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Resum

Introduccié: La teoria de la ment (ToM) fa referéncia a la capacitat d'atribuir estats mentals
a un mateix i als demés. Des de que Frith (1992) suggeris un defecte a nivell
metarrepresentacional a l'esquizofrénia, diversos autors han descrit alteracions de les
capacitats ToM que podrien explicar alguns dels simptomes presents en aquest trastorn.
Les critiques a la metodologia emprada per avaluar la ToM es centren en I'escassa validesa
ecologica dels tests classicament emprats i el buit important d'investigacié respecte a les
propietats psicometriques. A més, la majoria de les proves es centren en un sol paradigma,
pel que podrien no mostrar una imatge completa dels deficits existents en els diferents
dominis de la ToM.

Objectiu i hipotesis: L'objectiu principal era elaborar una bateria que permetés I'avaluacio
de la ToM en subjectes adults afectes d'esquizofrénia en un format audiovisual més
ecologic. Els objectius secundaris eren comparar el rendiment d'una mostra de pacients
esquizofrénics i controls aparellats per edat i QI premorbid a la BAT i a la resta de proves
socials, analitzar les propietats psicometriques de la bateria i la seva validesa en pacients
amb esquizofrénia, examinar la relacio entre la puntuacié a la BAT i la simptomatologia
clinica i examinar la relacié entre la puntuacié a la BAT i les proves neuropsicologiques
administrades per avaluar les funcions executives i la memoria.

Les hipotesis eren que seria possible desenvolupar una bateria en un format audiovisual util
en la practica clinica i sensible a I'afectacioé de la ToM trobada en pacients esquizofrenics,
gue la mostra clinica obtindria un rendiment pitjor a la bateria respecte a la mostra control,
que la bateria mostraria una bona validesa interna i convergent, que les diferents sindromes
cliniques obtindrien una puntuaci6 a la BAT diferent i que la BAT correlacionaria amb les
funcions executives pero, no amb la memoria.

Metodes: La mostra estava formada per 30 pacients diagnosticats d'esquizofrenia, en fase
d'estabilitat i 30 subjectes control aparellats per edat i QI premorbid. El protocol d'avaluacié
incloia: escales cliniques (PANSS i EEAG), estimacio del Ql i QI premorbid (WASI i TAP), tests

de cognicid basica (RBMT i BADS) i de cognicioé social (“Mind in the eye”, “Faux-pas test”,
Creences falses de segon ordre) juntament amb la nova bateria.

Resultats: Els resultats indicaven que la nova bateria era sensible a les alteracions de la ToM
a l'esquizofrenia, mostrava una bona validesa interna (o= 0,85 i w= 0,89) i convergent.
L'analisi factorial identificava 2 factors: empatia i raonament, amb un bon ajustament. La
correlacié amb les sindromes cliniques indicava una correlacié negativa i significativa amb
la sindrome desorganitzada i negativa, pero, no amb la positiva. Per Gltim, la puntuacié de
la BAT correlacionava amb el rendiment en funcions executives pero, no amb la memoria

Discussié: la BAT és un instrument valid, ecologic i practic per I'avaluacié de la ToM a
I'esquizofrenia que permet mostrar un perfil més complet de la seva afectacié i que ha
demostrat tenir bones propietats psicomeétriques.

Paraules clau: teoria de la ment, cognicio social, esquizofrenia.
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Abstract

Introduction: Theory of mind (ToM) refers to the ability to attribute mental states to
oneself as well as to others. Since Frith (1992) suggested a dysfunction in a
metarepresentational level in schizophrenia, many authors have described impairments
in ToM abilities that could account for some of the symptoms present in psychotic
disorders. Criticism of the methodology focuses on the limited ecological validity of the
tests traditionally used and the lack of research regarding their psychometric properties.
In addition, most tests focus on a single paradigm, so they might fail to show an
accurate profile of the existing deficits in the different domains included in ToM.

Objective and Hypothesis: The main aim of this research was to develop a battery to
assess ToM abilities in adult psychotic subjects in a more ecological audiovisual format.
Secondary objectives were to compare the performance of a sample of schizophrenic
patients with a control sample matched in terms of age and premorbid 1Q in the BAT
and the rest of the social tests; to examine the psychometric properties of the battery
and its validity in schizophrenic patients; to examine the correlation between the clinical
syndromes and the BAT and, finally, to examine the correlation between the
neuropsychological tests and the BAT.

The hypothesis were that it will be possible to develop a new battery that would be
usable and sensible to the ToM impairments found in schizophrenic patients; that the
clinical sample would perform worse than the controls; that the new developed battery
would have good psychometric properties; that the clinical syndromes would obtain a
different BAT score and that BAT will correlate with the executive function but not with
memory.

Methods: the final sample consisted of 30 patients diagnosed with schizophrenia in a
stabilized phase and 30 control subjects matched by age and premorbid IQ. The clinical
protocol included: clinical scales (PANSS and EEG), a premorbid IQ and IQ estimation
(TAP and WASI), tests of basic cognition (RBMT and BADS) and social cognition (Mind
in the eye, Faux-pas test, second-order false beliefs test) along with the new developed
battery.

Results: The results indicated that the new battery was sensible to detect the ToM
impairments in schizophrenia, showed good internal consistency (o= 0.85 and w= 0.89)
and concurrent validity. The factorial analysis had isolated two factors: empathy and
reasoning, with a good adjustment. BAT showed a significant and negative correlation
with the disorganized and negative syndromes but not with the positive syndrome.
Finally, BAT showed a significant correlation with the executive functioning but not with
memory.

Discussion: this new battery (the BAT) is a valid, ecological and usable tool to assess
ToM in psychotic patients which allows obtaining a more complete profile of their
impairment, and has shown good psychometric properties.

Key words: Theory of mind, social cognition, schizophrenia.
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Presentacio

Des de fa anys treballo a I'Hospital Mare de Déu de la Merce, a la Unitat de Subaguts i
a I'Hospital de Dia. La meva tasca es centra sobretot en la psicoeducacidé i en la
rehabilitacié. La idea d'avaluar la capacitat dels pacients per inferir I'estat mental de les
altres persones va sorgir mentre rumiava material nou de rehabilitacié. La inspiracié em
va venir pensant en aquell joc que jugava quan era petita amb els meus germans,
baixavem el volum de la televisio i jugavem a “inventar” els possibles dialegs dels actors.
De manera inconscient i ludica, estavem posant a prova la nostra capacitat per
“teoritzar” sobre I'estat mental de les altres persones, a partir de les seves expressions
facials, dels gests que feien i les seves reaccions, imaginavem com es sentien i que els
devia estar succeint. Aquesta capacitat per atribuir estats mentals a un mateix i als altres
i predir la seva conducta (Premack i Woodruff, 1978), per fer inferencies, interpretacions
i prediccions de les accions propies i alienes (Baron-Cohen, Leslie i Frith, 1985) es coneix

com a teoria de la ment i es considera basica per a un bon ajustament a la comunitat.

Una teoria de la ment preservada és basica per a un correcte funcionament en la
comunitat. “Saber llegir” les intencions, motivacions dels altres, ens permet predir la
seva conducta i ajustar la nostra al context on ens trobem. Una alteracié d'aquesta
capacitat, com s'explica més endavant, s'ha trobat en pacients amb esquizofrénia i ha
estat associada al pobre ajustament socio-laboral d'aquest pacients (Fett, Viechtbauer,
Penn, van Os i Krabbendam, 2011). La teoria de la ment engloba diverses capacitats que
es van assolint en diferents etapes ontogenetiques (Briine i Briine-Cohors, 2006), no es

tracta doncs d'una funci6 monolitica, que funcioni com un conjunt. En la literatura
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especialitzada pero, manca a dia d'avui un instrument que avalui totes les capacitats
incloses en la teoria de la ment, per permetre una visié més global i completa del seu
grau d'afectacio. Aquesta mancanca ha esdevingut el leit motiv de la nostra investigacio:
crear una bateria en un format ecologic que abastés totes les capacitats incloses en la

teoria de la ment.

21



1. L'ESQUIZOFRENIA

L'esquizofrénia és una malaltia mental complexa i heterogenia caracteritzada per
alteracions profundes del pensament, que inclouen el llenguatge, la percepcié i el sentit
de si mateix (Harrison, Lewis i Kleinman, 2011; Keshavan, Nasrallah i Tandon, 2011;
MacDonald i Schulz, 2009). Es un desordre psiquiatric greu, que comenca habitualment
a l'adolescencia tardana o l'edat adulta primerenca i que afecta negativament a la

manera de pensar i de sentir de les persones que la pateixen (Moskowitz i Heim, 2011).

1.1 Desenvolupament conceptual

Les descripcions més exhaustives de |'esquizofrenia les va aportar Emil Kraepelin al 1898
i es van agrupar sota el terme de dementia praecox a la fi del segle XIX per descriure
una malaltia psicotica de curs cronic i deteriorant, caracteritzada per una rapida
desintegracié cognitiva i que, usualment, comencava a finals de l'adolescéncia i al
principi de la vida adulta (Wykes i Reeder, 2006). Els simptomes que Kraepelin
considerava més fonamentals es correspondrien al que actualment coneixem com a
simptomes negatius: alogia, avolicio, anhedonia i aplanament afectiu. Kraepelin
destacava l'alteracié de la volicid, la perdua d'activitat mental i d'instint per a I'ocupacio
que resultava en un embotiment afectiu, en errors en l'activitat mental, en perdua del
domini sobre la volicid, sobre la capacitat d'esfor¢ i de I'habilitat per a l'accié

independent (Jablensky, 2010).

Aquest autor va crear subdivisions d'acord amb les similituds observades en els

simptomes i en el curs de la malaltia i va concebre els diferents subtipus. Pel subtipus
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paranoide, els deliris eren la caracteristica clinica més rellevant, pel catatonic era la
pobresa motora i per I'hebefrénic, la incongruéncia emocional. La importancia de
Kraepelin rau en les seves magnifiques descripcions cliniques (formes d'inici,
simptomatologia, curs i pronostic) i en I'establiment dels subtipus ja esmentats que
conformen la base de les classificacions actuals (taula 1). Kraepelin pensava que el que
definia la malaltia era el curs clinic peculiar que conduia cap a un deteriorament greu a
nivell socio-funcional, que minvava la seva capacitat d’autonomia i li impedia viure
independentment, a diferéncia de la psicosi maniac-depressiva, que podia romandre
asimptomatica durant llargues temporades, sense cap tipus de sequiela clinica (Jarne,

2000; Roth, Lubin, Sodhi i Kleinman, 2009; Sass i Parnas, 2007).
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Taula 1. Les formes cliniques d’Emil Kraepelin (Font: modificada de
Jablensky, 2010)

Denominacié

Descripcio clinica

Dementia praecox simplex

Hebefrenia

Dementia praecox
depressiva (formes simple i
delirant

Dementia praecox circular

Dementia praecox agitada

Dementia praecox periodica

Catatonia

Dementia paranoide (forma
lleu i severa)

Esquizoafasia (dementia
praecox amb parla confosa

Empobriment i devastacié de tota la vida psiquica duta a
terme de manera bastant imperceptible

Canvi insidids de la personalitat amb un afecte superficial i
capritxds, conducta sense sentit i incoherent, pobresa de
pensament, al-lucinacions ocasionals i deliris fragmentats, que
evoluciona cap a la demencia profunda

Un estat inicial de depressid seguit per un lent declini cognitiu
progressiu i abolicio, amb o sense deliris de tipus persecutori
o hipocondriac

Depressi6  prodromica seguida pel debut gradual
d‘al-lucinacions auditives, deliris, fluctuacions marcades del
humor i impulsivitat sense objectiu

Inici agut, perplexitat o exaltaci, al-lucinacions multimodals i
deliris fantastics

Episodis aguts, breus i recurrents d'excitacié confosa amb
remissions

Una conjuncié d'una excitacié peculiar amb un estupor
catatonic dominen el quadre clinic en aquesta forma, pero els
fenomens catatonics ocorren en altres presentacions
totalment diferents de la dementia praecox

Els simptomes essencials son les al-lucinacions i els deliris. La
forma severa resulta en una “peculiar desintegracié de la vida
psiquica”, implicant especialment trastorns afectius i volitius.
La forma lleu és una molt lenta evolucié “a una feblesa de
ment paranoide o al-lucinatoria” que permet al pacient viure
encara un temps com una persona aparentment sana

Els casos que satisfan la descripcid general de dementia
praecox pero que resulten en un estadi final d'un “inusualment
sorprenent trastorn de I'expressi6 en la parla, amb
relativament poca afectacié de la resta d'activitats psiquiques”

24



Al 1908, un altre psiquiatre alemany, Eugene Bleuler, va introduir el terme i el concepte
d'esquizofrenia en una conferencia que va donar a I’Associacié Alemanya de Psiquiatria
que va tenir lloc a Berlin. En aquesta conferencia, revisava el terme dementia praecox
de Kraepelin considerant que aquest grup de pacients no podia ser coherentment
definit per un pronostic especific, car “ni es tractava d'una demencia essencial ni
implicava una necessaria precocitat” (Bleuler, 1908 citat a Fusar-Poli i Politi, 2008).
Segons Bleuler, la ruptura o divisié del funcionament psiquic era un simptoma excel-lent
de tot el “grup d’esquizofrenies”. Bleuler va usar el terme esquizofrenia perque creia que
era el resultat de I'escissio de les funcions psiquiques, en el sentit d'un trencament de
la psique, de manera que les seves funcions deixen de ser coherents i coordinades.
Segons Bleuler, ningu s'arribava a “curar” totalment i sempre romania algun tipus de

dificultat cognitiva que es manifestava també a nivell conductual.

Bleuler va dividir els simptomes de I'esquizofrenia en dues categories: simptomes
fonamentals i simptomes accessoris. Bleuler creia que els primers ocorrien sols a
I'esquizofrenia i, per tant, es podien considerar patognomonics. Entre els simptomes
fonamentals va identificar els que, popularment, van ser coneguts com les "4 As"
escissio de les associacions, dissociacio afectiva, ambivaléncia i autisme. Per altra banda,
els simptomes que identificava com accessoris incloien deliris i al-lucinacions auditives

(Bleuler, 1908).

Cap als anys 1960 i 1970 es va posar |I'emfasi en els simptomes més florits, més
observables. Kurt Schneider volia identificar simptomes que fossin fonamentals. La seva

hipotesi era que el punt critic era la inhabilitat per trobar els limits entre el jo i el no-jo
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i una pérdua del sentit d’autonomia personal. Aixo el va portar a descriure diversos
simptomes de primer rang que estaven caracteritzats per aquesta perdua d'autonomia,

tals com els fenomens d'insercioé de pensament i els deliris de control (Schneider, 1959).

Com podem apreciar, aquestes primeres descripcions i observacions consideren com a
components cardinals i precursors de I'esquizofrénia la capacitat per a dur a terme
inferencies respecte als estats mentals propis i aliens, coneguda com "teoria de la ment"

(Frith, 1992).

1.2 Diagnostic

Segons Jablensky (2010) malgrat la disponibilitat de criteris que permeten una
identificacid diagnostica fiable, I'esquizofrénia continua sent una sindrome clinica
heterogénia definida per les experiencies subjectives (simptomes) reportades pel
pacient, una perdua de funcions (deteriorament socio-ocupacional), i un patro

d'evolucio variat.

L'esquizofrénia compren una gran varietat de simptomes que es solen classificar en tres
tipus de manifestacions: positives, negatives i cognitives (Godoy, Godoy-Izquierdo i
Vazquez, 2011; Lewis i Gonzalez-Burgos, 2006; Lewis i Lieberman, 2000) (veure taula 2).
La disfuncié cognitiva és un dels principals determinants del resultat de la malaltia
(Andreasen, 2004; Burgy, 2008; Kean, 2009) i esta present en un 75 % de pacients,
mostrant un impediment cognitiu en algun domini com I'atencio, la memoria de treball,

la memoria declarativa o la funcio executiva entre d'altres (Maj, 2011).
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Taula 2. Principals simptomes observats en pacients esquizofrénics (Font:
modificada de Llado, 2010)

Simptomes positius Simptomes Simptomes cognitius
afectius/negatius

Al-lucinacions Pérdua de motivacidé Atencio
Creences falses Apatia Abstraccié
Comportament Desinteres social Funci6 executiva

desorganitzat

Comportament catatonic Pobra cura d'un mateix Memoria verbal i treball
Manca de pensament Llenguatge
espontani

En la darrera edicié del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)
(American Psychiatric Association, 2013) la nova categoria diagnostica en la que es
recull I'esquizofrenia es titula “Trastorns de I'espectre esquizofrenic i altres trastorns
psicotics”. EI DSM-5 inclou eliminacions importants, revisions i modificacions dels
criteris de diagnostic de I'esquizofrénia. Els dos canvis principals sén I'eliminacié dels
subtipus i la pérdua de tractament especial dels simptomes de primer ordre
Schneiderians. Els subtipus d'esquizofrenia es van incloure a la versio original del DMS-
| (American Psychiatric Association, 1952) amb [I'objectiu d'ajudar a captar
I'heterogeneitat observada en el trastorn. Al llarg de les diferents edicions es van afegir
descriptors detallats per diferenciar els subtipus i el DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) contemplava el subtipus paranoide, el desorganitzat, el catatonic, el
indiferenciat i el residual. Una revisid de 24 publicacions pero, no va trobar cap suport
que donés aval als subtipus presents en el DSM-IV (Linscott, Allardyce i van Os, 2009).

Segons Carpenter i Tandon (2013) els subtipus presentaven poca estabilitat al llarg del
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temps, poca fiabilitat interavaluadors, una pobra validesa i una utilitat clinica minima.
Aquest canvi suposa una ruptura important respecte a les edicions anteriors pero, els
clinics podran utilitzar avaluacions dimensionals que descriuen millor I'heterogeneitat
de I'esquizofrenia (Barch et al., 2013). A la Seccié 3 del manual del DSM-5 s’inclou una
escala d'avaluacié simple que permet puntuar del O al 4 la severitat de cadascuna de
les 6 dimensions de simptomes: simptomes positius (al-lucinacions i deliris), simptomes
negatius, desorganitzacié, deficit cognitiu, simptomes motors (catatonia) i simptomes

afectius (depressio i mania) (Tandon, 2014).

L'altre gran canvi que aporta el DSM-5 és la retirada de I'emfasi atorgat als simptomes
de primer rang d ‘Schneider en el criteri A. Com ja s’ha esmentat al tractar el
desenvolupament conceptual, Kurt Schneider va postular que alguns simptomes
positius eren simptomes patognomonics del trastorn, és a dir, que eren caracteristics
de l'esquizofrenia i que, per tant, podrien diferenciar de manera significativa aquest
trastorn d'altres trastorns psicotics. Aquests simptomes de primer rang incloien les
al-lucinacions auditives i els deliris bizarres (p.ex.: difusié¢ de pensament o inserci¢ de
pensament) i van ser inclosos per primera vegada al DSM-III (American Psychiatric
Association, 1980) com a “simptomatologicament suficients pel diagnostic
d'esquizofrenia” (Nordgaard, Arnfred, Handest i Parnas, 2007). En el DSM-IV, una nota
del criteri A permetia que la sola presencia d'un simptoma de primer rang fos suficient
per complir el criteri A: “si els deliris sén bizarres o les al-lucinacions consisteixen en una
veu que continuament comenta els pensaments del pacient o dues o més veus
conversen entre elles” (APA, 2000, pag.312, citat a Reddy, 2014). En canvi, el DSM-5 no

dona cap rellevancia especial als simptomes de primer rang d ‘Schneider car no sén
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especifics de l'esquizofrenia i, com a eina diagnostica, han demostrat ser una
caracteristica simptomatica invalida i inestable que té un pobre valor predictiu de

I'evolucié (Jansson i Parnas, 2006; Tandon et al., 2013).

A més d'aquests dos canvis principals, s'ha afegit algunes modificacions addicionals. La
primera fa referéncia al requeriment de dos simptomes del criteri A per establir el
diagnostic d'esquizofrenia, essent, a més, un d'ells: un deliri, una al-lucinacié o parla
desorganitzada. Aquests son simptomes positius centrals i haurien de ser necessaris
per a un diagnostic confiable d'esquizofrénia (Tandon, Nasrallah i Keshavan, 2009). Una
altra modificacié fa referéncia a la descripcidé dels simptomes negatius, en concret,
“I'aplanament afectiu, alogia o avolici6” del DSM-IV es canvia per “expressidé emocional
disminuida o avolicié”. El canvi d'aplanament afectiu per expressio emocional
disminuida esta pensada per subratllar que l'alteracio esta en [I'expressid, no
necessariament en la vivencia (Blanchard, Kring, Horan i Gur, 2010). La darrera

modificacié pretén clarificar els limits entre |'esquizofrénia i el trastorn esquizoafectiu.

Els canvis inclosos al DSM-5 es corresponen amb els proposats al ICD-11 (WHO), en el
qual també s’eliminen els subtipus classics, aixi com el tractament especial atorgat als
simptomes de primer rang d ‘Schneider, i també s'afegeixen les dimensions per
caracteritzar I'heterogeneitat de I'esquizofrénia. La Unica discrepancia rau en el criteri
de durada, que pel DSM és de 6 mesos, mentre que pel ICD és d'un mes. (Tandon,

2014).

A la taula 3 es mostren els criteris diagnostics tal i com apareixen en el DSM-5.
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Taula 3. Criteris diagnostics de I'esquizofrénia (Font: American Psychiatric
Association, 2013)

Criteris diagnostics de I'esquizofrénia 295.90 (F20.9)

A. Dos (o més) dels seglients simptomes, cadascun d'ells present durant una part significativa de temps durant
un periode d' un mes (o menys si s'ha tractat amb éxit). Al menys un d’ells ha de ser (1), (2) o (3).

(1) Deliris

(2) Al-lucinacions

(3) Discurs desorganitzat (p.ex.: disgregacié o incoherencia frequent)

(4) Comportament molt desorganitzat o catatonic

(5) Simptomes negatius (és a dir, expressié emotiva disminuida o abdulia)

B.  Durant una part significativa del temps des del inici del trastorn, el nivell de funcionament en un o més ambits

principals, com el treball, les relacions interpersonals o la cura personal, esta molt per sota del nivell aconseguit
abans del inici (o, quan comenca a la infancia o I'adolescencia, fracassa la consecuci6 del nivell esperat de
funcionament interpersonal, académic o laboral).

C. Els signes continus del trastorn persisteixen almenys durant sis mesos. Aquest periode de sis mesos ha
d'incloure almenys un mes de simptomes (0 menys si s'ha tractat amb éxit) que compleixin el criteri A (és a
dir, simptomes de fase activa) i pot incloure periodes de simptomes prodromics o residuals. Durant aquests
periodes prodromics o residuals, els signes del trastorn es poden manifestar Unicament per simptomes
negatius o per dos o més simptomes enumerats en el criteri A presents de forma atenuada (p.ex.: creences
estranyes, experiéncies perceptives inhabituals).

D. S'handescartat el trastorn esquizoafectiu i el trastorn depressiu o bipolar amb caracteristiques psicotics perqué
1) no s’han produit episodis maniacs o depressius majors de forma concurrent amb els simptomes de la fase
activa, o 2) si s’han produit episodis de I'estat d'anim durant els simptomes de la fase activa, han estat presents
sols durant una minima part de la durada total dels periodes actiu i residual de la malaltia.

E.  El trastorn no es pot atribuir als efectes fisiologics d'una substancia (p.ex.: una droga o medicament) o a una
altra afectacié médica.

F.  Siexisteixen antecedents d'un trastorn de I'espectre de I'autisme o d'un trastorn de la comunicacio d'inici a la
infancia, el diagnostic addicional d'esquizofrénia sols es fa si els deliris o al-lucinacions notables, a més dels
altres simptomes requerits per I'esquizofrénia, també estan presents durant un minim d'un mes (0 menys si
s'ha tractat amb éxit).

Especificar si:

Els seglients especificadors del curs de la malaltia sols s'utilitzaran després d'un any de durada del trastorn i si no

estan en contradiccié amb els criteris d'evolucid diagnostics.

Primer episodi, actualment en episodi agut: la primera manifestacié del trastorn compleix els criteris definits de

simptoma diagnostic i temps. Un episodi agut és el periode en el qual es compleixen els criteris simptomatics.

Primer episodi, actualment en remissié parcial: Remissié parcial és el periode durant el qual es manté una millora

després d'un episodi anterior i en el que els criteris que defineixen el trastorn sols es compleixen parcialment.

Primer episodi, actualment en remissio total: Remissio total és un periode després d'un episodi anterior durant

el qual els simptomes especifics del trastorn no estan presents.

Episodis multiples, actualment en episodi agut: els episodis multiples es poden determinar després d'un minim

de dos episodis (és a dir, després d'un primer episodi, una remissié i un minim d'una recidiva).

Episodis multiples, actualment en remissié parcial

Episodis miiltiples, actualment en remissio total

Continu: els simptomes que compleixen els criteris de diagnodstic del trastorn estan presents durant la major part

del curs de la malaltia, i els periodes simptomatics per sota del llindar s6n molt breus en comparacié amb el curs

global.

No especificat

Especificar si:

Amb catatonia (per la definici6 vegis els criteris de catatonia associada a altre trastorn mental, pag. 65-66).

Nota de codificacié: utilitzar el codi addicional 293.89 [F06.1] catatonia associada a esquizofrénia per
indicar la preséncia de catatonia recurrent.

Especificar la gravetat actual:

La gravetat es classifica mitjangant I'avaluacié quantitativa dels simptomes primaris de psicosi: idees delirants,

allucinacions, parla desorganitzada, comportament psicomotor anormal i simptomes negatius. Cadascun d'aquests

simptomes es pot classificar per la seva gravetat actual (maxima gravetat en els darrers set dies) sobre una escala
de 5 punts de 0 (absent) a 4 (present i greu). (Vegis I'escala administrada pel clinic Dimensions de la gravetat dels
simptomes de psicosis en el capitol “Mesures d'avaluacio” a la Seccié Il del DSM-5).

Nota: el diagnostic d'esquizofrénia es pot fer sense utilitzar aquest especificador de gravetat
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Cal destacar que, tant els déficits cognitius socials com els no socials no es contemplen
dins del diagnostic d'esquizofrenia en el DSM-5, malgrat la seva clara rellevancia en el
pronostic, evolucié i funcionament diari dels pacients. En el seu lloc, les puntuacions de
la severitat del deficit cognitiu apareixen en un apéndix (Seccié 3) del DSM-5. El déficit
cognitiu (tant social com no social) es llista com un especificador (és a dir, una
puntuacié codificada del deficit cognitiu) de I'esquizofrenia a I'actual esborrany de les

directrius per a la propera revisié de la ICD (Green, Horan i Lee, 2015).

1.3 Prevalenca

Aquesta malaltia es troba present en totes les poblacions i cultures, afectant a I'1 % de
la poblaci6 mundial (van der Gaag et al., 2013). La incidencia anual es situa en un rang
que va des de 16-30/100.000 persones/any, fins a 7-14/100.000 persones/any, en funcid
de si es fan servir criteris classificatoris amplis (ICD-10, WHO, 1992) o restringits (Wing,
Cooper i Sartorius, 1974) per a realitzar els diagnostics. Una metaanalisi d’estudis
publicats des de 1965 fins 2001 (McGrath et al., 2004) no ha trobat variabilitat en les
taxes d'incidencia en les diferents arees geografiques del moén ni en relacié amb
I'estatus economic dels paisos, encara que, contrariament al que s’ha trobat en estudis
previs (McGrath et al, 2015) que relacionen l'esquizofrénia a factors com la zona
urbana, migracié i genere masculi. A Espanya, la incidéncia es situa en un
8/100.000/any, similar a les troballes trobades en els estudis internacionals de 'OMS

(Ayuso-Mateos, Gutiérrez-Recacha, Haro i Chisholm, 2006).
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El rati per sexes difereix segons les mostres i les poblacions. En general, es troba una
major incidencia de simptomatologia negativa amb una durada superior del trastorn
associada a major dificultat a nivell funcional en el sexe masculi (Falkenburg i Tracy,

2014).

No obstant, la rellevancia dels trastorns psicotics no esta tan vinculada a la seva
prevalenca sino a la seva afectacio, ja que el seu debut es presenta caracteristicament
a l'inici de I'edat adulta, amb una morbiditat elevada i unes remissions incompletes. A
més, presenten una elevada comorbiditat amb altres trastorns psiquiatrics i una

mortalitat elevada (Rojo i Tabarés, 2007).

Dins dels trastorns psicotics, I'esquizofrenia és considerada un dels trastorns més greus
i inhabilitant, que requereix de més cures de Serveis de Salut Mental (Mueser i Mcgurk,

2004).

1.4 Curs i pronostic

El seu debut es situa entre els 20 i els 35 anys i sovint cursa en forma de brots que es
succeeixen i porten al deteriorament progressiu de la funcié social, académica i laboral
(Godoy et al., 2011). La introduccié dels antipsicotics per Delay i Deniker al 1953 va
millorar de manera significativa la severitat d'alguns simptomes i va ajudar a prevenir
recaigudes en molts pacients. No obstant, més de 60 anys més tard, aproximadament
un 50 % dels joves després d'un primer episodi no assoleixen els nivells de

funcionament premorbids i més del 50 % dels pacients presenten simptomes residuals
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de rellevancia funcional significativa. En la majoria dels casos, el primer brot psicotic
esta precedit per una fase prodromica (Corigliano et al., 2014; Hafner, 2015; Schultze-

Lutter, Ruhrmann, Hoyer, Klosterkotter i Leweke, 2007).

Com hem comentat, els simptomes psicotics de I'esquizofrénia apareixen tipicament
entre el final de I'adolescéncia i la meitat de la década dels trenta anys. Un debut
anterior a |'adolescencia no és habitual. El pic d'edat pel primer episodi psicotic és a
principis o meitats de la decada dels vint pels nois i a finals de la decada dels vint per
les noies. En general, el debut a una edat precog és predictor d'un pitjor pronostic

(Chadwick, 2007).

Resulta dificil predir el curs i I'evolucié de la malaltia. Segons una metanalisi realitzada
per Jaaskelainen i col-laboradors (2013), un 13,5% dels pacients complien els criteris de
recuperacio, entesa aquesta com una millora en els ambits clinic i social i una evidencia
de qué la millora en almenys 1 d'aquests 2 dominis ha persistit durant almenys 2 anys.
En general pero, moltes persones afectades d'esquizofrénia requereixen algun tipus de
suport en el funcionament diari i la majoria presenten un curs fluctuant, amb periodes
de remissié i altres d'exacerbacié de la malaltia (Calton, Ferriter, Huband i Spandler,
2008). Algunes vegades, els simptomes psicotics tendeixen a disminuir amb els anys

(Jeste, Wolkowitz i Palmer, 2011).
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1.5 Etiologia

Per alguns autors, l'esquizofrenia és un trastorn amb una diversitat d'expressio
fenotipica, amb una etiologia complexa que implica variables genétiques aixi com
ambientals que interactuen amb la vulnerabilitat genetica (Dudley, Li, Kobor, Kippin i

Bredy, 2011; Jablensky, 2010).

Avui en dia, l'esquizofrenia és considerada una malaltia poligenica (O'Rourke,
Gottesman, Suarez, Rice i Reich, 1982; Tsuang, Stone i Farone, 2001; van Os i Poulton,
2008), que afectaria a la funcié de receptors dels neurotransmissors que controlen el
funcionament cerebral (Brown i Derkits, 2010; Rapoport, Addington i Frangou, 2005;
Zakharyan, Petrek, Arakelyan, Mrazek i Atshemyan, 2012). Estudis de neuroimatge han
trobat alteracions anatomic-patologiques en el cervell dels esquizofrenics: una reduccid
del volum cortical, del hipocamp i del talem i un engrandiment dels ventricles, entre
altres (Brown, 2011; Meyer, Feldon i Yee, 2009; Nosarti, Reichenberg, Murray,
Cnattingius i Lambe, 2012; Pomarol-Clotet et al., 2010). En pacients amb esquizofrenia
s'han descrit pertorbacions en l'activitat cerebral (Ebner et al, 2008; Mondelli et al.,
2011; Tamminga, Stan i Wagner, 2010), en el processament de la informacié (Freedman
i Goldowitz, 2010; Narr et al., 2004), en el funcionament de circuits neuronals (Mondelli
et al, 2011) i en el registre electroencefalografic (Rajarethinam et al., 2003; Tepest,

Wang, Miller, Falkai i Csernansky, 2003)
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Els tres principals sistemes neurotransmissors involucrats en I'etiopatogénia de la
esquizofrenia son el dopaminergic (receptors D), el serotoninergic (receptors 5-HT) i el

glutamatergic (receptors NMDA).

La hipotesi classica sobre la fisiopatologia de I'esquizofrenia considerava un excés
d'activitat dopaminergica (Carlsson, 1977, 1988), concretament una hiperactivitat de la
neurotransmissio dopaminergica en la via mesolimbica (responsable de la
simptomatologia positiva) i una disminucié de la neurotransmissié dopaminergica
mesocortical (responsable dels simptomes negatius) (Brown, 2011; Mondelli et al,

2011).

La hipotesi serotoninergica proposa un desequilibri en la transmissié serotoninergica.
Aquesta hipotesi esta recolzada pels efectes de drogues al-lucinogenes (Nicodemus et
al., 2008) i pels nous antipsicotics atipics (Jayakumar, Venkatasubramanian, Gangadhar,
Janakiramaiah i Keshavan, 2005; Keshavan et al., 2002) que tenen afinitat pels receptors
de serotonina. La hipotesi glutamatérgica postula una disfuncié glutamatérgica cortical
i es basa en el fet que I'administracié d'antagonistes del receptor glutamatergic N-
metil-D-aspartat (NMDA) pot originar simptomes psicotics positius, negatius i
disfuncions cognitives en individus sans i exacerba les manifestacions en pacients
esquizofrenics (Compton i Walker, 2009; Smith et al., 2001), aixi com el desequilibri en
la transmissié cortical GABAergica podria produir una desregulacié en la activitat de les

neurones glutamatergiques corticals (Harrison, 2004; Heckers, 2001).
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Actualment, la teoria del neurodesenvolupament intenta integrar I'evidencia ineludible
d'una causalitat genetica amb ['existéncia d'uns factors de risc ambientals, que molt
probablement actuen en etapes molt inicials (prenatals i perinatals) del
desenvolupament del individu (Hu et al.,, 2013). La teoria del neurodesenvolupament
proposa que el cervell del futur pacient amb esquizofréenia pateix una alteracio
estructural en algun moment del desenvolupament anatomic funcional i que aquesta
és determinant per a la posterior aparici6 del quadre clinic psicotic (Marenco i

Weinberger, 2003; Weinberger, 1987).

