedades psicométricas de
este instrumento, cabe decir que se ha halladobueaa consistencia interna, con
coeficientes de fiabilidad de 0.82 a 0.93 (Fondeedrero, Paino, Lemos-Giraldez,
Garcia-Cueto, Villazon-Garcia y Muiiiz, 2009; Tolkhramowitz, Kozak y Foa, 2001;
Norman et al., 1996). Ademas, George y Neufeld 7198ostraron que un punto de
corte de 9.5 clasificaba correctamente al 53% dessmuizofrénicos y al 100% de los
pacientes del grupo control no esquizofrénicos.

50



Paula Odriozola Gonzalez Tesis Doctoral

En el presente estudio se utilizd la adaptaciémfesp de Fonseca-Pedrero et al.
(2009).

En lo que se refiere a la consistencia internacdestionario, el estadistico alpha de
Cronbach arrojo para este estudio un valor de .853.

4.6. Oxford Liverpool Inventory of Feelings and Exgriences (O-LIFE-R;
Gutiérrez-Maldonado, Berrantes-Vidal, Obiols, Aguilar y Aguilar, 1999)
(Véase Anexo VIII).

Se trata de la version reducida experimental eteltaso del Oxford-Liverpool
Inventory of Feelings and Experiences de Masoridija y Jackson (1995). Consta de
40 items que se responden mediante una escaladbalgeo-falso. El andlisis factorial
del cuestionario proporciona cuatro componentasi@stales: experiencias inusuales,
desorganizacion cognitiva, anhedonia introvertida disconformidad impulsiva
(Gutiérrez-Maldonado et al., 1999).

En la Tabla 7 se pueden observar los componeritestesales de este cuestionario
ademas de ejemplos de los items que los componen.

Tabla 7. Sub-escalas del cuestionario Oxford-Livemml Inventory of Feelings and
Experiences.

O-LIFE-R
Experiencias inusuales Ej.. “¢En alguna ocasion se ha sentido como si grpo no
existiera?”
Desorganizacion cognitiva Ej.: “¢Se siente facilmente confundido si pasan hasccosas al
mismo tiempo?”
Anhedonia introvertida Ej.: “¢ Sabe relajarse y disfrutar en una fiesta?”
Disconformidad impulsiva Ej.: “¢Siente a veces el impulso de hacer algougmipl o

chocante?”

Las propiedades psicométricas de esta escala dedasi como su correspondencia
con la versién original del O-LIFE y su incidensiabre procesos cognitivos relativos a
la atencion, la percepcion y la funcion ejecutiea Bido estudiadas por Alvarez Lopez
(2005). Los resultados hallados indicaron una ligdoil, calculada mediante el
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coeficiente alpha de Cronbach, de .73 para la soéle de experiencias inusuales, .75
para la de desorganizacion cognitiva, .73 paralardhedonia introvertida y .56 para la
de disconformidad impulsiva. Igualmente, se obtwriéndices de correlacion elevados
y significativos entre las escalas de O-LIFE y bomdnimas en O-LIFE-R, siendo
superiores a .81 para las escalas de experiemeiagales, desorganizacion cognitiva y
anhedonia introvertida. Sin embargo, la escalaislmdformidad impulsiva, respecto a
su homénima de la version extensa, no ofrecio ésdie correlacion tan elevados (r =
.785).

Respecto a los analisis de fiabilidad realizaddsesta muestra que participo en la
presente investigacion, se arrojaron los siguiecesicientes para cada una de las sub-
escalas del test: experiencias inusuakesgde Cronbach = .792; desorganizacion
cognitiva, a de Cronbach = .832; anhedonia introvertidagde Cronbach = .774 'y
disonformidad impulsivay de Cronbach = .618.
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5. PROCEDIMIENTO.

Tras aceptar tomar parte en el estudio, todos ddascpantes fueron entrevistados
para realizar una evaluacion inicial y ver si cuapllos criterios requeridos para los
diagndsticos segun el DSM-IV-TR (APA, 2002).

Seguidamente, se les administraron los seis cuesitds descritos mas arriba en el
mismo orden en que han sido expuestos. Los patitap rellenaron los cuestionarios
ellos mismos.

Asimismo, se les coment6 que si tenian alguna deféeente a los cuestionarios se
la planteasen al clinico que les acompafiaba durahtdiempo en que los
cumplimentaban. A este respecto, se ha de sefsdalagersona que administraba los
test era el psicdlogo que habitualmente atendlacénte.

Por ultimo, se ha de comentar que los participantesecibieron ningun tipo de
compensacion por participar en el estudio.
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6. RESULTADOS.

Los datos fueron analizados mediante el paquetadisito SPSS 15.0 para
Windows.

6.1. Puntuaciones medias de los grupos en los instrumentos.

En la Tabla 8 de la pagina siguiente se preserganplntuaciones medias y
desviaciones tipicas de los grupos en los distimsgumentos implementados en la
investigacion.

Como se puede apreciar, la puntuacion media dgbogfu (esquizofrenia con
presencia de alucinaciones auditivas) en el La@iage Hallucination Scale-Revised
(LSHS-R; Bentall y Slade, 1985) fue de 26.89, coa desviacion tipica de 7.456.

Por su parte, la puntuacion media del grupo 3 (T&CElI Maudsley Obsessive-
Compulsive Inventory (MOCI; Hodgson y Rachman, )9&sulté ser de 12.351, con
una desviacion tipica de 5.613. Las obsesionesoraanes en este grupo tuvieron que
ver con la comprobacion, seguidas de las reladivamciencia o duda.

Ademas, merece ser destacado que la puntuaciérardetigrupo 4 (SPD) en el

Inventario Reducido Oxford-Liverpool de Sentimientg Experiencias (O-LIFE-R;
Gutiérrez-Maldonado et al, 1999) fue de 20.86 awa desviacion tipica de 8.01.
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Tabla 8. Puntuaciones medias de los grupos en losirumentos.

MCQ-30 LSHS-R TAFS MOCI MIS OLIFE-R
Grupo 1
(Esquizofrenia)
Media 69.73 26.89 26.16 11.78 11.48 17.89
Desviacion 17.683 7.456 16.106 4773 5.829 6.436
Grupo 2
(Trast. psicético)
Media 66.63 16.60 18.46 9.77 5.30 14.77
Desviacion 16.253 3.136 14.050 4.966 3.465 7.084
Grupo 3
(TOC)
Media 65.00 18.70 23.46 12.35 5.95 16.81
Desviacion 17.726 4.465 15.833 5.613 4.082 6.740
Grupo 4
(SPD)
Media 64.81 19.69 21.47 12.17 8.86 20.86
Desviacion 18.784 5.984 17.296 4.795 6.841 8.011
Grupo 5
(Control clinico)
Media 64.37 18.68 17.98 10.17 6.61 14.07
Desviacion 16.079 3.282 13.545 4.810 5.122 6.99
Grupo 6
(No-clinico)
Media 61.21 17.83 17.23 9.26 6.50 12.29
Desviacion 15.604 5.132 13.110 5.504 5.176 5.964

Nota: MCQ-30, Metacognitions Questionnaire-30; LSHS:-Runay-Slade Hallucinations Scale-Revised;
TAFS, Thought-Action Fusion Scale; MOCI, MaudslelggBssive-Compulsive Inventory; MIS, Magical
Ideation Scale; O-LIFE-R, Inventario Reducido Oxfdiiverpool de Sentimientos y Experiencias.

6.2. Estadisticos de comparacion en relacion corslparticipantes.

Por lo que se refiere a la edad de los particigarde observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los integwmte cada uno de los grupos [F (5,
217) = 2.66, p = .024]. Sin embargo, dichas difei@nno llegan a ser significativas si
se utiliza la correccién de Bonferroni en las pagpost-hoc. Respecto a la distribucion
de los participantes en los grupos en funcion dgésero, si se observan diferencias
significativas §? = 15.202, d.f.= 5,p < .01]. En este sentido, cabe destacar el escaso
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namero de participantes con género femenino quebdito incorporarse al grupo de
psicoticos sin alucinaciones. Esta diferencia, hetante, bien puede corresponderse
con caracteristicas epidemiolégicas (Tandon, KesthgwWasrallah, 2008) y, por tanto,
en vez de ser un problema, reflejar el ajuste dmuastra a las caracteristicas de la
poblacion.

6.3. Pruebas previas de comprobacion de resultados.

Previamente al andlisis de los resultados se cdmpla homogeneidad de las
varianzas error mediante la prueba de Levene.

Asi pues, se puede decir que los datos cumplenpelesto de homocedasticidad
para todos los factores del MCQ-30: confianza dogn[F (5, 217) = 1.712, p = .133],
creencias positivas [F (5, 217) = 1.546, p = .1@ud}p-conciencia cognitiva [F (5, 217)
= .442, p = .819], creencias negativas [F (5, 247811, p = .543] y necesidad de
controlar los pensamientos [F (5, 217) = .731,.6G4]. Igualmente, la puntuacion total
de los participantes en el MCQ-30 cumple el supuelst homocedasticidad de la
varianza error [F (5, 217) = .810, p = .544].

Respecto al LSHS-R, no ocurre lo mismo con lasyagibnes de los participantes.
Es decir, no se cumple el supuesto de homocedtsticie la varianza error [F (5, 217)
= 6.985, p =.000004].

En cuanto a la TAFS y sus sub-escalas, ni la scdlaeg AF-moral [F (5, 217) =
2.781, p = .019] ni la TAF-probabilidad/otros [F &.7) = 3.070, p = .011] cumplen el
supuesto de homocedasticidad de varianza errosubhaescala restante de la TAF, la
relativa a TAF-probabilidad/uno-mismo, si cumpléhipdtesis nula del test de Levene
[F (5, 217) = 1.447, p = .208], al igual que lasfmaciones totales de los participantes
en dicha escala de fusion pensamiento-accion [E1(F), = 1.517, p = .186].

Por lo que se refiere al MOCI, cabe decir que latyacién global de los
participantes en dicho instrumento respeta el sipy€ (5, 217) = .574, p = .720]. De
las distintas sub-escalas de esta prueba, lavieelatirituales de comprobaciéon [F (5,
217) =.999, p = .419], la que afecta a temasivelaia lentitud/repeticion [F (5, 217) =
2.188, p =.057] y la referente a conciencia/didé| 217) = .824, p = .534] respetan el
supuesto, mientras que la correspondiente a rdwlddimpieza lo incumple [F (5, 217)
=3.702, p =.003].

Las puntuaciones de los participantes en la MISotemm cumplen el supuesto de
igualdad de varianzas [F (5, 217) = 4.886, p =3000
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Finalmente, de las distintas sub-escalas del O-RFHEa relativa a experiencias
inusuales [F (5, 217) = 7.020, p = .000004] y la quide anhedonia introvertida [F (5,
217) = 2.495, p = .032] incumplen el supuesto daduwedasticidad. Las otras dos sub-
escalas, relativas a desorganizacion cognitiva 9F 207) = 1.379, p = .233] y
disconformidad impulsiva [F (5, 217) = 1.644, p149] se ajustan a la hipotesis nula
del test de Levene, como también lo hace la puittnaotal en el O-LIFE-R [F (5, 217)
=.928, p = .463].

6.4. Analisis de datos.
6.4.1. Comparacion de grupos en variables metacognitivas.

Con el fin de averiguar si existia alguna diferanestadisticamente significativa
entre los grupos respecto a las variables metaogg)i se llevé a cabo un andlisis
multivariado de varianza (MANOVA), en el que se tooomo factor fijo el grupo de
pertenencia del sujeto y, como variables depergbetdas puntuaciones en los distintos
factores del MCQ-30 asi como la puntuacion totadieho cuestionario.

El coeficiente Lambda de Wilks mostré un efectobglono significativo [F (25,
792.762) = 1.462, p = .068)]. Ademas, una serieadalisis simples de varianza
(ANOVAS) se llevaron a cabo para comparar las moitunes medias en las sub-escalas
del MCQ-30 a través de los grupos. Donde se enzami@ diferencia significativa (p <
.05), se utilizé un andlisis post-hoc (correcciém Bonferroni) para localizar esa
diferencia.

Los resultados encontrados se muestran en la Bab&ala pagina siguiente y se
resumen a continuacion.

Como puede verse, sOlo se ha encontrado una diferesstadisticamente
significativa que afecta al factor MCQ 5 (necesidaccontrolar los pensamientos). Asi,
el grupo de esquizofrenia con presencia de alucnas muestra una mayor necesidad
de controlar sus pensamientos que el grupo forrpadpoblacion no clinica.
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Tabla 9. Puntuaciones medias e intervalos de confiza al 95% en el MCQ-30.

Grupo Grupo Grupo Grupo  Grupo Grupo  E (df, df) Eta

1 2 3 4 5 6 p value cuadrado
MCQ1 1257 13.33 10.65 12.19 12.00 11.26 1.22 .027
(10.93- (11.51-  (9.00- (10.53-  (10.44-  (9.72- (5,217)
14.20) 15.15) 12.29) 13.86) 13.56) 12.80) .300
MCQ2 11.32 10.80 10.27 10.86 9.76 9.57 .97 .022
(9.93- (9.25- (8.87- (9.44- (8.43- (8.26- (5,217)
12.72) 12.35) 11.67) 12.28) 11.08) 10.88) 435
MCQ 3 15.76 14.90 15.49 14.22 14.98 14.71 .60 .014
(14.36- (13.35-  (14.09- (12.81- (13.65- (13.41- (5,217)
17.15) 16.45) 16.88) 15.63) 16.30) 16.02) .698
MCQ 4 1459 13.83 15.30 13.50 14.56 13.73 .80 .018
(13.09- (12.17-  (13.80-  (11.98- (13.14- (12.34- (5,217)
16.09) 15.50) 16.79) 15.02) 15.98) 15.14) 548
MCQ5 15.49a 13.77 13.30 14.03 13.07 11.93a 2.55 .055
(13.99- (12.11-  (11.80- (12.551- (11.65- (1053-  (5,217)
16.98) 15.42) 14.79) 15.54) 14.49) 13.33) .029
MCQ- 69.72 66.63 65.00 64.81 64.37 61.21 1.05 .024
30 (64.21- (60.50-  (59.48-  (59.21- (59.12-  (56.04-  (5,217)
Total 75-25) 72.77) 70.52) 70.40) 69.61) 66.39) .389

* Los valores que muestran la misma letra son Bogivamente diferentes, basado en la correccan d
Bonferroni.

Nota: MCQ 1, Confianza cognitiva; MCQ 2, Creencias peas; MCQ 3, Auto-conciencia cognitiva;
MCQ 4, Incontrolabilidad y peligro; MCQ 5, Necedidde controlar los pensamientos. Respecto a los
grupos: Grupo 1, esquizofrenia con presencia deiraloiones; Grupo 2, trastorno psicotico sin
alucinaciones; Grupo 3, TOC; Grupo 4, SPD; GrupmoBirol clinico; Grupo 6, no-clinico.

6.4.2. Comparacion de grupos en predisposicion a la alwgion.

Con el fin de observar si existian diferenciasdistecamente significativas entre los
grupos respecto a la predisposicion a la alucimacié llevé a cabo un andlisis de
varianza (ANOVA) en el que el grupo de participante tomO como variable
independiente y las puntuaciones en LSHS fuergarable dependiente.

A continuacion, en la Tabla 10 de la pagina sigeies@ muestran los resultados de
este analisis.
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Tabla 10. Puntuaciones medias e intervalos de confianza al 95% en e L SHS.

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo E (df,df) Eta
1 2 3 4 5 6 p value cuad.
LSHS 26.89 16.60 18.70 19.69 1868 17.83 18.25 .296
a, b, c a b c d e (5,217)
d, e

(25.22— (14.74- (17.03- (18.01- (17.10- (16.26- .000000000000004
28.56) 18.45) 20.37) 21.39) 20.27) 19.40)

* Los valores que muestran la misma letra son Bggtivamente diferentes, basado en el test C de
Dunnett.

Nota: Grupo 1, esquizofrenia con presencia de alucimas; Grupo 2, trastorno psicético sin
alucinaciones; Grupo 3, TOC; Grupo 4, SPD; GrupmoBirol clinico; Grupo 6, no-clinico.

Como cabia esperar, los participantes del grupssdufzofrenia con presencia de
alucinaciones) presenta una tendencia a la aluémaxas elevada que el resto de los
grupos. No se encuentra ninguna otra diferencalégicamente significativa.

6.4.3. Comparacién de grupos en fusién de pensamientosgi@nes.

Un nuevo analisis multivariado de varianza (MANOVWg® llevé a cabo con el fin
de conocer si existian diferencias estadisticansgtaficativas en los distintos factores
de la escala TAF o en la puntuacion global en dedtala. En este MANOVA, el grupo
de participantes se tomé como variable indepengligtds puntuaciones en los factores
de TAFS, junto con la puntuacién global en dich@stionario, se tomaron como
variables dependientes.

El coeficiente Lambda de Wilks mostré un efectobglono significativo [F (15,
593.922) = 1.197, p = .269]. Ademas, una serie n@isas simples de varianza
(ANOVAS) se llevaron a cabo para comparar las pacitunes medias en las sub-escalas
de la TAFS a través de los grupos.

Los resultados encontrados se muestran en la Tdbtke la pagina siguiente y se
resumen posteriormente.
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Tabla 11. Puntuaciones medias e intervalos de confianza al 95% en TAFS.

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo  Grupo E (df, df) Eta

1 2 3 4 5 6 p value cuadrado

TAF 21.22 15110 19.08 17.97 14.76 14.40 1.63 .036
Moral (16.89- (10.36- (14.75- (13.58-  (10.64-  (10.34- (5,217)

25.54) 19.97) 23.41) 22.36) 18.87)  18.47) 154
TAF 2.49 1.53 1.94 1.67 .805 1.02 1.42
Probab- (1.45-  (.38- (.91- (.61- (-.18- (.05- (5,217) .032
Otros 3.53) 2.69) 2.99) 2.72) 1.79) 2.00) 218
TAF 2.46 1.83 2.43 1.83 2.41 1.81 A7 .011
Probab- (1.50-  (.77- (1.47-  (.86- (1.50- (.91- (5,217)
Mismo  3:42) 2.90) 3.39) 2.81) 3.33) 2.71) 796
TAF 26.16 18.46 23.46 2147 17.98 17.23 2.10 .046
Total (21.29- (13.13- (18.59- (16.54- (13.35- (12.67- (5,217)

31.03) 23.94) 28.33) 26.41) 22.60) 21.81) .067

Nota: Grupo 1, esquizofrenia con presencia de alucimas; Grupo 2, trastorno psicético sin
alucinaciones; Grupo 3, TOC; Grupo 4, SPD; GrupmoBirol clinico; Grupo 6, no-clinico.

Como puede apreciarse, no se ha encontrado nirdjferancia estadisticamente
significativa entre los grupos por lo que se refiadas puntuaciones en TAFS o0 en sus
factores.

6.4.4. Comparacion de grupos en rituales obsesivo-compuasi

Por lo que respecta a las diferencias entre lopogruen rituales obsesivo-
compulsivos, se llevé a cabo un MANOVA en el qugrlpo de los participantes fue
tomado como variable independiente y la puntua&dnlos diferentes factores del
MOCI, asi como la puntuacion global en el mismo, temdé como variables
dependientes.

El coeficiente Lambda de Wilks mostr6 un efectobglosignificativo [F (25,
792.762) = 2.25, p = 0.0005]. Ademas, una serieand@isis simples de varianza
(ANOVAS) se llevaron a cabo para comparar las moitunes medias en las sub-escalas
del MOCI a través de los grupos. Donde se encamieddiferencia significativa (p <
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.05), se utilizé un andlisis post-hoc (correcci@ Bbnferroni o C de Dunnett) para
localizar esa diferencia.