A la literatura es poden trobar altres factors de risc que s’han relacionat amb
I'esquizofrenia; els que tenen més transcendencia son els esdeveniments vitals
estressants i la emocio expressada. El model de vulnerabilitat a I'estres de Zubin i Spring
(1977) proposa que cada persona presenta un grau de vulnerabilitat, que si es donen
determinades circumstancies, es pot expressar en un episodi esquizofrenic. Segons
aquest model, un esdeveniment vital estressant és un incident que modifica I'ajust i
I'adaptacié de la persona a |'entorn i que comporta un reajustament o reorganitzacio
de la seva vida. Un episodi esquizofrenic es presentaria en un individu vulnerable quan
fa front a problemes i carregues que sobrepassen les seves possibilitats d'afrontament.
Anthony i Liberman (1986) van ampliar aquest model per incloure-hi factors de
proteccié que permetessin dissenyar intervencions per a l'esquizofrenia. EIl model de
vulnerabilitat a |'estres pressuposa que el funcionament cognitiu té un rol important en
la prediccid de l'aparicio i la recurrencia dels episodis esquizofrénics (Kontis, Huddy,

Reeder, Ladau i Wykes, 2013). Per altra banda, alts nivells d'emocié expressada
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(comentaris critics, hostilitat i/o sobre-implicacié de la familia) podrien contribuir, junt
amb altres factors ambientals, al inici o recaiguda de I'esquizofrénia (Kuipers, Yesufu-

Udechuku, Taylor i Kendall, 2014).

1.6 Estigma social i cost personal de I'esquizofrénia

El diagnostic d'esquizofrenia comporta un estigma que dificulta encara més I'acceptacio
per part del pacient. L'estigma fa referéncia a la percepcié negativa que la societat té
de la malaltia i inclou tres components: un component cognitiu (la ignorancia), un
component afectiu (el prejudici) i un component conductual (la discriminacio)
(Cumming, Lucas i Duss, 2013). Malgrat la divulgacié educativa que dels mitjans
especialitzats s'ha realitzat de I'esquizofrénia, encara romanen algunes creences
erronies associades al trastorn, que sovint atribueixen, per exemple, una potencial
perillositat i imprevisibilitat a les persones que la pateixen. Aquesta etiqueta negativa
que repercuteix en la imatge que la persona té de si mateixa és I'autoestigma (van Os i
Kapur, 2009; Watters, 2010). La vergonya, la culpa, sovint associades a I'autoestigma

poden agreujar el trastorn al dificultar I'acceptacié del diagnostic i la demanda d’'ajuda.

Aixi mateix, un 60 % dels pacients presenten una evolucié cronica, el que té clares
repercussions per la persona, per les families que s'han de fer carrec del pacient, aixi
com pel sistema sanitari public. L'OMS (WHO, 1998) estima que el cost directe de
I'esquizofrenia en els paisos occidentals varia en un rang que va des del 1,6 al 2,6 % de
les despeses totals dels serveis sanitaris. A Espanya, s'estima que la mitjana de la

despesa anual per costos directes i indirectes derivats de |'assisténcia a pacients afectes
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d'esquizofrenia ascendeix a 478.980.000 d'euros (1,23 % del pressupost de la sanitat
publica) (Wearer, 2011; Weinberger i Levitt, 2011) fins a 1.044.500.000 d'euros (2,7 %
del pressupost) (Aranda-Reneo, Oliva-Moreno, Vilaplana-Prieto, Hidalgo-Vega i
Gonzalez-Dominguez, 2013; Oliva-Moreno et al., 2006). | més important, les persones
que desenvolupen una esquizofrénia experimenten un profund patiment, prova d'aixo
és que prop del 10 % (del 30 % que intenta suicidar-se almenys una vegada) acaben

suicidant-se (Andreasen, 2000).
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2. ALTERACIONS COGNITIVES A L'ESQUIZOFRENIA

2.1 Cognici6 no social

El deficit cognitiu es considera un simptoma nuclear de I'esquizofrenia i s'associa a
I'empobriment sociofuncional que s'esdevé amb la seva cronicitat (Bora, Eryavuz,
Kayahan, Sungu i Veznedaroglu, 2006). Existeix evidéncia de que el deteriorament
cognitiu no esta associat a I'Us de medicacio antipsicotica, car estudis neuropsicologics
realitzats amb pacients naive o sense tractament, han mostrat un patré similar
d‘alteracions cognitives al trobat en pacients medicats (Fatouros-Bergman, Cervenka,

Flyckt, Edman i Farde, 2014).

El perfil neuropsicologic és heterogeni, com heterogeni és també el fenotip clinic
d'aquest trastorn. Basicament, els dominis cognitius alterats son: la velocitat de

processament, |'atencio, la memoria i les funcions executives.

El deficit en les funcions executives és molt comu. S'estima que entre el 40 i el 95 %
dels pacients presenten alteracions de les funcions executives (Velligan i Bow-Thomas,
1999), que aquestes alteracions estan presents abans del primer episodi (Lencz et al.,
2006; Morey et al., 2005; Simon et al., 2007) i també entre episodis (Townsend, Malla i
Norman, 2001), i per ultim, que una afectacié menor esta present en familiars de primer
grau (Snitz, MacDonald i Carter, 2006; Szoke et al., 2005). El deficit executiu prediu de
manera significativa I'evolucio a llarg termini (Reed, Harrow, Herbener i Martin, 2002;
Velligan i Bow-Thomas, 1999), pel que, sovint, esdevé un element clau en els models

neurocognitius contemporanis de les psicosis (Savla et al.,, 2011).
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En la literatura trobem dues visions oposades sobre la natura d'aquest deficit: (1) el
model de "déficit general” (Dickinson i Gold, 2008; Laws, 1999) que explica el déficit
executiu com el resultat de les alteracions de processos cognitius basics com I'atencio
o la velocitat de processament, que dificultarien I'execucié de tasques de més alt nivell,
(2) mentre que el model de “deficit desproporcionat” afirma que el deficit executiu
existeix per se, independentment dels processos cognitius basics, essent el segell de

marca de les psicosis (Barch, Braver, Carter, Poldrack i Robbins, 2009).

Segons Neill i Rossell (2013) si bé els processos cognitius basics contribueixen
significativament als deficits a nivell executiu, no els expliquen totalment. En el seu
treball, van avaluar poblacio clinica i control usant el Trail Making Test (TMT) i I'Stroop.
Les dades obtingudes dels temps de reaccié donarien suport al model de deficit general
pero, I'analisi del tipus d'error comes aniria més a favor d'un deéficit desproporcionat,
donat que no troba diferéncies significatives pel que fa als processos basics, sind que

les diferencies entre grups apareixen en les versions més complexes de les tasques.

La memoria i la capacitat d'aprenentatge son dues variables cognitives que apareixen
alterades en estudis amb pacients que han patit un primer episodi de psicosi respecte
al grup control (Bilder et al., 2000; Galderisi et al., 2009; Jahshan, Heaton, Golshan i
Cadenhead, 2010; Zabala et al, 2010). Segons O'Connor i col-laboradors (2009) la
memoria verbal es troba afectada en persones que han patit un primer episodi psicotic,

independentment del seu QI premorbid.
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En el seu estudi, Galderisi i col-laboradors (2009) van trobar que les persones en un
primer episodi de psicosi obtenien un rendiment pitjor que els controls en tasques de
velocitat de processament, destresa motora i flexibilitat cognitiva. El grup de Zabala i
col-laboradors (2010), va obtenir els mateixos resultats pero, a més, van afegir I'atencio
a la llista de dominis alterats. Ara bé, no tots els estudis obtenen els mateixos resultats
i alguns conclouen que les persones en un primer episodi de psicosi no puntuen pitjor

que els control (Bartholomeusz et al,, 2011; Leeson et al., 2010).

Els déficits cognitius estan associats als pobres resultats funcionals i, per aixo, s'han
convertit en una diana terapéutica en el desenvolupament de farmacs. Aixi, el National
Institute of Mental Health (NIMH) conjuntament amb la Food and Drug Administration
(FDA) van desenvolupar la MATRICS (Measurement and Treatment Research to Improve
Cognition in Schizophrenia) Cognitive Consensus Battery, una bateria de proves creada
per ajudar a desenvolupar farmacs dirigits a millorar la cognicié. Fins a finals dels anys
noranta, l'atencié posada als déficits neuropsicologics comunament associats a
I'esquizofrénia es centraven en la cognicié basica: la velocitat de processament,
I'atencid i vigilancia, la memoria de treball, el raonament i la resolucié de problemes
pero, al 2003, la MATRICS (Green et al., 2004), va incloure la cognici6 social entre el

dominis cognitius alterats (veure Taula 4).
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Taula 4. Proves incloses en la MATRICS (Font: modificada de Green et al.,
2004)

Domini cognitiu Prova

Breu avaluacié de la cognicié social a

) l'esquizofrenia (BACS): Codificacié de simbols
Velocitat de processament

Fluidesa categorial: Animals
Trail Making Test: Part A

Atencié i vigilancia Continuous Performace Test (CPT-IP)

Memoria de treball

Escala de memoria de Wechsler-® 39 ed.

(No verbal) .
(WMS®-]l]): Span espacial

(Verbal) Span de numeros i lletres

Verbal Learning Test Hopkins -™ revisada
Aprenentatge verbal (HVLT-R™)

Test breu de memoria visuo-espacial- revisat

Aprenentatge visual
(BVMT-R™)

Bateria d'avaluacié neuropsicologica ®

Raonament i resolucié de problemes .
(NAB®): Laberints

Caruso Emotional Intelligence Test- Salovey

Cognicié social ~ .
Mayer (MSCEIT™): maneig d’emocions

Algunes disfuncions cognitives poden estar presents des del inici de la malaltia,
constituint una de les caracteristiques fonamentals que justificaria la seva inclusié en
els criteris diagnostics (Lewis, 2004). Els patrons de curs del deteriorament poden ser
diferents entre pacients, aixi, si bé en algunes persones l'afectacié es manifesta de
manera primerenca (o abans, fins i tot, del debut), en altres es fa evident després del

debut dels simptomes. Alguns dels deficits relacionats amb la funcié atencional i
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perceptiva s'han conceptualitzat com a marcadors de risc i estan essent utilitzats com

a fenotipus alternatius en la investigacio genetica sobre el quadre (Romero i Ruiz, 2006).

El grup de Schaefer i col-laboradors (2013) va realitzar una metaanalisi amb |'objectiu
basic d'examinar si el patré de deteriorament classic descrit a I'esquizofrenia es
mantenia consistent a través del temps i a través de variants culturals i geografiques.
Van analitzar 100 estudis des del 2006 fins al 2011 i van trobar, en concordanca amb
les analisis prévies, que els pacients afectes d'esquizofrénia puntuaven significativament
pitjor en tots els tests cognitius, especialment, en velocitat de processament i memoria
episodica. D'acord amb aquests resultats, van concloure que el patroé de deteriorament
cognitiu descrit es manté a través del temps, malgrat els canvis en els instruments
d'avaluacio i en els criteris diagnostics i, que alhora, es dona de manera similar a tot el

mon, malgrat les diferencies linguistiques o culturals.

Sovint s’han relacionat els déficits cognitius amb la simptomatologia negativa. La
majoria dels estudis que han examinat aquesta relacié han sigut de tipus transversals, i
han trobat una major correlacié entre el deficit cognitiu i els simptomes negatius que
amb els simptomes positius. No obstant, aquestes associacions han sigut generalment
modestes i no consistents en tots els estudis. Altres autors proposen que la
simptomatologia negativa i el deficit cognitiu sén manifestacions de I'esquizofrenia
relativament independents, basant-se en 4 fets: 1) el desenvolupament del curs dels

dos dominis és diferent, 2) la resposta a la medicacié antipsicotica és diferent, 3) les
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correlacions transversals son debils i 4) els déficits cognitius semblen ser un factor de

risc per la malaltia (Bell i Mishara, 2006).

Malgrat s'ha evidenciat una hipofrontalitat en multiples metaanalisis, resulta evident
que la disfuncio prefrontal a I'esquizofrenia és molt més que una simple nocio
d'hipofrontalitat, sin6 la conseqiiéncia de I'estesa alteracié de la connectivitat entre
diverses xarxes cerebrals i no sols esta restringida a l'escorca prefrontal dorsal
(Minzenberg, Laird, Thelen, Carter i Glahn, 2009). Estudis recents mostren que els
pacients no sols presenten alteracions durant I'execucié de tasques, sind també en
repos. Pomarol-Clotet i col-laboradors (2008) van trobar una aparent hiperactivacio en
un area de l'escorca prefrontal medial i inferior, incloent part de I'escorca cingulada
anterior i gyrus rectus. La conclusié a la que van arribar és que aquesta aparent
hiperactivacid era en realitat un error en la desactivacié. Aquesta area, la xarxa
d'activacio per defecte (a partir d'ara, segons les seves sigles en anglés Default Mode
Network, DMN), semblaria activar-se en les persones quan no s'esta fent res
conscientment (p. ex.: quan pensem, estem abstrets en els nostres pensaments) estaria
també relacionada amb la ToM, la metarrepresentacio, pero que, al passar a l'accié
conscient es desactiva. Semblaria que els pacients esquizofrénics no aconsegueixen
desactivar aquesta xarxa, de manera que aquesta activitat “inconscient” acaba
interferint en la conscient, explicant aixi les seves dificultats d'atencio, per filtrar els
elements importants dels secundaris, aixi com també alguns dels seus simptomes.

Segons Anticevic i col-laboradors (2012), estudis recents usant fMRI confirmen la

45



implicacio de la DMN en els deficits cognitius i en els simptomes associats a trastorns

neuropsiquiatrics com l'esquizofrénia i la depressio.

Un estudi realitzat a I'Hospital Clinic pel grup de Penedés (Penadés et al., 2013) usant
fMRI va observar una reduccio de la sobreactivacio de la xarxa central executiva i una
desactivacié del seu DMN anticorrelacionada, suggestiva d'una millora en I'eficiencia
d'ambdues xarxes després de fer rehabilitacid cognitiva. A més, van trobar un augment

de la integritat de la substancia blanca en el genu del cos callés.

Nuechterlein i col-laboradors (2011) van realitzar un estudi longitudinal, en el que van
concloure que els tres factors neurocognitius que van avaluar (memoria de treball,
atencié i velocitat de processament) arribaven a explicant el 52 % de la variancia en el
retorn al treball o estudis després de 9 mesos de |'estabilitzacié clinica. Aquestes dades
son indicatives de la important implicacio del funcionament cognitiu en la prediccio de
la capacitat funcional, aixo fa que la intervencié en aquest sentit sigui imprescindible

per prevenir la discapacitat cronica que caracteritza aquest trastorn.

Les capacitats neurocognitives juguen un paper important en
I'ajustament comunitari de la persona, a nivell social,
ocupacional i laboral. També resulten determinants en la
capacitat de la persona per a beneficiar-se del tractament

psicosocial.
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Garrido i col-laboradors (2013) van realitzar un estudi amb I|'objectiu d'investigar els
efectes d'un programa de rehabilitaci6 computadoritzada en una mostra de pacients
esquizofrenics i, com a objectius secundaris, mesurar els seus efectes en la qualitat de
vida i en l'autoestima. Els resultats que van obtenir van confirmar millores tant en el

rendiment cognitiu com en aquells indicadors psicologics del benestar.
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2.2 Cognicio social

El terme cognicio social ha rebut diverses definicions que, en general, fan referéncia a
la interpretacié d'informacio a partir d'interaccions socials i a la generacié de respostes

a les intencions percebudes dels altres (Green et al., 2012).

En el camp de I'esquizofrenia, el National Institute of Mental Health (NIMH) d’els Estats
Units va definir la cognicié social com “les operacions mentals subjacents a les
interaccions socials, incloent, percebre, interpretar i generar respostes a les intencions,

disposicions i comportaments dels altres” (Green et al., 2008).

Tal i com apuntava Frith (2008), resulten de gran importancia per la cognicio social els
diversos senyals socials que ens permeten aprendre del mon. Aquests senyals inclouen
des d'expressions facials, com la por o el fastic, que ens avisen d'un possible perill, com
la direccié de la mirada que ens indica cap a on hauriem de mirar. Ja durant el
desenvolupament, el infant aprén com reaccionar davant d'un estimul nou guiant-se
per la reaccio de la seva mare, és el que es coneix com la referencia social. L'agent
emissor d'aquests senyals també pot ser animal, per aix0 reaccionem amb alarma quan
la nostra mascota aixeca les orelles en actitud de vigilancia. Tot aix0 és indicatiu de
quant podem aprendre mirant als demés. Molts d'aquests senyals semblen operar de
manera automatica i inconscient, tant per part de I'emissor com del receptor, per
exemple, podem aprendre a témer un estimul observant la resposta d'una altra persona,
sense tenir consciencia de I'estimul. Ara bé, aprendre per instruccio, en comptes de per

observacio, si requereix tenir la consciencia de l'estimul, perque per aquest tipus
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d'aprenentatge es requereix un procés metacognitiu pel qual tant I'emissor com el

receptor reconeixen que els senyals estan destinats a ser senyals.

En la cognicio social juguen un paper molt important les “neurones mirall”, descobertes
per Rizzolatti, Fadiga, Gallese i Fogassi al 1996, a I'escorca premotora ventral dels
macacos quan estudiaven neurones especialitzades en el control de la ma i de les
accions de la boca. Aquests autors van observar que es produia una activacié d'aquest
tipus especial de neurones davant d'una accio incompleta, pel que van concloure, que
el macaco “inferia” o predeia el resultat de |'accié. Les neurones mirall s'activen quan
un individu realitza una accié i també quan observa una accié similar portada a terme
per una altra persona. Al 1998, Gallese i Goldman van hipotetitzar que les neurones
mirall estaven involucrades en la comprensié de la intencié. La seva funcié seria la del
monitoratge biologic del moviment, per copsar el vincle que s'estableix entre accio i
intencio, és a dir, entre I'organitzacio motora de les accions intencionals i la capacitat

de comprendre les intencions dels altres.

“Som criatures socials. La nostra supervivencia depen d’‘entendre les

accions, intencions i emocions dels demés. Les neurones mirall ens

permeten entendre la ment dels demés, no sols a través d'un raonament
conceptual sind mitjancant la simulacié directa. Sentint, no pensant”.

G. Rizzolatti.

Extret de l'article del New York Times:

Cells that read minds de Sandra Blakeslee (10-01-2006)

Des de la perspectiva d'estimul-resposta, la cognicio social és molt simetrica: I'estimul

d'una persona és la resposta d'una altra persona. Un exemple clar d'aquesta afirmacié
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és el classic proposat per Keltner i Buswell (1997): una persona “fica la pota” (Faux-pas)
i els seus companys expressen enuig, ell respon expressant avergonyiment, i els seus
companys expressen llastima com a resposta empatica al seu malestar. El seu gest de
reconciliacié, acontenta a tothom. En aquest tipic exemple, les expressions facials no
sols serveixen per expressar una emocio sind que també juguen un paper essencial en

la comunicacio.

Un altre exemple de sistema mirall és el fenomen conegut com a efecte camaled
(Chartrand i Bargh, 1999): quan interaccionem amb algu, tendim a imitar la seva
gesticulacié i els seus moviments, aixi, si un assenteix l'altre també, o creuem cames
alhora... Aquest fenomen d’emmirallament crea un sentiment de connexié amb I'altra
persona que valorem positivament. Aquest fenomen ocorre a un nivell inconscient, ni
I'emissor ni el receptor s'adonen que estan intercanviant senyals, és més, si aquest
fenomen passés a ser conscient, ens faria sentir imitats, com si s'estiguessin mofant de

nosaltres (Lakin i Chartrand, 2003).

El concepte de cognicid social es tracta d’'un constructe multidimensional que inclou

diversos dominis:

- El processament emocional: implica aquells aspectes relacionats amb percebre i
utilitzar emocions. Estudis sobre la percepcié de les emocions facials han trobat
alteracions a |'esquizofrenia, sobretot en periodes de crisis (Kohler et al., 2010).

Els pacients mostren, especialment, dificultats per reconeixer la por i el fastic i,
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davant d'emocions neutres, mostren una tendencia a atribuir emocions

negatives (Green et al., 2015).

El coneixement o esquema social: es tracta del coneixement del que és tipic en
una determinada situacié social. Es consideren 4 components basics: Accions
(saber com ha d'actuar), Rols (coneixer el seu paper i el de la resta d'actors),
Regles (coneixer les normes que per convencié cal usar) i Finalitats o fites

(coneixer les raons per les quals es troba implicat en aquesta situacio).

Percepcié social: s'associa a les capacitats per valorar regles i rols socials, aixi
com, per valorar el context social. Implica dirigir I'atencio als senyals socials clau.
Implica saber “llegir entre linies”. Les persones que pateixen esquizofrenia o
trastorn esquizoafectiu no tenen en compte el context quan processen estimuls

socials, inverteixen més temps en caracteristiques menys rellevants

Estil atribucional: aquest domini fa referencia a com les persones interpreten,
expliquen o donen sentit als esdeveniments socials positius i negatius que

ocorren en la seva vida.

Teoria de la ment (veure el desenvolupament conceptual a I'apartat 3.1.)

Les habilitats incloses en la cognicié social estan relacionades amb uns circuits neurals

especifics que estan alterats a I'esquizofrenia. La investigacié realitzada en aquests

neurals també ha demostrat que I'activaci6 cerebral correlaciona

significativament amb el funcionament social, per tant, una activaci6 anormal de les
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xarxes de la cognici6é social seria el mecanisme que explicaria la disfuncié social a

I'esquizofrénia (Pinkham, 2013).

Els déficits en cognicio social a I'esquizofrenia han estat abastament documentats i, tal
i com resumeix Pinkham (2013) inclouen: un deficit important en el reconeixement de
les emocions, sobretot, per identificar correctament les negatives (rabia i por); cometen
errors en la percepcio de pistes socials, sobretot, per les abstractes; pel que fa a la ToM,
presenten problemes en totes les capacitats incloses en aquest concepte; per ultim, pel
que fa a l'estil atribucional, els pacients que pateixen deliris de tipus persecutori
tendeixen a culpar als altres, més que a circumstancies externes. Kinderman i Bentall
(1996) associen un mal rendiment en tasques ToM a la tendencia dels pacients
esquizofrenics a fer atribucions externes personals (les causes s'atribueixen a altres
persones) més que no atribucions externes situacionals (les causes se atribueixen a
factors situacionals). Tendencia a exagerar, distorsionar o centrar-se de manera
selectiva en els aspectes hostils o amenacadors dels demés (Fenigstein, 1997),

precisament, les emocions amb les que presenten més problemes.

Aquests deéficits apareixen ja a les primeres fases i es mantenen estables al llarg del
temps (Bora, Youcel i Pantelis, 2009; Green et al., 2012; Yalcin-Siedentopf et al., 2014).
Estudis amb persones en risc genetic han demostrat la seva preséncia fins i tot en fases
prodromiques (Green et al., 2012; Savla, Vella, Armstrong, Penn i Twamley, 2013).
Malgrat es solapin algunes funcions, la cognicié social és un domini independent de la

neurocognicio.
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A nivell clinic, s'ha suggerit que els processos de cognicié social poden estar relacionats
amb la formacié i manteniment dels simptomes. En el treball de Lincoln i col-laboradors
(2011) es va estudiar I'associacio entre els simptomes negatius i diversos aspectes de la
cogniciod social (teoria de la ment, atribucid, empatia, autoestima i autoconcepte
interpersonal) en 75 pacients afectes d'esquizofrénia comparats amb 75 subjectes
control. Van trobar que els simptomes negatius estaven associats amb dificultats a la
ToM, menor empatia, menor autoestima, i autoconceptes negatius sobre les capacitats
interpersonals. Els autors estimen que, agafades en conjunt, les variables de cognicio
social explicarien un 39 % de la variancia en els simptomes negatius, després de
controlar-ne la neurocognicio i la depressio. Conclouen que les variables de cognicio
social son importants en la formacidé i manteniment de simptomes negatius, per tant,

la intervencio sobre elles implicaria un aveng en les intervencions psicosocials.

Les alteracions de la cognicié social poden ser predictores del funcionament de les
persones afectades d'esquizofrenia. D’entre els dominis inclosos en la cognici¢ social,
el processament emocional i la teoria de la ment semblarien estar influint més
directament el funcionament d'aquestes persones en el dia a dia que d'altres funcions
cognitives basiques i, per tant, suposen una diana terapéeutica molt important (Bechi et
al, 2012; Horan, Kern, Penn i Green, 2008). D'entre els dos dominis, una recent
metaanalisi (Fett et al., 2011) mostra que la relacié entre la ToM i la capacitat funcional
(efecte de la mida= 0,48) és més del doble de potent que la que es troba amb el
processament emocional (efecte de la mida= 0,22). Una hipotesi que explicaria aquest

fet relaciona una manca d'integritat en la xarxa fronto-limbica del cervell amb els
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déficits en cognicio social (a la ToM) aixi com amb els deficits en la regulaciéo emocional

en els pacients esquizofrénics (Rowland et al., 2012).

Una de les dificultats a I'hora d'avaluar la cognici6 social és determinar quina, d'entre

les habilitats incloses, resulta més pertinent per avaluar-la. Existeixen pocs instruments

que avaluin globalment la cognicié social pero, en canvi, sén diversos els instruments

focalitzats en aspectes concrets d'aquest constructe. Un projecte d'estudi recent

anomenat Social Cognition Psychometric Evaluation (SCOPE) (Pinkham et al., 2014) és

un intent de crear una bateria validada de proves per a I'avaluacié de la cognicié social

per poder usar en assaigs clinics.

Taula 5. Instruments per I’avaluacié de la cognici6 social
Test Autor Tipus de tasca Any
Pictures of Facial Affect Eckman Percepcié i reconeixement 1976
d’emocions
IPT (Interpersonal Perception Archer i Percepcié d'aspectes no verbals 1989
task) Constanzo de la interaccio social
FEIT (Face Emotion Kerr i Nealie Percepcid i reconeixement 1993
Identification Test) d’emocions
SFRT (Situational Feature Corrigan i Green Percepcié Social 1993
Recognition Test)
SCST-R (Schema Component ~ Corrigan i Addis Percepcié Social 1995
Sequencing Task- Revised)
VAPT (Videotape Affect Bellack, Percepcid Social 1996
Perception Test) Blanchard,
Mueser
MSCEIT (Mayer-Salovey- Mayer, Salovey Intel-ligéncia emocional 2002
Carusso Emotional Intelligence Carusso
Test)
MASC (Movie for the Dziobek et al. Cognicio Social 2006

Assessment of Social
Cognition)
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La major part dels tests en cognicié social es poden classificar en una d'aquestes dues
categories: tests que mesuren funcions de baix ordre (o perceptuals) i tests que
mesuren funcions d'alt ordre (o processament de la informacio) (Green, Olivier, Crawley,

Penn i Silverstein, 2005)!

D'entre les funcions de baix ordre, destaquen les proves que es centren en el
reconeixement de l'afecte a través de l'expressio facial. Una prova classica son les

fotografies en blanc i negre desenvolupades per Ekman i Friesen (1976).

A la Il-lustracio 1 es mostra el test de reconeixement d’emocions en I'expressié facial

desenvolupada per Young, Perrett, Calder, Sprengelmeyer i Ekman (Feest, 2002).
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ll-lustracio 1. Facial Expression of Emotion: Stimuli and Tests
(FEEST)(Young et al., 2002) (Font: modificada de FEEST)

Altres exemples de proves similars son: la Face Emotion Identification Test (Kerr i Neale,
1993), i el Facial Expression of Emotion: Stimuli and Tests (FEEST; Young, Perrett, Calder,
Sprengelmeyer i Eckman, 2002). Alguns autors han optat per I'Us d'audiovisuals per
augmentar la validesa ecologica de la prova, com el Videotaped Affect Perception Test
(Bellack, Blanchard i Mueser, 1996) i el TASIT (McDonald, Flanagan, Rollins i Kinch,
2003). Existeixen també proves desenvolupades per percebre la prosodia emocional,

sovint consisteixen en frases neutrals pel que fa al contingut verbal pero que
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transmeten informacié sobre l'estat emocional del qui parla a través del to, de

I'amplitud, de la durada del discurs.

Entre les funcions d'alt ordre trobariem la teoria de la ment, el coneixement social, I'estil
atribucional, la resolucié de problemes socials i la percepcio social. Els tests per avaluar
la teoria de la ment s'abordaran ampliament en el segiient punt. D’entre els tests que
exploren el coneixement social trobem el Situational Feature Recognition Test (Corrigan
i Green, 1996) que avalua el reconeixement de components clau en situacions socials o
I'Schema Component Sequencing Task- Revised (Corrigan i Addis, 1995) que consisteix
en sequencies d'accions més curtes i més llargues que descriuen situacions socials.
Alguns tests abasten intencions, aspectes de la personalitat i de I'estil interpersonal,
com el Interpersonal Perception Task (Archer i Costanzo, 1988), que consta de 15
escenes reals enregistrades i es demana a la persona que respongui a preguntes sobre

les relacions entre els personatges, sobre enganys...

Com s’ha esmentat anteriorment, la cognicié social contribueix més al funcionament de
la persona en la vida real, que no la neurocognicio. La rehabilitacié, en aquest sentit, en
fases primerenques, ha demostrat millores en I'ajustament social, en el funcionament
social, en les relacions socials, en les habilitats socials, aixi com una disminucié d'actes

agressius.

En la darrera decada s'han desenvolupat alguns programes d'intervencié en cognicio

social. Una de les principals dificultats amb la que es troben aquests programes és la
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de poder demostrar la generalitzacid dels resultats en el funcionament social real del

pacient.
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3. TEORIA DE LA MENT

3.1 Desenvolupament conceptual

El terme teoria de la ment va apareixer per primera vegada al 1978, de la ma de dos
primatolegs per assignar la capacitat per atribuir estats mentals a un mateix i als altres
i predir la seva conducta (Premack i Woodruff, 1978). Segons aquests autors, la teoria
de la ment va sorgir en els homininis com una resposta adaptativa a un context social
cada cop més complex. Per I'animal, la capacitat d'integrar-se en la comunitat és una
condicio6 indispensable per assegurar la seva supervivencia, car el grup li proporciona
més proteccié davant dels enemics, més capacitat d'atac per obtenir aliment i més
possibilitats de procrear. Per poder cooperar, competir i procrear és necessaria una
certa capacitat per entendre les intencions dels demés, per poder anticipar-se o

manipular-los.

Seus son els treballs amb la ximpanzé Sarah. A Sarah li ensenyaven filmacions, dibuixos
i fotografies en les que apareixia una persona tancada en una gabia que havia d'agafar
els platans que estaven fora del seu abast. A cada assaig se li mostraven dues
fotografies, una que representava la solucié correcta i I'altra amb una solucié incorrecta
(p.ex.: Fotografia 1: un platan penjat del sostre, una persona i una banqueta; Fotografia
2: un platan penjat del sostre, una persona sense una banqueta). La ximpanzé
solucionava totes les tasques correctament, triava la fotografia que solucionava el
problema de la persona en questio, pel que es dedueix que era capag de captar la

intencié del personatge.
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En els éssers humans, aquesta capacitat implica el coneixement de que totes les
persones actuen en base a estats mentals o actituds proposicionals (aix0 és, en base a
creences, desitjos, intencions, etc...), aixi com, poder atribuir aquests estats/actituds a
un mateix i als demés, per tal d'explicar les conductes i predir-ne les futures. Per que es
parla de Teoria? doncs perque es tracta d'un sistema d'inferéncia d'estats que no poden
ser observats de forma directa, perque és un sistema de creences utilitzat per interpretar
{ explicari, finalment, perque ens permet comprendre les nostres accions i les dels altres,

predir i controlar la conducta manipulant els estats psicologics.

Molts autors han concebut el cervell com un sistema predictiu, que genera patrons per
fer prediccions (Bubick, Von Cramon i Schubotz, 2010; Clark, 2013). Segons Baron-
Cohen (1995) la ToM serveix per representar estats mentals epistemics (simular, pensar,
creure, conéixer, somiar, imaginar, enganyar, endevinar...) i relacionar tots els estats
mentals (perceptius, volitius i epistemics) amb les accions per construir una teoria

consistent i util.

D'acord amb el que apunta Mauricio Martinez (2011), un dels grans temes en la
Psicologia del desenvolupament ha estat com desenvolupen els nadons i els nens petits
la capacitat per entendre als demés. Segons Briine i Briine-Cohors (2006), la ontogenia
de la ToM no difereix molt de la maduracié d'altres funcions cerebrals. Dos conceptes
esdevenen clau: el d'intersubjectivitat i el de teoria de la ment. A la decada dels 70,
Trevarthen (1974, 1979) va introduir els termes: intersubjectivitat primaria per descriure

els intercanvis temporal i emocionalment regulats que s'observen en les primeres
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relacions diadiques que s'estableixen entre mare i nad6 durant el periode compres
entre els 2 i els 9 mesos, i intersubjectivitat secundaria per descriure aquelles situacions
en les que el nad6 és capag de combinar en la interaccié amb la seva mare dos tipus
d'actes: praxics (senyalar, mostrar...) i els interpersonals (somriure, vocalitzar...), que es
dona entre els 9 i els 12 mesos. Dennet (1971) proposa la nocié d'estrategia intencional
(o actitud intencional) com una de les formes a través de la qual les persones dotem de
sentit la conducta dels demés. Al 1983, Wimmer i Perner avaluen la capacitats dels nens
d'entre 4 a 5 anys per comprendre creences sobre creences i desenvolupen la tasca de
creencga falsa de primer ordre de Maxi i la xocolata. Meltzoff (1999) pero, va suggerir
que els nens de 15 mesos sén ja capacos d’entendre les intencions dels demés a partir
dels seus actes fallits. Aquest autor demanava a nens menors de 15 mesos que imitessin
el que feia una persona. En un dels exercicis en quée havien d'imitar a una persona que
creuava una estanca, aquesta ensopegava. Els nens entenien que “ensopegar” no era la

intencié de la persona, pel que no ho feien quan els tocava imitar-la.

Alguns autors han considerat I'impacte de |'entorn social en el que creix el nen en el
desenvolupament de la ToM, aixi, segons Carpendale i Lewis (2004), els pares que
utilitzen amb freqliencia expressions referides a estats mentals quan s'adrecen als seus
fills petits afavoreixen que aquests adquireixin abans les capacitats ToM. De manera
similar, la presencia de germans més grans sembla afavorir també I'adquisicié de la

capacitat per entendre les ments dels demés.
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Existeixen diverses teories que intenten aportar un marc teoric sobre com s'adquireix la

teoria de la ment:

La Teoria-Teoria: canvi conceptual (Gopnik, 2003; Gopnik i Wellman, 1994, 2012).
Aquesta teoria postula que el coneixement sobre la ment resideix en estructures
similars a la teoria de domini especific i que els canvis conceptuals radicals impulsen el
desenvolupament de la comprensié ingenua del nen d’estats mentals. El seu pioner fou
Perner (1991), es tracta d'un model no modular segons el qual, durant I'ontogenesi es
van adquirint diferents nivells d'habilitats representacionals, comencant per
representacions primaries del JO com agent actuant. Després dels 2 anys s'assoleixen
les representacions secundaries que permeten la distincid entre situacions hipotetiques
i reals. La capacitat de fer metarrepresentacions permet a la persona (de manera
semblant a les teories cientifiques) “teoritzar” sobre les representacions de les altres
persones. D'acord amb aquesta explicacio, els nens recullen evidencies sobre la relacio
entre els estats mentals i I'accié, tant com un cientific recull dades per generar una
teoria. En la mesura en que tal evidencia és inconsistent amb la teoria de la ment actual

del nen, amb el temps es produira el canvi conceptual.