Los resultados encontrados se muestran en la Tahjase resumen posteriormente.

Tabla 12. Puntuaciones medias e intervalos de confianza al 95% en € MOCI.

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo FE(df,df) Eta

1 2 3 4 5 6 gvalue cuadrado
Comprobacién 3.89a 2.93 411 3.83d 258b 212 a, 558 114
(3.20- (217- b, c (3.13- (1.93- ¢, d (5,217)
4.58) 3.70) (3.42- 4.53) 3.24)  (1.46- .00007
4.80) 2.77)
Limpieza 3.19 3.17 3.32 3.53 3.51 3.83 454 .010

(2.45-  (2.34- (2.58- (278  (2.81- (313 (5217)
3.92) 4.00)  4.07) 4.27) 421) 453) 810

Lentitud/ 2.11 2.50 2.65 2.55 2.95 2.88 2.20 .062
Repeticion (1.71-  (97-  (1.98-  (1.82-  (1.45- (2.49- (5217)
2.61) 1.97)  2.88) 2.73) 2.30) 3.27)  .056

Conciencia/ 4.03a 3.07 3.97b 403c¢c 3.00 2.69 a, 4.518 .094
duda (3.45- (2.43-  (3.40- (3.45- (2.46- Db, c (5,217)
4.60) 3.70) 4.55) 4.61) 3.54) (2.15-  .001
3.23)
MOCI 11.78 9.77 12.35 12.17 10.17 9.26 2.60 .056
Total (10.15-  (7.93- (10.72- (10.51- (8.62- (9.52- (5,217)

13.41) 11.60) 13.98) 13.82) 11.72) 1258) .026

* Los valores que muestran la misma letra son Bggtivamente diferentes, basado en el test C de
Dunnett (en Limpieza) o en la correccion de Bowferr(en Comprobacién, Lentitud/repeticion,
Conciencia/duda y MOCI total).

Nota: Grupo 1, esquizofrenia con presencia de alucomes; Grupo 2, trastorno psicético sin
alucinaciones; Grupo 3, TOC; Grupo 4, SPD; GrupmoBirol clinico; Grupo 6, no-clinico.

Como puede verse, sOlo se han hallado diferensi@slisticamente significativas
entre los grupos en lo que se refiere a los risuale comprobacion y a la
conciencia/duda. En ambos factores, el grupo deem@s diagnosticados de
esquizofrenia con presencia de alucinaciones uglogdiagnosticado de TOC y el grupo
de pacientes diagnosticados con SPD puntlan sigtvfamente mas que el grupo de
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control no clinico. Igualmente, el grupo de pa@sendiagnosticados de esquizofrenia
con presencia de alucinaciones muestra una maynugion que el grupo de control
clinico en el ritual de comprobacion.

6.4.5. Comparacion de grupos en pensamiento magico.

Con el fin de observar si existian diferenciasdistecamente significativas entre los
grupos respecto al pensamiento magico, se llev@bm an analisis de varianza
(ANOVA) en el que el grupo de participantes se tanmo variable independiente y
las puntuaciones en MIS fueron la variable deperelie

A continuacion, en la Tabla 13 se muestran lodtaos de este analisis.

Tabla 13. Puntuaciones medias e intervalos de confianza al 95% en € MIS.

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo E (df,df) Eta
1 2 3 4 5 6 p value cuad.
MIS 1148 5.30a 5.95b 8.86 6.61c  6.50d 7.02 139
a, b, c, (5,217)
d
(9.77- (3.99- (434 (7.12- (498  (6.46- -000004

13.20) 7.20) 7.77)  10.60) 8.24)  9.68)

* Los valores que muestran la misma letra son Bggtivamente diferentes, basado en el test C de
Dunnett.

Nota: Grupo 1, esquizofrenia con presencia de alucomes; Grupo 2, trastorno psicético sin
alucinaciones; Grupo 3, TOC; Grupo 4, SPD; Grupmohtrol clinico; Grupo 6, no-clinico.

Como puede apreciarse con claridad, el grupo deemqgas con diagndéstico de
esquizofrenia con presencia de alucinaciones pugigiicativamente mas en ideacion
magica que el resto de grupos que han tomado gafteinvestigacion, a excepcion del
grupo de pacientes con diagnostico de SPD.

6.4.6. Comparacion de grupos en caracteristicas esquidcHg.

Por lo que respecta a las diferencias entre lgsogren esquizotipia, se llevo a cabo
un MANOVA en el que el grupo de participantes smdocomo factor fijo y las
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puntuaciones en los distintos factores del O-LIEE&& como la puntuacién total en
dicho cuestionario, fueron tomados como variabégseddientes.

El coeficiente Lambda de Wilks mostr6 un efectobglosignificativo [F (20,
710.708) = 5.273, p= .000000000001]. Ademas, unmee s analisis de varianza
(ANOVAs) fueron realizados con el fin de comparas puntuaciones medias en los
factores del O-LIFE-R a través de los grupos. Domdeencontrd una diferencia
estadisticamente significativa (p < .05), se udilim analisis post-hoc (correccion de
Bonferroni o C de Dunnett) para localizar esa difiera.

Los resultados se muestran en la Tabla 14 de lea&iguiente y se resumen a
continuacion.

Por lo que se refiere al factor Experiencias inlesualel O-LIFE-R existen
diferencias estadisticamente significativas ertgrugo de pacientes diagnosticados de
esquizofrenia con presencia de alucinaciones gséb rde grupos que han formado parte
en la investigacion, a excepcion del grupo de pdesediagnosticados de SPD.

Por otra parte, la Desorganizacion cognitiva dgphusentes diagnosticados de TOC
y los pacientes diagnosticados de SPD es signifasaente mayor que la que presentan
los integrantes del grupo de control no clinico.

También se aprecian diferencias estadisticamegidéfisativas entre los grupos en
relacion al factor Anhedonia introvertida. Asi, Igmcientes con diagndstico de
esquizofrenia con presencia de alucinaciones narestruna anhedonia
significativamente menor que los participantesgilepo de pacientes diagnosticados de
SPD, pero significativamente mayor que el registiaor el grupo de control no clinico.
Los del grupo de trastorno psicético sin alucinaes presentan una anhedonia
introvertida significativamente mayor que los pap@ntes del grupo de control no
clinico. Por su parte, los pacientes diagnostica@oSOC puntlian menos en este factor
del O-LIFE-R que los participantes con un diagmostie SPD. Precisamente este
grupo, el de pacientes diagnosticados de SPD, gseetnuestra una mayor puntuacion
en Anhedonia introvertida, diferenciandose de fosigaificativa tanto de los grupos ya
mencionados anteriormente (esquizofrenia con pecesetie alucinaciones y TOC)
como de los grupos de control clinico y no clinico.

En relacion con el factor de Disconformidad impudsino se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas emtsegrupos.
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Por altimo, por lo que se refiere a la puntuacidtaltdel O-LIFE-R, el grupo de
pacientes diagnosticados de esquizofrenia con nmmiesede alucinaciones puntla
significativamente mas que el grupo de control fioiaw. Ademas, el grupo de
pacientes diagnosticados de SPD muestra un nigelfisativamente mayor que el
grupo de trastorno psicotico sin alucinaciones g lps grupos de control clinico y no
clinico.

Tabla 14. Puntuaciones medias e intervalos de coarfiza al 95% en el O-LIFE-R.

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo  Grupo E (df, df) Eta

1 2 3 4 5 6 p value Cuadrado

Exp. 470 a, 1.77a 257b 361 210c 1.98d 8.64 .166
Inusuales b, c,d

(3.94- (.92- (1.80- (2.84- (1.37- (1.26- (5, 217)

5.47) 2.61) 3.33) 4.39) 2.82) 2.70) .0000001
Desorg. 6.51 6.23 730a 797b 6.12 4.76 a, 5.64 115
Cognitiva b

(5.57- (5.19- (6.36- (7.02- (5.23- (3.88- (5, 217)

7.45) 7.27) 8.24) 8.92) 7.01) 5.64) .00006
Anh. 392 a, 443c 3.78d 572 a, 329e 2.29b, 7.87 .154
Introvertida b d,ef c, f

(3.10- (352-  (2.96-  (4.89- (251-  (1.52- (5, 217)

4.74) 5.34) 4.60) 6.55) 4.07) 3.06) .0000007
Disconf. 2.75 2.33 3.16 3.56 2.56 3.26 1.76 .039
Impulsiva

(2.08-  (1.59- (2.49- (2.87- (1.93-  (2.63- (5, 217)

3.43) 3.08) 3.83) 4.23) 3.19) 3.89) 121
O-LIFE-R 17.89a 14.77b 16.81 20.86 b, 14.07c 12.29a, 7.56 .148
Total c,d d

(15.67- (12.29- (14.59- (18.60- (11.96- (10.20- (5, 217)

20.12) 17.24) 19.04) 23.12) 16.19) 14.38) .000001

* Los valores que muestran la misma letra son Bogtivamente diferentes, basado en el test C de
Dunnett (en Exp. Inusuales) y la correccion de Boohi (en Desorg. Cognitiva, Disconf. Impulsiva y
O-LIFE-R Total).

Nota: Exp. Inusuales, Experiencias inusuales; Desomgniiva, Desorganizaciéon cognitiva; Anh.
Introvertida, Anhedonia introvertida; Disconf. Imgpiva, Disconformidad impulsiva. Respecto a los
grupos: Grupo 1, esquizofrenia con presencia deirgloiones; Grupo 2, trastorno psicético sin
alucinaciones; Grupo 3, TOC; Grupo 4, SPD; Grupmobtrol clinico; Grupo 6, no-clinico.
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6.4.7. Prediccién de las puntuaciones en la escala de spdsicion a las
alucinaciones.

Igualmente, seria oportuno identificar los factoges pueden llegar a predecir la
predisposicion a las alucinaciones medida por ld% para cada uno de los grupos que
tomaron parte en el estudio.

Con este fin, se llevaron a cabo seis analisisl@sede regresion multiple (uno para
cada grupo) en el que se introdujo, como variaklgeddiente, la puntuacion de los
participantes en la LSHS y, como variables predastola puntuacion en los distintos
factores del MCQ-30, TAF, MOCI y O-LIFE-R, asi cotaguntuacion en el MIS.

Se obtuvieron puntuaciones estadisticamente digtiifas en los seis analisis
llevados a cabo. Asi, el grupo de pacientes didgaol®s de esquizofrenia con
presencia de alucinaciones [F (2, 34) = 14.779,.00802; R2 corregida = .434]; el de
trastorno psicético sin alucinaciones [F (3, 26.864, p = .001; R2 corregida = .378];
el grupo de pacientes TOC [F (2, 34) = 33.725,.p06000008; R2 corregida = .645]; el
grupo diagnosticado de SPD [F (2, 33) = 32.710,.p0000001; R2 corregida = .644];
el grupo de control clinico [F (1, 39) = 57.588; P000000003; R2 corregida = .586]; y
el grupo de control no clinico [F (2, 39) = 56.2p35 .000000000003; R2 corregida =
.729].

La Tabla 15 de la pagina siguiente muestra lodtegas obtenidos en este analisis.
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Tabla 15. Andlisis de regresién multiple para cadgrupo (LSHS).

Correlacion

Escalas parcial B T D
Grupo 1 MCQ-30 Incont. y peligro .445 422 2,900 .006
(Esquizofrenia)

TAF Probab. Uno-mismo .392 .362  2.486 .018
Grupo 2 O-LIFE-R Exp. Inusuales 512 456 3.043 .005
(Trast. Psicotico)

MCQ-30 Creen. Positivas .506 505 2991  .006

MCQ-30 Nec. controlar -.382 -356 -2.108 .045
Grupo 3 O-LIFE-R Exp. Inusuales .768 724  6.988 .000
(TOC)

MOCI Conc. / Duda .346 223 2149  .039
Grupo 4 O-LIFE-R Exp. Inusuales .713 .645 5.841 .000
(SPD)

MCQ-30 Creen. Positivas 429 301 2.729 .010
Grupo 5 O-LIFE-R Exp. Inusuales 72 772 7.589 .000
(Control clinico)
Grupo 6 O-LIFE-R Exp. Inusuales .716 .757  8.809 .000
(No-clinico)

MCQ-30 Creen. Positivas .219 232 2.698 .010

Método de pasos sucesivos

Nota: MCQ-30, Metacognitions Questionnaire-30; TAFS, olight-Action Fusion Scale; MOCI,

Maudsley Obsessive-Compulsive Inventory; O-LIFE-Ryentario Reducido Oxford-Liverpool de

Sentimientos y Experiencias. Respecto a los grugdsipo 1, esquizofrenia con presencia de
alucinaciones; Grupo 2, trastorno psicotico sirciakciones; Grupo 3, TOC; Grupo 4, SPD; Grupo 5,
control clinico; Grupo 6, no-clinico.

Asi mismo, y dado que la LSHS mide una predispdsia las alucinaciones que
podria darse en mayor o menor medida en parti@pacdn cualquier diagnéstico,
puede resultar de interés realizar un analisisedeesion adicional sobre el total de la
muestra, sin reparar en el grupo al que pertenlesgoarticipantes. Asi, se ha hecho un
analisis lineal de regresidon multiple en el cual hee introducido como variable
dependiente las puntuaciones de los participantesleLSHS, y como variable
predictora las puntuaciones en los distintos fastatel MCQ-30, TAF, MOCI y O-
LIFE-R, asi como la puntuacion en el MIS. La ecoactle regresibn mostré6 una
puntuacion estadisticamente significativa [F (39)2% 96.366, p < .000000001, R2
corregida = .563].

La Tabla 16 de la pagina siguiente muestra lodteeis obtenidos en este analisis
y se resumen posteriormente.
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Tabla 16. Andlisis de regresién multiple para la meastra como un todo (LSHS).

Correlacion
O-LIFE-R Exp. Inusuales .493 .556 8.378 .00000000000006
MCQ-30 Nec. de control 224 .168 3.401 .001
MIS Total .154 .145 2.299 022

Método de pasos sucesivos.

Como se aprecia, las variables que entran en Ecegude regresion son, en primer
lugar, el factor de experiencias inusuales del EEER; a continuacion, el relativo a la
necesidad de controlar los pensamientos del MC@-B0r ultimo, la ideacion magica
medida por el MIS. Las tres variables guardan etexion directa con la predisposicion
a las alucinaciones.

6.4.8. Prediccién de las puntuaciones en la escala MOCI.

También seria oportuno identificar los factores gueden llegar a predecir las
caracteristicas obsesivo-compulsivas medidas pdiC&L| para cada uno de los grupos
que tomaron parte en el estudio.

Con este fin, se llevaron a cabo seis analisisl@sede regresion multiple (uno para
cada grupo) en el que se introdujo, como variaklgeddiente, la puntuacién de los
participantes en la escala MOCI y, como variablegliptoras, la puntuacion en los
distintos factores del MCQ-30, TAF y O-LIFE-R, asimo la puntuacion en el MIS y la
LSHS.

La Tabla 17 de la pagina siguiente muestra lodtegkas obtenidos en este analisis
y Se resumen posteriormente.
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Tabla 17. Andlisis de regresién multiple para cadgrupo (MOCI).

Correlacion

Escalas parcial B t P
Grupo 1 MIS Total .396 431 2.512 .017
(Esquizofrenia)

O-LIFE-R Exp. Inusuales .366 .394 2.296 .028
Grupo 2 O-LIFE-R Exp. Inusuales .692 .624 4.883 .000
(Trast. Psicotico)

TAF Prob. Otros 448 448 2,558 .017

MCQ-30 Conf. Cognitiva .405 .405 2.261 .032
Grupo 3 MIS Total .636 .594 4.805 .000
(TOC)

MCQ-30 Conf. Cognitiva 447 .360 2.916 .006
Grupo 4 O-LIFE-R Exp. Inusuales .692 .953 5.511 .000
(SPD)

O-LIFE-R Dis. Impulsiva -.478 -540 -3.126 .004
Grupo 5 MIS Total .553 511 4.092 .000
(Control clinico)

O-LIFE-R Anh. Introvert. .403 .339 2.711 .010
Grupo 6 MIS Total 541 .484 4.016 .000
(No-clinico)

MCQ-30 Creen. Negativas A47 .376 3.119 .003

Método de pasos sucesivos.

Nota: MCQ-30, Metacognitions Questionnaire-30; TAFSplight-Action Fusion Scale; MIS, Magical
Ideation Scale; O-LIFE-R, Inventario Reducido Oxffdiiverpool de Sentimientos y Experiencias.
Respecto a los grupos: Grupo 1, esquizofrenia aasepcia de alucinaciones; Grupo 2, trastorno
psicotico sin alucinaciones; Grupo 3, TOC; Grup8RD; Grupo 5, control clinico; Grupo 6, no-clinico

Se obtuvieron puntuaciones estadisticamente gighifas en los seis analisis
llevados a cabo. Asi, el grupo de pacientes didgaol®s de esquizofrenia con
presencia de alucinaciones [F (2, 34) = 25.936,.p080001; R2 corregida = .581]; el
de trastorno psicético sin alucinaciones [F (3,28)1.798, p = .00004; R2 corregida =
.528]; el grupo de pacientes TOC [F (2, 34) = 13, 1= .00001; R2 corregida = .450];
el grupo diagnosticado de SPD [F (2, 33) = 15.¢4%,.00001; R? corregida = .456]; el
grupo de control clinico [F (2, 38) = 13.483, p09003; R2 corregida = .384]; y el
grupo de control no clinico [F (2, 39) = 20.515% ®000008; R2 corregida = .488].

Igualmente, y dado que el MOCI mide las caraciedastobsesivo-compulsivas que
podrian encontrarse en mayor o menor medida enciparites con cualquier
diagnéstico, puede resultar de interés realizandisis de regresién adicional sobre el
total de la muestra, sin reparar en el grupo alpguienecen los participantes. Asi, se ha
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hecho un andlisis lineal de regresién multiple lesuél se ha introducido como variable
dependiente las puntuaciones de los participanteseleMOCI, y como variable
predictora las puntuaciones en los distintos fastdel MCQ-30, TAF, y O-LIFE-R, asi
como la puntuacion en el MIS y en el LSHS. La emrade regresion mostré una
puntuacion estadisticamente significativa [F (39)2% 59.299, p < .000000001, Rz
corregida = .441].

La Tabla 18 muestra los resultados encontradosteraaalisis.

Tabla 18. Analisis de regresion multiple para la mestra como un todo (MOCI).

Correlacion
Escalas Parcial B T p
MIS Total 513 468 8.852 .000
O-LIFE-R Desorg. Cognitiva .254 215 3.879 .000
MCQ-30 Creen. Negaticas .242 .209 3.693 .000

Método de pasos sucesivos.

Como puede apreciarse en la Tabla 18, las variglesntran en la ecuacion de
regresion son, en primer lugar, la ideacion magiedida por el MIS; a continuacion, el
factor relativo a desorganizacion cognitiva del IBE-R; y, por udltimo, el factor
creencias negativas del MCQ-30.
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7. DISCUSION.

La presente Tesis Doctoral partia de la hipétesigue los pacientes diagnosticados
de esquizofrenia con presencia de alucinacionestisag] de TOC y aquéllos
diagnosticados de SPD se caracterizarian por gegsem mayor grado de pensamiento
magico, de TAF y de esquizotipia que el resto dgas que han participado en la
investigacion. Al mismo tiempo, se entendia quenid@nos constructos (pensamiento
magico, TAF y esquizotipia) podrian predecir ladgposicion a las alucinaciones y las
caracteristicas obsesivo-compulsivas entendida® a@mables continuas presentes en
mayor o menor medida en todos los participantesasElipétesis se han visto
parcialmente confirmadas como puede observarsataagacion.