Les teories de la simulacio: representacions neurals compartides (Gallese i
Goldman, 1998; Goldman, 2009; Gordon, 1992). Aquestes teories proposen que tant el
nen com l'adult depenen de I'accés directe als seus propis estats mentals per poder fer
atribucions sobre els estats mentals dels altres. Per tal de raonar sobre la ment d'una

altra persona, es “posen a la seva pell”. Dit d'una altra manera, |'atribucié d’estats
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mentals en un mateix és la clau per inferir-los en els demés, replicant o mimetitzant la
vida mental de l'altre. S’han proposat dos sistemes neuronals candidats que poden
proporcionar dues rutes cap a la simulacio a través del mapeig d'un mateix a I'altre: les
estructures corticals de la linia mitja i el sistema de neurones mirall putatiu (Mahy,

Moses i Pfeifer, 2014).

Les teories de la modularitat: Selectivitat (Baron-Cohen, 1995, 1998; Fodor, 1983;
Leslie, Friedman i German, 2004; Scholl i Leslie, 1999). En linies generals, postulen que
el desenvolupament de la ToM esta impulsat per un mecanisme neural innat dedicat al
raonament de I'estat mental. Entes aixi, malgrat I'experiencia pugui ser important per
desencadenar aquest mecanisme, no es bastaria sola. La teoria de la modularitat més
coneguda és la proposada per Scholl i Leslie (2001). Partint del concepte d'organitzacio
modular de la ment humana de Fodor (1983), Scholl i Leslie van proposar I'existéncia
d'un modul ToM innat que és operatiu al segon any de vida i que seria I'encarregat de
processar estrictament informacid sobre inferéncies socials. Els mateixos autors han
suggerit que per un correcte funcionament d'aquest modul és necessari el que ells van
anomenar processador selectiu inhibitori per separar la informacié contextual rellevant
de la irrellevant i poder manejar les demandes executives. (German i Hehman, 2006;
Leslie et al., 2004; Scholl i Leslie, 2001). En el seu estudi, Mahy i col-laboradors (2014)
proposen la Unié Temporo parietal com a possible candidat a modul ToM, pero la

manca de proves clares d'especificitat el descarten.
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* Teories sobre el paper dels processos executius: el paper de la inhibicié (Carlson,
Claxton i Moses, 2015; Carlson i Moses, 2001; Moses i Tahiroglu, 2010). Segons aquestes
teories, les dificultats dels nens per raonar sobre els estats mentals provenen del repte
gue suposa inhibir la seva propia perspectiva per tal de generar-ne una de nova i/o
retenir les perspectives rellevants en la memoria de treball. Postulen que el
desenvolupament del funcionament executiu contribueix marcadament en els canvis
en la ToM relacionats amb |'edat durant els anys preescolars i, fins i tot, més enlla.
L'evidéncia actual suggereix que, tot i que el funcionament executiu, concretament, els
processos inhibitoris, estan involucrats en molts tipus de raonament ToM, en especial,
en tasques de raonament sobre creences falses, existeixen correlats neurals diferents
de raonament ToM que no involucren arees cerebrals de funcionament executiu (Mahy

et al., 2014).

La teoria de la ment, com la cognicié social, sén conceptes amplis que donen cabuda no a

una capacitat Unica sind a diverses. (Figura 1)
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Figura 1 Capacitats incloses en la ToM

ToM

Reconeixement facial de les emocions

Creences falses de 1eri 2on ordre

g

1 0

Us social del llenguatge (mentida, ironia...)

|

Comportament social (Faux-pas)

|

Empatia i dilemes morals

El concepte de ToM no és un concepte monolitic, sind que inclou una ToM afectiva i
una ToM cognitiva (Abu-Akel i Shamay-Tsoory, 2011). La primera implica una
descodificacié de I'estat mental mentre que l'altra implica un raonament de |'estat

mental (veure Figura 2).

Figura2 Processos dels components cognitius i afectius dels estats

mentals (Font: Adaptat de Roberts i Penn, 2013)

Representacions
mentals cognitives:
creences, intencions

Representacions
mentals afectives:
rabia, culpa

Atribucio d'estats
mentals:
decodificacio d'un
mateix i dels altres

Execucio d'estats
mentals: cognitiu

Execucio d'estats
mentals: afectiu
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La recerca existent suggereix que aquests dos components podrien estar mediats per
xarxes dissociades. Les arees cerebrals implicades es trobarien en I'escorca prefrontal,
en concret, semblaria que la zona ventromedial intervindria en els processos més
purament afectius, com sén el reconeixement d'estats afectius en un mateix i en els
demés, el reconeixement d’emocions basiques o la interpretacié de la prosodia, mentre
que la zona dorsolateral intervindria en els processos cognitius, com ara el
reconeixement d'estats mentals cognitius en els demés o la percepcio de causalitat, allo
que autors com Brothers i Rings (1992) han anomenat aspectes “freds” i “calents” de la

ToM (veure Il-lustracio 2)

ll-lustracié 2: ToM cognitiva i ToM afectiva (Font: modificada de
www.Movilpyme.com )

Escorca prefrontal Ventromedial Escorca prefrontal dorsolateral

Processos afectius .
Processos cognitius

e Reconeixement d’estats mentals

e Reconeixement d’estats afectius

en un mateix i en els altres .
. ) m cognitius en els altres
e Reconeixement d’emocions . . .
e Percepcio de causalitat (relacions

basiques a través de I'expressio
causa-efecte)

facial
e Empatia
e Interpretacio de la prosodia

67



Per tant, es necessita una constant integracio entre els components cognitius i afectius
per tal de respondre de manera adaptativa a les interaccions socials. De fet, la regulacio
emotiva té un paper crucial dins de l'avaluacié cognitiva de les interaccions socials i

dins de la comprensié de la intencio dels altres (Brothers i Ring, 1992).

A més de l'escorga prefrontal, altres arees cerebrals estan implicades en la teoria de la

ment (veure Taula 6):

Taula 6 Bases neuroanatomiques de la ToM (Font: adaptat d’Abu-
Akel i Shamay-Tsoory, 2011)

Regions cerebrals Arees de Brodmann

Regions posteriors

Unié teémporo-parietal, incloent el obul 39/40
parietal inferior

Cingulat posterior/precuni 31/7
Solc temporal superior 21/22

Regions limbic-paralimbiques

Orbitofrontals 11/12/47
EPFVM 10/32
Pol temporal 38
Amigdala Subcortical
Estriat Subcortical

Regions frontals

EPFDM 8/9
EPFDL 9/46
Escorca frontal lateral inferior 44/45/47

EPFVM= Escorca prefrontal ventromedial; EPFDM= Escorca prefrontal dorsomedial; EPFDL= Escorca
prefrontal dorsolateral
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3.2 Alteracio de la teoria de la ment a I'esquizofrenia

L'alteracié d'aquesta capacitat es va descriure per primera vegada en trastorns de
I'espectre autista. Baron-Cohen i col-laboradors, al 1985, es van preguntar si els nens
autistes tenien teoria de la ment. Alguns signes que indiquen que la ToM esta alterada
en l'autisme son, per exemple, que els nens autistes poden usar gestos per dirigir la
conducta (gestos de “vine aqui”, “marxa”) pero no per afectar estats interns/mentals
(gestos d'afecte, de consol) (Attwood, Frith i Hemerlin, 1988). Poden, si se'ls ensenya,
participar en una conversa simple pero, en canvi, no poden mantenir una conversa
flexible tenint en compte els interessos de l'altre (Frith, Happé i Siddons, 1994). El seu
interes tampoc sembla estar dirigit a estimuls socialment rellevants, per exemple, en

una interaccié no adrecarien la mirada als ulls del seu interlocutor, sind, per exemple, a

I'objecte que porta a la ma.

Els primers en parlar d'una alteracié de la ToM a l'esquizofrenia van ser la parella
formada per Chris i Uta Frith (1991) que, observant semblances entre els simptomes
negatius de 'esquizofrenia i els simptomes presents en el trastorn autista, van suggerir
que ambdds trastorns podrien compartir un déficit comu. Ara bé, com apuntaven els
mateixos autors, a diferéncia de l'autisme que es tracta d'un trastorn del
desenvolupament i en el que lalteraci6 de la ToM podria ser ja congenita,
I'esquizofrenia debuta a finals de I'adolescencia i principis de I'edat adulta, quan totes
les capacitats cognitives i linglistiques estan ja plenament desenvolupades. Aquesta
diferéncia podria explicar per que aquests dos trastorns presenten altres simptomes

clarament diferenciats.
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Segons Frith (1992), I'alteracié de la ToM estaria associada a un defecte a nivell de
metarrepresentacions. La tesi de Frith suggereix que els simptomes psicotics de
I'esquizofrénia apareixerien perque el mecanisme que permet les metarrepresentacions
falla. De manera molt simplificada, el model que va proposar intentava explicar la
majoria dels simptomes psicotics d'aquest trastorn en base a una alteracié de la
consciencia reflexiva, és a dir, en una incapacitat per relacionar les propies intencions
amb la conducta executada i per monitoritzar les intencions dels demés. Segons I'autor,
alguns pacients, per exemple, en comptes de contemplar les seves creences com a
representacions subjectives de la realitat, les equipararien amb la realitat, podent
provocar dificultats per distingir entre el que és subjectiu i el que és objectiu, i mantenir

falses creences en forma de conviccions delirants (veure Taula 7).

Taula 7 Anomalies en la consciéncia de la intencié associada als
signes i simptomes psicotics (Font: adaptat de Frith, 1992)

Pérdua de la consciencia Simptomes positius Simptomes negatius
de...
Els propis objectius Deliris de grandesa Despersonalitzacio, manca
de voluntat
Les propies intencions Deliris de control, insercié de Pobresa de pensament,
pensament pérdua d'afectivitat
Les intencions dels altres Deliris de persecucié, Desrealitzacio, aillament

al-lucinacions en 3a. persona  social
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Malgrat les critiques que ha rebut el seu model, el treball de Frith continua essent un

dels més referenciats.

La persona “llegeix”, "interpreta” de manera erronia la informacié procedent tan del
interior com del exterior i n'obté conclusions igualment erronies. Aquests errors es
poden produir de manera similar entre la poblacié no malalta, un pot mantenir creences
sobre si mateix o sobre el mén que no es corresponen amb la realitat, és el que el
psicoleg Albert Ellis anomenava “creences erronies” i les abordava mitjancant la
reestructuracio cognitiva. En el cas de les persones que pateixen esquizofrenia, la
rigidesa cognitiva que presenten els impedeix contemplar interpretacions alternatives,
adoptant la seva creenga com si fos la realitat. L'alteracié de la ToM impedeix a la
persona d'usar la flexibilitat cognitiva per prendre la perspectiva d'una altra persona i

es redueix a l'auto-perspectiva.

Tanmateix, els trastorns en la forma del pensament podrien resultar d'una falsa
inferéncia per part del pacient al pensar que el seu interlocutor i ell comparteixen un
mateix coneixement, “que sap el que ell sap”. També pot presentar dificultats per
experimentar la seva conducta com a resultat de les seves propies intencions, donant

lloc a un deliri de control.

Altres autors han intentat explicar alguns dels simptomes de I'esquizofrénia basant-se
en la ToM. Hardy-Baylé (1994) proposa que els pacients amb desordres importants del
pensament, llenguatge i habilitats de comunicacié son incapacos no sols de

monitoritzar les seves propies accions sind també de representar adequadament els
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estats mentals dels demés i d'integrar la informacié contextual. D'acord amb aquest
model, s'espera trobar anomalies en la ToM exclusivament en pacients amb un nivell
alt de desorganitzacio en el pensament, la comunicacio i el llenguatge (desordre formal
del pensament), mentre que s'esperaria una ToM relativament preservada en els

pacients sense simptomes desorganitzats.

Abu-Akel i Bailey (2000) proposen un model de continuitat dels déficits en la ToM,
segons el qual existirien tres estadis: una alteracié genuina de la ToM, similar a la
trobada en I'autisme, una ToM normal sense la capacitat per utilitzar-la adequadament

i una ToM exagerada, és a dir, una hiperToM.

L'esquizofrénia, com ja s’ha esmentat, és un trastorn que inclou perfils clinics molt
heterogenis. La recerca inicial suggeria que els pacients amb predomini de clinica
negativa tendien a presentar un deficit en la capacitat ToM (el que alguns autors
anomenen undermentalization, submentalitzacid), mentre que els pacients amb
predomini de clinica positiva tendien al que Abul-Akel anomenava hiperToM (o,
overmentalization) (Frith, 1992, 2004; Montag et al,, 2011). Es a dir, els pacients amb
predomini de simptomatologia negativa i desorganitzada serien incapacos de
mentalitzar, d'atribuir estats mentals als demés, mentre que aquells amb predomini de
simptomatologia positiva si serien capagos d'atribuir creences i intencions als demés,
pero de manera erronia. Un exemple podria ser el deliri de perjudici, en el que la
persona atribueix una motivacié, una intencionalitat negativa a una altra. Ara bé, cal fer

una distincio dins del undermentalizing; entre els que no tenen capacitat de ToM
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("sense ToM", com en l'autisme) i els que presenten problemes de precisié ("ToM
reduida") (Roberts i Pinkham, 2012). Fins ara, només pocs estudis han investigat els
diferents tipus d'errors de ToM a l'esquizofrénia, per la manca d'instruments que
permetin una analisi més detallada. En aquesta linia, Fretland i col-laboradors (2015)
van intentar explorar la relacio entre la ToM i els simptomes clinics de I'esquizofrenia,
en concret, I'associacio entre tres tipus d'errors de ToM; 1) "overmentalizing" 2) "ToM
reduida” i 3) "manca de ToM" i els simptomes positius, negatius i desorganitzats. Per
fer-ho van utilitzar un test en format video, la Movie for the Assessment of Social
Cognition (MASC, Dziobek et al., 2006) que si permet discriminar entre els diferents
tipus d'error que es poden cometre a I'avaluar la TOM: un excés de mentalitzacio, errors
de precisio, o bé, una manca del concepte d'estat mental. Els seus resultats també
mostraven una associacié entre overmentalizing i els simptomes positius. Els tipus
d'errors undermentalizing no estaven relacionats amb els simptomes pero, d'alguna
manera, la "ToM reduida" estava associada a la desorganitzacié. L'elevat nombre de
respostes "ToM reduida" suggereix que l'esquizofrenia es caracteritza més per

problemes de precisié que per una manca fonamental del concepte d'estat mental.

Una altra troballa consistent sembla ser I'associacié entre la clinica desorganitzada i una
ToM alterada (Abdel-Hamid et al., 2009; Hardy-Baylé, Sarfati i Passerieux, 2003; Sprong,
Schothorst, Vos, Hox i Van Engeland, 2007). Per aquests autors, la incapacitat per
representar de manera adequada l'estat mental d’'una altra persona o per integrar
informacid contextual estarien associats a simptomes de desorganitzacio. Per contra,

sembla existir una associacié6 més feble entre simptomes positius (distorsio de la
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realitat) i la ToM (Langdon, Siegert, McClure i Harrington, 2005; Mazza, De Risio, Surian,
Roncone i Casacchia, 2001). Cal tenir en compte, en tots aquests estudis que,
possiblement, el fet de que els test més utilitzats sols contemplin respostes del tipus:
correcte/erroni dificulta aprofundir a nivell qualitatiu en el tipus d'error que comet la

persona.

A dia d'avui existeix una extensa bibliografia sobre el tema que ens permet fer algunes
afirmacions. La primera és que existeix evidencia empirica suficient de I'afectacié de la
ToM a l'esquizofrenia (Bora et al., 2009; Sprong et al., 2007), que la ToM correlaciona
més amb el funcionament social de la persona que qualsevol altre domini de la cognicio
social o de la neurocognicio (Fett et al.,, 2011) i que es tracta d'una habilitat que es pot
entrenar, esdevenint una diana terapéeutica indispensable en qualsevol programa de
rehabilitacid (Bechi et al., 2013; Kayser, Sarfati, Besche i Hardy-Baylé, 2006). Queden
alguns punts poc clars respecte a les alteracions de la ToM a I'esquizofrénia. El primer
punt fa referéncia a si la ToM en els pacients psicotics es desenvolupa de forma correcta
abans del debut de la malaltia o si, com és el cas dels autistes, ja esta alterada. Corcoran
(2000) planteja que el seu desenvolupament és normal pero es va deteriorant en ordre
invers durant la malaltia. No sembla haver-hi una resposta clara, falten dades i estudis

realitzats en nens amb risc de patir esquizofrenia.

El segon punt questiona si es tracta d'un marcador de tret o d'estat, alguns autors
conclouen que es tractaria més aviat d'un marcador d'estat basant-se en que molts

pacients en remissio presenten un rendiment similar al normal (Frith i Corcoran, 1996;
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Pickup i Frith, 2001; Sarfati, Hardy-Baylé, Besche i Wildlocher, 1999). Fins i tot, Pousa i
col-laboradors (2008) dubten de I'existencia d'un deteriorament real de la ToM,
hipotetitzant que es podria tractar d'un epifenomen de la fase aguda de la malaltia. Per
contra, altres autors defensen que el deficit en ToM constitueix un tret estable de la
malaltia (Bora, Gokgen, Kayahan, Veznedaroglu, 2008; Brune, 2005; Penn, Sanna i
Roberts, 2008). Les dades que aporten suggereixen que el déficit és independent de la
cronicitat o de la fase aguda de la malaltia. Segons Casseta i Goghari (2014) un métode
particularment Util per resoldre el debat d'estat Vs tret és avaluar si els déficits a la ToM
estan associats a la predisposicid genética a la malaltia mitjangant I'estudi dels familiars
de primer grau de pacients amb esquizofrenia. Els estudis previs d'aquests familiars han
demostrat resultats discrepants. Autors com Martin, Robinson, Dzafic, Reutens i Mowry
(2014) han suggerit que algunes de les mostres relatives utilitzades en aquesta literatura
podrien estar experimentant simptomes psicotics subclinics. Els mateixos autors
suggereixen també la necessitat d'expandir-se més en la possibilitat de que els déficits
de la ToM siguin un endofenotip per I'esquizofrenia (és a dir, un marcador de

vulnerabilitat).

El tercer punt planteja si els déficits observats son de domini especific o més bé
s'explicarien dins d'un deficit cognitiu general en atencid, funcidé executiva i
intel-ligéncia general. Existeix una important evidencia de que els deficits ToM a
I'esquizofrenia son especifics d'un domini (Recordar la Teoria Modular). Els estudis han
trobat que aquestes alteracions son especifiques, i no a causa de deficits en el

funcionament executiu o el deteriorament neurocognitiu en general (per exemple,
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Allen, Strauss, Donohue i van Kammen, 2007; Brline, 2005; van Hooren et al., 2008); No
obstant aixo, dades recents indiquen I'existéncia d'una associacio entre el Ql i algunes
habilitats de la cognicio social complexes (Bliksted, Fagerlund, Weed, Frith i Videbech,
2014). Per contra, Salvador-Carulla i Aguilar (2010) reporten estudis en els que hi ha

una relacio entre el deficit ToM i el deteriorament cognitiu general.

33 Instruments per a I'avaluacié de la teoria de la ment a I'esquizofrénia

Langdon (2003) classifica les tasques de mentalitzacié en que les persones amb
esquizofrenia tendeixen a rendir malament en sis tipus: (1) les que requereixen la
comprensio de creences falses i engany; (2) les que requereixen la comprensio d'acudits
visuals, (3) les que requereixen inferir les intencions dels personatges dels comics, (4)
les que requereixen inferir els estats mentals complexos a partir d'expressions facials,
(5) les que requereixen inferir creences falses a través d'histories amb imatges
sequenciades mitjancant targetes, (6) i la comprensié dels actes de parla no literals. A
aquesta llista es pot afegir el reconeixement d'estats mentals a partir de fotografies en
primer pla dels ulls d'una persona, una tasca originalment creada per Baron-Cohen,
Wheelwright, Hill, Raste i Plumb (2001) que els subjectes esquizofrenics realitzen

malament (Irani et al., 2006).

La majoria de les eines utilitzades per a I'avaluacié de la ToM provenen de la Psicologia
evolutiva, en concret, dels estudis sobre els trastorns del desenvolupament, destacant

d'entre ells els estudis de Baron-Cohen (1995) en trastorns de l'espectre autista.
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Aquestes proves estan dissenyades per avaluar la capacitat de la persona per entendre

la disposicid mental d'un dels personatges.

El paradigma més conegut i utilitzat és el de la creenca falsa. Segons Daniel Dennett
(1978), la prova més concloent per demostrar que s’ha assolit una teoria de la ment és
la comprensié i prediccié del comportament d’'una persona que esta basat en una

creenca falsa.

La Creenca falsa de primer ordre: fa referéncia a la capacitat d'entendre que una persona
pot mantenir una creenca falsa sobre el mén. La tasca més coneguda és la de la Sally i
I'’Anne. Es mostra al nen que la Sally té una pilota i la guarda dins d'un cistell i se'n va;
mentre esta fora, I'Anne agafa la pilota del cistell i la col-loca en una capsa que hi ha al
costat. Quan la Sally torna a escena, se li pregunta al nen on pensa que la Sally anira a
buscar la pilota. Entre els 3 i 4 anys el nen és capag d'entendre que el que sap de la
historia com espectador difereix del que sap la Sally. Existeixen altres versions, com la
prova dels Smarties (Perner, Leekam i Wimmer, 1987), on s’ensenya al nen una capsa
d’'Smarties (conegudes llaminadures de xocolata) i se li demana queé creu que hi ha dins.
Normalment, el nen respon que hi ha Smarties, llavors |I'examinador obre la capsa i li
ensenya que hi ha llapis. La torna a tancar i li pregunta: “si ara entrés un nen i li demanés
que hi ha dins de la capsa, que creus que respondria?”. Aqui també, el nen ha d’entendre
que la realitat que coneix difereix de la del nen que entrés de nou a 'aula. A la Figura 1

es mostra el Test de Sally i Anne.
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ll-lustracio 3 Test de Sally i Anne (Font: adaptat de Wimmer i Perner,
(enllac)

This is Sally.

"

% o

Sally goes out for a walk.

Entendre que altres persones

Anne takes the marble out of the basket and puts it into the box. {)oden mantenir una f(} ,‘S(.‘ Cl’f‘el}g’(l

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

que difereix de la nostra, que és
real.

“Jo sé que ella no sap on esta
l'objecte”

Where will Sally look for her marble?

La Creenca falsa de segon ordre: aquesta habilitat s'adquireix a partir dels 6 anys i fa
referéncia a la capacitat per entendre que algu pot mantenir una creenca falsa sobre la
creenca d'una altra persona. Aquest tipus de tasca s'usa més en pacients adults perquée
implica la dificultat afegida de que la persona ha d’entendre que el personatge principal
de la historia pensa i actua en base a les creences d'un altre personatge. Un test classic
de creenca falsa de segon ordre és la Historia de la camioneta de gelats, de Baron-

Cohen, 1989 que es pot llegir a continuacio.
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‘Es un dia caluroso de verano. Juan y Maria
estan sentados en el parque cuando ven llegar
una furgoneta de helados. Como no llevan
dinero encima, Maria decide ir a buscar la
cartera a su casa. El heladero le asegura que
esperara en el parque, pero al cabo de unos
minutos Juan ve céomo el heladero arranca la
furgoneta para irse. Al preguntarle dénde va, el
heladero contesta que se marcha a la zona de la
iglesia porque en el parque apenas hay gente.
Cuando el heladero va conduciendo camino de la
iglesia, Maria le ve desde la puerta de su casa y
le pregunta donde va. Asi, Maria también se
entera de que estara en la iglesia. Por su parte,
Juan, que no sabe que Maria ha hablado con el
heladero, va a buscarla a su casa pero no la
encuentra. El marido de Maria le dice a Juan que
ella se ha ido a comprar un helado. Pregunta:
éDonde piensa Juan que Maria habra ido a
buscar al heladero?’.

Si bé tant les creences falses de 1er com de 2on ordre es troben alterades en els
pacients afectes d'esquizofrenia, és en les de 2on ordre on fallen més i de manera més

contundent (Pickup i Frith, 1996).

El Faux pas detection: aquesta habilitat sorgeix entre els 9 i els 11 anys, i consisteix en
la capacitat d'entendre el “faux-pas”, el que popularment es coneix com “ficar la pota”,
és a dir, reconeixer quan algu diu alguna cosa de forma no intencionada que no hauria
d’'haver dit perqué es suposava que era un secret o podria ferir. Per entendre un faux-
pas, la persona s'ha de representar dos estats mentals: que la persona que ho diu no
sap que no ho hauria de dir i que la persona a qui li diu es podria sentir ferida o

insultada. Aqui hi ha, per tant, un component cognitiu i un d’empatic, afectiu. Un
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exemple de Faux-pas és la historia que segueix, extreta del test ideat per Baron-Cohen

(1989):

“Julia compré a su amiga Esther un jarron de cristal
como regalo de bodas. Esther hizo una gran boda y
habia tal cantidad de regalos que le fue imposible
llevar la cuenta de qué le habia regalado cada
invitado. Un ano después, Julia estaba cenando en
casa de Esther. A Julia se le cay6 una botella de vino
sin querer sobre el jarron de cristal y éste se hizo
anicos. 'Lo siento mucho. He roto el jarron’dijo Julia.
'‘No te preocupes -dijo Esther-, nunca me gusté;
alguien me lo regalé por mi boda.” éHa dicho alguien
algo que no deberia haber dicho o algo inoportuno?
Si dice si, preguntar: équién ha dicho algo que no
deberia haber dicho o algo inoportuno? éPor qué no
lo deberia haber dicho o por qué ha sido inoportuno?
éPor qué crees que lo dijo? éSe acordaba Esther de
que Julia le habia regalado el jarron? éComo crees
que se sinti6 Julia? Preguntas control: en la historia,
équé le regal6 Julia a Esther por su boda? éComo se
rompio el jarron?

La Lectura de la ment en els ulls: 'habilitat per reconeixer emocions complexes i estats
mentals a partir de I'expressio facial, en concret, a partir dels ulls, de la mirada, s'ha
postulat com un aspecte de la ToM avancat que apareix cap a I'adolescéncia. Un estudi
de Bora i col-laboradors (2006) conclou que una tasca de reconeixement emocional
com la Lectura de la ment en els ulls, és més eficag a I'hora de predir el funcionament
social d'una persona que no una tasca de raonament de I'estat mental, com la Hinting
task. Els autors raonen els seus resultats dient que, al tractar-se d'una tasca "més
visceral” que no de processament verbal, semblaria més relacionada amb la percepcid

social i el funcionament.
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ll-lustracié 4 Tests dels ulls (Font: modificat de Baron-Cohen, 1995,

enllag)

Celoso Asustado

Altres capacitats ToM comunament avaluades en l'esquizofrenia son I'habilitat per
inferir intencionalitat (Sarfati et al., 1997, 1999, Sarfati i Hardy-Baylé, 1999). L'habilitat
per entendre la parla indirecta, com ara, la ironia, la metafora, les bromes i consells
(Corcoran, 2003; Corcoran, Mercer i Frith, 1995; Corcoran i Frith, 2005; Langdon,
Coltheart, Ward i Catts, 2002a; Langdon, Davies i Coltheart, 2002b). Aquest tipus de
tasca es basa en la nocié de que, per entendre la parla indirecta es requereix entendre
I'estat mental de I'altra persona. No obstant, Langdon i Coltheart (2004) mostren que
la comprensio de la ironia com de la metafora no esta relacionada, i que, una ToM

intacta és un prerequisit per entendre la ironia pero no per la metafora.
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A continuacio un exemple d'Historia estranya de Happé (1994):

Pedro es un gran mentiroso. Su hermano Luis sabe
de sobras que Pedro nunca dice la verdad! Ayer
Pedro cogio la pala de ping-pong de Luis y Luis sabe
que Pedro la escondio en alguna parte, por eso no
logra encontrarla. Esta muy enfadado. Asi que va
hacia Pedro y le pregunta "édonde esta mi pala de
ping-pong? La debes haber escondido en el armario o
debajo de tu cama, porque he mirado por todos los
demas rincones. Dime, éDOnde esta? ¢En el armario
0 debajo de tu cama?" Pedro le dice que Ila pala esta
debajo de su cama.

éPor qué ira Luis a buscar la pala en el armario?

Per avaluar aquestes capacitats s'utilitzen proves que requereixen que la persona
infereixi “que hi ha a la ment” d'un dels personatges. Els formats més comunament
utilitzats inclouen les vinyetes, la seqlienciacio de fotografies o les histories llegides en
veu alta a la persona. Els més coneguts son la comprensio d'una creenca falsa i I'engany,
pero en poblacid adulta resulta més eficag avaluar la comprensié del llenguatge
pragmatic, on les intencions queden amagades (Corcoran i Frith, 2005). Molts d'aquests
test es basen en descripcions verbals complexes o en estimuls socials pobres que
s'allunyen molt del que son les interaccions humanes reals. Alguns autors han utilitzat
I'atribucié d'estats mentals a formes geometriques animades que interaccionen d'una
manera "“socialment” complexa (Blakemore, Sarfati, Bazin i Decety, 2003, Russell,
Reynaud, Herba, Morris i Corcoran, 2006). Aquest tipus de tasca involucra un alt nivell

d'abstraccio.
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A la Taula 8 es descriuen alguns dels tests usats per a I'avaluacié de la ToM.

Taula 8 Test classics per I'avaluacio de la ToM

Test Autor Tipus de tasca Any

Test de Sally i Wimmer | Perner Creenca falsa de ler 1983
Anne ordre

La camioneta de Baron-Cohen Creenca falsa de 2on 1989
gelats ordre

Histories Happé Comunicacions no 1994
estranyes literals

Hinting Task Corcoran, Mercer | Frith Llenguatge pragmatic 1995

Faux pas Test Baron-Cohen, O'Riordan, Sensibilitat social 1999

Stone, Jones i Plaisted
Mind in the Eyes  Baron-Cohen, Wheelwright, Reconeixement 2001
Test Hill, Raste i Plumb d'emocions
Dilemes morals Greene, Sommerville, Empatia i valors étics 2001

Nystrom, Darley i Cohen
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34 Critiques a la metodologia emprada

Nombroses critiques han aparegut al voltant de la metodologia emprada per avaluar la

ToM en pacients psicotics.

El primer punt de discussidé es centra en el concepte mateix de ToM. Sprong i
col-laboradors (2007) van realitzar una metanalisi amb I'objectiu d'avaluar la magnitud
del deficit i analitzar factors associats. En total, es van revisar 29 estudis sobre ToM entre
1993 i 2006. Una de les primeres coses que s'adonen és que, si bé, hi ha acord en la
definicio de teoria de la ment, aquesta no és pero, una funcié unitaria, fet que comporta
una amplia variaci6 en l'operacionalitzacio del concepte. Shamay-Tsoory i
col-laboradors (2007) diferencien entre una ToM afectiva i una ToM cognitiva. La
primera implica una descodificacié de I'estat mental mentre que l'altra implica un

raonament de |'estat mental.

A més, cal considerar la dificultat que suposa avaluar la ToM en situacions reals del dia
a dia. Apperly i Butterly (2009) van proposar dos sistemes ToM diferents, I'un es troba
ja present en els primers anys de vida i opera de manera inconscient (iToM). Aquest
sistema esta involucrat en el monitoreig eficag dels estats mentals. L'altre sistema es
desenvolupa més endavant i opera de manera deliberada, controlada i ens permet fer
un Us explicit de la ToM (eToM). Moltes de les tasques ToM utilitzades requereixen del
pacient un Us explicit de la ToM (eToM, ToM off line), és a dir, la persona no esta
participant en la interaccid pero, ha de fer un Us explicit de la seva capacitat per

mentalitzar per poder contestar a les preguntes que se li fan sobre la interaccié que se
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li acaba de descriure. En el dia a dia, la persona fa Us de la iToM, és a dir, d'una ToM en
linia, la persona atribueix estats mentals i creences de manera inconscient, no es
pregunta “que crec que laltra persona creu”. Clements i Perner (1994) van usar una
versio de la tasca de la Sally i I'Anne animada. En aquesta versid hi ha dues portes i la
Sally entra de nou en escena per la porta més propera a on anira a buscar la seva pilota.
En el seu estudi, quan s'anunciava als nens que tornava la Sally, un 90 % miraven en
direccié a la porta correcta (és a dir, la que es corresponia amb la creenca falsa de la
Sally) pero, quan eren preguntats directament per on creien que entraria la Sally, sols
un 45 % d'ells donaven la resposta correcta. Més recentment, Schneider, Nott i Dux
(2014) han aportat evidencia de I'existencia d'aquest sistema implicit de processament
usant el paradigma de la creenca falsa mitjangant una tasca d'anticipacio de la mirada.
En el seu estudi, demostren que els subjectes implicitament monitoritzen els estats
mentals dels altres, fins i tot quan tenen instruccions per completar una tasca que és
incongruent amb aquesta operacié. També en aquesta linia es posicionen McCabe,
Leudar i Antaki (2004), en la seva recerca, els autors van entrevistar un grup de pacients
diagnosticats d'esquizofrénia i van transcriure les seves respostes verbatim, és a dir,
literalment. De I'analisi d'aquestes respostes dedueixen que tots ells van demostrar ser

capacos de “llegir la ment" dels entrevistadors.

Un altre factor a tenir en compte és que la majoria de les proves que avaluen la ToM es
centren en la perspectiva de la tercera persona, el funcionament de la perspectiva en
primera persona a l'esquizofrenia és substancialment menys coneguda. L'estudi

realitzat per Gambini, Barbieri i Scarone (2004) déna suport a la idea que la capacitat
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de mentalitzar en primera i en tercera persona s'ha de considerar per separat. Aquests
autors van trobar que, durant les entrevistes amb els seus pacients sobre els seus deliris,
alguns subjectes podien aprofundir en els seus propis estats mentals quan la

perspectiva es desplagava de la primera a la tercera persona.

Un altre repte esta en abordar I'heterogeneitat de les tasques que s'usen en la literatura
de ToM. Els paradigmes ToM usats varien enormement, centrant-se la majoria en
tasques cognitives de ToM més que en les afectives. Algunes de les diferéncies i
inconsistencies entre els estudis es podrien explicar per la variabilitat entre tasques, la
complexitat diferent de les demandes de les mateixes, aixi com en la diversitat de
contingut conceptual. Aixi ho reflecteixen Greig i col-laboradors (2004), que fan una
critica a les limitacions de molts estudis: Us de diferents mesures ToM, mostres molt
reduides, no s'usen els mateixos clisters de simptomes per subdividir els pacients i

tampoc hi ha una mesura ToM psicomeétricament acceptada.

La ToM és una construccid conceptual util i accessible, pero, la seva utilitat empirica és
limitada i hi ha molt poques mesures amb fiabilitat i validesa establertes per a les

persones amb esquizofrénia.

Nombroses critiques es centren les propietats psicomeétriques de les proves utilitzades.
El format estatic de la majoria de les proves els resta validesa ecologica. Per alguns
autors, les proves presentades en format de text demanden la preservacié de funcions
com la lectura, la memoria autobiografica o la memoria de treball, estant, les dues

darreres, alterades a I'esquizofrénia (Thoma i Daum, 2008; Mehl, Rief, Mink, Lillman i
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Lincoln, 2010). Briine (2005) va revisar estudis sobre ToM a l'esquizofrénia realitzats
entre 1995 i 2003. El material utilitzat en els 23 estudis revisats consistia en tires
comiques, historietes llegides en veu alta, seqiienciacié d'escenes i fotografies. Els
autors questionen la validesa del format dels materials emprats. Conclouen, entre altres
coses, que existeix un buit important d'investigacié respecte a les propietats
psicometriques (incloent la validesa de constructe i concurrent) d'aquestes proves. Del
mateix parer son Harrington i col-laboradors (2005). Segons Scherzer i col-laboradors
(2012), malgrat els estudis sobre ToM i esquizofrenia semblen coincidir en el mateix
patré de deficits, les diferencies metodologiques limitarien la seva validesa de

constructe.

El grup de David Gil i col-laboradors (2012) han fet I'adaptacié espanyola de la Hinting
Task obtenint bones dades de fiabilitat test-retest i interavaluador. La consistencia
interna per les 10 histories va sortir baixa i van optar per fer una versié reduida de 5
histories que va mostrar una millor consisténcia. Per tal de remeiar aquestes limitacions,
alguns autors han intentat crear proves utilitzant un altre tipus de format per tal de ser
més ecologic. Shamay-Tsoory i col-laboradors (2007) van crear un instrument basant-
se en un similar de Baron-Cohen i Goodhart que implica I'habilitat per jutjar I'estat
mental basat en pistes verbals i la direccio de la mirada. Esta computeritzat i consta de
87 escenes. L'Us d'escenes enregistrades amb videocamera mostrant interaccions
socials podria constituir una eina molt més ecologica i apropiada per millorar la
comprensid del comportament dels personatges i estimular la inferencia dels estats

mentals (Bazin et al., 2009; Bechi et al., 2012).
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Diversos autors han utilitzat material audiovisual per avaluar com les persones que
pateixen esquizofrénia son capaces d'interpretar I'estat mental de les altres persones a
través de la seva sensibilitat davant els senyals socials (Corrigan i Green, 1993); de les
habilitats de resolucié de problemes interpersonal (Bedell, Lennox, Smith i Rabinowicz,
1998; Donahoe et al., 1990); de I'avaluaci6 de problemes socials (Bellack, Sayers, Mueser
i Bennett, 1994); i del judici social (Cramer, Bowen i O'Neill, 1992). Aquests estudis
revelen que les escenes que mostren dues o més persones interaccionant podrien
suposar un material d’entrenament apropiat per millorar la capacitat per entendre els
estats mentals dels altres. Kayser i col-laboradors (2006) van elaborar un metode de
rehabilitaci6 que consta d' escenes extretes de pellicules franceses. Ouellet i
col-laboradors (2010) van elaborar una prova que consta de 4 escenes extretes de
programes de televisio, d'una durada de 2 minuts, que mostren la interaccié entre 2-4
personatges. La persona ha de fer inferéncies per tal d’entendre la situacid, donat que
els personatges fan Us de missatges indirectes de faux-pas, ironia i mentides. Caballero
i col-laboradors (2010) van utilitzar escenes de pel-licules per avaluar pacients psicotics.
Per tal d'avaluar la capacitat de percepcié i comprensié de la realitat, van escollir 4
pel-licules pel seu contingut narratiu, afectiu, cognitiu i cognitiu social. Achim i
col-laboradors (2013) van elaborar Les vuit fonts del Marc de la informacié (8-SIF), un
model que descriu les fonts d'informacié que poden contribuir a mentalitzar, tant en la
vida real com en el context experimental. A continuacié es mostra una taula resum

d'aquests factors.
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Taula 9 Les fonts d'informacio incloses en el Model de les Vuit Fonts
d’Informacié (8-SIF) (Font: adaptat d’Achim, Guitton,
Jackson, Boutin i Monetta, 2013)

Agent Context
Perceptiva Expressié facial Entorn fisic, escenari
Immediata . L,
. Frase, dialeg Descripcio de
Lingdiistica , )
I'escenari
Sobre una persona Sobre un lloc en
Font especifica en particular concret (p.ex.: el bar
del centre
Emmagatzemada )
Sobre persones en  Sobre llocs en general
General

general o grups (p.ex.: sobre bars)

Els investigadors van usar aquest model per revisar i analitzar de manera sistematica la
majoria de les tasques de mentalitzacié classiques, centrant-se en les fonts d'informacio
que proporcionen per a que el subjecte pugui mentalitzar i, posteriorment, també van
examinar les tasques amb una major validesa ecologica. La conclusié que extreuen és
que les proves en un format més ecologic ofereixen una major riquesa i diversitat de

fonts d'informacio respecte a les tasques més classiques.

Donades les diferencies trobades en els diferents estudis pel que fa a les mostres
cliniques i als resultats obtinguts, i considerant I'ampli ventall del que es considera que
constitueix la ToM, hom s’hauria de preguntar si es tracta d’'una funcié nuclear o si la
ToM és polifacetica amb facetes dissociables (Scherzer, Leveillé, Achim, Boisseau i Stip,
2012). Una possible explicacié a la disparitat de resultats podria ser el tipus de prova

utilitzada i el tipus de procés que involucra: les tasques de les creences falses impliquen
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la comprensio cognitiva de la diferencia entre la realitat de cada personatge
(coneixement sobre creences), mentre que la ironia i el faux-pas, per exemple,

impliquen addicionalment una apreciacié empatica de I'estat emocional.

La teoria de la ment no pot ser reduida a una prova aillada
cal una bateria de proves intervinculades per poder abastar

el ventall de competencies que inclou.

En resum, tot i que existeix en general una forta evidencia de I'alteracio de la ToM a
I'esquizofrénia, moltes de les tecniques comunament utilitzades per la seva avaluacio
han estat criticades i podrien no mostrar una imatge completa o precisa del “perfil” de
déficits existents en els diferents processos psicologics inclosos en aquest concepte.
Dels estudis revisats, sols el de Bechi i col-laboradors (2013) intenta contemplar tant el
component cognitiu com l'afectiu pero el tipus de material que utilitzen no és genui,
sind que es serveixen d'escenes de pellicules. De les eines existents, destaquem la ja
esmentada MASC, que consisteix en un video de 15 minuts de durada on 4 personatges
es troben per sopar. La filmacié recull situacions socials com ara malentesos, ironia,
seduccio, insults, llenguatge corporal ambigu, entre els personatges, i el subjecte ha de
contestar a 45 preguntes d'eleccié multiple sobre el que els personatges senten, pensen
o volen fer. Aquesta prova, a més, compta amb una validesa interna i una fiabilitat
interavaluadors bones (Fleck, 2007). Bosco i col-laboradors (2009) van desenvolupar la
Theory of Mind Assessment Scale (Th.o.m.a.s.). La Th.o.m.a.s. és una entrevista semi-
estructurada per avaluar la ToM que consisteix en 39 preguntes obertes que permet a

I'entrevistat la llibertat d'expressar i articular el seu pensament. En el seu
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desenvolupament consideren diferents aspectes (creences falses de 1er i 2on ordre, les

creences Vs els desitjos, les emocions positives Vs les negatives, la 3a Vs la 1a

perspectiva, per tal de determinar quins d’aquests aspectes esta més alterat que els

altres. Si bé els autors intenten oferir una visi6 més global de la ToM, no es tracta tant

d'una eina d'avaluacio sind d'una entrevista.

A mode de conclusid, del que s'ha explicat anteriorment passarem a destacar les

principals idees:

El concepte de ToM no és monolitic, no es tracta d’'una funcid unitaria, de tot o
res, que simplement s'encén i s'apaga cada vegada que sigui necessaria i
funciona com un conjunt. La ToM inclou diverses capacitats, que s'assoleixen en
diferents etapes del desenvolupament i que impliquen processos diferents

(cognitius i afectius) amb un grau de complexitat també diferent.

L'heterogeneitat de les tasques emprades per la seva avaluacio. En els estudis,
habitualment s'utilitza una sola prova, és a dir, un sol paradigma. A dia d'avui,
no hi ha una sola prova per a la seva avaluacié, que sigui capac de produir, dins

d'un marc unitari, totes aquestes capacitats.

Moltes de les proves usen la perspectiva de la 3a persona, requereixen una
mentalitzacié off-line, és a dir, la persona no esta participant en la interaccié

pero, ha de fer un Us explicit de la seva capacitat per mentalitzar per poder
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contestar les preguntes que se li fan sobre la interaccié que se li acaba de

descriure.

* Manca de proves degudament validades (validesa de constructe, recurrent) i

estandarditzades. Calen proves més ecologiques i desafiants.

El nostre estudi pretén aportar una nova bateria desenvolupada pels investigadors, en
la que el subjecte ha d'interpretar diverses escenes filmades que impliquen diferents
aspectes de la ToM, incloses, les creences falses de primer i segon ordre, el faux-pas i
la comprensié de comunicacio indirecta i no verbal, per tal de poder oferir una imatge
més global de les competencies implicades. Les dues gran aportacions d'aquest
instrument és que es tracta d'una bateria de proves que recullen totes les capacitats
incloses dins de la Teoria de la Ment, es tracta d'un material que, tot i estar inspirat en
les proves ja existents, és genui i adaptat a poblaci6 adulta. L'altra aportacié és I'eleccio
d'un format audiovisual que aporta major validesa ecologica a la prova. Es pretén
mesurar les propietats psicometriques i oferir dades normatives en poblacio
psiquiatrica. De cara un futur, pensem que aquesta eina podria aplicar-se en altres
poblacions on també s’ha vist una alteracié de la capacitat de mentalitzacid, com en
altres trastorns mentals severs (Moncany et al, 2010), en els trastorns
neurodegeneratius (Briine, Blank, Witthaus i Saft, 2011) i en dany cerebral adquirit
(Allerdings i Alfano, 2006), finalment, podria tenir un Us en rehabilitacio, tal i com van

fer el grup de Kayser i col-laboradors (2006).
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4. OBJECTIUS | HIPOTESIS

4.1

Objectius

L'objectiu principal és el desenvolupament d'una Bateria d'Avaluacié de la
ToM (BAT) en adults amb trastorns psiquiatrics com I'esquizofrenia que sigui

util i sensible en la practica clinica usant un format audiovisual.

El segon objectiu és comparar el rendiment d'una mostra de pacients
esquizofrenics aparellada per edat i Ql premorbid amb una mostra control a la

BAT i a la resta de proves socials.

El tercer objectiu és analitzar les propietats psicometriques de la bateria i la seva

validesa en pacients amb esquizofrenia.

El quart objectiu és examinar la relacié entre la puntuacio total a la BAT i la

simptomatologia clinica

El darrer objectiu és examinar la relacié entre la puntuacié total a la BAT i les
proves neuropsicologiques administrades per avaluar les funcions executives i

la memoria.
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4.2

Hipotesis

Hipotesis |: sera possible desenvolupar una bateria en un format
audiovisual i aquesta sera util en la practica clinica i sensible a I'afectacio de

la ToM trobada en pacients afectats d'esquizofrenia.

Hipotesis Il: Els pacients esquizofrenics obtindran un rendiment pitjor en la

bateria en comparacié amb la mostra control.

Hipotesis Ill: en el grup de pacients esquizofrenics la bateria mostrara una

bona validesa interna i concurrent.

Hipotesis IV: en el grup de pacients esquizofrenics, la puntuacio total de la
BAT mostrara una correlacio significativa amb altres proves existents de la

ToM.

Hipotesis V: els simptomes clinics obtinguts a partir de la PANSS obtindran

una puntuacié total a la BAT diferent.

Hipotesis VI: la puntuacio total de la BAT correlacionara amb la puntuacio
obtinguda en la prova que avalua funcions executives pero no amb la prova

que avalua memoria.
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5. MATERIAL | METODES

Un cop exposats els objectius i hipotesis de I'estudi, descriurem el procés de creacié de

la bateria BAT i la metodologia emprada per a I'obtencio dels resultats.

5.1 Procés de creacio de la BAT

Partint de la descripci6 de les alteracions descrites en la teoria de la ment a
I'esquizofrenia (Baron-Cohen et al., 1985; Frith i Frith, 1991; Frith, 1992; Penn et al., 2008)
i sequint I'esquema de Landgon (2003) com a principal inspiracié en la construccié de
l'instrument proposat, aquesta nova bateria incorpora I'avaluacié de 12 capacitats
incloses dins de la ToM: creences falses de 1er i 2on ordre, faux pas, identificacio de la
mentida, identificaci6 de la mentida piadosa, comprensié de metafores i ironies,
comprensio de la decepcid, de la intencionalitat, emociones basiques i complexes i, per

altim, judici moral.

El primer pas fou revisar la metodologia emprada per avaluar cadascuna d'aquestes
capacitats. A partir d'aqui, prenent com a model els tests classics per avaluar la ToM,
vam crear situacions que servissin per explorar totes aquestes capacitats i que

poguessin ser adaptades a un format audiovisual més ecologic.

Per a cadascun dels blocs es van redactar 5 escenes diferents. En total, es van redactar

unes 60 escenes, dividides en 12 blocs de 5 escenes cadascun.
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A continuacié es descriu cadascun dels blocs, explicant quines han estat les proves que

han servit d'inspiracio.

1. Creenca falsa de primer ordre (CF-1)

El primer bloc consta de 5 escenes dissenyades per avaluar la creenca falsa de primer
ordre. Les dues primeres escenes son una adaptacié de la Tasca de canvi inesperat
d’'objecte, originalment dissenyada per Wimmer i Perner (1983) per avaluar |'habilitat
de la persona per inferir que una altra té una creenca (equivocada) que és diferent a la
seva (verdadera) en pacients amb esquizofrenia. En les dues escenes, la persona 1
col-loca un objecte en un lloc determinat, la persona 1 abandona I'escena. Durant la
seva absencia, la persona 2 canvia I'objecte de lloc. Quan la persona 1 torna a I'escenari

s'atura l'escena.

La pregunta ToM implica que la persona ha de respondre on creu la persona 1 que

esta |'objecte.

En les tres escenes seglients la comprensié de la creenga falsa és via una informacio
que un dels personatges desconeix. Per exemple, una noia s'apropa a una altra amb
una capsa i li diu que I'obri, que és una sorpresa. La primera noia I'obra i la llenga
espantada perque hi ha una tarantula dins. Després, les dues s'apropen a un noi que

esta tranquil-lament llegint i li fan la mateixa broma.
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La pregunta ToM implica pensar que fara el noi amb la capsa (la persona ha d'entendre

que el noi desconeix que hi ha dins).

2. Creencga falsa de segon ordre (CF-2)

El segon bloc d’escenes esta pensat per avaluar la Creenca falsa de segon ordre (CF-2).
Es plantegen situacions en les quals un personatge desconeix que sap laltre
personatge. Aquesta tasca permet avaluar la capacitat de la persona per comprendre
que una persona pot tenir una creenca falsa sobre la creenca o estat mental d'una
tercera. La primera escena esta inspirada en la historia de la camioneta de gelats de
Baron-Cohen (1989) (veure la descripcio a la pagina 73). En el nostre cas, una parella fa
plans per la nit, han quedat amb uns amics per anar al cinema. El noi marxa al gimnas i
li diu a la noia que no I'esperi, que vaig cap al cinema que ell haura de passar per casa
a deixar la bossa d'esport. La noia rep una trucada dels amics dient-li que no queden
entrades pel cinema i que una opcio és anar al teatre. La noia deixa una nota sobre la
taula explicant-li que han quedat al teatre, pensant que el noi quan deixi la bossa
d’'esport la llegira. El noi deixa la bossa pero no veu la nota, quan esta sortint per la
porta rep la trucada de la noia: “ja has passat per casa?” (per tant, ja has llegit la nota).

El noi respon que ja esta de cami i aleshores ella li demana que li compri uns filtres.

La pregunta ToM és on pensa la noia que el noi es dirigeix, entenent que amb la

pregunta: "Has passat per casa?”, ella pensa que ja ha llegit la nota.
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Una altra escena esta inspirada en la Historia del lladre de Happé, Winner i Brownell
(1998). En la prova original, un lladre s’escapa corrent després de cometre un furt i, en
la carrera, li cau un guant. Un policia que esta fent la ronda i que no sap que és un
lladre, veu que li ha caigut un guant i el crida per avisar-lo: “Ei tu! Atura't”, aleshores, el
lladre es gira, aixeca les mans i s'entrega. La comprensié de la creenca falsa implica
entendre que el lladre pensa que el policia el vol detenir (quan realment, el vol avisar
de que li ha caigut un guant). En la nostra versio, una persona esta davant de la barra
d'un bar i li déna els diners a la cambrera pel café que ha pres, quan la cambrera es
gira, la persona aprofita per agafar una ampolla de vi. Quan ja es gira i marxa, la

cambrera s'adona que s’ha oblidat la motxilla damunt del tamboret del bar i el crida

La pregunta ToM és, per que creu el noi que el crida la cambrera.

3. Faux-pas ‘Ficada de pota’

Aquest bloc d'escenes esta inspirat en el Faux-pas Recognition Test de Stone i Baron-
Cohen (1999). Segons aquests autors, detectar “una ficada de pota” requereix entendre

les diferents apreciacions del qui parla i del qui escolta.

La prova original consta de 20 histories (10 que contenen un faux pas i 10 de control)
que es llegeixen al subjecte i que van seguides de 6 preguntes. La pregunta nimero 1
fa referencia a la comprensié del faux pas, és a dir, la comprensié que un dels
personatges diu alguna cosa que no hauria d'haver dit perque es suposava que era un

secret, 0 bé, perque podria ferir a 'altra persona. Si el subjecte respon correctament, es

103



segueix amb les tres seglients per tal d'aprofundir en la comprensié de les intencions i
sentiments dels personatges. Si respon malament a la pregunta 1, es passa directament
a les dues dultimes que soén preguntes de control. En el nostre cas, per tal

d’homogeneitzar la bateria, sols incloem la pregunta ToM i una de les de control.

Una de les histories originals parla d'un noi que fa poc que s’ha canviat de pis i encara
I'esta arreglant. Fa poc s’ha comprat unes cortines per la seva habitacié. Un dia convida
a una amiga per ensenyar-li el pis i, després de veure’'l, 'amiga li comenta que haura de
canviar les cortines de I'habitacié perque sén molt lletges. En el nostre cas, a I'escena
apareix una noia que esta penjant un poster, a |I'escena seglient es veu amb una amiga,
li esta ensenyant el pis i li explica que encara esta arreglant coses, treure'n d'altres...
L'amiga s'atura davant del poster i li comenta: “Ui, aquest poster el trauras, no? Es

horrible!”.

La pregunta ToM implica identificar si algun dels personatges ha dit alguna cosa que

no hauria d'haver dit.

Els blocs que segueixen (IV a IX) estan inspirats en les Histories estranyes de Happé
(1994) i en la Hinting Task de Corcoran et al. (1995). En aquestes escenes, les intencions
o motivacions no s'extreuen a partir del significat literal del que diu/fa el personatge,
sind que és precis interpretar-les, per tant, és imprescindible atendre a les claus
contextuals que proporciona l'escena. Segons Corcoran i col-laboradors (1995) la
capacitat per entendre el llenguatge pragmatic, on les intencions estan ocultes, és una

manera efectiva d’'explorar la ToM. Les histories estranyes de Happé van ser creades
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inicialment per avaluar I'habilitat dels nens autistes per atribuir intencions als demés i
inclouen ironia, mentida i mentida pietosa. En cadascuna de les histories, el personatge
principal diu alguna cosa que no hauria d'entendre’s en sentit literal, i es demana al

subjecte que expliqui per que el personatge ho ha dit.

La Hinting Task de Corcoran i col-laboradors és una prova simple per avaluar la ToM en
la que el subjecte ha d'inferir la intencié que hi ha darrera de la parla indirecta. Les
pistes, les insinuacions, constitueixen I'acte de parla final del personatge principal en
cadascuna de les 10 histories curtes. Després que s'hagin llegit les histories (aquestes
les té el subjecte a I'abast per llegir-les tantes vegades com li siguin necessaries), se li

demana al subjecte que vol dir realment el personatge amb el que ha dit.

Una altra prova que s'usa per avaluar el processament d'informacié contrafactual pero,
en un format més similar a les interaccions socials en la vida real és el TASIT (McDonald
et al, 2003) que en la seva Part Il consta de 16 escenes d'entre 15 i 60 segons en les
que es representen situacions que en les que apareixen sarcasme, mentida i mentida
pietosa. L'espectador ha d'atendre i processar amb precisid els canvis subtils en els
senyals paralinguistiques i altres senyals socials i, a més, es pot ajudar de la informacio

que li proporciona la presa de la camera o el proleg / epileg.

4. i 5. Deteccio de la ironia i Deteccié de la metafora

Una caracteristica comuna en l'esquizofrénia és la tendencia a interpretar de manera

literal els refranys i les frases fetes (Brline i Bodenstein, 2005). Les regles de la
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pragmatica impliquen la capacitat d'extreure el sentit figurat d'un anunciat (Sperber i
Wilson, 2002). Per comprendre tant la metafora com la ironia, la persona ha de ser capag
d'anar més enlla del significat literal d'una frase i aixo, precisament, és el que els manca
a molts pacients esquizofrénics. Les expressions ironiques es caracteritzen per |I'oposicio
existent entre el significat literal de la frase i la intencio del qui parla (Winner, 1988), per
tant, és imprescindible entendre la motivacié que hi ha al darrera. La intenci6¢ de la
persona que usa la ironia és que el seu interlocutor detecti la deliberada falsedat, fa
una declaracié que viola el context i vol que el seu interlocutor s'adoni d’ella (Dennis,
Purvis, Barnes, Wilkinson i Winner, 2001). Una ToM pobra s'ha associat a una alteracio
de la capacitat per comprendre la ironia i la metafora (Mitchley, Barber, Gray, Brooks i
Livingston, 1998; Langdon et al, 2002a; Langdon et al., 2002b; Tényi, Herold, Szili i
Trixler, 2002). Segons Sperber i Wilson (1995), les metafores representen un Us
descriptiu del llenguatge, mentre que la ironia representa un Us interpretatiu del
llenguatge. Aixi, la metafora i la ironia probablement reflecteixen diferents nivells de
complexitat de llenguatge. Happé (1993) va demostrar en nens que patien autisme que
la comprensié de la metafora requeria haver assolit un nivell de ToM de primer ordre,
mentre que la ironia necessita un segon ordre intacte. Des del punt de vista
ontogenetic, la ironia es desenvolupa més tard, cap als 7 anys, mentre que la
comprensiod de la parla metaforica s'assoleix abans. Langdon i col-laboradors (2002a,b)
consideren que la comprensio de la metafora i de la ironia involucren processos
cognitius diferents, el que explicaria perqué una comprensié alterada de la metafora
s'ha associat als simptomes negatius de I'esquizofrenia mentre que una comprensié

alterada de la ironia amb el trastorn formal del pensament.

106



En les 5 escenes que conformen el IV Bloc (Ironia), un dels personatges utilitza el recurs
de la ironia per expressar-se. La persona ha d'entendre el verdader significat/objectiu

que té aquesta persona quan s'adreca a l'altra.

Per exemple, en una de les escenes un cap de Departament es passeja pels despatxos i
observa un dels treballadors assegut davant de I'ordinador, mirant les musaranyes. El

cap s'adreca al treballador felicitant-lo per la feina que fa, per la seva actitud implicada.

La pregunta ToM és: per que li diu el cap que treballa molt bé.

En el seglient bloc d'escenes (V. Metafora) un dels personatges utilitza el recurs de la
metafora per expressar-se. La persona ha d’entendre el verdader significat/objectiu que
té aquesta persona quan s'adreca a l'altra. Per exemple, en una escena, una noia
s'adreca a la seva companya de pis i li demana el cotxe. La companya li diu que no pero,
ella insisteix i insisteix. Finalment, la companya li respon que li deixara el cotxe “"quan

els porcs volin”.

La pregunta ToM és: "Quan li deixara el cotxe la companya de pis?”

6. Identificacié de la mentida

D’entre les capacitats que engloba la ToM, una de les més complexes és la capacitat de
reconeixer la intencid que té una l'altra persona en donar una informacié falsa (p.ex.: en
les bromes, en la ironia i en la mentida). Aquests processos resulten més complexes

perque impliquen interpretar missatges verbals indirectes o aparentment contradictoris
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a través del context social en el que es representen. (Briine i Briine-Cohrs, 2006). La
mentida implica la manipulacié del pensament d'algu altre per fer-li creure una cosa
que és falsa. Les escenes que formen aquest bloc representen situacions en les que un
dels personatges déna una informacié que no és verdadera. La persona s’ha d'adonar
de que la realitat no concorda amb el que verbalitza el personatge, ha d'anar més enlla
de la informacio verbal. També ha d’entendre la intencidé que hi ha darrera la mentida,
normalment, aconseguir un benefici o bé defugir una responsabilitat. Es el que es
coneix com un Engany de primer ordre, mentre que un Engany de segon ordre implica
entendre que un personatge ignora la informacio falsa que i diu algu perque s'adona

que aquesta persona el vol enganyar.

Trobem exemples de mentida en les histories de la teoria de la ment de Frith i Corcoran
(1996), que inclouen enganys de primer i de segon ordre o les ja esmentades Histories

estranyes de Happé.

En una de les histories de Happé, un nen esta fent cua al menjador de I'escola i veu que
per dinar toca hamburguesa, que és un plat que li encanta. Com té molta gana, tot i
que sap que quan arribi a casa ja tindra el sopar preparat, quan arriba al mostrador li
demana al cambrer si li pot posar dues hamburgueses, perque avui no tindra res per

sopar. A continuacio, se li pregunta al subjecte per que ha dit aixo el nen.

En la BAT, una de les escenes adaptades és la segiient: una dona arriba a casa carregada

de bosses del supermercat i va col-locant el menjar a la nevera. A I'escena seglent,
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apareix la dona i un home fent plans per la nit, I'hnome proposa quedar-se a casa a sopar

i ella li respon que avui és un mal dia, perque no té res a la nevera.

La pregunta ToM és: “Es veritat que no té res per menjar?”

7. Identificacié de la mentida piadosa

En les escenes que comporten aquest bloc, un dels personatges també ddna una
informacié que no és verdadera. La persona s’ha d'adonar de que la realitat no
concorda amb el que verbalitza el personatge pero, també ha d'entendre que la
intencio principal per la que la persona menteix és per no fer mal a l'altra persona.

Aquest és I'Us social de la mentida piadosa.

Per exemple, en una de les histories de Happé, un nen va a visitar a la seva tia i aquesta
porta un pentinat nou que a ell li sembla horrorés. Quan la tia li pregunta que li sembla
el pentinat nou, ell respon que esta guapissima. A continuacio, se li pregunta al subjecte
per que el nen ha respost aixi. Una resposta correcta implica comprendre que el nen

menteix per estalviar un disgust a la seva tia.

A la BAT una de les escenes d'aquest bloc representa un noi que mostra content una
safata sortida del forn amb les primeres galetes que cuina. Esta molt content i li'n dona

una a una amiga. Aquesta amaga la cara pero s'intueix per I'expressié que la galeta no
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esta bona. Quan ell i pregunta que li semblen les galetes, ella li respon que estan molt

bones.

La pregunta ToM és: "Per que li diu 'amiga que estan bones?”
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8. Decepcio

Les persones usem elements verbals i no verbals per comunicar-nos i per a que la
comunicacio resulti eficient, cal que hi hagi una coherencia entre el QUE diem i COM
ho diem. Si li preguntem a algd com es troba i ens respon amb la mirada baixa, una
expressio trista i titubejant que esta de meravella, no ens el creurem. Davant d'una
incoherencia, donem més importancia a com es transmet el missatge i no pas al
missatge. En les escenes d'aquest bloc apareix un personatge que es troba en una
situacid que no es correspon amb la que ell esperava i intenta dissimular expressant
conformitat. Amb aquestes escenes es busca avaluar la capacitat per identificar la
incoheréncia entre el llenguatge verbal (conformitat) i el llenguatge no verbal

(decepcio).

En una de les escenes de la BAT, una parella es prepara per un sopar especial, mentre
el noi s'absenta la noia rep una trucada de telefon, en ella confessa a una amiga que
“creu que si, que avui li ho demanara (de casar-se)”. Quan torna el noi, ella dissimula. El
sopar continua i, en un moment donat, el noi treu una capseta de regal. La noia s'alegra,
el desembolica poc a poc, veu que és una capseta d'una joieria, I'obre i es troba unes
arracades. La cara li canvia, el noi li explica que I'han ascendit a la feina i li pregunta si

li agraden, ella diu que si, que molt.

La pregunta ToM és: “Es veritat que li agrada el regal?”
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9. Intencionalitat

El segient bloc d'escenes pretén avaluar la capacitat de la persona per inferir la intencio
del personatge principal. Esta inspirada en la Atribution of intention task (Sarfati et al,,
1997) creada especialment per a pacients esquizofrenics. Aquesta prova s'administrava
en format d'historieta, es mostrava al pacient una sequencia de tres dibuixos i després
havia d'escollir com continuava la historia (és a dir, havia d’entendre quina intencio
tenia el personatge principal) d'entre tres dibuixos possibles. Un dels dibuixos
representava l'eleccid correcta, un altre representava una accié quotidiana pero que no
tenia cap vincle amb el context de la historia i el tercer dibuix era graficament similar a
I'dltima imatge de cada historia, pero era totalment absurd. La hipotesis dels autors era
que quan els pacients esquizofrenics trobessin dificultats a I'hora de raonar sobre una
historia (d'inferir sobre la intencié del personatge), escollirien interpretacions familiars,

més que no aquelles basades en una similitud perceptiva.
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Figura3 Exemple de la Intention Attribution Task (Font:
modificada de Sarfati et al., 1997)

Seory Answer cands

En la nostra adaptacio, en cadascuna de l'escena, un dels personatges insinua una
intencié que no es correspon amb l'accié real empresa. De nou, es busca avaluar la
capacitat de la persona per identificar la incoheréncia entre l'accié real i la insinuada.
Per exemple, en la primera de les escenes, es veu en un parc una noia que baixa corrent
unes escales i li cau la cartera a terra. Una altra noia esta asseguda en un banc i és
testimoni de I'escena, deixa passar uns segons, mira a dreta i a esquerra i s'apropa a les
escales. Agafa la cartera i comenga a remenar entre els compartiments, deixa els
documents i va cap on hi ha els bitllets. De sobte sent que la criden, és l'altra noia que

torna corrent a agafar-la. La noia reacciona dient que anava a portar-la a la policia.
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La pregunta ToM és: "Que creus que volia fer la dona amb la cartera?”

10. Discriminacioé d’emocions basiques

Aquest bloc d'escenes té com a objectiu avaluar la capacitat de processament de les
emocions. Segons Holt i col-laboradors (2006), molts dels estudis sobre el processament
de les emocions a |'esquizofrénia han utilitzat estimuls estatics, com el test de les cares
d'Ekman (1976). No obstant aixo, els rostres humans i les expressions facials son de
naturalesa dinamica, per tant, les tasques que inclouen expressions facials dinamiques
poden reflectir amb més precisio les interaccions socials en el mon real (Mothersill et
al., 2014). Amb aquest motiu, a diferencia dels blocs anteriors, en aquest no es narra
una historia sind que en cada escena una persona diferent es situa davant d'una paret
en blanc i durant uns 20 segons representa cadascuna de les emocions basiques

descrites per Eckman: alegria, tristesa, por, rabia, fastic i sorpresa.

La pregunta ToM és: "Quina emocio esta sentint aquesta persona?”

11. Discriminacié d’emocions socials complexes

En aquests bloc es representen emocions més complexes, que impliquen el judici d'una
altra persona (vergonya), la proximitat no desitjada (intimidacié), la rabia continguda,

la seduccio...

Les escenes estan inspirades en un instrument de rehabilitacié creat per Kayser i

col-laboradors (2006). El seu instrument esta format per 12 escenes extretes de
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pel-licules franceses que representen diverses emocions. Una de les escenes de la BAT
esta directament inspirada en una d'elles: Un home esta parlant per telefon, per la
conversa s'entén que parla amb la seva parella amb qui ho acaba de deixar, 'home es
mostra abatut, li suplica de tornar... En un segon pla, observem la presencia d'un home
(un company de pis per exemple) que esta dret, testimoni mut de I'escena. Quan I'home

penja el telefon, s'adona de la seva presencia i gira el cap avergonyida.

La Pregunta ToM és: Quina emocio creus que ha sentit 'home quan s’ha adonat de la

presencia de l'altre?

12. Dilema i judici moral

Inspirat en els dilemes morals de Green (2001), que es centren en el paper que juguen
les emocions en el la presa de decisions. Tant les emocions com el raonament estarien
implicats pero el procés emocional automatic tendeix a dominar el procés. En aquestes
histories, el personatge principal ha de prendre un decisi6 que comporta algun tipus

de dilema o de judici moral.

L'elaboracié de les escenes d'aquests bloc ha sigut la que més complexitat ens ha
suposat. Els dilemes morals existents eren molt complexes de traslladar al format
audiovisual, per exemple, en el dilema del tren, se li explica a la persona que un vago
de tren es dirigeix sense control cap a un grup de cinc operaris que estan realitzant
obres de manteniment a la via. Tots ells moriran aixafats pel vagé. Aleshores se li diu a

la persona que té la possibilitat de prémer un boté que activaria un canvi d'agulles i
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desviaria el tren cap a una altra via on hi ha un sol treballador. D’aquesta manera, el
vagd mataria a aquest home pero els altres cinc es podrien salvar. La pregunta que es

planteja a la persona és: Premeries el boté?

Existeixen altres versions d'aquest mateix dilema, en una, en comptes de prémer el botd
(objecte inanimat), I'opcié és empenyer una persona amb aspecte de rodamdns que va
beguda (objecte animat), que al fer-lo caure a la via faria que el maquinista reaccionés
i frenés a temps de salvar els cinc treballadors. En la majoria dels casos, les persones
accedirien a actuar sobre un objecte inanimat pero no sobre un animat. Aleshores, es
planteja el mateix escenari del dels rodamdns pero, en aquest cas, les cinc persones
que hi ha a la via a punt de ser atropellades son familiars del subjecte (dilema personal)
(Tirapu-Ustarroz, Pérez-Salles, Erekatzo-Bilbao i Pelegrin-Valero, 2007). En els dilemes
morals s'activen processos que impliquen introspeccié i abstraccio, el component de
I'empatia hi juga un paper important, que evita que es facin raonaments purament

logics ("5 treballadors vius son més que 1 treballador mort”).

Per la BAT es van pensar en situacions més probables del dia a dia que comportessin
un dilema moral i, a més, es poguessin representar en forma audio-visual. Per exemple,
en una escena dos veins coincideixen a I'escala de I'edifici, el noi és cec. Comenten
sobre la situacio de crisi generalitzada, la noia esta a I'atur des de fa molt temps i el noi
cobra una pensié molt reduida per la incapacitat. El noi comenta que just ara, arriba del
banc, de cobrar la paga. S'acomiaden i la noia continua baixant les escales i es troba un

sobre amb diners dins.
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La pregunta ToM és: “Que creus que hauria de fer la noia?”