Asi, por lo que se refiere al pensamiento magiedyasencontrado que el grupo de
pacientes diagnosticados de esquizofrenia con racdicnes auditivas puntia
significativamente mas que el resto de los grupasxcepcion del grupo de pacientes
diagnosticados de SPD. Ademas, en el andlisis giegién lineal para predecir la
predisposicion a las alucinaciones de los partitgsm tomados como un todo el
pensamiento magico se incorpora como una de légbles a tener presente. Respecto a
la prediccién de las caracteristicas obsesivo-ctsiyas, el andlisis de regresién lineal
para el grupo de participantes tomados como un, teldgrupo de esquizofrenia con
alucinaciones auditivas, el grupo de TOC y los gsuge “control clinico” y no clinico
muestra también el pensamiento magico como unablara considerar.

Respecto a la TAF, las pruebas post-hoc no hanctddte diferencias
estadisticamente significativas entre los gruposgae cabria destacar el hecho de que
se llega a rozar la significacion estadistica panauntuacion total de los participantes
en dicha escala. En este sentido, los datos dégospmuestran puntuaciones mas
elevadas para el grupo de pacientes diagnostic@@squizofrenia con presencia de
alucinaciones y el grupo de TOC, segun lo que piadelas hipdtesis de partida.
Ademas, al efectuar el analisis de regresion lipeah predecir la predisposicion a las
alucinaciones del grupo de pacientes diagnosticddassquizofrenia con presencia de
alucinaciones auditivas, la escala de TAF ProldddiUno-mismo se incorpora como
una de las variables a tener presente. Igualmente| andlisis de regresion lineal para
predecir las caracteristicas obsesivo-compulsiehgiaipo diagnosticado de trastorno
psicotico la escala de TAF Probabilidad-Otros s®ripora como una variable a tener
en cuenta.

Con relacion a la esquizotipia habria que destadano, segun lo que cabria
esperar, los niveles mas altos para la puntuaciéh én el O-LIFE-R corresponden al

grupo de pacientes diagnosticados de SPD, quefererdiian de forma significativa
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tanto del grupo diagnosticado de trastorno psioasia alucinaciones auditivas como
del grupo de “control clinico” y no clinico. Sin eargo, el grupo de SPD no se
diferencia significativamente del grupo de pacisndeagnosticados de esquizofrenia
con presencia de alucinaciones auditivas ni dgb@me pacientes diagnosticados de
TOC.

En resumen, puede decirse que los datos vienenlar ale forma general el papel
de la supersticion en las alucinaciones auditivas gl TOC, segun lo sefalado en su
dia por Garcia-Montes et al. (2006).

El pensamiento magico en las alucinaciones audigva

Respecto a las alucinaciones auditivas, el presémtigajo muestra que el
pensamiento magico se destaca como algo caracteriskclusivamente de los
pacientes diagnosticados de esquizofrenia con nalcicnes auditivas. Ademas, el
pensamiento magico diferencia mas a los paciemgsakticados de esquizofrenia con
alucinaciones auditivas de otros grupos de pohtaciimica y no clinica que la fusion
gue pueda existir entre sus pensamientos y sugnesciDe la misma manera, el Unico
factor de la esquizotipia que parece guardar ula@iom estrecha con la presencia de
alucinaciones auditivas en pacientes diagnostica@ossquizofrenia es el relativo a
experiencias inusuales, lo cual seguramente seadgha, como han indicado Mason et
al. (1995), parte de los items de este factor deIRE han sido extraidos de Launay-
Slade Hallucinatory Scale (LSHS; Launay y Slade€31)9/ de Magical Ideation Scale
(MIS; Eckblad y Chapman, 1983). Este mismo fenénamdcontaminacion de items”
podria explicar igualmente cdmo para casi todosalagisis de regresion lineal que se
han efectuado sobre la predisposicion a las alcicinas, tanto sobre la globalidad de la
muestra como sobre los distintos grupos, la variaple primero se incorpora a la
ecuacion es precisamente dicho factor del O-LIREe&®, pues, que el pensamiento
magico es un factor con entidad propia, indepeneieente de sus relaciones con la
TAF y con la esquizotipia, que se halla estrechamesiacionado con la presencia de
alucinaciones auditivas en pacientes diagnosticdd@squizofrenia.

Algan comentario merece, igualmente, el factor seleel de controlar los
pensamientos del MCQ-30. Dicha sub-escala difeaeatigrupo de pacientes con
alucinaciones del grupo de control no clinico yerads, se incorpora en segundo lugar a
la ecuacion de regresion que predice la predisigosiclas alucinaciones del total de la
muestra que ha participado en la investigaciére Eestultado es coherente con modelos
de las alucinaciones auditivas como el de Morresioal. (1995) que situan el origen de
las mismas en la aparicidn de ciertos pensamientossivos que generan para la
persona un alto grado de disonancia cognitiva. paiece claro que si una persona
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presenta intrusiones y, a la vez, entiende que deb&olar los pensamientos, la
disonancia cognitiva sera mucho mayor y, por tamodria intentar reducirla
atribuyendo sus pensamientos a una fuente exteonalp que éstos serian percibidos
como voces. Por otra parte, la creencia de quergtat de los pensamientos es crucial
para una vida satisfactoria podria ser vista cotraforma de pensamiento magico que
caracterizaria a las sociedades occidentales ¢@Gllontes et al., 2008). En
consonancia con esta creencia, como se ha comeatgddaormente, la evitacion
experiencial destructiva cabria situarla aqui, iomma de regulacién persistente en la
gue la persona trata de controlar de manera ibliexos eventos privados aversivos
(Luciano y Valdivia, 2006), sin ser sensible a stntingencias relacionadas con
acciones personalmente valiosas.

En cualquier caso, vista la importancia que pateocer el pensamiento magico
como factor especifico en las alucinaciones awafitile pacientes diagnosticados de
esquizofrenia y el control de sus pensamiento$a sgortuno preguntarse a traves de
gué procesos psicologicos podrian estar dandoas edaciones. Aunque en virtud de
los datos obtenidos no es posible descartar o afimmgun mecanismo en concreto,
cabria suponer que las conductas de neutralizgaiten forma de EA) podrian estar
mediando la relacion entre pensamiento magico \ciregiones auditivas. Las
conductas de neutralizacion son esfuerzos cogeitovaonductas voluntarias que se
dirigen a eliminar, prevenir o atenuar pensamiemtsisivos 0 su malestar asociado
(Freeston y Ladouceur, 1997). Bocci y Gordon (20€4) hallado que el pensamiento
magico se relaciona con el uso de conductas derafization en respuesta a
pensamientos intrusivos. A su vez, dichas conduiaseutralizacion o supresion de
pensamientos intrusivos se han relacionado conrmaar predisposicion a presentar
experiencias alucinatorias (Garcia-Montes, Péreamdl y Fidalgo, 2004; Jones y
Fernyhough, 2006, 2009). Sin llegar a descartasqiosibles explicaciones, se podria
sugerir que, al menos determinado tipo de alucm&s auditivas, constituyen formas
de conductas de neutralizacion de pensamientassimbis que se darian con mayor
probabilidad en aquellas personas que creen eitagipines causales de tipo magico.

El pensamiento mégico en el trastorno obsesivo-caispo.

Con relacion al trastorno obsesivo-compulsivo,negartante recordar que Garcia-
Montes et al. (2006) encontraron que los pacientas TOC puntuaban de forma
estadisticamente significativa respecto a los gujecontrol (clinico y no clinico) de
la investigacion en la variable supersticion, psoarespecto al grupo diagnosticado de
esquizofrenia con alucinaciones auditivas. Sin egthyael presente trabajo no muestra
que el TOC puntie de manera significativa respaictesto de grupos que participan en
la investigacion. Ahora bien, cuando se realizgpfadiccion de las caracteristicas
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obsesivo-compulsivas, el analisis de regresionalinmara el grupo de participantes
tomados como un todo, el grupo de esquizofreniaatacinaciones auditivas, el grupo

de TOC y los grupos de “control clinico” y no cioimuestra el pensamiento magico
como la primera variable a considerar. Por otro,ladligual que sucede en el grupo de
esquizofrenia con alucinaciones auditivas, la fugjoe existe en el grupo de TOC entre
los pensamientos y las acciones tampoco parecacdeste forma significativa respecto
al resto de los grupos. Igualmente, en lo que eoneia la esquizotipia, el factor de
experiencias inusuales se muestra como variablensiderar en la prediccion de las
caracteristicas obsesivo-compulsivas del grupo stpieofrenia con alucinaciones

auditivas, el grupo de trastorno psicético sin @nesa de alucinaciones auditivas y el
grupo de SPD; no obstante, a la hora de tener emtala importancia de esta ultima
variable cabe de nuevo aludir al fendbmeno de “coimacion de items” que se ha

mencionado previamente. Ademas, si nos atenemaglaialidad de la muestra para
predecir las caracteristicas obsesivo-compulsivasaisis de regresion lineal muestra
el factor desorganizacion cognitiva del O-LIFE-Rmmo la segunda variable a

considerar.

En cuanto al MCQ-30, en el caso concreto del gripgnosticado de TOC, el
factor confianza cognitiva emerge como la segurald@able a sopesar de cara a la
prediccion de las caracteristicas obsesivo-compgdsilgualmente, el factor “creencias
negativas sobre la incontrolabilidad y peligro de pensamientos” aparece en tercer
lugar en la ecuacion de regresion lineal de laagataristicas obsesivo-compulsivas de la
muestra en su globalidad. La aparicion de estos fdowres metacognitivos es
concordante con el modelo S-REF (Wells y Mathew894) en su propuesta de
explicacion del TOC. Asi, como se recordard, lalegia de este trastorno, segun dicho
modelo, estaria relacionada con la interpretacitadeécuada de los pensamientos
intrusivos debido a la existencia de diversas @i@esmmetacognitivas. De hecho, varios
estudios sefalan una correlacion positiva entredeacteristicas obsesivo-compulsivas
y las metacogniciones relativas a las creenciastiveg sobre incontrolabilidad y
peligro de los pensamientos (Cartwright-Hatton \I8y&997; Sica et al, 2007; Wells y
Papageorgiou, 1998), la autoconciencia cognitieamddk et al., 2003), las creencias
negativas acerca de la supersticion (Cartwrightdday Wells, 1997) y la confianza
cognitiva (Hermans et al., 2008). En resumen, lasigmtes diagnosticados de TOC
parecen mostrar una gran variedad de creenciascogeifivas disfuncionales y, en
concreto, este estudio apoya la relevancia de tagncias negativas sobre la
incontrolabilidad y peligro de los pensamientoscasio de la confianza cognitiva.
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Reconstrucciéon del pensamiento magico desde unayrascontextual.

Si se compara una sintomatologia tipica de la eeffghia como son las
alucinaciones auditivas con la sintomatologia dleeesompulsiva cabe sefialar ciertas
similitudes en cuanto a la funcionalidad de amiias.ambos casos parecen existir,
segun los modelos propuestos, pensamientos inbusinte los que la persona bien
realiza la atribucién de los mismos a una voz esgtéalucinaciones), bien lleva a cabo
diversos rituales o compulsiones. Estas accioneshae conceptualizado como
neutralizaciones. Y bien, cabria preguntarse pérasias personas se comprometen en
el desarrollo de esas neutralizaciones. Probablemea exista una Unica respuesta, sin
embargo, cabria considerar, al menos, dos varigplesdan lugar al desarrollo de las
mismas. Por un lado, la experimentacibn como algrsivo de esos pensamientos
intrusivos. Y, por otro lado, la existencia de weae de creencias meta-cognitivas que
bien podrian estar en la base de dichas accioagesréencias negativas acerca de la
incontrolabilidad y peligro de los pensamientogquéllas relativas a la necesidad de
control de los mismos. Asi pues, tanto esa expetsoen aversiva de los
pensamientos intrusivos como estas creencias sakn las que se encuentra la
persona podrian justificar las conductas de nézawabn o supresion.

Ahora bien, como es posible que se mantengan dichagalizaciones cuando
derivan directamente en la sintomatologia menciankucialmente, esta claro que esas
neutralizaciones disminuyen a corto plazo esa @xpatacion aversiva de los
pensamientos intrusivos, lo cual conlleva un cleafmrzamiento negativo de dichas
acciones y, a su vez, supone un reforzamientoiposie las mismas por actuar en
consonancia con las creencias metacognitivas pneviee sefialadas. No obstante, a
largo plazo se ha constatado que estas neutraiesciproducen un incremento de los
pensamientos intrusivos (efecto rebote), asi comtaexperimentacion aversiva que
conllevan. En resumen, podria decirse que se forg sintomatologia con acciones
cuya finalidad, en principio, seria meramente aatagat. El problema, por tanto, radica
en la asuncion supersticiosa (pensamiento magioo)ocnorma vital de que los
pensamientos intrusivos son peligrosos y deberralante de cara a lograr una vida
satisfactoria. Esta descripcion realizada es cokereon una regulacion ineficaz
denominada evitacién experiencial destructiva (dageal., 1996; Luciano y Hayes,
2001; Torneke et al., 2008).

Ademas, cabria preguntarse por qué unas persom@mlizan los pensamientos
intrusivos mediante rituales o compulsiones mientpae otras lo hacen a través de la
atribucion de los mismos a una voz externa. Quazeazon fundamental estaria en la
abstraccién defectuosa del yo que posibilitariatt@dbucién externa de los propios
pensamientos, en la linea de autores como Kohlgnpdisai (1991) o Hayes (1984).
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Esta hipo6tesis esta en consonancia con otras doiatiepciones procedentes de otros
autores clasicos como Laing (1960), asi como dedsreciente conceptualizacion de la
fenomenologia de la esquizofrenia (Pérez- Alva@arcia-Montes y Sass, 2010). De
todos modos, aun dada su importancia, este aspgeetia fuera del alcance de esta
Tesis.

Implicaciones clinicas del estudio.

Aunque las implicaciones de los hallazgos presestaddiscutidos aqui para el
desarrollo de intervenciones psicoldgicas debesértomadas con cautela, se podrian
aventurar algunas recomendaciones.

Asi, seria razonable proponer tratamientos que ipesen a los pacientes con
alucinaciones auditivas reducir la importanciapteder y peligro que los pensamientos
y las voces puedan tener (Pérez-Alvarez, Garciatésoy Perona-Garcelan, 2008), lo
que en si mismo ya seria una forma de intervebiresel pensamiento magico.

Igualmente, seria beneficiosa cualquier intervangide orientara a la persona en el
manejo eficaz de asuntos practicos y personalmeatdsos. El control sobre
situaciones relevantes a través de la manipulaigowariables que, de hecho, influyen
sobre una determinada situacion podria ser unaafdereorientar a la persona hacia un
pensamiento practico-efectivo, desligado de refe@socausales irreales. Desde este
punto de vista, terapias que pueden ser Utilesemigepresentadas por las nuevas
terapias contextuales que promueven la acepta@déevdntos privados, a la par que
resaltan la importancia de la accion dirigida aasefliosas para la persona, distintas al
hecho de controlar los sintomas (Bach y Hayes, ;2B@%es et al. 1999; Wilson y
Luciano, 2002).

Limitaciones del estudio y futuras investigaciones.

Finalmente, se deben mencionar una serie de prableniimitaciones presentados
en este estudio que hacen dificil establecer ceitrias definitivas.

En primer lugar, la naturaleza cross-sectional el#tdio nos impide establecer
relaciones causales. En relacion con esto, es temger sefialar que los grupos de
pacientes con diagnostico de esquizofrenia se &madx@m bajo tratamiento con
neurolépticos, mientras que el resto de los gruyosecibian dicho tratamiento. En la
actualidad, el impacto de este tipo de medicacidnlas variables estudiadas es
desconocido.
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En segundo lugar, la asignacion de los particigaati®s grupos se realizé con base
en su historial clinico y en la entrevista llevadacabo por el psicologo que
habitualmente atendia a esos participantes. Autapientrevistas se realizaron con
extrema minuciosidad y cuidado, no se puede descgute algunos pacientes que
experimentasen alucinaciones auditivas no informaadre ellas, o viceversa. Ademas,
la seleccion del grupo de participantes no clisiedizo por medio de una entrevista en
la que las personas manifestaban no estar en testtantde psicoterapia. Realmente, los
investigadores no podian corroborar si toda estanracion era cierta.

En tercer lugar, es importante sefialar que en @wuasi se han encontrado
dificultades a la hora de evaluar de forma fiablpensamiento magico en poblacion
occidental. Asi, p. €., Subbotsky y Quinteros @0Ban encontrado que, cuando se
pregunta a las personas de culturas dominadasapacionalidad cientifica sobre sus
creencias y practicas supersticiosas rechazandeesgia de las mismas. Sin embargo,
en determinadas condiciones en las que estas persmn encuentran personal y
emocionalmente envueltas, pueden realizar cientastipas (supersticiosas) que son
vistas como practicas “dejadas atras” por la caltuta que pertenecen dichas personas.
Futuras investigaciones podrian, pues, centrarseoteas formas de evaluar el
pensamiento magico y superar asi las limitaciones evidentemente tienen los
cuestionarios de lapiz y papel.

Igualmente, podria ser conveniente investigar sidienen resultados similares con
otros procedimientos distintos de medir la predgpon a las alucinaciones o con otros
grupos de poblacion clinica.

También, podria resultar de interés investigar ehagté punto el factor de
experiencias inusuales del O-LIFE es el responsi#blas relaciones que se establecen
entre la esquizotipia y el pensamiento magico peeddta y el padecimiento de sintomas
psicoticos positivos.

Asi mismo, un paso adelante en esta investigacidinig ser evaluar la evitacion
experiencial en las alucinaciones auditivas y enT@C. Como se ha indicado
previamente, la evitacion experiencial interactuadn el pensamiento magico en la
medida en la que éste representa relaciones cauisedales relacionadas con los
eventos privados (con el peligro de los mismos v leonecesidad de controlarlos)
llegandose a desarrollar la regulacion ineficaz qegacterizaria la evitacion
experiencial destructiva.
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Por ultimo, otro aspecto a estudiar en futurasstigaciones podria ser determinar
el nivel de abstraccion del yo de los diferentasiggpantes, con el objetivo de observar
su relaciéon con la predisposicion a las alucinason

En cualquier caso, se necesitan investigar posiivipkcaciones de este estudio; en

concreto, realizar estudios evolutivos, considepdachistoria personal relacionada con
el desarrollo del pensamiento magico dada su netéx@n la psicopatologia.
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8. CONCLUSIONES.

Las conclusiones que cabe extraer de los resultabtenidos en la presente
investigaciéon y de la discusion entablada sobre ndsmos, asi como sobre sus
implicaciones clinicas, pueden resumirse en lasiesiges puntos:

v

La supersticion, concretamente el pensamiento mag@arece jugar un papel
relevante en la psicopatologia; al menos, en lasralciones auditivas y en el
TOC.

Las metacogniciones, fundamentalmente aquellasviadaa creencias negativas
acerca de la incontrolabilidad y peligro de los gaenientos, necesidad de
controlar los pensamientos, y desconfianza cognitiparecen igualmente
desempeiiar un papel relevante en las alucinacjoae®! TOC.

A pesar de las diferencias formales existenteg éadrsintomatologias objeto de
estudio, ambas pueden ser entendidas como casgsnpl@s de una misma
clase funcional.

La funcion que esta clase funcional cumpliria sddade neutralizar la
experimentacion aversiva de los pensamientos iuatsis en la linea del
trastorno de evitacion experiencial (Luciano y Hay’001).