Per fer la correccid es va acordar deixar la resposta oberta pero, en comptes d'afegir-
ne una de control com a la resta de blocs, vam plantejar la mateixa pregunta des de la
perspectiva de la primera persona: "Qué faries tu en aquesta situacié?”, que permetés

analitzar si hi havia diferéncies entre la perspectiva en primera i en tercera persona.

A I'Annex C s'adjunta la descripcié de cadascuna de les escenes, amb els dialegs finals.

5.2 Escenificacio

Es va contractar un equip tecnic i d'interpretacio professionals que ens van ajudar a

adaptar les escenes per a la seva filmacio (storyboards, guions) (veure Annex C).

L'equip d'interpretacio el formaven dos actors i dues actrius, tots amb formacio en
interpretacio i dansa i amb experiencia professional. L'equip técnic audiovisual estava
format per dos técnics amb experiencia, que van utilitzar cameres digitals per

enregistrar les escenes.

Paral-lelament, es van escollir els diferents escenaris necessaris. Es va llogar un pis per
escenificar les escenes domestiques, altres escenes es van filmar a I'exterior (un parc del
barri de Gracia, instal-lacions de I'Hospital Mare de Déu de la Merce), i altres escenaris,
com per exemple, el bar del Servei de Rehabilitaci6 Comunitaria Arapdis. La gravacio

de les diferents escenes es va concentrar en quatre dies.
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Per a I'edicio del material, es va estudiar I'adequacio de les escenes, escollint entre les

diferents preses, eliminar algunes escenes, escurcar-ne d'altres,...

Aquesta primera versié del material audiovisual es va administrar a 23 subjectes del
propi entorn sanitari, i a 5 pacients amb diagnostic d’esquizofrenia en fase d'estabilitat.
Aquest primer estudi ens va permetre valorar I'adequacio de les escenes, la seva durada,

la seva comprensio, entre d'altres

Un grup format per 4 psicolegs i 1 psiquiatre, tots ells amb amplia experiencia clinica,
varem revisar les preguntes de I'escala i les respostes obtingudes. Es va valorar el grau
de comprensié de les preguntes per evitar possibles ambigitats i valorar la restriccio
del rang de resposta (en els blocs que corresponen a la identificacio de les emocions
basiques i complexes, que son obertes). Tanmateix es va recollir I'opinié dels
participants per rebre el feedback sobre com es van sentir mentre la realitzaven, si els

havia resultat excessivament llarg, si s'entenien les escenes...

Amb aquest material es va realitzar una versio final del redactat de les preguntes, es va
editar de nou el video, eliminant algunes escenes, abreujant d'altres, etc. Els criteris

d'administracié i de correccié s'adjunten al final del document (veure Annex E).

Aquesta nova versié de la BAT es va administrar a 5 pacients amb esquizofrénia per
comprovar de nou la seva factibilitat, la tolerancia de la prova, la resposta dels usuaris,

comprovar la duracio de la prova i la seva comprensié.
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5.3 Elaboracié de I'escala d’avaluacio

Per la elaboracié de les preguntes del nou instrument es va revisar la metodologia del
tests existents per avaluar la ToM. Es va optar per usar la mateixa estructura
metodologica emprada en la majoria d'ells i es van redactar 2 preguntes per a cada

escena: una pregunta ToM i una pregunta control.

Si la pregunta ToM anava adrecada a avaluar I'habilitat ToM, la pregunta control estava
dissenyada per avaluar aspectes cognitius concrets, com I'atencié i la memoria. Com
s'ha esmentat en anterioritat, un punt critic de la teoria de la ment ha estat establir si
es tractava d'una capacitat especifica o si bé estava inclosa en el grosso de les capacitats

cognitives.

La puntuacio de les preguntes ToM pot ser correcta o falsa. La puntuacidé maxima de
I'escala és de 60 punts (veure Annex D). En les pautes de correccio s'indica que, per a
considerar una resposta correcta ha de quedar clar que la persona “ha sabut llegir la
ment” del personatge. Amb aquesta finalitat, s'indica en les pautes d’administracio que,
si el subjecte dona una resposta molt concisa o vaga, cal aprofundir en la resposta, “"Per
que creus que si?”, o bé, "Per que creus que anira a la taula a buscar-les?”. De la mateixa

manera, la pregunta control sols té dues possibles puntuacions, correcta o falsa.
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5.4 Disseny d’investigacio

El present estudi es de tipus prospectiu, observacional amb caracter transversal i es va
realitzar entre abril del 2013 i desembre del 2016. La mostra inicial estava formada per

40 subjectes que complien criteris diagnostics d'esquizofrenia segons el DSM-5.

La mostra va ser reclutada de tres hospitals de Germanes Hospitalaries: Mare de Déu
de la Merce, a Barcelona (n= 18), Benito Menni Complex Assistencial en Salut Mental, a

Sant Boi del Llobregat n= 8), Sagrat Cor, a Martorell (n= 14).

Paral-lelament, es va reclutar un grup control (n= 40) entre el personal sanitari dels

mateixos centres hospitalaris i altres persones de I'entorn dels investigadors.

Tant els pacients com els subjectes control van signar el consentiment informat per
participar a I'estudi (veure Annexos G i H). El protocol de I'estudi seguia la darrera versio
de les normes de la Declaracio de Helsinki (octubre de 2013) i va ser aprovat pel Comite
d'Etica i Investigacié de Germanes Hospitalaries. La participacié en aquest estudi no va

suposar la realitzacié de proves complementaries addicionals.

Criteris d'inclusio i exclusio per a la mostra clinica:

Criteris d'inclusio:

- Pacient amb diagnostic d'esquizofrenia paranoide, diagnosticada segons criteris

DSM-5
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- Edat compresa entre els 18 i els 65 anys

- Signatura del Consentiment informat

Cap dels participants fou avaluat durant un periode d'exacerbacié de a seva malaltia,
en una reaguditzacio. Tots els pacients seguien el tractament psicofarmacologic pautat
pel seu terapeuta, sense que la participacié en |'estudi comportés cap modificacio del

mateix.

Criteris d'exclusio:

Presencia de malalties organiques del sistema nervios central (SNC)

- Patologia somatica amb repercussio mental

- Antecedents de traumatismes cranioencefalics amb perdua de consciencia

- Comorbiditat amb trastorn per abus o dependéencia de substancies

- Presentar deficits sensorials importants o sense correccio

Criteris d'inclusio i d’'exclusio per a la mostra no clinica:

Criteris d'inclusio:

- Edat compresa entre els 18 i els 65 anys

- Estudis primaris o secundaris

- Estimacio del Ql a partir del TAP
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- Signatura del Consentiment informat

Criteris d'exclusio:

Presencia de malalties organiques del sistema nerviés central (SNC)

- Patologia somatica amb repercussié mental

- Antecedents de traumatismes cranioencefalics amb perdua de consciencia

- Comorbiditat amb trastorn per abus o dependéncia de substancies

- Presentar déficits sensorials importants o sense correccio

- Antecedents personals o familiars de trastorns psiquiatrics de I'espectre psicotic

5.5 Avaluacio

El protocol de proves psicometriques inclou escales i test per a la recollida de variables

tant de tipus psicopatologic, com de tipus cognitiu i de cognicio social (veure Annex F).

A. Escales psicopatologiques:

The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS; Kay, Opler i Fiszbein, 1987). La
PANSS avalua la severitat dels simptomes caracteristics presentats pels pacients amb
esquizofrénia. Es una escala ampliament usada, el seu nom fa referéncia als dos tipus
de simptomes de l'esquizofrenia tal i com els defineix I'’American Psychiatric
Association: simptomes positius, fan referéncia a un excés o distorsié de les funcions
normals (p.ex.: alllucinacions, deliris) i simptomes negatius, que representen una

122



disminucié o perdua de les funcions normals. L'escala consta de 30 items que avaluen
simptomes especifics, cada item puntua 1 (absent) fins a 7 (extrem). La puntuaci6 total
s'obté de sumar cadascu dels items. Per tant, les puntuacions oscil-len entre 7 i 49 per
les escales positiva i negativa, i entre 16 i 112 per |'Escala de psicopatologia general. La
puntuacid per l'escala composta s'obté restant la puntuacid a I'escala negativa de la
puntuacié a l'escala positiva. El temps d'administracié aproximat és de 45 minuts i cal
una formacidé acurada per obtenir un nivell de fiabilitat satisfactori. A I'adaptacio
espanyola de Peralta i Cuesta (1994) les escales positiva i negativa van obtenir un index
de fiabilitat de 0,71 0,80 respectivament, en canvi, a I'escala de psicopatologia general,

I'index obtingut va ser moderat, 0,56.

Escala d’Avaluacio de [I'Activitat Global (GAF/EEAG) (American Psychiatric
Association, 2000). Es una escala que es troba en el DSM-IV-TR i que serveix per avaluar
el grau de funcionament de la persona. La seva puntuacié va de 0 a 100 i s'obté
mitjancant una entrevista en la que s'explora els simptomes que presenta, les activitats
que realitza i les relacions socials en les que es recolza. A més alta puntuacio, millor es

troba la persona. El coeficient de correlacié és de 0,44 (Al-Halabi et al., 2016).

B. Test cognitius:

Behavioral Assessment of the Disecutive Syndrome (BADS; Chamberlain, 2003). La
BADS es va dissenyar per avaluar la sindrome disexecutiva, és a dir, un conjunt
d‘alteracions generalment associades al dany cerebral dels [obuls frontals del cervell,

que poden donar lloc a dificultats en tasques com la planificacid, I'organitzacio, la
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iniciacio, monitoritzacio i adaptacioé de la conducta. El test s’ha utilitzat amb persones
afectes de dany cerebral adquirit i esquizofrénia. Fou elaborat en resposta a la poca
validesa ecologica de la majoria de proves neuropsicologiques tradicionals (és a dir, la
poca capacitat per generalitzar els resultats a contexts naturals). La bateria esta formada
per 6 subtests i un questionari. No existeix la comercialitzacio en espanyol, pero Vargas
i col. (2009) van publicar un estudi pilot sobre |I'adaptacié d'aquesta prova en poblacio
espanyola. Van avaluar la seva fiabilitat a través de la seva consistencia interna. L'alfa
de Cronbach que van obtenir és de 0,73 [amb un interval de confianga del 95%: 0,60 a

0,82] que suggereix un grau satisfactori de consisténcia interna.

Rivermead Behavioral Memory Test (RBMT; Wilson, Cockburn i Badeley, 1985). El
RBMT és una prova dissenyada per proporcionar una mesura objectiva i normalitzada
del funcionament de la memoria de la vida diaria. Mesura el rendiment de la persona
en 12 tasques realitzades en una situacio analoga a la de la vida quotidiana. Existeix la
versio espanyola traduida per Mozaz Garde (1991). Diversos estudis han descrit les
normes d'aplicacio i les dades normatives en poblacié espanyola amb diversa patologia,
Soler i Ruiz (1994), Pérez i Godoy (1998), Alonso i Prieto (2004). L'alfa de Cronbach és

de 0,70 (Alonso i Prieto, 2004) .

Escala d’Intel-ligencia de Wechsler abreujada (WASI; The Psychological Corporation,
1999). L'escala d'Intel-ligencia de Wechsler abreujada va apareixer al 1999 com un test
d'intel-ligencia independent. L'escala va ser desenvolupada en un intent d'establir una

forma de mesura curta i fiable del funcionament intel-lectual que estigués
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estandarditzada al llarg de la vida. La utilitat d'una escala abreujada és pel seu Us com
a instrument de cribratge o per una estimacio del funcionament intel-lectual general en
una recerca. Com es va desenvolupar al mateix temps que I'Escala d'Intel-ligencia de
Wechsler per adults 3a edicio (WAIS-IIl) les mesures estan relacionades. La WASI esta
formada per quatre proves,: Vocabulari i Semblances (per estimar el QI Verbal), Matrius
i Cubs (per estimar el QI Manipulatiu). L'eleccioé d'aquestes 4 proves rau en que son les
que anteriorment havien demostrat correlacionar millor amb el funcionament

intel-lectual general.

- Vocabulari (V). Requereix que es nomeni un objecte que es presenta visualment
(denominacidé) i que es defineixin vocables de dificultat creixent que es
presenten oralment i per escrit. Reflecteix el nivell d'educacid, la capacitat
d'aprenentatge, la formacid de conceptes verbals i la riquesa verbal i semantica

de I'ambient en que es desenvolupa la persona avaluada.

- Matrius (M). Es tracta de triar el dibuix que completa una série que esta
incompleta. Mesura raonament abstracte i la capacitat per processar informacio

visual.

- Semblances (S). Mesura la capacitat per a expressar les relacions entre dos
conceptes, el pensament associatiu i la capacitat d'abstraccié verbal. La tasca
consisteix a trobar les semblances que hi ha entre dues paraules, que es

refereixen a objectes comuns, o entre dos conceptes.
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- Cubs (C). La tasca consisteix en construir amb cubs acolorits en vermell i blanc
uns dibuixos, de complexitat creixent. Avalua la capacitat d'analisi i sintesi visual
i la reproduccié de dibuixos geometrics abstractes. En general, la fiabilitat

mitjana de les proves i indexs varia entre bona i excel-lent (Haertel, 2006).

El rendiment a cada prova es converteix en una puntuacié estandarditzada ajustada per
edat, a partir de la qual es pot generar les puntuacions dels QIV i QIM. L'estimaci6 del
QI total es genera mitjangant I'Us dels resultats de les quatre proves o mitjangant I'Us
de només dues proves (Vocabulari i Matriu de Raonament). En el nostre cas, hem optat
per usar les puntuacions en les 4 proves. Segons el manual d'aplicacio, el temps mig

d'administracio si s'usen les 4 proves és de 30 minuts i si s'usen dues de 15 minuts.

Test d’Accentuacié de Paraules (TAP; Gonzalez Montalvo, 1991). TAP és la versio del
NART de Nelson (1982) i també s'utilitza per estimar el QI de la persona. La seva
administraci6 és rapida i senzilla. Es tracta d'una lamina que conté 30 paraules que cal
accentuar. Aquesta prova esta validada per poblacié espanyola (Gomar et al., 2011). La
seva puntuacié oscil-la entre I'1 i el 30 i aquesta es trasllada a una taula de conversio a

Ql (mitjana= 85, desviacié estandard= 15)

Proves socials:

Read the Mind in the Eyes (RME; Baron-Cohen et al., 2001). RME és una mesura de
mentalitzacié per adults que consta de 36 lamines que mostren la zona dels ulls d'una

persona. Al voltant de cada fotografia apareixen 4 adjectius que descriuen un estat
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emocional. La persona ha de respondre quin estat emocional es correspon a cada
mirada. Tot i que sembla ser un paradigma de reconeixement d'emocions, estudis de
neuroimatge funcional han revelat I'activacié d'arees del cervell relacionades amb la
ToM (escorca prefrontal dorsomedial i escorca temporal superior) (Calder et al, 2002;.
Platek, Keenan, Gallup, i Mohamed, 2004), Les puntuacions oscil-len entre 0 - 36. La
puntuacié mitjana és de 26,2 i la desviacio estandard de 3,6. La fiabilitat test-retest de

la puntuacio total del RME és de 0,63 (Fernandez-Abascal et al., 2013).

Faux Pas Recognition Test Adult Version (FPR, Baron-Cohen, O'Riordan, Stone, Jones
i Plaisted, 1999). FPR aquesta prova esta inspirada en la seva versié infantil, dels
mateixos autors. Consta de 20 historietes, 10 d'elles contenen el que es coneix com
faux-pas, o el que aqui coneixem com “ficar la pota”. En les preguntes que contenen un
Faux pas, la pregunta numero 1 fa referéncia a la comprensié del faux pas, és a dir, la
comprensid que un dels personatges diu alguna cosa que no hauria d’haver dit perque
es suposava que era un secret o bé perqué podria ferir a I'altra persona. Si el subjecte
respon correctament, es segueix amb les tres segiients per aprofundir en la comprensio
de les intencions i sentiments dels personatges. Si respon malament a la pregunta 1, es
passa directament a les dues Ultimes que son preguntes de control. En la prova original,
la puntuacié maxima que pot assolir el subjecte és de 120, en la versié que administrem
nosaltres (sols les histories que contenen un faux pas), la puntuacié maxima és de 60.
La consistencia interna de la prova és de 0,93, i la fiabilitat test-rets és de 0,90 (Yeh et

al., 2017).
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Second order false beliefs (SFB; Stone i col, 1998). Aquesta prova consisteix en 4 sets
de fotografies que expliquen, cada un, una historia on un dels personatges manté una
creenca falsa sobre el que un altre personatge creu o pensa. Al pacient se li explica la
historia al temps que se li mostren les fotografies que representen cada accié. Cada
historia va seguida de 5 preguntes adrecades a la comprensié de les creences dels

personatges, la puntuacié maxima que es pot assolir és de 20.

5.6 Procediment

A continuaciod es descriu el procediment general que es va seguir per a la realitzacid

d'aquest estudi.

En primer lloc, s'explicava al subjecte la finalitat de I'estudi mitjangant el full
d'informacié (Annex G) i si es mostrava d'acord signava el consentiment informat
(Annex H). Abans d'iniciar |'exploracid, s'establia un vincle de confianca i empatia amb
la persona i es recollien les dades sociodemografiques, antecedents familiars, habits

personals, antecedents personals i farmacs actuals.

A continuacid, si de la informaci6 obtinguda no havia cap motiu per excloure al subjecte
de l'estudi, s'iniciava l'exploracié neuropsicologica utilitzant el protocol descrit a
I'apartat d'instruments (veure caratula del protocol a I'’Annex F). Les caracteristiques de
I'aplicacio de les proves utilitzades en aquesta tesi van ser constants per a tots els
subjectes. Aquesta es va realitzar de manera individual, generalment, en dues sessions

d'aproximadament 60 minuts de durada, per evitar I'esgotament del subjecte.
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Es va elaborar un Quadern de Recollida de Dades (QRD) en paper on es reflectien totes

les variables a recollir i les dades dels tests administrats.

Per la seva informatitzacio i gestio de les dades es va crear una base de dades usant
Microsoft Office Access 2007 i un aplicatiu creat ad hoc per I'entrada de les dades amb
formularis i regles de verificacié automatitzades per tal de minimitzar I'errada en la seva
introduccid. El fitxer creat va rebre el tractament necessari per tal d'assegurar la

confidencialitat d'acord a la normativa de Llei Organica 15/1999 de 13 de desembre.

5.7 Analisis estadistiques

Per I'analisi descriptiva de la mostra i del rendiment en les diferents proves, es van usar
percentatges en el cas de les variables qualitatives i, per les variables quantitatives, es
van utilitzar com a mesura de tendéncia central la mitjana i com a mesura de dispersid

la desviaci¢ tipica i el rang de puntuacions.

Per analitzar les diferéncies entre el grup de pacients amb esquizofrénia i el grup control
a la BAT i a la resta de proves de la TOM es va utilitzar una analisi de covariancies
(ANCOVA), amb la variable sexe com a covariable, previament els grups van ser
aparellats per edat i TAP. Per la prova d'homogeneitat de variancies es va utilitzar
I'estadistic de Levene, el qual permet contrastar la hipotesi que la variancia de la variable
dependent és la mateixa en el conjunt de poblacions. Per determinar la magnitud i
rellevancia d'aquestes diferencies i, per tant, poder realitzar una millor interpretacié dels

resultats, es calcula la grandaria de I'efecte utilitzant la eta al quadrat parcial (1,9). A
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caire orientatiu, es va considerar una diferéncia petita entre mitjanes quan el valor n,?
es situa al voltant de 0,10. Amb valors d'aproximadament 0,30 es va considerar una
diferéncia moderada. |, finalment, les diferencies es van considerar grans a partir d'un

valor n,? = 0,50.

Per avaluar I'estructura factorial de I'escala, es va realitzar I'analisi de factors (AF) amb
la matriu de correlacions de Pearson (veure Ferrando i Lorenzo-Seva, 2014). Amb aquest
enfocament, el que fem és el model de resposta gradual de Samejima (1969) normal-
ogive que utilitza una parametritzacié AF. Es va avaluar I'adequacié de la matriu de
correlacié entre elements utilitzant la mesura de la suficiencia de mostreig de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO). Per avaluar la hipotesi nul-la segons la qual la matriu de
correlacions de les variables observades és la matriu identitat es va utilitzar la prova
d'esfericitat de Bartlett. A continuacio, per considerar el nombre de factors del model
s'ha realitzat una estimacié de quadrats minims, no ponderada, utilitzant I'estimacio
Robust Unweighted Least Squares (RULS) i amb estadistics d'ajustament corregits de
mitjana i variancia, tal com es va implementar en el programa FACTOR (Lorenzo-Seva i
Ferrando, 2013). Els indexs de bondat utilitzats per avaluar I'ajustament del model van
ser: (a) Root mean square error of approximation (RMSEA), amb un interval de confianga
del 95% (com a mesura d'ajustament aproximat); (b) Goodness-of fit-Index (GFl), i (c)
Root Mean Square of Residuals RMSR (com a mesura d'ajustament absolut), (d)
Comparative-fit-index CFl (com a mesura relativa d'ajustament respecte al model
d'independéncia nul-la), seguint les recomanacions de Schermelleh-Engel,

Moosbrugger i Mdller (2003) i Hu i Bentler (1999) per decidir la conveniencia del model.
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Com a index addicional per determinar la dimensionalitat, hem utilitzat la
implementacié optima de I'analisi paral-lel (Timmerman i Lorenzo-Seva, 2011). Les
solucions inicials van ser rotades per aconseguir la maxima simplicitat dels factors
utilitzant el criteri Promin (Lorenzo-Seva, 1999). Un cop establerta la dimensionalitat i
I'estructura de la BAT, es va avaluar la seva fiabilitat. Ates que es van obtenir subescales
ben definides, es van considerar, en principi, les puntuacions directes de I'escala com la
suma de puntuacions dels blocs que defineixen cada factor. Les fiabilitats corresponents
d'aquestes puntuacions es van estimar utilitzant el coeficient d'Omega (McDonald,
1999). Aixi com el calcul del coeficient a de Cronbach (Cronbach i Warrington, 1951).
Es va considerar com a valor minim acceptable per I' a= 0,70, un valor per sota seria
indicatiu d'una consistencia baixa, els valors que es consideren adequats oscil-len entre
el 0,80 i 0,90 (Streiner, 2003). A més de les mesures d'ajustament del model, també es

va calcular I'index de simplicitat (S) de Bentler (Bentler, 1977).

Per a l'avaluacio de la validesa convergent entre la BAT i la resta de tests de la ToM es

va calcular el coeficient de correlacié de Spearman per a proves no parametriques.

Per a «calcular la correlaci6 existent entre les caracteristiques cliniques i
neuropsicologiques es va usar el coeficient de Spearman per a proves no

parametriques.

Per a l'analisi estadistica es va utilitzar el Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versio 23,0. El nivell de significacio emprat en totes les analisis bivariants sera

del 5% (a= 0,05).
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6. RESULTATS

6.1 Desenvolupament de la bateria utilitzant un format audiovisual

L'objectiu principal d'aquesta tesi era el desenvolupament d'un instrument d'avaluacio
de la ToM per pacients adults amb esquizofrenia que fos valid, sensible, ecologic i
aplicable en la practica clinica. Hom va pensar que el format audiovisual podria ser el

millor instrument, procedint a la seva creacié.

Adequacio de les escenes i de les preguntes de I'escala

Per elaborar la versi¢ final d’aquesta bateria vam administrar la prova a 23 subjectes
d'entre el personal sanitari dels mateixos centres hospitalaris (veure Taula 10). Els
subjectes que van participar en aquest estudi pilot no estan inclosos en la mostra

control.

La mostra no clinica estava formada per un total de 23 subjectes, dels quals un 65% (n=
15) eren dones. L'edat mitjana era de 36,5 anys, amb una desviacio tipica de 8,0 anys i
un rang d'edat d'entre els 29 i els 45 anys. La majoria dels subjectes tenia estudis
universitaris, en un 56,5% (n= 13) i un 43,5% (n= 10) estudis secundaris com Formacio

Professional de 2n grau (FPII).

Tots els subjectes van visionar el video de forma simultania, i van contestar les
preguntes de l'escala (veure Annex D). En les preguntes en les que es van trobar

respostes molt diverses es va preguntar a les persones quina dificultat havien tingut per
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comprendre i respondre a les preguntes de I'escala. A partir de les respostes obtingudes

i del feedback oral rebut pels participants, es va procedir a revisar i realitzar les

modificacions pertinents, tant pel que fa al redactat de les preguntes com a la durada

de les escenes. A la Taula 11 es descriuen les modificacions dutes a terme en els primers

9 dominis de la ToM.

Aquest estudi preliminar ens permet valorar I'adequacio de les escenes, la seva durada

i comprensié. Les dades que es recullen serveixen per obtenir una primera impressio

de les escenes.

Taula 10 Caracteristiques socio-demografiques de la mostra no clinica

Mostra no clinica

(n = 23)

Geénere: n (%)

Home 8 (35)

Dona 15 (65)
Anys: Media (DT) 36,5 (8,0)
Nivell d'estudis: n (%)

FP II 10 (43,5)

Estudis universitaris 13 (56,5)

FP 1I: Formacié Professional de 2n grau
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Taula 11 Descripcio dels canvis realitzats a partir de I'estudi pilot

Bloc Modificacions

CF-1 Escena 1.3: Es talla a partir de que la noia 1
entra de nou en escena
Escena 1.4: S'afegeix a la pregunta, “quan
I’home entri, obrira la llum?”

CF-2 Sense canvis

Faux-pas Escena 3.4: S'afegeix a la pregunta: “tenint en
compte que el mobil és dels dos, fa alguna
cosa inadequada I'home quan contesta la

trucada?

Ironia Escena 4.2: esborrar el logotipus de la casa
farmaceutica que apareix a I'agenda.

Metafora Escena 5.3: Tallar després de la resposta del
noi 2
Escena 5.5: Eliminada, la noia 1 ja dona el
significat

Mentida Sense canvis

Mentida piadosa Sense canvis

Decepcid Escena 9.4: es valora més adient per les
emocions complexes

Intencionalitat Escena 10.1: escurcar |'escena

CF-1: Creences falses de 1er ordre; CF-2: creences falses de 2on ordre

Com queda descrit a la Taula 11, la majoria dels canvis implicaven la durada de les
escenes; en ocasions s'estimava excessiva, en altres el tall resultava necessari per no
facilitar o induir la resposta, per exemple, en la 1.3 (canvi de localitzacié d'objecte) si no
es tallava en aquell punt, la direccié de la mirada de la noia ja podia donar pistes de
cap on esperava trobar I'objecte. Sols va ser necessari modificar un 5% de les preguntes.
En algun cas, concretament, en la 3.4 va ser necessari replantejar la pregunta inicial
perque els subjectes posaven I'emfasi en aspectes morals (no agafar el mobil de la
parella) i no en la “ficada de pota” (passar una trucada que la parella havia préviament

evitat contestar). De manera similar, en la escena 1.4 (creenca falsa de 1er ordre) va ser
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necessari afegir “quan I'home entri” perque moltes persones responien que ell no

entraria en veure |'estanca fosca (veure Annex C).

A diferencia dels blocs previs en els que la pregunta ToM sols permetia 2 tipus de
resposta: correcta/falsa, en els blocs d’emocions basiques i complexes es feia una
pregunta oberta: "Quina emoci6 sent aquesta persona?”. Al revisar les respostes que
donaven els subjectes ens vam adonar que moltes admetien un ventall d'alternatives
que es podien considerar correctes, car es tractaven de matisos de la mateixa emocio.
Per aquest motiu, es va realitzar un calcul de freqiencies de les respostes donades que
ens va servir per revisar els criteris de correccid i les pautes d’'administracié per a
I'avaluador (veure Annex E). A les taules 12 i 13 es mostren les freqliencies de respostes

obtingudes.

Pel que fa a les freqiiencies de respostes en les emociones basiques, a I'escena 10.1
corresponent a la tristesa, un 82% la identificava correctament. A I'escena 10.2 que es
corresponia amb l'alegria, varem trobar més disparitat de respostes, un 39% la
identificava com a tal, un 22% amb felicitat i un 17% amb estar content. A la tercera
escena que representava la por, un 66 % la identifica com a tal, igual que I'escena de la
rabia, la majoria la identificaven com a rabia (60,8%). En canvi, davant del fastic, les
respostes eren més diverses, de fet, un 39% la etiquetava com rancuinia, un 26% amb
fastic i un altre 26% amb menyspreu. Les respostes a I'emocié sorpresa quedaven
repartides en un 56,5% sorpresa i un 43,4% ensurt. Aquestes dades sén coherents amb

alguns dubtes que trobem a la literatura de si la sorpresa es tracta verdaderament d'una
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emocio perque no té una valéncia (positiva o negativa), sind més aviat, d'un estat

d'arousal davant d'un estimul nou (Ontony i Turner, 1990).

Taula 12 Descripcié de les freqiiéncies de respostes en el bloc X

Emocions basiques

Tristesa 82 %

Tristesa Trista 9%
Angoixada 9%

Alegria 39 %

Felig, felicitat 22 %

Alegria Contenta 17 %
Satisfet, benestar 13%

Sarcasme, indiferéncia 9%

Por 66 %

Terror 14 %

Por Ensurt 11 %
Temor 4,5 %

Desconfianca 4,5 %

Rabia 61 %

Ira 17 %

Rabia Enfadat 13 %
Ansietat 45 %

Rabia continguda 4,5 %

Rancunia 39%

. Fasti 26 %
Fastig Men)?spreu 26 %
Enveja 9%

Sorpresa Sorpresa 56,5 %
Ensurt 43,5 %

A la Taula 12 es descriuen les freqiencies de respostes a les emocions complexes. A
I'escena 11.1, un 40% identificaven correctament la vergonya i un 25% la descrivien com
a desesperacié. A la segiient escena, el 43% la identificava com a intimidacio i un 35%
hi veien por. L'emoci6 desconfianca era identificada per un 53%, mentre que un 21%
ho percebia com incomoditat. L'escena que representava la desesperacio era

etiquetada correctament per un 43,5% i un 30% ho considerava tristesa. Quasi la meitat
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de la mostra usada identificava la seduccié com a tal (48%), o com a atracci6 (34%). Pel
que fa a la rabia continguda, un 39% ho etiquetava com a rabia i un 31% exactament

com rabia continguda. La darrera escena la descrivien tots els subjectes igual.

D’entre aquestes escenes, van plantejar dubtes la 11.3ila 11.7. La 11.3 estava inspirada
en una historia que un dels companys del grup d'investigacio va explicar: una parella
estava al nit bus de Londres, hi havia poca gent, es sentien incomodes per un noi
d’estética punk, se'l miraven de relll, ell també, al final, el noi va marxar, semblava més
atemorit que ells. La parella després en feia broma, deia que s'havien “creuat les pors”.
Nosaltres ho vam intentar reproduir mostrant dos nois que per l'estetica s'entén que
provenen de classes socials diferents, asseguts en un banc, entre ells s’havien de
generar pors creuades. La mostra pilot comentava que no era facil entendre I'escena,
que no era natural, al final pero, les respostes que van donar anaven en la linia del que
es pretenia: desconfianca, incomoditat... L'escena 11.7 estava pensada inicialment pel
bloc de la decepcié, al final la vam col-locar en el de les emocions complexes. Es una
escena sense so, en la que es veu una persona asseguda al sofa, s'intueix que mira la
televisio i, per la roba que porta, que es tracta d'un partit de futbol. Els llarg de I'escena,
I'estat d’anim de la persona va canviant, en funcié6 de com evoluciona el partit. Pels
gests i expressions s'intueix que comenca guanyant el seu equip pero que al final

perden. Es dona per bona la resposta que indica aquesta progressio.
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Taula 13  Analisi de freqiiéncies de les respostes en el bloc XI

Emocions complexes

Vergonya 40 %
Vergonya Desesperacio 25 %
Tristesa 22 %
Soledat 13 %
Intimidada, envaida 43 %
Por 35%
Intimidacio
Tristesa 13 %
Rebuig 9%
Desconfianca 53 %
Incomoditat 21 %
Desconfianca
Temor, inseguretat 15 %
Rebuig 1%
Desesperacio 43,5 %
Desesperacio | Tristesa 30,5 %
Desconsol 26 %
Flirteig, seduccio 48 %
Atraccié 34 %
Seduccié
Interes 9 %
Excitacié 9 %
Rabia 39 %
Rabia Rabia continguda 31%
continguda Impotencia 17 %
Penediment 13 %
Decepcié Animat, després decebut 100 %

Aplicacio preliminar en una mostra de pacients

Posteriorment, es va administrar la BAT a una mostra de 5 pacients esquizofrenics per

veure quina era la seva resposta davant del instrument, si I'entenien, si es cansaven. A
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la taula que segueix es descriu breument la mostra clinica emprada. Com la mostra

anterior, els subjectes que hi van participar no estan inclosos a la mostra final de I'estudi.

Taula 14 Descripciéo mostra clinica estudi preliminar

Mostra clinica

(n =5)

Geénere: n ( %)

Dona 1 (20)

Home 4 (80)
Anys: Media (DT) 51,2  (3,2)
Nivell d’estudis: n (%)

Graduat escolar 2 (40)

FP I 3 (60)

FP II: Formacié Professional de 2n grau

A la mostra clinica predominava el sexe masculi (un 80%), la mitjana d’'edat en aquest
grup era superior a la del grup no clinic (51,2 vs 36,5 anys, respectivament). Pel que fa
al nivell d'estudis, un 60% havia cursat estudis d'FPIl i el 40% restant tenien el graduat
escolar. L'avaluacié realitzada amb els pacients ens va servir per valorar la utilitat a la
practica del nou instrument. Cap dels pacients es va negar a I'administracio i es van
mostrar alertes i col-laboradors. De manera individual, van visionar el DVD en una sola
sessio, amb una durada aproximada de 45 minuts. El format audiovisual els mantenia

atents i referien que, el fet que les escenes fossin curtes i variades, no els cansava.

Un cop recollides i realitzades les modificacions necessaries de |'estudi pilot, es va editar

i realitzar la versi6 final del material audiovisual.
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6.2 Comparacié entre el pacients amb esquizofrénia i el grup control respecte
a la BAT

Per la comparacié en el rendiment de la BAT i de la resta de tests que avaluen la ToM
entre els pacients amb esquizofrenia i els subjectes control es va reclutar una mostra
aparellada per edat i QI premorbid, calculat amb el TAP. Com ja s’ha esmentat en la
introduccié, I'esquizofrenia comporta un déficit cognitiu; és per aquesta rad que hem
considerat de gran importancia l'aparellament correcte dels grups segons Ql

premorbid, per intentar evitar lectures erronies.