Una linea de intervencion que, a la luz de lo olzsky en el estudio, podria
resultar util para el tratamiento tanto de aludioiaes auditivas como del TOC
seria la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso (Hagesl., 1999; Pérez-
Alvarez, Garcia-Montes, Vallina-Fernandez, Peroasc€lan y Cuevas-Yust,
2010; Veiga-Martinez, Pérez-Alvarez y Garcia-Mont@908). Con esta
intervencion se trataria de producir un distancgta de la persona respecto a
aguellos eventos privados que son evitados de factima y de orientar a la
misma hacia acciones personalmente valiosas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

.......... ,a.....de.....................de 2009

YO, i eeiiiiiiiieiiieei i i CON DNI/Pasaporte . n°
............... , mediante el presente documento hago consta

Que he leido la hoja informativa que me ha sidoegiata.

Que he tenido la oportunidad de efectuar pregistbee el estudio.

Que, en caso de haber formulado preguntas, hadec#spuestas satisfactorias.
Que entiendo que la participacion es voluntaria.

ok w0bdPRE

Que entiendo que puedo abandonar el estudio:

- cuando lo desee
- sin que tenga que dar explicaciones

6. Que he sido informado de forma precisa y suficieldeque mis datos seran
tratados de acuerdo con los principios contenidokd.ey Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de @ardersonal.

En consecuencia, doy mi consentimiento informada participar en la investigacion
propuesta en que se me administraran 6 cuestigrasioométricos.

En la fecha y lugar arriba indicados,

97



ANEXO Il — POSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME
SCALE (PANSS)
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POSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME SCALE (PANSS)

Escala Positiva (PANSS — P)

Delirios

Desorganizacion conceptual
Alucinaciones

Excitacion

Grandiosidad
Suspicacia/prejuicio
Hostilidad

No ok owbdPRE

Escala Negativa (PANSS — N)

Embotamiento afectivo
Retraimiento emocional
Contacto pobre
Retraimiento social
Pensamiento abstracto
Fluidez de la conversacion

N o ok owbdPRE

Pensamiento estereotipado

Psicopatologia General (PANSS - PG)

Preocupacion somatica
Ansiedad

Sentimientos de culpa
Tension motora
Manierismos/posturas
Depresion
Enlentecimiento motor
Falta de colaboracion

© 0N O Ok wDNPRE

Pensamientos inusuales
10. Desorientacion

11. Atencidn deficiente

12. Ausencia de insight

Tesis Doctoral

1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567

1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567

1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
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13. Trastornos de la volicion

14. Control deficiente de los estimulos
15. Ensimismamiento

16. Evitacion social activa

Tesis Doctoral

1234567
1234567

1234567

1234567
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APELLIDOS. ... NOMBRE..........cooiiiiiiiis
EDAD......ccco oo . FECHA L. CENTRO.....coiiiiiieie,

El presente cuestionario trata sobre las creenciage la gente tiene en relacion con
sus pensamientos. Mas abajo se va a encontrar co Berie de opiniones que
algunas personas han expresado. Por favor, lea cata de ellas e indique en qué
medida esta de acuerdo con las frases que ha leéRlsponda, por favor, a todas las
frases. No existen respuestas acertadas o erréneas.

Si no esta nada de acuerdmarque “1”

Si esté ligeramente de acuerdmarque “2”

Si estd muy de acuerdmarque “3”

Si estd completamente de acuerdearque “4”

1. |Estar preocupado me ayt a evitar problemas en el futu 1(2(3|4
2. |Estar preocupado es peligrc 1(2(3|4
3. | Pienso mucho sobre mis propios pensamie 1(2]|3(4
4. |Estar preocupado puede llegar a ponerme enf 1(2(3|4
Soy consciente de como trabaja mi mente cuandy éstentandd
5. [resolver un problem 1(2]|3]4
6. |1 G5 RIBiE SERSEIE r ffpamente aue me proy luego pasg |, |y |,
7. | Necesito preocuparme para poder organiz: 1(2(3|4
8. |Creo que tengo mala memoria [ recordar palabras y nombt 1(2]|3(4
Los pensamientos que me preocupan no se van pdronme yd
9. |haga para pararlc 1(2]|3(4
10. | Estar preocupado me ayuda a tener las cosas ogdeaadni ment [(1]|2(3 (4
11. | No puedo ignorar los pensamientos qu«preocupar 1(2]|3]4
12. | Me fijo en los pensamientos que ter 1(2]|3(4
13. | Deberia controlar mis pensamientos todo el tie 1(2(3|4
14. | A veces la memoria hace que me confu 1(2(3|4
15. | Las preocupaciones que tengo pueden hacer quegh@&\Joco 1(2]|3(4
16. | Siempre me doy cuenta de cuando estoy pens 1(2(3|4
17. | Tengo mala memori 1(2]|3(4
18. | Me fijo mucho en cémo funciona mi mer 1(2]|3(4
19. | Preocuparme me ayuda a afrontar las c 1(2]|3]4
20, ld\lé)bis"%%gapaz de controlar los pensamientos pragsosn signo dle1 2134
21. | Cuando me empiezo a preocupar, no puedo 1(2]|34
22. | Ciertos pensamientos siempre deben ser contro 1(2]|34
23. | Preocuparme me ayuda a resolver proble 1(2(3]|4
24. | Tengo pociconfianza en la memoria que tengo para recordarés |1(2|3 |4
25. | Pensar cierto tipo de cosas es n 1(2|3|4
26. | No confio en mi memori 11234
Si no lograra controlar mis pensamientos no seaj@az de hacer
27. | cosas 11234
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28. | Necesitcpreocuparme para poder trabajar t 4
Confio poco en mi memoria para acordarme de laascqee teng

29. |que hace 4

30. [ Examino mis pensamientos constantem 4
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HALLUCINATORY SCALE-REVISED (LSHS-R)
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A continuacion se le van a presentar unas fraseelgunas personas han expresado. Por
favor, lea cada una de ellas e indique en qué madig han sucedido las frases que ha leido.
Responda, por favor, a todas las frases. No exisegpuestas acertadas o erroneas.

Si nuncale ha sucedido, marque “1”

Si algunas veceke ha sucedido, marque “2”
Si frecuentementde ha sucedido, marque “3”
Si casi siempréde ha sucedido, marque “4”

1 Un pensamiento pasajero puede parecerme tan realllggue 2112134
" |asustarme.

5 Mis pensamientos parecen tan reales como los sigesome ocurren |53 4
" | de verdad.

Aunque intente concentrarme con todas mis fuermak ejue estoy
3. |haciendo, me vienen a la cabeza pensamientos ggeandan relaciopt|2|3|4
con lo que hago.

4 He tenido la experiencia de oir la voz de una persoluego me hlel 2(3]4
" | dado cuenta de que no habia nadie alli.

5 Generalmente los sonidos que escucho en mis fastash claros M|213la
" | nitidos.

5 En mis fantasias las personas parecen ser tars rgaée pienso aug | o34
" |realmente existen.

. Cuando me imagino una cancién casi puedo oirlatanta claridaol1 2134
" | como si la estuviera escuchando

8. | Oigo una voz que dice mis pensamientos en alto. 112|3|4

9. | He escuchado voces en mi cabeza. 11213}4

10 He visto el rostro de una persona delante de nridzude hecho nadlﬁ 2134

| estaba alli.
11.|He escuchado la voz del diablo. 12|34
12.|He escuchado la voz de Dios dirigiéndose a m. 12|34
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A continuacion se va a encontrar con una serie dades. Sefiale, por favor, hasta qué punto
se encuentra usted de acuerdo con cada una de ellasdiendo al siguiente recuadro:

Si no esta nada de acuerdmarque “0”

Si esté ligeramente de acuerdmarque “1”

Si estd bastante de acuerdmarque “2”

Si estd_ muy de acuerdmarque “3”

Si estd_completamente de acuerdearque “4”

Me resulta casi tan inaceptable pensar en hacens @amigo unilio 112134

1. ) iy :
observacion tremendamente critica como de hechidalec
o | Me resulta casi tan pecaminoso tener un pensamigaséemo como Ibg |1 |2 |3 |4
" | pueda ser hacer una accion blasfema.
3 Me resulta casi tan inaceptable pensar en insaltafguien como Ipg |1 (2|3 |4
pueda ser realizar dicho insulto.
4 |Me resulta casi tan malo tener un mal pensamieat@lduien comog |1 |2 (3|4
llevar a cabo una mala accion.
5 Me resulta casi tan inaceptable tener pensamientbsntos como logg (1|2 (3 |4
" | propios actos violentos.
6. |Me resulta casi tan pecaminoso pensar en haceoruantario o realizgi |1 |2 |3 | 4

una accién obscena en una iglesia como inclusalbace

7. | Es casi tan malo desearle dafio a alguien cavarlh cabo dicho dafiol0 [1]2 |3 |4

Es casi tan malo pensar en hacerle a alguien uwo gisceno comqy (1 (2(3 |4

8. :
realizarlo.
g |Resulta casi tan desleal tener un mal pensamientondamigo compy |1 |2 |3 |4
" [llevar a cabo una accion cruel.
10. Resulta casi igual pensar en los celos que haceromentario sobrgy (1|2 (3 |4
ellos.
11, | En una relacion personal, pensar en engaiar ealgsicasi tan inmorgh | 1 |2 |3 |4
" | como el propio engafio.
12. | Me resulta inaceptable tener pensamientos nbs@ una iglesia. 011(2]3}|4
13, Si pienso que un familiar o algin amigo puedenalleg perder sl |1 (2(3 |4

trabajo, dicho pensamiento aumentara el riesgadeigrdan su trabajo.

Si pienso que un familiar o algin amigo puedenrtemeaccidente de
14. |coche, dicho pensamiento aumentard el riesgo de tengan unO
accidente.