La mostra final la formen 60 subjectes (mostra clinica, n= 30 i mostra control, n= 30)
aparellats per edat i TAP. A la Taula 15 es mostra el resum de les caracteristiques
demografiques de la mostra. Per altra banda, la prova de Levene per valorar
I'homogeneitat de les variancies (homoscedasticitat) mostra que no existeixen
diferencies significatives entre el grups a la variable edat i a la TAP (p > 0,05). Per genere,
a la mostra clinica predomina el sexe masculi, en consonancia amb la prevalenca per
sexes d'aquest trastorn, aixi, un 80% eren homes i un 20% eren dones. La mitjana d’'edat
era de 46,5 anys, amb una desviacié estandard de 10,96 anys. L'estimacié del Ql
premorbid es va calcular mitjangant el TAP i la mitjana obtinguda era d'una puntuacio
directa de 21,73 amb una desviaci6 estandard de 4,75 que convertida a Ql es correspon
a un QI mitja de 98. Pel que fa al grup control, per genere hi havia predomini del sexe
femeni, essent més de la meitat de la mostra dones. Per edat, la mitjana era de 43,40
anys, amb una desviaci6 estandard de 10,23. Com indica l'estadistic aplicat, no
existeixen diferéncies significatives entre les dues mostres pel que fa a I'edat (¢(58)= -

1,133; p= 0,620). Pel que fa al QI premorbid calculat a partir del TAP, la puntuacid
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mitjana que obtenen és de 22,80 amb una desviacio estandard de 3,60, que convertit a

Ql correspon a un QI mitja de 100, de nou, I'estadistic aplicat no indica que existeixin

diferencies significatives entre les dues mostres (t(58)= 0,980; p= 0,331), per tant, el Ql

premorbid de les dues mostres no difereix significativament i les diferéncies que es

puguin trobar en els resultats s'haurien d'explicar pel deteriorament que comporta el

trastorn. En canvi, pel que fa al génere, si que es troben diferéncies significatives (x*(1)=

7,717, p < 0,007), en el grup amb esquizofrenia el percentatge d' homes és superior al

del grup control.

Taula 15 Caracteristiques demografiques de la mostra final

Grup esquizofrénia Grup

P esq control gl Estad. Sig.
n=30

n=30
Edat 46,5 (10,96) 43,40 (10,23) 58 t=-1,133 0,620
Genere (home/dona) 24/6 14/16 1 X2 =7717 0,007
TAP 2 21,73 (4,75) 22,80 (3,60) 58 t =0,980 0,331

Nivell d'Estudis, n (%) @
Estudis primaris 2 (9,1 %) -

Graduat escolar

FP I

Estudis universitaris
PANSS
Sindrome Positiva

Sindrome Negativa

Sindrome
Desorganitzada

Dosis antipsicotics (en
mg equivalents a
clorpromazina) ¢

15 (68,2 %)
2 (9,1 %)

3 (13,6 %)
82,81 (21,47)
17,7 (6,52)
22,85 (8,71)

42,26 (10,68)

795,37 (547,74)

4 (13,3 %)
11 (36,7 %)

15 (50 %)

Dades: Mitjana (Desviacio tipica) a menys que s'especifiqui una altra cosa.

BADS: Behavioral Assessment of the Disexecutive Syndrome; PANSS: The Positive and Negative
Syndrome Scale; Q/: Quocient intel-lectual; TAP: Test de Acentuacién de Palabras.

a: Dades perdudes de 8 subjectes mostra clinica
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Com a prova de contrast d'hipotesis per a la comparacié de les puntuacions entre el

grup clinic i el grup control a la BAT es va realitzar una analisi de covariancies (ANCOVA)

per a mostres independents amb la variable sexe com a covariable. A continuacio

s'adjunta la taula que descriu les puntuacions obtingudes per les dues mostres en cada

un dels blocs de la BAT.

Taula 16

Analisi de la Covariancia de les puntuacions en cada bloc de
la BAT entre els grups clinic i control covariant per sexe

Grup Grup
esquizofrénia  control gl F Sig eta al
(n = 30) (n = 30) quadrat

1. CF ler ordre 2,8(1,2) 4705 57 3699 0001 0435
2. CF 20n ordre 2,5(1,2) 4608 57 6184 0001 (491
3. Faux pas 1,9 (1,3) 4,2 (0,8) 57 35,23 0,001 0,441
4. Metafora 3,1(1,5) 48(06) 57 2072 0001 (262
5. Ironia 2,9 (1,1) 40(01) 57 2098 0001 0278
6. Mentida 3,3 (1,1) 46(07) 57 2045 0001 (275
7 F'\)/I':t”;;ja 2,0 (1,6) 43(09) 57 5025 0001 (350
8. Decepcio 1,2 (1,0) 2,9 (0,1 57 58,52 0,001 0,494
9. Intencionalitat 2,5 (1,1) 4505 57 7887 0001 (538
10 E’;‘S‘I’;L"ezs 4,7 (0,9) 55(06) 57 664 0013 0122
. Eg“n‘:;z;:s 4,5 (0,9) 65(06) 57 2667 0001 (443
BAT Total 319(76) 508(34) 57 12153 0001 0,690

L'analisi mostra una diferencia significativa entre els dos grups en I'execuci6 de la BAT,

després

de

controlar

per l'efecte

del sexe

(F(1,57)=

121,53;

p<0,001),

amb una magnitud de l'efecte gran (eta al quadrat parcial = 0,690). Aquest resultat
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confirma la nostra segona hipotesi, que els pacients esquizofrénics obtindrien un
rendiment pitjor en la bateria respecte als control. També existeixen diferencies
significatives entre els dos grups no sols en la puntuacio total de la BAT sind també en
totes les subescales. Els subjectes control han obtingut una puntuacié major en tots els
blocs (tots p<0,013). Destacar el bloc de la Intencionalitat (F(1,57)= 78,87; p< 0,001),
amb una magnitud de I'efecte gran (eta al quadrat parcial = 0,538), que juntament amb
la puntuacié total de la bateria, és on trobem unes diferencies més significatives
(F(1,57)=121,53; p<0,001). A nivell clinic, i per com estan dissenyades les escenes que
conformen aquest bloc, aquesta troballa podria significar que als pacients
esquizofrenics els és dificil entendre les intencions d'una persona quan existeix
discordanca entre el que fa i el que diu que fa. La diferencia menor, tot i que
significativa, la trobem en la identificacié de les emocions basiques (F(1,57)=6,64; p<
0,013), amb una magnitud de l'efecte petit (eta al quadrat parcial = 0,122), semblaria
doncs que la identificacio de les emocions basiques que és una capacitat ToM que
s'adquireix ben aviat a la vida pateix una afectaci6 menor en comparacié a

competencies ToM que impliquen processos més complexos.

La BAT demostra tenir sensibilitat per detectar les alteracions de la ToM i discriminar

entre la poblacio clinica i no clinica.
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Comparacié entre el pacients amb esquizofrénia i el grup control respecte a la

resta de tests classics ToM

Quan comparem el rendiment de la mostra en la resta de proves que avaluen la ToM,
observem que també existeixen diferencies significatives entre les dues mostres, per
tant, els pacients amb esquizofrénia rendeixen pitjor en totes les proves. On mostren
pitjors resultats és en la comprensio de les creences falses de 2on ordre, la prova dels
False Beliefs, (F(1,56)=38,06; p< 0,001), amb una magnitud de I'efecte moderat (eta al
quadrat parcial = 0,412), i en el reconeixement de I'emocio a través de la mirada, Mind
in the Eyes (F(1,55)= 30,02; p< 0,001), amb una magnitud de I'efecte moderat (eta al
quadrat parcial = 0,345). On trobem una diferéncia menor, encara que significativa, és
en la comprensio de les “relliscades”, és a dir, la prova del Faux pas, (F(1,52)= 13,17; p<

0,001), amb una magnitud de I'efecte petit (eta al quadrat parcial = 0,152).

Taula 17 Analisi de la covariancia (ANCOVA) de les puntuacions en els
tests classics de la ToM entre els grups clinic i control

Grup Grup

. . . . Eta al
esquizofrénia  control gl F Sig. quadrat
(n = 30) (n = 30)
False
0412

Beliefs 1,8 (1,3) 3,7 (1,2) 56 38,06 0,001
Faux Pas 41,2 (22,5) 78,7 (184) 52 13,17 0,001 0,152
Mind in the
Eyes 16,4 (4,8) 22,8 (3,6) 55 30,02 0,001 0,345
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6.3 Propietats psicometriques de la BAT

El tercer objectiu és I'examen de les propietats psicomeétriques de la bateria i la seva
validesa en pacients amb esquizofrénia. Pels calculs es va decidir no incloure la mostra
control perqué assolien puntuacions sostre en quasi tots els items. A continuacié, es

descriu les caracteristiques de la mostra clinica.

Per genere, a la mostra clinica predomina el sexe masculi, aixi, un 80% eren homes i un
20% eren dones. La mitjana d’'edat era de 46,65 anys, amb una desviacio estandard de
10,17 anys. L'estimacié del QI premorbid es va calcular mitjangant la TAP i la mitjana
obtinguda era d'una puntuacié directa de 20,77 amb una desviacié estandard de 5,37
que convertida a Ql es correspon a un QI mitja de 97. El Ql estimat a partir del WASI és
de mitjana 80,97 amb una desviacié estandard de 14,86. Segons aquestes puntuacions,
els anys de malaltia semblen haver provocat un deteriorament que es tradueix en un
QI menor al premorbid. Abans del debut, tots els subjectes presentaven un Ql dins dels
intervals de la normalitat pero, en el moment actual, el seu Ql es troba per sota de
I'interval inferior de la normalitat. Als subjectes clinics se'ls va administrar unes escales
cliniques per valorar la simptomatologia (la PANSS) i el grau de funcionalitat (EEAG). A
la PANSS, predomina la clinica negativa. La puntuacié mitjana a 'EEAG és de 48,34 amb
una desviacio estandard de 12,55, és a dir, en general la mostra clinica presentava un
grau d'autonomia limitat. Pel que fa als tests neuropsicologics administrats als subjectes
clinics, obtenim una puntuacio directa mitjana de 11,12 a I'escala BADS de funcions
executives, que difereix lleugerament de la trobada per Vargas, Sanz i Marin (2009) que

era de 12,43 (4,3). Aquesta puntuacié indica una afectacié a nivell executiu. A la

147



Rivermead obtenen una puntuacioé directa mitjana de 6,32, que també és indicativa
d'una afectacié de la memoria. A la Taula 18 es descriuen les dades sociodemografiques

i cliniques de la mostra.

mostra clinica total

Taula 18 Caracteristiques socio-demografiques i cliniques de la

Grup esquizofrénia

n =40
Edat (anys) 46,65 (10,17)
Genere (home/dona) (N) 32/8
TAP @ 20,77 (5,37)

Ql estimat ?

Nivell Estudis® (N(%))

80,97 (14,86)

Estudis primaris 2 (6,9%)
Graduat escolar 21 (72,4%)
FP I 6 (20,7%)

Estudis universitaris

EEAG® 48,34 (12,55)
PANSS® 80,40 (20,20)
Sindrome Positiu ? 11,94 (5,38)
Sindrome Negatiu® 18,71 (7,44)
Sindrome Desorganitzada 11,34 (4,60)
BADS ¢ 11,12 (4,62)
Rivermead ¢ 6,32 (2,36)

Dosis antipsicotica (en mg
equivalents a clorpromazina)
Dades: mitjana (Desviacié tipica) a menys que s'especifiqui una altra cosa.
BADS: Behavioral Assessment of the Disexecutive Syndrome; PANSS: The
Positive and Negative Syndrome Scale; Ql: Quocient intel-lectual; TAP: Test de
Acentuacién de Palabras.
a: Dades perdudes de 5 subjectes
b: Dades perdudes de 11 subjectes
c¢: Dades perdudes de 6 subjectes
d: Dades perdudes de 17 subjectes

835,83 (564,29)
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Dades descriptives de les escales socials

A la Taula 19 es descriuen el rang de puntuacions, la mitjana i la desviacié estandard

obtinguda per la mostra clinica en les proves classiques que avaluen la ToM i a la BAT.

De mitja, els pacients van entendre la meitat de les histories de les CF-2, amb una

desviacio estandard d'1,5). En el test de la mirada, la mitjana obtinguda es troba per

sota del punt de tall (26). A la comprensié del Faux pas, obtenen una mitjana de 54,06,

amb una desviacio estandard de 26,05. A la BAT, la mitjana va ser de 21,88, amb una

desviacio estandard de 8,88.

Taula 19 Descripcié de les puntuacions obtingudes en les escales

socials
Rang Desviacio
Mitjana
puntuacions estandard
False Beliefs ® 0-4 2,03 1,50
Faux pas® 0-100 54,06 26,05
Mind in the Eyes ® 5-27 16,56 4,51
BAT 18 - 50 21,88 8,88

BAT: Bateria per |'Avaluacié de la ToM

9: Dades perdudes de 1 subjecte
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Dades descriptives de la BAT per bloc

A la Taula 20 es descriuen les dades descriptives corresponents als elements de la BAT
per blocs. La puntuaci6 més alta obtinguda pels pacients la trobem en el bloc que
avalua la identificacié de les emocions basiques, amb una mitjana corregida de 0,69,
mentre que on pitjor puntuen els pacients esquizofrenics de la nostra mostra és en la
comprensid de la decepcio, amb una mitjana corregida de 0,33. Com apuntava Briine
(2006) la ToM no és una capacitat unitaria, que es té o no es té, sind que les diverses
capacitats que la conformen es van adquirint en etapes ontogenetiques diferents. El
reconeixement de les emocions basiques s'adquireix ben aviat en el desenvolupament,
car es tracta d'una capacitat basica per interaccionar amb I'entorn, mentre que la
identificacid de la decepcio implica processos més complexos, a la BAT, per com estan
dissenyades les escenes d'aquest bloc, cal atendre al llenguatge no verbal dels
personatges per entendre el que senten, perque no es correspon amb el que diuen, car

pretenen dissimular-la.

150



Taula 20 Dades descriptives de la BAT per bloc

Rang Miti Desviacié Mitjana Assirne Cm:to-
puntuacions Mana  estandard corregida -tria sis
CF 1er ordre 0-5 2,95 1,30 0,49 -0,198 -0,587
CF 2on ordre 0-5 2,58 1,20 043 -0,044 -0,489
Faux pas 0-4 2,08 1,37 0,34 -0,205 -1,043
Metafora 0-5 3,23 1,58 0,53 -0,35 -1,004
Ironia 0-4 2,98 1,23 0,59 -0,995 -0,055
Mentida 1-5 3,48 1,20 0,58 -0,268 -0,87
Mentida pietosa 0-5 2,20 1,76 0,36 0,365 -1,142
Decepcié 0-3 1,33 1,14 0,33 0,293 -1,315
Intencionalitat 0-5 2,65 1,23 0,44 -0,235 -0,312
Emocions basiques 2-6 4,85 1,03 0,69 -0,882 0,396
Emocions
2-7 4,58 1,32 0,57

complexes 0,076 -0,876
BAT Total 18 - 50 32,88 8,88

Analisi Factorial

En general, les puntuacions de la BAT mostren uns valors de curtosis lleugerament
elevats en quatre dels onze blocs. La prova d'esfericitat de Barlett va indicar que els
items eren dependents (x*> = 301,8; p< 0,001), i I'index d'adequaci6 de la mostra de
KMO era de 0,80 (95% IC = 0,814-0,819), per sobre del 0,70 recomanat (Hair et al., 1999).
Per tant, les dades van mostrar una bona adequacié mostral i una adequada correlacié

entre els items, indicant que eren arpopiades per a I'aplicacio de I'analisi factorial.
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Els valors propis dels factors van variar de 5,157 a 0,021, que representen el 70,1% de

la variancia total. Les correlacions entre factors es de 0,458.

Taula 21 Prova de KMO i Barlett

Prova de KMO i Bartlett

Mesura Kaiser-Meyer-Olkin d’adequacié del mostreig 0,800
Aprox. Chi-quadrat 301,8
Prova d'esfericitat de Bartlett gl 55
Sig. 0,001

A la taula 22 es presenten els resultats de I'analisi factorial. La interpretacid de les
estructures factorials obtingudes suggereixen la possibilitat de considerar una
estructura de dos factors com a viable i amb un ajustament excel-lent. En el Factor |,
que explicaria el 53% de la variancia, es van agrupar els items 5, 6, 7, 8,9, 10 i 11 que
es corresponen amb la identificacié de la ironia, de la mentida i de la mentida pietosa,
de la decepcid, de la intencionalitat i la identificacid de les emocions basiques i
complexes. Aquest factor se’l va anomenar Empatia i s'apropa al que Shamay-Tsoory i
col-laboradors (2007) van definir com a ToM afectiva, car implica la capacitat per
representar estats afectius en els demés. Les capacitats que inclou aquest factor
requereixen realitzar un processament emocional per tal de reconeixer |'estat afectiu
dels personatges i aixi poder copsar I'emocioé que senten, la motivacié que els mou i

entendre la prosodia, per tal d’anar més enlla del llenguatge literal.
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En el Factor Il, que explicaria el 22 % de la variancia, es van agrupar els items 1, 2, 3, i 4
que es corresponen amb la comprensié de les creences falses de 1er i 2on ordre, el
faux-pas i la metafora. Aquest factor se’l va anomenar Raonament i també s'apropa al
que el grup de Shamay-Tsoory va definir com a ToM cognitiva, car implica el raonament
cognitiu dels estats mentals. Les creences falses de 1er ordre impliquen entendre que
una persona pot mantenir una creenga que no es correspon amb la realitat, les de 2on
ordre requereixen la comprensio de la diferéncia entre el coneixement del qui parla i
del qui escolta (coneixement sobre les creences), per entendre el faux pas, hom ha de
representar dos estats mentals: que qui “fa la relliscada” no sabia que no ho havia de
dir i que qui ho escolta es sentira ferit o molest, inclou doncs, tant el component
cognitiu com l'afectiu. Pero, també implica percebre la causalitat, que la relliscada
comportara un greuge. En el cas de la metafora, cal fer una abstraccié per extreure el
significat pero, a diferencia de la ironia, no hi ha un component afectiu, la persona usa

una figura literaria sols per emfatitzar el que vol dir.

A la taula 22 es mostren els factors identificats, com es pot veure, tots els items de

I'escala presenten elevats pesos factorials que superen el 0,40 recomanat.

153



Taula 22 Matriu de components rotats

FACTOR 1: EMPATIA FACTOR 2: RAONAMENT
53% de la variancia 22% de la variancia

1. CF ler ordre 0,498

2. CF 2on ordre 0,975

3. Faux pas 0,539

4. Metafora 0,846

5. lronia 0,571

6. Mentida 0,857

7. Mentida pietosa 0,655

8. Decepcio 0,975

9. Intencionalitat 0,839

10. Emocions basiques 0,944

11. Emocions complexes 0,636

Procediment per determinar el nimero de dimensions: Optimal Implementation of Parallel Analysis (PA)
Métode d'extraccio: Robust Unweighted Least Squares (RULS)
Metode de rotacio: Promin (Lorenzo-Seva, 1999)

El valors inferiors a 0,40 s’han omeés

Els resultats dels diferents indexs d'ajustament aplicats confirmen que el model de dos
factors s'ajusta adequadament a les dades. GFl (goodness-of fit-index)= 0,992 (95% IC=
0,990-0,998); AGFI (adjusted goodness of fit index) = 0,987 (95% IC= 0,983- 0,996), CFI
(comparative fit index) = 0,988 (95% IC= 0,984- 0,997). Els valors de CFl i GFl van ser
>0,95; I'AGFI va ser de >0,90, mentre que I'index RMSEA (root mean square error of
approximation) va obtenir un valor de 0,05. Les fiabilitats marginals estimades de les
puntuacions del factor ORION corresponents (vegeu Ferrando & Lorenzo-Seva, 2016)

van ser: factor | (0,95), i factor Il (0,91).

A més a més, per avaluar la simplicitat de I'estructura de factors, vam calcular I'index de

simplicitat (S) de Bentler (Bentler, 1977). Aquest index avalua la simplicitat de la solucio,
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com més gran sigui el valor, més simple sera la solucié. L'index de simplicitat (s) és de=

0,96 (95% IC= 0,93 -0,98).

Consistéencia interna

La consistencia interna és una mesura de la validesa d'un instrument que fa referencia
al grau en que els items es correlacionen entre si, és a dir, que mesuren el mateix
constructe. Aixi, quan hi ha una bona correlaci¢ entre els items significa que I'escala

presenta un alt grau d’homogeneitat (Campo-Arias i Oviedo, 2008).

Per mesurar la consistencia interna del nou instrument es van calcular el coeficient w
de McDonald i el coeficient a de Cronbach. La estimacio de la fiabilitat mitjancant el
coeficient d'omega va resultar de 0,89 per a les puntuacions totals. El coeficient de
Cronbach resultant és de o= 0,85. Aquest resultat és molt bo, perque el valor es situa
dins del interval més optim per un instrument en desenvolupament, doncs els valors
acceptables son aquells que es troben entre 0,70 i 0,90. La majoria dels items
contribueixen a donar valor a |'escala. Només hi ha dos items, I'item 1 i I'item 11, que si
es suprimissin permetrien augmentar lleugerament aquest valor (fins a 0,84 i 0,85

respectivament). A la Taula que segueix, s'indiquen els estadistics dels elements.
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Taula 23 Coeficient de consisténcia interna de cada bloc

Mitjana Variancia Correlacio Correlacio Alfa de
d'escala si d'escala si total L Cronbach si
. . , multiple al ,
I'element I'element d’elements drat I'element
s'ha suprimit s’ha suprimit  corregida quadra s'ha suprimit
1. CF 1er ordre 29,92 70,27 0,31 0,26 0,83
2. CF 2on ordre 30,30 69,49 0,39 0,25 0,82
3. Faux pas 30,80 62,98 0,64 0,55 0,80
4. Metafora 29,65 60,64 0,64 0,51 0,80
5. lIronia 29,90 64,86 0,63 0,44 0,81
6. Mentida 29,40 68,19 0,46 0,46 0,82
7. Mentida 30,67 56,99 0,70 0,64 0,79
pietosa
8. Decepcio 31,55 65,79 0,63 0,53 0,81
9. Intencionalitat 30,22 67,51 0,48 0,41 0,82
10.Emocions 28,02 71,46 0,36 0,38 0,83
basiques
11. Emocions 28,30 70,83 0,28 0,38 0,84

complexes

Validesa convergent

La validesa convergent fa referencia a la mesura en qué dos instruments mesuren el
mateix constructe. Per a calcular-la, vam correlacionar la BAT amb 3 proves gold

standard en 'avaluacié de la ToM. Aquestes proves son: les creences falses de 2on ordre
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creada per Stone i col-laboradors (1998), les deu histories extretes de la prova de
detecci6 de Faux-pas creada per Baron-Cohen i Stone (1998) i la prova de
reconeixement de I'emocié a través de la mirada, el Mind in the Eyes de Baron-Cohen
(2001). Pel calcul de la validesa convergent vam utilitzar el coeficient de correlacio

d’'Spearman (veure taula 24).

Taula 24 Correlacions entre la puntuacié total de la BAT i les escales
socials

False Beliefs Faux pas Mind in the Eyes

BAT 0,485** 0,517** 0,236

* p<0,05; ** p<0,001

BAT: Bateria per I'Avaluaci6 de la ToM

Els resultats obtinguts indiquen que la BAT mostra una bona validesa convergent, car
correlaciona significativament (p< 0,001) amb dues de les proves classiques que s'usen
habitualment per avaluar la ToM en pacients esquizofrénics. La BAT correlaciona
significativament tant amb la False beliefs com amb el Faux pas, en canvi, no s'ha trobat
correlacié amb la prova del Mind in the Eyes. Una possible explicacid és que la prova
classica delimita la identificacié de I'emocio a la zona dels ulls i les celles, mentre que a
la BAT, no sols no es tracta d'una imatge estatica sind que, a més, la persona es pot

ajudar per identificar I'emocio de la resta de la cara i el cos.
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6.4 Correlacio entre la BAT i les sindromes cliniques

El tercer objectiu és examinar la relacié entre la puntuacié total a la BAT i la

simptomatologia clinica (veure Taula 25).

Taula 23 Correlacio entre la BAT i les sindromes cliniques

PANSS Sd. Sd. Sd.
total Positiva Negativa Desorg.

BAT -0430*  -0,225 -0,480**  -0,660**
* p<0,05; ** p<0,001

PANSS: The Positive and Negative Syndrome Scale; BAT: Bateria per
I'Avaluaci6 de la ToM

Els resultats indiquen una correlacio negativa i significativa entre la BAT i la PANSS total
(r="-0,430; p< 0,05), amb la sindrome negativa (r= -0,480; p< 0,001), i amb la sindrome
desorganitzada (r= -0,660; p< 0,001). En canvi, els resultats no mostren que hi hagi una
relacié amb la sindrome positiva. Aquests resultats eren esperables, en concordanca

amb la literatura recent.

Quan correlacionem les sindromes amb els factors que ha mostrat I'analisi factorial ens
trobem resultats similars, la sindrome desorganitzada correlaciona significativament
amb el factor Empatia i amb el factor Raonament. Els pacients amb predomini de clinica
desorganitzada mostrarien majors dificultats per integrar els aspectes cognitius com

afectius de la ToM (veure Taula 24).
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Taula 24 Correlacié entre els factors de la BAT i les sindromes

cliniques
SDG SDG Negativa SDG
Positiva Desorganitzada
Factor 1 Empatia -0,106 -0,303 -0,654**
Factor 2 Raonament -0,051 -0,283 -0,529*
* p<0,05; ** p<0,001
6.5 Correlacio entre la BAT i les proves neuropsicologiques

El darrer objectiu és examinar la relacié entre la puntuacié total a la BAT i les proves

neuropsicologiques administrades per avaluar les funcions executives i la memoria.

Pel que fa a les proves neuropsicologiques, la BAT i la BADS mantenen una correlacio
positiva i significativa (r= 0,547, p< 0,001). En canvi, la correlacié no significativa amb la
Rivermead (r= 0,138, p= 0,44) indicaria que no existeix relacié entre un rendiment
alterat en memoria i una pitjor execucio en la BAT. Tal com haviem hipotetitzat, existeix
una correlacié significativa entre I'execucié a la BAT i a la prova que avalua les funciones
executives pero, no la trobem en relacié amb la prova que mesura la memoria (veure

Taula 27).
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Taula 27 Correlacio entre la BAT i les proves neuropsicologiques

BADS Rivermead

BAT 0,547** 0,138

** p < 0,001

BADS: Behavioral Assessment of the Disexecutive Syndrome; BAT:
Bateria per I'Avaluacié de la ToM

A la Taula es mostren les correlacions trobades entre les proves neuropsicologiques i
els factors trobats a la BAT. Com es pot veure a la taula, sols trobem una correlacié
positiva entre la BADS i el Factor Empatia i el Factor Raonament. La BADS mesura la
funcié executiva que esta regulada pels lobuls frontals, en les bases neuroanatomiques
de la ToM ja hem fet esment del paper de I'escorca prefrontal i de dues arees implicades

en els processos cognitius freds (raonament) i calents (emocid) de la ToM.

Taula 28 Correlacié entre els factors de la BAT i les proves
neuropsicologiques

BADS Rivermead
Factor Empatia 0,448* 0,186
Factor Raonament 0,414* -0,025

*p<0,05

BADS: Behavioral Assessment of the Disexecutive Syndrome
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7. DISCUSSIO

En aquest treball es van plantejar cinc objectius, d'una banda, el desenvolupament d'un
bateria d'avaluacié de la ToM (BAT) en adults amb trastorns psiquiatrics com
I'esquizofrenia que fos util i sensible a la practica clinica usant un format audiovisual.
Aixi com, comparar el rendiment a la BAT i en altres proves socials d'una mostra de
pacients esquizofrenics i d'una mostra control aparellades per edat i Ql premorbid. El
tercer objectiu era analitzar les propietats psicometriques de la bateria i la seva validesa
en pacients amb esquizofrénia, a continuacié, examinar la relacié entre la puntuacio
total a la BAT i la simptomatologia clinica i, per uUltim, la relaci6 entre la puntuacié total
a la BAT i les proves neuropsicologiques administrades per avaluar les funcions

executives i la memoria.

Per a una millor comprensio del text s'ha dividit la discussio en diversos apartats. En
primer lloc, un per cada objectiu plantejat, a continuacié es presenten les aportacions i

limitacions del present estudi, aixi com les futures linies de recerca.

7.1 Desenvolupament d’'una bateria d’avaluacié de la ToM (BAT) en adults

amb trastorns psiquiatrics com I'esquizofrénia.

En les nostres interaccions del dia a dia amb altres persones, ens enfrontem
constantment a situacions que ens obliguen a tenir en compte moltes fonts
d'informacié diferents, algunes de les quals estan facilment disponibles a través dels

nostres sentits, mentre que d'altres son menys explicites i només es poden accedir

164



indirectament, car el seu origen es troba dins de la ment de I'altra persona (Achim et
al., 2013). En aquest cas, resulta imprescindible la capacitat per mentalitzar, és a dir, de
poder atribuir estats mentals (creences, intencions, desitjos) als demés, capacitat que
és coneix com a teoria de la ment. Aquest és un concepte central en cognicié social i
és fonamental per guiar les interaccions socials, perqué els estats mentals de les
persones determinen les seves accions (Frith i Frith, 2006). Una forma d'avaluar la teoria
de la ment en I'ésser huma ha estat a través de I'Us de tasques de tipus cognitiu basades
en escenaris. Inicialment, aquestes tasques es van centrar en atribucions de creences i
intencions (Corcoran et al., 1995; C. D. Frith i Corcoran, 1996; Wimmer i Perner, 1983)
pero, posteriorment, van incloure I'atribucié d'emocions (Baron-Cohen et al., 1999).
Normalment, tenen en comu que presenten informacié sobre un o més personatges i
almenys un minim d'informacié contextual, i requereixen que el subjecte determini

I'estat mental del personatge.

L'objectiu principal d'aquesta tesis era crear una bateria d'avaluacié ecologica, que
abastés les diverses capacitats incloses en el terme teoria de la ment. L'anunciat mateix
ja incloia dos elements que son clau i que sovint s'anomenen quan es fa una critica de
les limitacions que presenten els estudis que pretenen avaluar la teoria de la ment en
pacients adults. El primer element esta relacionat amb la complexitat a I'hora
d’'operativitzar la ToM, com ja s’ha esmentat, no és un concepte unitari, no implica una
Unica capacitat sin0 varies, per tant, resultava necessaria una bateria de proves
intervinculades per obtenir una visid més global del tipus d'afectacié present. La bateria

fixa que hem elaborat pretén englobar tant la ToM cognitiva, el que seria, raonar sobre
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estats mentals, com la ToM afectiva, el que seria la presentacio d'estats emocinals. En
la nostra revisio bibliografica no hem trobat encara cap instrument d'avaluacié que les
reculli totes. Les proves que més s'acosten a la idea de bateria que voliem crear és la
Movie for the Assessment of Social Cognition (MASC, Dziobek et al, 2006) i la
Versailles-Situational Intentional Reading (V-SIR, Bazin et al., 2009). La MASC (Dziobek
et al., 2006) consisteix en un video de 15 minuts que reprodueix un sopar entre 4
personatges i en la que el subjecte a de respondre a 45 preguntes sobre els
pensaments, les intencions i sentiments dels personatges. Aquest instrument aporta
major validesa ecologica pel seu format audiovisual i, a més, permet discriminar entre
els tipus d'error que cometen els subjectes (sobrementalitzacio, ToM reduida o manca
de ToM). La Versalles-Situational Intentional Reading (V-SIR, Bazin et al, 2009)
consisteix en 6 escenes d'entre 10 i 60 segons que mostren interaccions socials
complexes, després de cada escena, el subjecte ha d'avaluar quina de les cinc possibles
explicacions sobre la intencid del personatge és més probable. A I'estudi de Bechi i
col-laboradors (2013) van tenir en consideracio els components afectiu i cognitiu de la
ToM pero, el material que van usar no era genui, siné que estava extret de pel-licules
conegudes del cinema frances. Una altra diferéncia respecte al nostre, era que I'objectiu
principal del seu test era la rehabilitacié de la cognici6 social en pacients psiquiatrics.
Un altre grup de recerca que també va intentar aportar una visi6 més completa de
I'afectacié de la ToM fou el grup de Bosco i collaboradors (2009) amb el
desenvolupament de la T.H.O.M.A.S (Theory of Mind Assessment Scale) que és una
entrevista semiestructurada formada per 39 preguntes obertes que intenta explorar de

manera extensa la ToM.
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L'altre element que volem destacar és el format ecologic. D'acord amb autors com
Bazin et al. (2009) i Bechi et al. (2012) es va creure que I'Us d'un format audiovisual,
mostrant escenes de diferents interaccions socials quotidianes, constituiria una eina
apropiada per millorar la comprensié de la conducta dels personatges i la inferencia
dels seus estats mentals. La majoria dels estudis han usat eines basades en descripcions
verbals complexes o en estimuls socials empobrits que disten molt de les relacions
socials reals. Les escenes gravades mostrant interaccions socials entre persones es
consideren molt més ecologiques i poderoses que les tires de comic per detectar les
alteracions de la ToM en pacients afectes d'esquizofrenia (Bazin et al., 2009). Les
avantatges d'usar escenes curtes (film clips) permet treballar en el context del “social
attunement” (Stanghellini i Ballerini, 2002; 2011a; 2011b), o sintonitzacié social, un
concepte extret de la fenomenologia i que indica la capacitat immediata, pre-reflexiva
i anti-predicativa per fer contacte emocional i entendre intuitivament les manifestacions
mentals dels altres. En les pel-licules, de fet, el procés de sintonitzacio es veu facilitat
per la convergencia dels elements estructurals i tematics (enquadraments, detalls
visuals, la prosodia de la parla, colors i musica, rapidesa d'accid, etc.) en la construccié
del significat de les escenes. De totes maneres, malgrat les millores que aporta el format
audiovisual, no permet resoldre el tema de l'espontaneitat. D’acord amb Roberts i
Velligan (2012) les interaccions socials requereixen d'espontaneitat i en una situacid
d'avaluacio, els participants es prenen el seu temps per processar la informacié i
generar una resposta. Les proves que avaluen la ToM usen métodes que impliquen la
3a persona, mentre que en I'entorn natural les relacions interpersonals involucren la 2a

persona (Henderson, 2013). Aquestes son limitacions implicites en recerca, on resulta
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molt dificil recrear o simular un entorn natural. Durant l'avaluaci6 els subjectes tenen
un temps per processar i respondre el que se'ls demana sobre la interaccié entre uns
personatges, han de fer un Us explicit de la seva capacitat per mentalitzar (la eToM). Si,
tal i com ja apuntava Frith al 1992, els simptomes psicotics sén el resultat d'una
afectacié de la consciencia reflexiva, aleshores, les alteracions trobades a la ToM soén el
resultat de "no saber que saben”. Per explorar la iToM, és a dir, la ToM implicita,
automatica, alguns estudis han usat la direccio de la mirada (Schneider et al., 2014;
Southgate, Senju i Csibra, 2007), altres, I'analisi de les d’entrevistes amb els pacients
(McCabe et al,, 2004) o els estudis de neuroimatge funcional (Pedersen et al.,, 2012). En
la practica clinica podem inferir I'afectacio de la ToM, per exemple, quan en la visita el
pacient intenta amagar clinica psicotica o quan el discurs que presenta “sembla apres”.
En aquestes situacions, interpretem que el pacient “entén la intencié de les nostres
preguntes i sap que li interessa dir”. A nivell personal, recordo un pacient que estava
regirant enmig de les plantes del jardi del nostre hospital, en ser preguntat pel que feia,
va respondre candidament que hi tenia tabac amagat. En aquest cas, una altra persona
conscient de les repercussions d'aquest fet, hauria usat el recurs de la mentida, pero ell

no.

Tenint en compte tot el que s'ha exposat anteriorment, hem desenvolupat un
instrument nou per a I'avaluacié de la ToM en pacients esquizofrénics que pretén
oferir una visi6 global de I'afectacio de la ToM. La bateria, realitzada en un format
audiovisual més ecologic, recull 11 de les capacitats que avaluen la ToM: les creences

falses de 1er i 2on ordre, el faux pas, la metafora, la ironia, la mentida, la mentida
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pietosa, la intencionalitat, la decepcid, les emocions basiques i complexes. A la figura 8

es descriu la fitxa técnica de la bateria.

Figura 4 Fitxa técnica de la BAT

Fitxa tecnica

Nom: Bateria d’Avaluacié de la Teoria de la Ment (BAT)
Autor: Anna Serra i Mayoral

Capacitats ToM que avalua: creences falses de ler i 2on
ordre, faux pas, metafora, ironia, mentida, mentida pietosa,
decepcié, intencionalitat, emocions basiques i complexes.
Forma d’aplicacio: individual

Format: audiovisual

Durada: 45 minuts

Normes de puntuacio: Dicotomiques

Puntuacié maxima: 60

Edat d’aplicacié: de 18 a 65 anys

Significacié: Valoracio de la teoria de la ment

Material: DVD, escala d'avaluacio i pautes de correccié

Tant I'escala d'avaluacié com les normes d'interpretacié es poden consultar a I'’Annex

DiE.

Tot i aquestes limitacions, la bateria creada mitjangant un format audiovisual suposa un

pas endavant cap a una exploracio ecologica de la ToM i permet avangar en el perfil
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d'afectacié de la ToM a l'avaluar totes les capacitats incloses, per contra de la tendencia

habitual en els estudis d'usar un sol paradigma.

A més, la bateria proposada aporta moltes de les fonts d'informacié que el grup
d'Achim i col-laboradors (2013) consideren que utilitzen els éssers humans a I'hora de
mentalitzar a la vida real. Segons aquests autors, per mentalitzar es requereix sempre
una forta integracié entre les fonts de coneixement immediates i emmagatzemades. La
nostra eina ofereix al subjecte que la visiona informacié immediata sobre el caracter i
I'entorn. A més, el subjecte pot fer Us del coneixement que t¢ emmagatzemat sobre

persones i entorns generals similars als que es representen per fer Us de la seva ToOM.

Tant I'escala d'avaluacié com les normes d'interpretacié es poden consultar a I'/Annex

DiE.

7.2 Comparacié del rendiment dels pacients esquizofrénics i el grup control

ala BAT i a la resta de proves socials

Pel que fa als resultats de I'estudi clinic, tal i com s’havia anticipat en les hipotesis, els
pacients afectats d'esquizofrénia mostren un rendiment significativament pitjor als
control a la BAT i en la resta de proves socials administrades. Aquests resultats
confirmen el que molts autors vénen apuntant, que els pacients amb esquizofrenia
presenten una alteracio de la capacitat per inferir/ atribuir estats mentals en els demés
i que, aixo, podria explicar les seves dificultats per entendre i interaccionar amb I'entorn

(Bora et al., 2009; Bora i Pantelis, 2013; Briine, 2005; Corcoran et al., 1995; Frith, 1992;
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Harrington, Siegert i McClure, 2005; Sprong et al., 2007). En concret, les capacitats ToM
s'han associat amb diferents aspectes del funcionament social dels pacients
esquizofrenics, sobretot, amb millors competéencies en comunicacio interpersonal i amb
una major participacié en activitats socials (Bora et al., 2006, Fett et al., 2011). De fet,
alguns estudis han suggerit que les capacitats per atribuir estats mentals dels pacients
esquizofrenics podrien constituir un dels millors predictors de dificultats en les
interaccions socials i en la conducta (Bora et al, 2006; Brine, Abdel-Hamid,

Lehemkamper i Sonntag, 2007).

Dels onze dominis utilitzats per avaluar la teoria de la ment a I'esquizofrenia, els
pacients han mostrat la maxima dificultat en el bloc d'intencionalitat, falses creences de
segon ordre, decepcié i mentida pietosa, que sén capacitats ToM complexes que
inclouen la comprensié de la pragmatica del llenguatge i I'ambigditat, mentre que el
grup control amb el qual hem comparat el seu rendiment no ha tingut dificultats en
cap dels blocs, assolint puntuacions sostre en la majoria. Prenent en consideracié els
resultats obtinguts i en relacié amb el nostre primer objectiu de desenvolupar una
bateria per avaluar les capacitats que engloba la ToM en aquest tipus de pacients, hem
de dir que les onze subescales utilitzades han estat sensibles a les alteracions presents
a |'esquizofrenia. En la nostra recerca de la literatura, sols hem trobat un estudi en el
qual es parla d'una ToM intacta a I'esquizofrenia. McCabe i col-laboradors (2004)
mantenen que les capacitats ToM estan preservades durant les interaccions naturals, in
situ. Usant tecniques d'analisi de conversa, van proporcionar evidencia de que els 35

pacients esquizofrénics mostraven tenir intactes les creences de primer i segon ordre,
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que eren capacos d'utilitzar la perspectiva de la tercera persona i, per ultim, que tenien
habilitat per planificar la conversa en base al que el seu interlocutor sabia. La conclusio
dels autors és que, en interaccions naturals, els pacients psicotics conserven capacitats
subtils d'interaccié que depenen de la seva capacitat per raonar sobre el seu estat

mental i el dels altres.

Una de les motivacions a I'hora de crear la bateria era la de poder obtenir un perfil més
global de les afectacions que presentava el pacient. Els resultats obtinguts en els
diferents blocs de la BAT ens permeten identificar les competencies de la ToM que es

troben més preservades i les que estan més afectades.

El bloc de la BAT que avalua la identificacidé de les emocions basiques és el domini que
esta menys alterat en la nostra mostra. El reconeixement de les emocions s'adquireix
ben aviat en el desenvolupament, abans de la capacitat de mentalitzar, i és un
component important pel desenvolupament de la comprensié de la intencionalitat.
Existeix evidéncia de la relacio entre el reconeixement de les emocions i la ToM afectiva,
ambdds comparteixen una xarxa neuronal comuna d'arees (I'amigdala i arees
pertanyents al sistema de neurones mirall) que es creu que estan involucrada en

processos de simulacié o percepcié (Mier et al., 2010).

Els deficits en el reconeixement de les emocions estan ben documentats a
I'esquizofrenia (Hofer et al., 2009; Kohler et al., 2010). Alguns estudis han mostrat
anomalies en els processos neuronals subjacents al reconeixement de les emocions en

pacients esquizofrenics (Turetsky et al., 2007; Wynn et al., 2008). Els deficits en el
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reconeixement de les emocions es trobarien ja presents en les primeres fases del
trastorn (Comparelli et al., 2013; Kohler et al, 2014; Wolwer et al., 2012) i podrien
constituir un factor predictor de transicid6 en individus amb alt risc clinic per a
I'esquizofrénia (Corcoran et al., 2015). Ara bé, també hi ha evidencia de que en alguns
pacients esquizofrénics aquesta afectacio és lleu o quasi normal (Nelson et al., 2007;
Fiszdon i Johannesen, 2010). Pomarol-Clotet i col-laboradors (2010) van trobar en el seu
estudi que, quan els pacients afectats d'esquizofrenia estaven ben aparellats per QI
Premorbid amb els controls sans, no presentaven problemes per identificar les
emocions basiques representades en el test de les cares d'Eckman. Segons els autors,
en els estudis que trobaven una afectacid en la identificacié d’emocions basiques es
comparaven pacients amb un QI Premorbid més baix que els controls sans, amb un Ql
més alt. Per tant, conclouen que els pacients mostraven una afectacié especifica de la
ToM pero, no en la identificacid (més basica) de cares. De manera similar, Cavieres i
Valdebenito (2007) també van trobar una associacioé positiva entre el reconeixement
facial i el Ql, I'atencio i la resisténcia a la interferencia, amb independéncia de la

memoria de treball, la fluéncia o I'aprenentatge verbal.

L'altre bloc que avalua la identificaci6 de les emocions complexes es troba, en
comparacié, més alterat. Aixo pot ser degut a dos motius. Primer de tot, al tipus
d’'escena representada. En el bloc de les emocions basiques, no hi ha referencies del
context, apareix una persona davant d'una paret blanca i durant uns segons ens mostra
una emocid. Al de les emocions complexes si hi ha una historia que aporta més

informacié a la persona pero, alhora, també aporta més complexitat, al haver-hi més
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estimuls a processar. L'altra diferéncia seria el tipus de procés implicat, en les emocions
basiques seria la identificacié de I'emocio a partir de les expressions facials i la postura
corporal. En les emocions complexes, entraria la ToM afectiva, és a dir, el raonament
sobre les emocions. En aquesta linia, alguns autors (Samson, 2009; Stone i Gerrans,
2006) suggereixen que la ToM no constituiria un modul especific de la cognicio
humana, sin6 que dependria de diversos mecanismes diferents. Més precisament, la
ToM inclouria processos basics, de baix a dalt, també anomenats "precursors"” (és a dir,
el processament de I'emocié a la cara, la mirada, la deteccié del moviment del cos), en
interaccio amb mecanismes superiors, de dalt a baix, que participen en la capacitat per

mentalitzar i requereixen més demandes cognitives.

Per contra, les capacitats de la ToM que es troben més alterades a la BAT son les que
avaluen la capacitat per identificar la intencionalitat, les creences falses de 2on
ordre, la decepcié i la mentida pietosa. Si bé, els éssers humans posseeixen la
capacitat de reconeixer les emocions manifestades en les diferents expressions facials
des dels sis mesos, aquestes capacitats impliquen processos més complexos que
s'assoleixen més tard a nivell ontogenétic. La comprensié de les creences falses de 2on
ordre s'assoleix entre els 5-6 anys. Segons Perner i Wimmer (1985) aquestes poden ser
crucials per resoldre algunes situacions pragmatiques ambiglies, com les que es
produeixen davant de la comprensié dels sentits no literals. El bloc més afectat, el que
avalua la comprensio de la intencionalitat, mostra escenes en les que es produeix una
discordanca entre la intencié insinuada del personatge i el que finalment diu o fa. Per

exemple, en una escena, una noia es sent observada en un bar per un noi assegut
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davant seu, incomoda, acaba abandonant el bar, el noi la segueix i quan ella s'adona i
es gira, ell fa com que anava a trucar a la cabina de telefon. El pacient ha d’entendre les
intencions del noi per respondre correctament a la pregunta: “per a qué s'aixeca el
noi?”. En les escenes de decepcid es produeix una discordanca similar i en les de la

mentida pietosa, cal entendre també la intencié que hi ha darrera la mentida.

7.3 Propietats psicomeétriques de la bateria i la seva validesa en pacients amb

esquizofrénia

En l'apartat sobre Critiques a la metodologia emprada féiem resso de les mancances
descrites a nivell psicometric de les proves que s'usen habitualment per a I'avaluacié de
la ToM (Bora et al., 2009). Un dels nostres proposits era no descuidar aquest aspecte i
procurar oferir una bateria que complis amb les propietats psicométriques necessaries
per a ser considerada un bon instrument. La BAT demostra, de moment, unes bones
capacitats psicomeétriques. L'analisi mitjangant I'alfa de Cronbach ens mostra la relacio
matematica entre els elements d'una escala quan aquests mesuren un mateix
constructe, en el nostre estudi, I'alfa de Cronbach fou de 0,84, el que ens indica una
bona consistencia interna. Aquest resultat és molt bo, perqué el valor es situa dins el
interval més optim per un instrument en desenvolupament, doncs els valors
acceptables son aquells que es troben entre 0,70 i 0,90. A més a més, les puntuacions
totals sumades derivades del factor general presentaven una bona fiabilitat en termes

de coeficient omega: 0,89.
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L'analisi de la validesa convergent també ha donat resultats positius. Vam correlacionar
la BAT amb 3 proves gold standard en |'avaluacié de la ToM. Aquestes proves son: les
creences falses de 2on ordre creada per Stone i col-laboradors (1998), les deu histories
extretes de la prova de deteccié de Faux-pas creada per Baron-Cohen i Stone (1998) i
la prova de reconeixement de I'emocid a través de la mirada, el Mind in the Eyes de
Baron-Cohen (2001). Els resultats obtinguts indiquen que la BAT mostra una bona
validesa convergent, car correlaciona significativament (p< 0,001) amb dues de les
proves classiques que s'usen habitualment per avaluar la ToM en pacients
esquizofrenics. La BAT correlaciona significativament tant amb la False beliefs com amb
el Faux pas, en canvi, no s'ha trobat correlacié amb la prova del Mind in the Eyes. Una
possible explicacio és que la prova classica delimita la identificacié de I'emoci¢ a la zona
dels ulls i les celles, mentre que a la BAT, no sols no és tracta d'una imatge estatica sin6
que, a més, la persona es pot ajudar per identificar 'emoci6 de la resta de la cara i el

Cos.

L'analisi factorial que expressa la relacié entre els items que s’agrupen i formen blocs
funcionals, va identificar dos factors: Empatia i Raonament. El percentatge de variancia

explicada pels dos factors és d'un 70% .

El primer factor, I'Empatia, inclou la identificacid de les emocions basiques i complexes,
la ironia, la mentida, la mentida pietosa, la decepcié i la intencionalitat. Les capacitats
que inclou aquest factor requereixen realitzar un processament emocional per tal

d’'entendre |'estat emocional dels personatges i aixi poder copsar I'emocié que senten,
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la motivacié que els mou i entendre la prosodia per anar més enlla del llenguatge literal.
Implica poder “posar-se a la pell dels altres” per comprendre els desitjos no expressats
d'una persona, per que dona una informacié que no es correspon amb la realitat, per
que diu o fa el contrari del que pensa.

El factor Raonament, que inclou la comprensio de les creences falses de 1er i 2on ordre,
el faux-pas i la metafora, implica el raonament cognitiu dels estats mentals, implica
raonar sobre creences: que crec que creu la persona, que crec que creu la persona
sobre el que creu una altra. En el faux pas, cal representar dos estats mentals: que el
qui “fa la relliscada” no sap que no ho hauria de dir i que el qui I'escolta es sentira
malament, inclou doncs, tant el component afectiu com el cognitiu i, a més, també
implica percebre la causalitat que s'estableix entre una acci6 (“el ficar la pota”) i la
resposta emocional del interlocutor (enuig, malestar). En el cas de la metafora, cal
raonar el significat de les paraules més enlla del significat literal pero, a diferencia de la
ironia, no cal descodificar I'estat emocional de I'emissor, car I'Us de la metafora és per

emfatitzar I'expressid oral no per transmetre un estat emocional.

La troballa d'aquests dos factors no és una sorpresa, car una de les ambicions de la
bateria era incloure tant els aspectes cognitius com els afectius de la ToM per a que
esdevingués un instrument complet, d'una major complexitat, convertir-la en un
instrument més desafiant, que és una altra de les critiques aparegudes a la metodologia
emprada. Una manera d'avancar en el coneixement és a través de I'is de métodes més

sofisticats per avaluar la ToM (Abu-Akel i Shamay-Tsoory, 2013).
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7.4 Relacio entre la puntuacio total a la BAT i la simptomatologia clinica

L'esquizofrénia, com ja s'ha esmentat, és un trastorn que presenta fenotips clinics molts
heterogenis i son molts els estudis que s’han centrat en la relacié entre la ToM i la
simptomatologia clinica. Aquests estudis han mostrat resultats inconsistents. En el seu
model inicial, Frith (1992) proposava que els pacients amb simptomatologia conductual
positiva o negativa (és a dir, avolicid, pobresa de parla, incoherencia) tindrien una ToM
molt més alterada que els pacients amb simptomes de passivitat (per exemple, deliris
de control o inserci6 de pensament) o en remissid, aquests Ultims, es postulava que
mantindrien intacte la capacitat per atribuir estats mentals. Els pacients amb simptomes
paranoides (com deliris de persecucid, referencialitat) sense signes conductuals també
es preveia que tindrien una afectacié de la ToM, perdo menor a la dels pacients amb

signes conductuals.

Mentre que els simptomes positius, especialment la ideacié delirant de persecucio,
s'han associat amb I'atribucio excessiva d'estats mentals, 'alteracid de la capacitat de
mentalitzar (undermentalizing) sovint s'ha relacionat amb els simptomes negatius
(Lincoln, Mehl, Kesting i Rief, 2011; Lysaker et al., 2011a; Montag et al, 2011; Salvatore
et al, 2011). Ha estat molt descrita I'associacié entre la clinica desorganitzada i
I'alteracio de la ToM (Abdel-Hamid et al., 2009; Hardy-Baylé et al., 2003; Sprong et al,,
2007). Per aquests autors, la incapacitat per representar de manera adequada |'estat
mental d'una altra persona o per integrar informaci¢ contextual estarien associats a

simptomes de desorganitzacid. Per contra, sembla existir una associacié més feble entre
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simptomes positius (distorsio de la realitat) i la ToM (Langdon et al., 2005; Mazza et al,,
2001). En una exhaustiva i recent metaanalisi de 154 estudis sobre la ToM, Ventura i
col-laboradors (2013) van trobar una associaci6 moderada entre la ToM i les sindromes
negativa i desorganitzada, mentre que les associacions amb la sindrome positiva eren
més debils. Una possible explicacié a aquesta manca de correlacié és que els pacients
que presenten clinica paranoide tendeixen a cometre un tipus d'error associat a la
sobrementalitzacié i I'associacidé entre simptomatologia i rendiment a la ToM podria
quedar emmascarada perque la majoria d'instruments que s'usen acostumen a
contemplar dos tipus d'errors: correcte/incorrecte (Fretland et al., 2015). Els resultats
obtinguts indiquen que la BAT mostra una bona validesa convergent, concretament, els
resultats obtinguts en el nostre estudi estan en la linia amb els descrits a la literatura, la
BAT mostra una correlacié negativa i significativa amb la PANSS total (r= -0,430, p=
0,110), amb la sindrome negativa (r= -0,480, p= 0,004), i amb la sindrome
desorganitzada (r= -0,660, p< 0,001). En canvi, els resultats no mostren que hi hagi una

relacié amb la sindrome positiva.

Vam intentar aprofundir en aquests resultats correlacionant les sindromes cliniques
amb els factors apareguts a I'analisi factorial. Els resultats indiquen que existeix una
correlacid significativa entre la sindrome desorganitzada i els factors Empatia i
Raonament, mentre que no s'han trobat correlacions significatives entre les sindromes
negativa ni positiva i els dos factors. Els pacients amb predomini de clinica
desorganitzada presentarien dificultats a I'hora d'integrar els processos cognitius i

afectius per tal de respondre correctament en les interaccions socials.
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Aix0 es pot deure a les alteracions del curs del pensament i del discurs presents en el
quadre que poden dificultar la deteccioé de les intencions dels demés (Lysaker et al,
2011b). Uhlhaas i col-laboradors (2006) van proposar que els deficits en el processament
del context presents en els pacients esquizofrénics eren la manifestacié d'una
pertorbaci6 major en la coordinacié cognitiva, subjacent a la desorganitzacié en
diversos dominis (perceptual, pensament, llenguatge i conducta). Aquests déficits
comportarien una dificultat per utilitzar la informacidé procedent del context per
reconeixer |'estat mental dels altres. Per a una correcta interpretacié de les intencions
dels demés cal anar més enlla de la simple comprensié del llenguatge i requereix la
habilitat per usar la informacié contextual, per tal de reconeixer aquelles frases no
literals de la parla, per poder “"desambiguar” (Langdon et al., 2002a). Segons Carvalho i
col-laboradors (2009) els processos i estrategies associades amb la deteccid
d'afirmacions no literals (ironia, metafora, sarcasme) son diferents segons si I'afirmacio

és rebuda en un format audiovisual o en forma escrita.

Els deficits en el processament de la informacié contextual, I'organitzacio perceptiva i
la ToM també es van descriure a I'autisme. Especialment rellevant és la teoria proposada
per Uta Frith (Frith, 1989; Hill i Frith, 2003) per explicar la disfuncié cognitiva a I'autisme.
D'acord amb Frith, el processament de la informacié a I'autisme es caracteritza per una
feble “coherencia central”, que significa que hi ha una tendencia a processar la
informacié, en gran mesura, independentment de pistes contextuals, i amb una

tendencia cap a un estil de processament per parts.
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Des de la perspectiva de la Neurociencia, segons el model d'anticipacié-control
proposat per Heylighen (2005), el cervell és molt habil a I'hora d'identificar patrons que
li serveixen per fer prediccions per aixi permetre a la persona d'anticipar-se i poder ser
més eficient a I'hora de donar una resposta als estimuls del medi. Prenent I'exemple de
I'autor, hi hauria un sistema més basic que s'activaria davant d'un estimul (un peu) i
anticiparia la seqiiencia: un turmell, una cama, una persona. Si aquesta sequiencia no es
compleix, és a dir, si aquesta prediccid inicial no és correcta, s'activaria un sistema més
complex que analitzaria I'estimul amb més profunditat: sembla plastic, sembla rigid, al
voltant hi ha roba, és un maniqui. Una hipotesi que plantegem és que els pacients
esquizofrenics es queden en l'analisi inicial, no detecten la discordanca i prenen aquesta
prediccié per bona. Aquesta idea s'apropa al que s'ha descrit extensament com a saltar
a la conclusié (jump to conclusion). Aquest estil de raonament significa que els pacients,
davant la incertesa, requereixen de menys informacié que la resta de persones per

arribar a una conclusio i, a més, es mostren més segurs de la decisié que han pres.

7.5 Relacio entre la puntuacio total a la BAT i les proves neuropsicologiques

El darrer del objectius que ens haviem proposat era el de correlacionar la BAT amb dues
proves neuropsicologiques, la BADS per a l'avaluacié de les funcions executives i la
RBMT per a I'avaluacié de la memoria. Malgrat I'afectacié de la ToM a I'esquizofrénia
sembla ser independent del funcionament cognitiu (Pickup, 2008; Sprong et al., 2007),
han aparegut resultats heterogenis, segurament, degut a la variabilitat d'eines usades

per a l'avaluacié de la ToM i a la diferent demanda cognitiva d'elles (Bora et al., 2009).
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Per exemple s'ha relacionat els déficits en ToM amb funcions cognitives com la fluidesa
verbal (Woodward, Mizrahi, Menon i Christensen, 2009), la memoria verbal (Koelkebeck
et al.,, 2010), la velocitat de processament (Bora et al., 2006) i les funcions executives

(Abdel-Hamid et al., 2009).

Pel que fa a la relacid6 amb altres dominis de la cognicié basica, els nostres resultats

mostren una relacié entre la BAT i la funcio executiva pero no la memoria.

La teoria de la ment s'ha relacionat amb el funcionament del Iobul frontal. Aquesta area
del cervell també sustenta a les funcions executives, ampliament considerades com a
processos que controlen i organitzen la cognicié i el comportament. Les funcions
executives no conformen una funcié unitaria, hi ha diverses classificacions dels seus
subcomponents, per exemple, Miyake i collaboradors (2000) van identificar 3
components principals: Inhibicié, Actualitzacié i Canvi. A més de dependre de circuits
cerebrals estretament relacionats, tant la ToM com les funcions executives es
desenvolupen de manera conjunta durant la infancia. A més, certs processos de tipus
executiu com ara el control inhibitori o la flexibilitat cognitiva son clarament necessaris
per entendre el que les altres persones podrien estar sentint o pensant (Roca, 2016).
Aix0 ha donat lloc al debat sobre si son o no independents I'una de I'altra. Les primeres
concepcions de la ToM emfatitzaven la implicaci6 d'un processament modular,
especific del domini social, excloent la implicacié d'altres processos com les funcions
executives, almenys, en adults (Baron-Cohen, 1995; Fodor, 1992; Leslie, 1994).

Posteriorment, s’ha argumentat que la comprensio social és probable que inclogui tant
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processos modulars com de domini general, com les funcions executives (Leslie et al,,

2004; Leslie, German i Pollizi, 2005).

Estudis amb altres poblacions aporten també resultats inconclusos. Alguns autors han
trobat en els nens autistes una afectacié de la ToM perd un rendiment normal en
tasques executives (Charman i Baron-Cohen, 1995; Leslie i Thaiss, 1992). Pellicano
(2007), en canvi, si va trobar una associacio en nens autistes entre la ToM i les funcions
executives, en concret, la inhibicié i la flexibilitat mental. La recerca amb persones grans
també ha donat resultats dispars, mentre que alguns autors han trobat un declini de
les funcions executives amb una ToM intacta o poc afectada (McPherson et al., 2002),
altres també han observat un declini a la ToM (Maylor, Moulson, Muncer i Taylor, 2002,
McKinnon i Moskovitch, 2007). Aboulafia-Brakhai i col-laboradors (2011) van fer una
revisid de la recerca existent entre ToM i funcions executives en pacients amb patologia
neurologica adquirida. A partir dels seus resultats van concloure que les funcions
executives i la ToM apareixien fortament associades, amb alguna excepci6 que els feia
pensar que no podien ser reduides a una sola funcio; cap subprocés executiu semblava
estar associat especificament a la ToM; d'entre les proves que s'usen per avaluar la ToM
les creences falses de primer ordre i les histories estranyes de Happé semblaven ser
menys sensibles a patologies neurologiques i estar menys associades a les funcions
executives. Bull, Phillips i Conwall (2008) van usar tasques duals de funcions executives
(inhibicid, canvi, actualitzacio) per avaluar la relacié entre la ToM i el funcionament
executiu en poblacié adulta sana. Els seus resultats demostren una implicacio dels

processos executius tant en les tasques ToM més simples, d'entendre les emocions a
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partir d'estimuls visuals, com en la comprensié social complexa, on s'han de considerar
multiples perspectives. Aquests resultats estan d' acord amb altres estudis que han usat
tasques duals (McKinnon i Moscovitch (2007), i donar suport a un possible solapament
dels dos processos trobat en estudis neuropsicologics (Stone, Baron-Cohen i Knight,
1998), en estudis amb nens (Carlson, Moses i Brenton, 2002) i en poblacions d'edat

avancada (German i Hehman, 2006).

Per ultim, pel que fa als estudis de neuroimatge, una revisio¢ duta a terme per Gallagher
i Frith (2003) va mostrar que hi havia 3 arees cerebrals: I'escorga paracingular anterior,
el solc temporal superior i els pols temporals bilaterals, que s'activaven de manera fiable
en adults sans durant les tasques ToM. Per contra, moltes proves executives impliquen
I'escorca prefrontal dorsolateral (les mateixes que s'han relacionat amb la ToM

cognitiva).

Segons German i Hehman (2006) aquesta discrepancia es pot explicar per les mesures
ToM i de funcions executives utilitzades. Com ja hem comentat, la ToM no és un
concepte unitari i les diferents proves usades per la seva avaluacié plantegen demandes

executives diferents.

Pel que fa a l'altra variable cognitiva de I'estudi, la memoria, alguns estudis recolzen la
idea que recordar el passat i mentalitzar comparteixen una xarxa cerebral comu, que
inclouria I'escorca prefrontal mitja, el precuni, el cingulat posterior, el Iobul temporal
mig i la unié temporoparietal, per tant, podrien dependre de processos comuns (Rabin,

Gilboa, Stuss, Mar i Rosenbaum, 2010; Spreng i Grady, 2010; Spreng i Mar, 2012).
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Concretament, la ToM implicaria memoria autobiografica, ja que els esdeveniments
passats sén necessaris per comprendre els escenaris socials actuals (Corcoran i Frith,
2003). L'acumulacié de records sobre interaccions passades podria servir pel
desenvolupament de guions socials i construccions semantiques, que al seu torn
guiarien el nostre comportament social actual i ens ajudarien a comprendre les
situacions socials especifiques (Spreng i Mar, 2012). Durant el desenvolupament,
I'aparicid de les habilitats ToM i la memoria autobiografica ocorre, aproximadament, a
I'edat de quatre anys (Perner, Kloo i Gornik, 2007). Els nens amb una ToM eficient van
obtenir un millor rendiment en tasques que requeririen tornar a experimentar un succés
(Perner et al., 2007). També s’'ha demostrat que la capacitat dels nens per entendre que
tenen una falsa creenca es relaciona amb la seva capacitat per recordar la font del seu
coneixement erroni (Naito, 2003). Ara bé, el nostre estudi no mostra que existeixi cap
correlacio significativa entre la BAT i la RBMT. Una explicacié possible podria ser la
durada de les escenes, que no suposa fixar, retenir i evocar excessiva informacié. Una
altra possible explicacié seria I'eleccié del test de memoria. La RBMT és un test de
memoria ecologic i funcional que avalua la capacitat d'utilitzar la memoria de la persona

en I'acompliment de tasques diaries, no avalua la memoria episodica.

Per ultim, quan correlacionem les proves neuropsicologiques amb els factors trobats a
la BAT, sols trobem una correlacié positiva entre la BADS i els dos Factors Emocié i
Raonament. Anteriorment hem fet esment del paper de I'escorca prefrontal, en concret,
de dues arees implicades en els processos cognitius freds (raonament) i calents

(emocidé) de la ToM. Alguns autors han descrit una associaci6 moderada entre el
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reconeixement facial de les emocions i les funcions executives (Brunet-Gouet i Decety,
2006; Kohler, Bilker, Hagendoorn, Gur i Gur, 2000; Sachs, Steger-Wuchse, Kryspin-Exner,
Gur i Katschnig, 2004). Entre les explicacions a aquesta associacido és que el
reconeixement de I'emocié és un procés complex que implica I'atenci6 visual i uns
patrons d'exploracié visual. La xarxa neuronal que controla els moviments oculars
voluntaris implica diverses estructures, incloent els camps frontals dels ulls. Aquesta
regid, una part dels lobuls frontals, esta implicada en el control de I'atencié visual i en
la mediacié de l'organitzacid espacial de I'exploracié amb el cap i els ulls, que s'ha
relacionat amb el reconeixement de les emocions a I'autisme i a la sindrome d'Asperger

(Circelli, Clark i Cronin-Colomb, 2013).
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8. CONCLUSIONS

Per tal de poder avancar en el coneixement de |'esquizofrenia i, en concret, de la teoria
de la ment, ens calen eines que ens permetin aprofundir en el perfil d'alteracions que
presenten aquests pacients. Malgrat la miriada d'estudis sobre el tema, d’entre les raons
que dificulten I'obtencié de resultats concloents podem citar I'heterogeneitat entre les
tasques utilitzades, la manca d'estudis sobre les propietats psicometriques (és a dir, de

fiabilitat i validesa) aixi com la manca d'estandarditzacié de proves.

L'aportacié principal d'aquest estudi és la creaci6 d'un instrument nou per a
I'avaluacié de la ToM en pacients esquizofrénics que pretén donar resposta a dues de
les necessitats metodologiques que més s'esmenten en la literatura especialitzada. Per
una banda que permeti una visié global de I'afectacié de la ToM, aixo és, que no es
redueixi a un sol paradigma. Per aquest motiu, hem desenvolupat una bateria que
inclou 11 de les capacitats que avaluen la ToM: les creences falses de 1er i 2on ordre,
el faux pas, la metafora, la ironia, la mentida, la mentida pietosa, la intencionalitat, la
decepcio, les emocions basiques i complexes. Per altra banda, que tingui un format
ecologic, que s'acosti més a les interaccions socials reals, per aixo, hem optat pel format

audiovisual. Aquesta es la tendéncia actual en les proves neuropsicologiques actuals.

D'aquest estudi podem concloure que és possible crear una bateria en un format
ecologic que permeti avaluar 11 de les capacitats que engloba la ToM en pacients amb

esquizofrenia i que sigui sensible als deficits que presenten.
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Els resultats de l'estudi indiquen que les capacitats de la ToM que es troben més
alterades a la BAT a la nostra mostra sén les que avaluen la capacitat per identificar la
intencionalitat, les creences falses de 2on ordre, la decepcio i la mentida pietosa, totes
elles, capacitats ToM complexes que impliquen la comprensié de la pragmatica del
llenguatge i de la intencionalitat de I'altra persona. Per contra, on menys diferencies

s'observen és en la identificacio de les emocions basiques.

La bateria creada, la BAT, mostra unes bones propietats psicometriques, els resultats de
I'analisi factorial suggereixen la possibilitat de considerar una estructura bi-factorial, un
factor que avaluaria I'empatia i un factor que avaluaria el raonament. La BAT presenta
un bon index de consistencia interna i una bona validesa convergent, comparada amb

altres tres proves gold standard que avaluen la ToM.

Pel que fa a la relacié6 amb la simptomatologia, els resultats obtinguts concorden amb
els més comunament descrits a la literatura. En contret, la BAT mostra una correlacio
negativa i significativa amb la PANSS total, amb la sindrome negativa, i amb la sindrome
desorganitzada. En canvi, els resultats no mostren que hi hagi una relaci6 amb la
sindrome positiva. Existeix una correlacio significativa entre la sindrome desorganitzada
i els factors empatia i raonament, mentre que no s’han trobat correlacions significatives

entre la sindrome positiva i negativa i els dos factors.

Per ultim, respecte a la relacio amb altres dominis de la neurocognicio, els nostres

resultats mostren una relacio entre la BAT i la funcid executiva, i entre els dos factors i
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la funcié executiva perdo no la memoria, de nou, també en concordanca amb els

resultats que apareixen en la literatura.

Limitacions de lI'estudi

Els resultats presentats en aquesta tesi han de ser considerats en el context de les
seguents limitacions. En primer lloc, tot i que el resultats del analisi factorial sén
satisfactoris, hem de tenir en compte que la mida de les mostres és petita, fet que afecta
la potencia de les analisis i la generalitzacié dels resultats, de manera que aquests han

de ser interpretats amb cautela.

En segon lloc, té que a veure amb la medicacid, com ja s’ha esmentat, el grup de
pacients estava prenent diferent medicacié antipsicotica en el moment de I'avaluacio.
Hi ha estudis (Savina i Beninger, 2007) que han observat que el tipus de medicacid
antipsicotica pot influenciar el rendiment en tasques ToM, de manera que desconeixem

els resultats que obtindrien els pacients sense medicacio.

Futures linies de recerca

De cara al futur, un objectiu interessant seria ampliar la mostra i realitzar I'analisi

qualitatiu del tipus d'error que comet el pacient. Per aquest objectiu, caldria modificar
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les preguntes de l'escala i canviar el format dicotomic: correcte/incorrecte per un de

multiples respostes que permetés discriminar el tipus d'error que comet el pacient.

En el DVD apareixen també 5 escenes que avaluen els judicis morals. Malgrat es va
decidir en el seu moment no incloure-les en I'estudi pels dubtes que teniem pel que fa

a la seva correccio, una recerca futura podria anar adrecada al seu estudi.

Pel tipus de format audiovisual, és un instrument que es podria utilitzar per avaluar la

ToM online.

El seu format audiovisual permet el seu Us en estudis de neuroimatge funcional que
podrien permetre identificar els possibles correlats neurofuncionals subjacents als

diferents dominis de la ToM.

Es podria valorar I'edicié de dos DVD, dividint el material, per tal d'obtenir una versio

abreujada i un material de rehabilitacio.