Si pienso que un familiar o algin amigo puede fesige en una caida
15. |dicho pensamiento aumentara el riesgo de que temgancaida y0|1|2|3|4
resulten lesionados.

Si pienso que un familiar o un amigo puede ponersermo, esteg (1 (2|34

16. : P
pensamiento aumentara el riesgo de que realmeptenga enfermo.
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Si pienso que puedo lesionarme en una caida, diEnsamientpg |1 (2|34

17. aumentara el riesgo de que sufra una caida y edeslbnado.

Si pienso en que puedo tener un accidente de cdalie pensamientq (1 (2|3 |4

18. L ;
aumentara el riesgo de que sufra un accidenteaf®co

19.

Si pienso en la idea de que voy a ponerme enfediobp pensamien 1121314
aumenta el riesgo de que me ponga enfermo.

108



ANEXO VI- MAUDSLEY OBSESSIVE-COMPUL SIVE
INVENTORY (MOCI)
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Por favor, indique si para usted son verdaderas alsés las siguientes frases,
sefialando con una cruz en la casilla correspondienio hay respuestas correctas
ni incorrectas, tampoco frases engafiosas. Respomdigidamente, sin pensar

demasiado en el significado exacto de los enuncgdo

V F

1. | Evito usar los teléfonos publicos a causa deposible contaminacion.

2. | Frecuentemente tengo pensamientos sycioe cuesta librarme de ellos.

3. | La honestidad me preocupa mas que a la mayoragknte.

A menudo llego tarde porque me resulta imposibienitear todas las
4. | cosas a tiempo.

5. | Al tocar un animal, no me preocupo demasiado pootd@aminacion.

A menudo tengo que revisar las cosas (por ejaleelbel gas, los grifos
6. | las puertas, etc.) varias veces.

7. | Tengo una conciencia muy estricta.

Encuentro que casi cada dia estoy preocupado posapgentos
8. | desagradables que entran en mi mente contra mitaolu

9. | No me preocupo demasiado si choco con alguien etziinente.

10. | A menudo tengo serias dudas sobre las cosas ssruie hago cada dial.

11.| Ninguno de mis padres fue muy estricto durantenfanicia.

Tiendo a retrasarme en mi trabajo a causa de régettosas una y otra
12.| vez.

13. | Uso solamente una cantidad normal de jabon.

14.| Algunos nameros dan muy mala suerte.

15.| No reviso las cartas una y otra vez antes de echarlcorreo.

16.| No me lleva mucho tiempo vestirme por la mafiana.

17.| No me preocupo excesivamente por la limpieza.

Uno de mis mayores problemas es poner demasiadaid@ieen los
18. | detalles.
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19. | Puedo usar los lavabos bien cuidados sin ninguci&agen.

20. | Mi mayor problema es que compruebo repetidamendtz to

21.| No estoy excesivamente preocupado por los gérmelassenfermedades.

22.| No tiendo a comprobar las cosas mas de una vez.

23.| No sigo una rutina muy estricta al hacer las cosasentes.

24.| No siento mis manos sucias después de tocar dinero.

Normalmente cuando estoy haciendo una tarea rigtimar reflexiong
25.| sobre ella.

26. | El aseo me ocupa bastante tiempo por la mafana.

27.| No uso una gran cantidad de antisépticos.

=

Cada dia gasto gran cantidad de tiempo en compladaosas una y otrz
28.| vez.

29.| Por la noche, colgar y doblar mi ropa no me quiteamo tiempo.

Incluso cuando hago alguna cosa cuidadosamente peiebar que no esta
30. | totalmente correcta.
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A continuacién se va a encontrar con una serie dases. Indique, por favor, si para usted
son verdaderas o falsas, sefialando con una cruteerasilla correspondiente.

Algunas personas hacen que me dé cuenta de efia®lmque piense
1. | enmi.

>

He tenido el sentimiento pasajero de que probalitame sea
2. | humano.

3. | Algunas veces he tenido miedo de pisar las gridas aceras.

Creo que podria aprender a leer el pensamientdrae ersonas si asi
4. | lo quisiera.

Los hordscopos aciertan con demasiada frecuenoi® @ara ser ung
5. | coincidencia.

A veces las cosas parecen haber cambiado de lugada llego a casa
6. | aunque no haya habido nadie alli.

7. | Numeros como el 13 y el 7 no tienen ningun podee&al.

Alguna vez he tenido la estupida sensacion de qudocutor de
8. | television o de radio sabia que le estaba escuohand

Me he preocupado de que gente procedente de darostqs pueda
9. | influir en lo que esta sucediendo en la tierra.

El gobierno se niega a decirnos la verdad acer¢asdaatillos
10. | volantes.

He tenido la sensacion de que habia mensajes expeate para mj,
11.| por ejemplo, en el escaparate de una tienda.

Jamas he dudado de que los suefios que tengo seactprde mi
12. | propia mente.

13. | Los amuletos de buena suerte no funcionan.

Algunas veces he percibido sonidos en mis discesotias veces no
14. | aparecen.

Los movimientos de mano que hacen las personasri®esdas parece
15. | que a veces me influyen a mi.

16. | Casi nunca suefio cosas antes de que éstas sucedan.
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He tenido el sentimiento pasajero de que un doblga el lugar dé
17.| alguien.

D

No es posible hacer dafio a otras personas tengmitemente malo
18. | pensamientos sobre ellas.

[72)

Algunas veces he tenido la sensacion de que abededmi habia ung
19. | presencia maligna aunque no pudiera verla.

A veces tengo la sensacion de que gano o pierdgiammiando ciertas
20. | personas me miran 0 me tocan.

=

A veces tengo la ligera sensacion de que hay desicms que esta
21. | enamorados de mi.

Nunca he tenido la sensacion de que algunos peast®i miog
22.| pertenecieran en realidad a otra persona.

Cuando me presentan a personas desconocidas naai me pregunto
23.| si alguna vez con anterioridad las he conocido.

De ser cierta la reencarnacion, se podrian expkdgunas de las
24. | experiencias insolitas que he tenido.

A veces la gente se comporta de una forma targtegaino se pregunta
25.| si es que forman parte de un experimento.

A veces realizo determinados rituales para protegefe las
26. | influencias negativas.

He tenido la sensacion de que podria provocar dge sucediera
27.| simplemente pensando mucho en ello.

Me he preguntado si los espiritus de los muertesigum influir en los
28. | vivos.

55

A veces he tenido la sensacion que una clase dugewdaprofesor ibg
29. | dirigida especialmente a mi.

30. | A veces he sentido que personas desconocidas anddainente.
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Este cuestionario contiene preguntas sobre sus pemgntos, sentimientos, experiencias y

preferencias. No hay respuestas correctas ni ineatas, por lo que le rogamos sinceridad

al contestar. Indique, por favor, si las cuestionssn o no aplicables a usted, sefialando
con una cruz en la casilla correspondiente.

¢A menudo se encuentra indeciso cuando va a dgoiaate un grup SO
1. | de personas quienes, mas 0 menos, conc
2. | ¢Se pasa a menudo con el alcohol o la cor
3. | ¢Siempre le ha parecido aburrido bailar o la idehaterlo
4. | ¢Ha hecho alguna vez trampas en un jL
5. | ¢Siente a veces el impulso de hacer perjudicial o chocantt
6. | ¢Se preocupa a menudo por cosas que no deberfehbahe o dichc
7. | ¢ Sus pensamientos son a veces tan fuertes quriedsi oirlos
8. | ¢ Tomaria drogas que tuvieran efectos extranosarpsbs’
9. | ¢Cree qupodria aprender a leer la mente de otras perssinisisiera
¢, Se siente facilmente herido cuando la gente leestid defectos a
10. | usted o0 a su trabaj
11. | ¢ Reflexiona antes de hacer las cc
¢, Es usted demasiado independiente para involucesakeente con
12. | otras persona
13. | ¢ Pierde facilmente el coraje cuando es criticaftacasa en algt
¢Algunas personas pueden hacer que piense erceltes)lo pensar en
14. | usted
15. | ¢ Algunas veces sus pensamientos parec reales que le asust:
16. | ¢Ha culpado alguna vez a otra persona por algosied haya hech
17.| ¢ Es usted una persona cuyo estado de animo swje fabilmente
18. | ¢ Est4 a veces tan nervioso que se queda bloqgt
¢ Siente miedo cuando ha de entrar solo en un Idgade otrag
19. | personas ya se encuentran reunidas y habl
¢Algunas veces siente que las cosas que le o@oreprovocadas por
20. | fuerzas misteriosa
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21. | ¢Le gusta mezclarse con la ge

22. | ¢ Tienemuchos amigos

¢,Cuando se ha mirado en un espejo, ha sentidoaalgamque su cara
23. | parecia diferentt

24, | ¢ Prefiere ver la television que salir con otrasqeas

¢, Ha sentido alguna vez que podria hacer que ocualigo,
25. | simplement pensando mucho en el

¢, Se siente facilmente confundido si pasan muclsss @ mismo
26. | tiempo’

¢,Cree usted que sus relaciones con otras persanaa hegan a sg
27. | demasiado intense

=

,Se preocupa durante demasiado tiempo tras unarienge
28. | embarazos:

30. | ¢Le gustaria que otras personas le tuvieran nr

31. | ¢En alguna ocasion se ha sentido como si su coerpgistiera

32. | ¢Le divierte cantar con otras persol

33. | ¢ Sabe relajarse y disfrutar en ffiesta’

34. | ¢Algunas veces habla sobre cosas de las que noadd

¢Algunas veces ha notado una presencia malignalaesiedor aunqu
35. | no pudiera verle

36. | ¢Le cuesta tomar decision

¢A menudo hace lo contrario de lo cotras personas sugieren, ¢
37. | sabiendo que tienen raz

38. | ¢Le gusta mucho sal

39. | ¢ Se siente estrechamente vinculada a sus amis

¢Alguna vez tiene la seguridad de que algo va arigcaunque nc
40. | parezca haber ningn motivo picreerlo’

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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