Per Ultim, seria interessant la seva validacié en altra tipus de poblacié, com a I'autisme,

o en malalties neurodegeneratives com la Corea de Huntington.
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10. ANNEXOS

ANNEX C: GUIO

ESCENA 1.1

INTERIOR APARTAMENTO. HABITACION. NOCHE.

Un hombre entra en una habitacion buscando su teléfono movil. En las manos tiene un
juego de llaves. Para rebuscarse en los bolsillos las llaves encima de la mesa. No lo
encuentra. Sale de la habitacién para buscarlo por el resto de la casa. Entra una mujer
(intuimos que su pareja), coge un Periddico que esta en la mesa y al ver las llaves las

guarda en una bandeja de cristal. Vuelve a entrar el hombre con el mévil en las manos.

:Donde se dirigira para coger las llaves?

ESCENA 1.2

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. DiA.

Un hombre y una mujer estan sentados en el sofa mirando la tele. La mujer mira el
reloj.

MUIJER 1: Llego tarde.

La mujer se apresura para salir. El hombre se levanta y retira un momento las cortinas.
Fuera esta lloviendo. Vuelve a entrar la mujer con el abrigo puesto. Se dirige por el

pasillo hacia la puerta, al lado hay un paraguero,

:Cogera el paraguas la mujer?

ESCENA 1.3

EXTERIOR. UN BANCO EN EL PARQUE.

Una mujer estd sentada en unas escaleras de un parque, leyendo un perioédico. De
repente levanta la mirada y ve a un antiguo amigo del colegio.

MUJER: jPaco!

Deja el periddico en el escalon, se levanta y se dirige corriendo hacia su amigo. Otra
mujer aparece en escena, sube las escaleras y se fija en el periddico, lo coge y se percata

que no es el del dia, lo tira en la papelera que hay al lado y se va. Regresa la otra mujer.

:;Dénde buscara el periédico la mujer?
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ESCENA 1.4

INTERIOR APARTAMENTO. RECIBIDOR. NOCHE.

Una mujer entra en casa y enciende la luz. El interruptor le suelta un calambrazo y pega
un grito. Sale del recibidor dolorida y maldiciendo. Se deja la puerta abierta. Al poco
rato llega un hombre y ve la luz apagada.

HOMBRE: Ana, ;estas en casa?

iEncendera la luz el hombre?

ESCENA 1.5

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. DiA.

Una mujer se acerca a otra que esta sentada en el sofa y le muestra una caja.

MUJER 2: Mira, tengo una sorpresa para ti!

La mujer abre la caja y grita.

MUIJER 1: Quita. ;Qué haces con una tarantula en casa? ;Estas loca o qué?

Las dos mujeres van juntas a otra estancia. En la habitacién un hombre estad tumbado
en la cama leyendo tranquilamente. Las dos mujeres, sonriendo, le muestran la caja.

MUIJER 2: Mira, tengo una sorpresa para ti!.

¢Abrira la caja el hombre?

ESCENA 2.1

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. DIiA
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Un hombre y una mujer estan en el salon. El hombre esta a punto de irse. Se pone la
chaqueta.

HOMBRE: Entonces hemos quedado a las ocho en la puerta del cine, ;verdad?
MUJER: Si.

HOMBRE: ;Vendran Javier y Susana?

MUJER: Me han dicho que si.

HOMBRE: Bueno. Pues ahora vengo. Voy a al gimnasio. Volveré a casa para dejar la
mochila e iré para alla, ;vale? No hace falta que me esperes.

El hombre se va. Suena el teléfono. Contesta la mujer.

MUIJER: Hola Javi... Si... ;No quedan entradas?... Pues podriamos ir al teatro... Vale...
¢Quedamos un poquito antes alli? Ahora le dejaré una nota a David.

La mujer cuelga el teléfono y le escribe una nota al hombre.

NOTA: Cambio de planes. No quedaban entradas para la pelicula. He quedado con
Javier y Susana para ver una obra de teatro. Te esperamos en la entrada del Apolo a
las 20:30. Un beso.

Elipsis temporal. El saldn estad vacio. Entra el hombre con prisa. Mira el reloj. Son las

ocho. No ve la nota. Deja la bolsa del gimnasio encima del sofa y se va.

INTERIOR EDIFICIO. ESCALERAS.

El hombre cierra la puerta con llave. Cuando esta punto de bajar las escaleras le llaman
al movil. Es la mujer. Escuchamos lo que dice.

HOMBRE. Perdona. Ya estoy yendo para alli. No tardo.

MUJER VOZ EN OFF: ;Has pasado por casa?

HOMBRE: Si, estoy saliendo ahora mismo.

MUJER VOZ EN OFF: No te preocupes. Ya tenemos las entradas. Si ves un estanco por
el camino, cdmprame filtros, por favor.

HOMBRE: Vale.

MUJER VOZ EN OFF: Hasta ahora.

Cuelga el teléfono y se va.

iHacia donde se dirigira el hombre?
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ESCENA 2.2

INTERIOR APARTAMENTO. COMEDOR. DiA.

Dos mujeres hablan fuerte para que lo escuche un hombre que esta en la habitacion
contigua. Este est4 leyendo, tumbado en la cama.

MUJER 1: Mira que bufanda mas chula. Se la he comprado a Javier para su cumpleafios.
Mujer 1 le ensefia a mujer 2 una caja de regalo abierta, en la que se ve una camara
fotografica. Clerra la caja.

MUIJER 2 siguiéndole el juego a mujer 1: Si que es guapa, si, pero no hables tan fuerte
que te puede escuchar.

MUJER 1: Que va. Seguro que esta durmiendo.

MUIJER 2: Vamos, que se nos hace tarde.

Las dos mujeres se van y al poco rato entra el hombre. Empieza a abrir armarios hasta
que da con la caja regalo. Abre la caja sin pensarselo dos veces. Al ver la camara

fotografica sonrie contento.

ELIPSIS TEMPORAL.

En una habitacion. Mujer 1 le entrega el regalo al hombre.

;Qué piensa la mujer que el hombre piensa que hay en la caja?

ESCENA 2.3

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. DiA.

249



Dos mujeres hablan sentadas en el sofa.

MUJER 2: Creo que Javier quiere que vayamos a vivir juntos. Hoy hemos quedado y me
da la sensacién que me lo va a pedir.

MUJER 1: ;Y qué tiene eso de malo?

MUIJER 2: No estoy preparada. Creo que no es un buen momento.

MUJER 1: Pues dile eso, que no estas preparada.

MUIJER 2: Pero es que tampoco quiero decepcionarle.

MUJER 1: No seas tonta. Seguro que lo va a entender. Lo conozco perfectamente.
MUIJER 2: No estoy tan segura.

MUIJER 1: Uy, que tarde que es. Me voy pitando. Mis jefes me van a matar. Hablamos
en otro momento, jvale? Te llamo luego.

Mujer 1 coge su bolso y se va. Cuando sale del edificio se encuentra con el hombre

(Javier)

EXTERIOR EDIFICIO. DiA.

MUJER 1: Javier, ;cuanto tiempo?

HOMBRE: Ya ves.

Se dan dos besos.

HOMBRE: Vengo a ver a Ana, tengo que hablarle de una cosa

MUJER 1: Ah... si...

HOMBRE: ;Qué pasa?

MUIJER 1: No nada, es que cree que le vas a pedir de iros a vivir juntos y siente que no
esta preparada.

HOMBRE: Bueno si, a mi me haria ilusidn, y pensava que a ella tambien, pero, Bueno,
no pasa nada, ahora subo a hablar con ella, no quiero que esté preocupada.

MUJER 1: Eso le he dicho yo. Bueno, te dejo, que llego tarde al trabajo. A ver si nos
vemos este fin de semana.

HOMBRE: Eso esta hecho.

La mujer 2 se va y el hombre se queda un rato pensativo.

INTERIOR APARTAMENTO. RECIBIDOR. DiA.

Pican a la puerta. Mujer2 abre la puerta. Al otro lado esta el hombre.
MUIJER 2: Hola, carifio.
Se dan un beso.

HOMBRE: Tengo que hablar contigo de una cosa.
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:Sobre qué piensa la mujer que quiere hablarle?

ESCENA 2.4

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. DiA.

Un hombre y una mujer sentados en el sofa, hablando.
MUJER: Le menti y ahora me siento fatal.

HOMBRE 2: Pues dile la verdad.

MUIJER: Pero es que no me atrevo.

HOMBRE 2: Entonces se lo digo yo. No te preocupes.
MUIJER: ;Lo harias por mi?

INTERIOR BAR.

El hombre1y el hombre 2 coinciden por sorpresa.

HOMBRE 2: ;Qué tal, Javi?

Se dan la mano.

HOMBRE 1: Bien. Por aqui, tirando. ;Y tu?

HOMBRE 2: Bien, bueno, tirando. Ahora hay mucho trabajo pero se aguanta como se
puede.

HOMBRE 1: Mejor esto, que yo estoy en el paro. Bueno, me marcho, hasta la proxima.
HOMBRE 2: Claro. Hasta otra.

Hombre 1 se va.

EXTERIOR APARTAMENTO. BALCON. DIA.

Hombre 1 esta pensativo, mirando la calle. Sale la mujer
MUIJER: ;Ya has hablado con Javier?

HOMBRE 1: Si, ayer. Lo vi en el bar.

MUIJER: ;Me perdonas?

:Sobre qué piensa ella que estuvieron hablando?

ESCENA 2.5

INTERIOR BAR.

Un hombre se ha tomado un café. Cuando va a pagar se percata de unas botellas de
vino que hay en la barra. El hombre le da un euro con cincuenta céntimos. Mientras la

camarera se gira para darle el cambio, el hombre coge una botella, la esconde con su
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chaqueta y se va. Estad nervioso y se deja una pequefia mochila en el taburete. La

camarera se gira y ve la mochila.

CAMARERA: Perdona!!

El hombre se para avergonzado.

;Por qué cree el hombre que la camarera le llama?

ESCENA 3.1

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. DiA.

Un hombre esta leyendo un libro sentado en el sofa. Se trata de un libro grueso y va
por la mitad. Pican a la puerta, le hace una marca al libro y se levanta para abrir la
puerta. Otra hombre entra y enseguida se percata de la presencia del libro.

HOMBRE 2: Oh, me encanta este libro. Lo Unico que no me gusté es que al final matan

a los ninos!

¢Hay algo que no deberia de haber dicho?

ESCENA 3.2

INTERIOR APARTAMENTO. HABITACION.

La mujer2 esta acabando de colocar un poster. Lo mira satisfecha.

ELIPSE TEMPORAL.

La mujer2 se pasea por la casa con la mujer1, le cuenta que apenas se ha mudado en
el piso y que estd empezando a cambiar coses. Pasean por delante del poster, la mujer
se lo queda mirando.

MUIJER 1: Esto lo vas a tirar no!!?? Qué horror de poster!

¢Hay algo que no deberia de haber dicho?

ESCENA 3.3

INTERIOR DE UN BAR.

Un hombre y una mujer sentados en una mesa se miran embelesados. El hombre se va
a la barra a pedir. Desde la distancia se intercambian miraditas. Llega otra mujer y se
dirige a la mujer 1.

MUJER 2: Hola, Ana. ;Cuanto tiempo?

MUJER 1: Hola. Marta.
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Se dan dos besos.

MUIJER 2: ;Puedo?

MUIJER 1: Si, claro.

MUJER 2: Qué tal? Como te va todo?

MUJER 1: Bien, bueno, como siempre, trabando, ahora hay muchos cambios, pero
bueno...

MUJER2: Bien, no sé que tomarme, que tomas, cafe? Lo hacen bueno aqui?

MUIJERT1. Si, lo hacen muy bueno

Mientras estan hablando, la mujer 2 se da cuenta de que el hombre mira todo el rato
en esa direccion, asiente distraida, mas pendiente de él que de la conversacién.

MUJER 2: Has visto ese hombre, el feo ese de la barra, no deja de mirarte.

¢Hay algo que no deberia de haber dicho?

ESCENA 3.4

INTERIOR APARTAMENTO. COCINA. DiA

Una mujer esta en la cocina desayunando. Suena un teléfono movil, mira quien llama
y no lo coge. La escena se repite de nuevo. La mujer, nerviosa, enciende un cigarro,
deja el teléfono encima de la mesa y se va. Entra un hombre y se dirige directamente a
la nevera. Vuelve a sonar el mévil. El hombre duda un momento y descuelga el teléfono.

HOMBRE: Si, un momento, ahora se pone.

:Hay algo que no deberia de haber dicho?

ESCENA 3.5

INTERIOR. BAR

Un pareja entra en el bar y se encuentra a un amigo del hombre que ya se dirigia al
exterior. Los dos hombres se saludan

HOMBRE 1: Hombre Javi!! Cuanto tiempo!!

HOMBREZ2: David!! Que de tiempo colega, deja que te presente a...

HOMBRE1: No me digas, no, tu debes ser Helena, Javi me ha hablado mucho de ti

MUJER: Mi nombre es Cristina

:Hay algo que no deberia de haber dicho?
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ESCENA 4

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. DIA

La sala esta llena de cajas de traslado. Mientras que la mujer esta atareada abriendo
cajas, el hombre mira por la ventana y se fuma un cigarro.

MUIJER: ;Qué? ;Es interesante lo que pasa por la calle?

;Por qué le pregunta si ocurre algo interesante?

ESCENA 4.2

INTERIOR DESPACHO.

Un hombre esta delante del ordenador mirando las musarafias. Entra su jefe y le pilla
in fraganti.
HOMBRE 2: Sr. Gonzalez! A si me gusta verle, trabajando, tan concentrado... Muy bien,

asi me gusta. Buenas tardes.

¢Por qué le dice el jefe que esta trabajando bien?

ESCENA 4.3

INTERIOR. SALON.

Un hombre y una mujer estan sentados en el sofa viendo la television.

MUJER: Mira. Ese televisor! Blanco, de 40 pulgadas y sélo vale 1000 euros! Lo
compramos?

HOMBRE: Si, claro. Sacamos el dinero que tenemos debajo del colch6n y mafana

vamos.

;Le parece bien al hombre comprar el televisor?

ESCENA 4.4

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. NOCHE.
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Dos hombre. Uno de ellos se apronta para salir. Fuera esta lloviendo.
HOMBRE 1: ;No hace falta que te lleve en coche, verdad?
HOMBRE 2: Noooo. Solo tengo que coger dos autobuses, el metro y, con un poco de

suerte, el Ultimo tren!.

;Le parece bien al hombre que no le lleve?

ESCENA 4.5

INTERIOR APARTAMENTO. COMEDOR. DiA.

Un hombre esta en el sofa mirando la television. Desde el salén se ve a la mujer en la
cocina fregando platos. Al rato la mujer aparece por la puerte y le dice:

MUJER: Tu tranquilo, no hace falta que me ayudes.

:Por qué se dirigi al hombre?

ESCENA 5.1

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. NOCHE.

Dos mujeres estan sentadas en un sofa.

MUIJER 1: Porfa, préstame el coche.

MUJER 2: No.

MUJER 1: Por fi, por fi, Te prometo que no le pasara nada.
MUJER 2: Que no, pesada.

MUJER 2: Vaaa. Te llenaré el dep6sito.

MUJER: Mira. Te dejaré el coche el dia que los cerdos vuelen.

¢Cuando le dejara la mujer el coche?

ESCENA 5.2

INTERIOR APARTAMENTO. HABITACION. NOCHE.
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Un hombre y una mujer en la cama mirando un album de fotos.
MUJER: Este eres tu?

HOMBRE: ;Y tu a qué classe ibas?

MUIJER: Buf, ya ni me acuerdo... Mira, es igual que tu madre!!!!

HOMBRE: ;Qué mi madre? Se parecen como un huevo a una castafa.

;Piensa el hombre que las dos mujeres se parecen?

ESCENA 5.3

INTERIOR PASILLOS HOSPITAL.

Dos médicos se encuentran.
HOMBRE 1: ;Qué tal la reunién?

HOMBRE 2: Puf. Aquello era como una olla de grillos.

¢Como cree que ha ido la reunion?

ESCENA 5.4

INTERIOR APARTAMENTO. COMEDOR. DiA.

Un hombre y una mujer estan hablando sentados alrededor de la mesa tomando un
té.

MUJER: Qué maja, ayer mi profesora de canto me felicitd. Dice que tengo la mejor voz
de todas sus alumnas.

HOMBRE: Ya se sabe. En el pais de los ciegos, el tuerto es el rey.

:Cree el hombre que la mujer canta bien?

ESCENA 5.5

INTERIOR APARTAMENTO. COMEDOR. DiA.
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Dos mujeres estan hablando sentadas alrededor de la mesa tomando un té.

MUJER 2: ;Sabes lo de Toni?

MUIJER 1: No. ;Qué le ha pasado?

MUJER 2: Sabes que le abrieron un fast food barato al lado, ;no?

MUIJER 1: Si. Hace tiempo.

MUJER 2: Desde entonces la faena le ha caido en picado. Y ahora se le han ido dos
trabajadores a la competencia.

MUJER 1: Pobre Toni.

MUJER 2: Y que lo digas. Lleva una época... Seguro que si abriera un circo le crecerian

los enanos.

:Como le va el negocio a Toni?

ESCENA 6.1

EXTERIOR. DiA

Un hombre Abre un paquete nuevo de cigarros y se enciende uno. Al rato se le acerca
un hombre.
HOMBRE 2: ;Tienes un cigarro?

HOMBRE 1: No, lo siento. Solo me queda este.

:Es verdad que no tiene mas cigarrillos?

ESCENA 6.2

INTERIOR APARTAMENTO. HABITACION. DIA.

Un hombre esta tumbado en la cama, en pijama y hablando por teléfono.
HOMBRE: De acuerdo. Entonces quedamos hoy a las 7 delante del cine.
Cuelga. Se asoma una mujer.

MUIJER: Carifio, salgo con unas amigas. ;Piensas hacer algo hoy?

HOMBRE: No, no tengo planes, me quedaré en casa.

¢Es cierto que el hombre se quedara en casa?

ESCENA 6.3
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INTERIOR APARTAMENTO. DiA

Planos varios de una mujer limpiando la casa y acicalandose después.

INTERIOR APARTAMENTO. RECIBIDOR. NOCHE

Pican a la puerta. La mujer abre y al otro lado hay un hombre. Se dan dos besos. El
hombre le echa un ojo a la casa.
HOMBRE: Vaya, que casa mas acogedora. Lo tienes todo stper-ordenado, limpio...

MUJER: Pero qué dices. Qué val.

¢Es cierto que la casa de la mujer esta desordenada?

ESCENA 6.4

INTERIOR APARTAMENTO. COCINA. DIA.

Llega una mujer con bolsas de la compra y empieza a colocar las coses en la nevera.

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. NOCHE.

La mujer esta con un hombre, estan haciendo planes.
HOMBRE: ;Nos quedamos a cenar en casa y vamos luego al cine?

MUJER: Hoy es un mal dia. Tengo la nevera vacia. ;Por qué no vamos a cenar fuera?

:Es verdad que la mujer no tiene nada en la nevera?

ESCENA 6.5

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. DiA.

Un hombre esta sentado en el sofa leyendo un libro. Pican al timbre.

INTERIOR APARTAMENTO. ESCALERA-RECIBIDOR. DiA.

Al otro lado de la puerta hay un vendedor. El hombre abre la puerta.

HOMBRE 1: Hola.

HOMBRE 2: Hola, sefor. Soy del club de lectura. Estamos haciendo una oferta casa por
casa para nuestro socios. ;Le gusta leer?

HOMBRE 1: No.

HOMBRE 2: ;No le gusta leer?

HOMBRE 1: No, gracias. Es que a mi no me gusta leer.

¢Es verdad que al hombre no le gusta leer?

ESCENA 7.1
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INTERIOR APARTAMENTO. COCINA. DIA.

Un hombre saca del horno una bandeja con galletas.

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. DiA.

En el comedor esta sentada viendo la tele una mujer. Entra el hombre con la bandeja
en las manos.

HOMBRE: Mis primeras galletitas!!! Toma. Prueba una. Las acabo de sacar del horno.
MUJER: Humm, qué buena pinta...

La mujer come con una cierta aprensién, dando a entender que no estd muy bueno.
HOMBRE: ;Qué? ;Qué tal? Cémo me han quedado?

MUIJER: Esta muy buena.

¢Es verdad que la galleta esta buena?

ESCENA 7.2

INTERIOR APARTAMENTO. HABITACION. DiA.

Un hombre esté planchando y no tiene mucha practica. Una mujer lo ve y se acerca a
él.

MUIJER: Deja, que ya lo acabo yo.

HOMBRE: ;Que no lo hago bien?

MUJER: No es por eso. Lo que pasa es que soy muy maniatica con las camisas.

¢Por que le dice que es muy maniatica con las camisas?

ESCENA 7.3

INTERIOR DE UNA BAR.
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Dos mujeres estan hablando tranquilamente.

MUIJER 1: He quedado luego con él. ;Qué le digo?

MUIJER 2: Mira, dile la verdad. Que no me gusta, que paso de él.

MUJER 1: No le va a sentar bien.

MUIJER 2: Bueno, asi es la vida. Ahora me tengo que ir. Lo siento. Llego tarde a clase de
yoga.

MUIJER 1: No te preocupes, ve. Ya pago yo.

Mujer 2 se va del bar. Elipsis temporal. Entra un hombre y se sienta con mujer 1.
HOMBRE: ;Qué? ;Has hablado con ella?

MUJER 1: Si.

HOMBRE: ;Y?

MUIJER 1: Bueno. Me ha dicho que hace poco que lo dejé con su novio y... que no es el

momento.

:Por qué le cuenta la historia de la ruptura?

ESCENA 7.4

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. NOCHE.

Dos mujeres. Una de ellas estéd tocando la guitarra. Su dominio del instrumento deja
mucho que desear. Vemos como la otra mujer hace claros gestos de no soportar lo
que oye. La mujer 1 termina de tocar.

MUIJER 1: ;Te ha gustado? La compuse anoche.

MUJER 2: Bueno,... si,... vas mejorando, se nota que vas aprendiendo.

¢Por qué le dice que va mejorando?

ESCENA 7.5

INTERIOR. SALON

Un hombre esta de pie, le esta contando una historia a una mujer, no para de hablar,
la mujer, sentada, muestra claros signos de aburrimiento.

HOMBRE: ;Te pasa algo? ;Te aburro?

MUJER: No, no, que va. Me he despertado muy pronto y ahora estoy cansada. Sigue,

sigue.

;Por qué le anima a sequir?
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ESCENA 8.1

INTERIOR EDIFICIO. ESCALERAS. DiA.

En un cruce se topan un ciego que sube las escaleras con dificultad con una mujer que
baja.

MUJER: Hola, Javi.

HOMBRE: Buenos dias, guapa. ;Cédmo estas?

MUIJER: Bien. Como siempre. Buscando trabajo.

HOMBRE: ;Todavia no has encontrado trabajo?

MUJER: Que va. Esta fatal la cosa y encima el mes que viene dejo de cobrar el paro.
HOMBRE: Madre mia. Cémo esta todo. Con la pensién que me dan a mi, apenas puedo
pagar el alquiler. Ahora precisamente vengo del banco, de sacar dinero para pasar el
mes.

MUJER: Estamos todos iguales.

HOMBRE: En fin,... No te entretengo mas. Que tengas suerte.

MUJER: Adids.

HOMBRE: Adios.

La mujer baja un tramo de escaleras y encuentra un sobre con dinero.

:Qué crees que deberia hacer la mujer?

Un policia interroga a una sospechosa que por su forma de vestir intuimos que se trata
de una prostituta.

POLICIA: Llevamos mucho rato con esto y estoy empezando a cansarme.

POLICIA: No eres lo suficientemente inteligente como para preparar un robo asi.
MUIJER: No pienso decir nada.

POLICIA: Hazte un favor. En la sala de al lado estan interrogando a tu compafiero.
;Crees que no sabemos que él lo ha preparado todo?

POLICIA: Testifica contra él y saldras de esta con cargos menores.

POLICIA: La carcel no es un sitio agradable para sefioritas como tu.

¢Deberia delatar a su compaiiero para aconseguir una pena menor?
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Planos cerrados. Una doctora abatida sostiene en su mano una dosis de medicamento

inyectable. Entra una compafiera.

DOCTORA 2: La situaciéon es critica. Nos ha llegado la noticia de que el virus se ha
extendido.

DOCTORA 1: Pero este antidoto era para mi hija. Me lo prometisteis.

DOCTORA 2: Lo siento. La Unica persona que sabe de qué estan hechas las vacunas
esta en la sala de al lado a punto de morir. Lo necesitamos vivo.

DOCTORA 1: Por favor, no me puedes pedir algo asi. Se trata de mi hija. No puedo
dejarla morir.

DOCTORA 2: Si no averiguamos la férmula morird mucha mas gente.

;Qué harias si fueses la doctora?

Un hombre esta atado a una silla. La iluminacion es tenue. Otro hombre, un policia, le

amenaza con signos claros de desesperacion.

POLICiA: Maldita sea. Dimelo ahora mismo. La vida de muchos inocentes dependen de
ti. ;Quieres vivir con eso el resto de tu vida?

El rehén le escupe en la cara.

POLICIA: No te lo pienso repetir. Dime dénde has colocado la bomba.

Vemos que encima de una mesa hay una serie de herramientas de tortura.

POLICIA: No me obligues a hacerte dafio.

;Deberia el policia torturar a una persona con tal de conseguir una informacién

para salvar otras vidas?
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Un policia esta dando una vuelta por el garaje. Un hombre esta intentando forzar

un coche y lo ve. El hombre se saca la pistola.

HOMBRE: jAlto!

Entonces le ve la cara al ladron.

HOMBRE: Pero... Javi. ;Se puede saber qué estas haciendo?

LADRON: No... No tenia eleccion. Por, favor, no me falles, te necesito ;No iras a detener
a tu propio hermano? Como puedo salir adelante si mi propia familia me da la espalda.

:Detendrias a tu hermano si fueras el policia?

ESCENA 9.1

INTERIOR APARTAMENTO. COMEDOR. NOCHE.

Una mujer esta sentada apunto de cenar. Falta la otra persona. Ella mientras habla por
teléfono.

MUJER: No. Ahora esta en el bafio... Yo creo que esta a punto de pedirmelo... Si, esta
vez si... Pues porque he visto un regalo que tiene pinta de ser un anillo. Luego te llamo.
Interrumpe un hombre.

HOMBRE: ;Con quién hablabas?

MUIJER: No, con nadie. ;Cenamos?

Elipsis temporal. El hombre y la mujer han terminado de cenar.

HOMBRE: Te he comprado un regalo.

MUJER: ;Y eso?

La mujer abre la caja y ve unos pendientes.

HOMBRE: ... me han ascendido.

éLe gusta el regalo a la mujer?
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ESCENA 9.2

INTERIOR DESPACHO.

Una mujer entra ilusionada y nerviosa en el despacho del director.

DIRECTOR: Buenos dias, Ana. Siéntate, por favor.

La mujer se sienta.

DIRECTOR: Te he llamado para hablarte del proyecto.

MUJER: Precisamente tenia una idea que le queria comentar y que creo que ira
perfectamente con la filosofia del cliente.

DIRECTO: Del proyecto se hara cargo Sandra de ahora en adelante. Todo el equipo
valora tus iniciativas, por eso he pensado que estaria bien que pusieses tu creatividad
a su disposicién.

MUJER desilusionada: Si, claro. Lo haré encantada

;Le parece bien col-laborar en el proyecto?

ESCENA 9.3

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. DIA.

Llaman al teléfono. Contesta una mujer.

MUIJER: ;Diga?... Si, soy yo... Aha... Si, si, yo envié el relato "Los tiempos breves”... Si, ya
me contaron que llamarian a los finalistas... Ah3, si...(decepcionada) Ah,... Qué ilusion.
Claro. Este premio es todo un orgullo. Gracias... Por cierto, ;se puede saber quién ha

sido el ganador?

¢Le hace ilusién el premio que ha recibido?

ESCENA 9.4

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. NOCHE.
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Un hombre estd viendo un partido de fatbol. La pantalla no se ve. Solo la cara del
hombre. A medida que avanza el partido, observamos diferentes reacciones de la
persona.

Primero de alegria, su equipo acaba de marcar un gol.

Después de tristeza, el rival acaba de empatar.

Y finalmente de decepcion, tras ver que su equipo falla un penalti.

ESCENA 10.1

INTERIOR APARTAMENTO. COMEDOR. NOCHE.

Dos parejas conversan tranquilamente. Un hombre no para de hablar. El otro hombre
y su pareja se lanzan miraditas.

HOMBRE1: Fue muy emocionante. Berlin es una ciudad fantastica. Y no lo digo sélo por
la historia, los monumentos...

La pareja continua intercambiando miradas. Parecen querer irse de alli.

MUJERT: Ay, si, nos pareci6 fantastica, con sus parques, jardines... y este sitio donde
fuimos, como se llamaba... “Alice...

HOMBRET1: .... Alice.... Gryphius!! Muy chulo, era como un restaurante, sala exposiciones,
bar...

La pareja continua intercambiando miradas. Cada vez mas incobmodos.

:Qué crees que quiere hacer la pareja que escucha?

ESCENA 10.2

EXTERIOR. PARQUE

Una mujer baja unas escaleras apurada mientras va hablando por el mévil. De su bolso
cae una cartera. Otra mujer esta sentada al sol, en un banco del parque y se percata de
lo sucedido. Se acerca discretamente, controlando el entorno. Finalmente la coge y
mira si hay dinero. Otra mujer reclama su cartera.

MUIJER 2: Oiga!! Esa es mi cartera!!

MUJER 1: Claro, tome. Ahora iba a llevarsela a la policia.

¢Qué crees que queria hacer la mujer con la cartera?

ESCENA 10.3
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INTERIOR BAR.

Una mujer esta sentada sola. En otra mesa hay un hombre y ella se da cuenta que la
estd mirando. Se intercambian planos de ambos, ella cada vez mas incomoda, el
nervioso, intentando disimular. AL final, a mujer deja el dinero de la consumicion en la
mesa y dirige a la puerta de salida. El hombre se levanta y la sigue. Cuando la mujer se

entera se gira y el hombre hace ver va a llamar al teléfono publico que hay al lado.

:Por qué crees que se ha levantado el hombre?

ESCENA 10.4

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. DiA

Un hombre esta sentado en el sofa y una mujer esta sentada a cierta distancia en una
silla. Se entiende que estan enfadados. Ella, nerviosa, hace el gesto de mirar al hombre.
Parece como si fuera a decirle algo. No lo hace. Se levanta, como y se dirigiera a él, se
lo piensa y en el Gltimo momento agarra el tabaco de encima de la mesa. Vuelve a

sentarse en silencio.

;Por gué crees que se ha levantado la mujer?

ESCENA 10.5

INTERIOR APARTAMENTO. SALON. DIiA

Un hombre esta sentado en el sofa. Entra una mujer.

MUJER: Acabo de hacer un pastel. No quiero que lo toques. Es para después de la cena,
;de acuerdo?

HOMBRE: Si no me gustan tus pasteles. Ya lo sabes.

MUIJER: Ya, claro.

La mujer sale. El hombre mira divertido donde ha ido la mujer y se levanta.

¢A donde crees que ha ido el hombre?

INTERIOR. PARED BLANCA

Las escenas se graban delante de lapared blanca. Son cortes breves, de segundos,

ESCENA 11.1: TRISTEZ

Una mujer, triste, abatida, mirada baja

ESCENA 11.2: ALEGRIA
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Un hombre, se le dibuja una sonrisa, esta en paz,tranquilo.

ESCENA 11.3: POR

Una mujer esta atemorizada, Mirada alerta, en tension

ESCENA 11.4: RABIA

Un hombre estd muy enfadado, mandibula prieta, cuerpo en tensién, propulsado hacia

delante

ESCENA 11.5: ASCO

Una mujer mira con desdén, desprecio, nariz arrugada...

ESCENA 11.6: SORPRESA

Un hombre se gira y se asombra

En cada escena, ;Qué emocidn siente esta persona?

ESCENA 12.1 VERGUENZA

INTERIOR APARTAMENTO. HABITACION. DiA

Un hombre esta hablando por teléfono, solo, en una habitacién. Habla casi susurrando.
Entra otro hombre pero el primero no se entera.

HOMBRE: ... Echo de menos nuestros momentos, tenerte en mis brazos, olerte,quiero
volver a hacer planes, a reirme contigo,,, No puedo seguir sin ti, no me imagino mi vida
si no es a tu lado... No, no me cuelgues, escucha por favor, por favor...

El hombre escucha atentamente en un segundo plano. El hombre se gira y ve al otro

hombre. Se averglienza.

;Qué emocidn crees que siente el hombre al ver al otro?

ESCENA 12.2 MIEDO

EXTERIOR CUALQUIERA. CALLE. DiA

Una mujer se encuentra en la entrada de un edificio, delante un hombre parece que le
hable al oido, que la esté acosando, la mujer tiene expresion asustada, intenta rehuirlo

pero no puede.

¢Qué emocidn crees que siente la mujer?

ESCENA 12.3 DESCONFIANZA

EXTERIOR. BANCO. DiA.
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Dos hombre desconocidos estan sentados en un banco. Uno de ellos va vestido como
un okupa mientras que el otro lleva puesto traje y corbata. El hombre trajeado esta
tenso, mira el reloj, abre un poco el maletin, mira a un lado y a otro. El otro hombre se

pone cada vez mas nervioso, se lo mira de reojo...

:Qué emocidn crees que sienten estas dos persones?

ESCENA 12.4 DESESPERACION

INTERIOR APARTAMENTO. BANO. DIiA

Una mujer inmersa en un llanto intenso, esta sentada en el suelo. El llanto va creciendo
y se da golpes en la cabeza. Poco a poco la mujer pasa del llanto a la risa mas estridente,

hasta que se convierte en una risa esperpéntica.

:Qué emocidn crees que siente la mujer?

ESCENA 12.5 SEDUCCION

INTERIOR BAR.

Un hombre y una mujer que no se conocen estan sentados en partes diferentes del
bar. La mujer empieza el juego con una mirada sugerente. Poco a poco le incorpora

elementos del lenguaje corporal, juega con el pelo, se toca los labios,...

;Qué crees que sienten estas dos persones?

ESCENA 12.6 RABIA CONTENIDA

INTERIOR APARTAMENTO. HABITACION. DIA.

Un hombre y una mujer estan discutiendo en una habitacion. La mujer lleva la voz

cantante y el hombre se contiene, se queda callado, tenso...

¢Qué emocidn crees que siente el hombre?

ESCENA 12.3. DECEPCION, ENFADO
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INTERIOR APARTAMENTO. SALON

Un hombre esta sentado, no se ve pero se intuye que esta mirando la television. Por la
camiseta del equipo, por lo que esta comiendo, se deduce que se trata de un
acontecimiento deportivo (futbol). La escena es muda, pero a través de las expresiones

y reacciones del hombre, se puede intuir el desarrollo del partido.

;Qué siente el hombre a lo largo de la escena? ;Como crees que acaba el partido?
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Annex D: Escala

Germanes
Hospitalaries

Centre proveidor del t: CatSalut

BAT
Escala d'avaluacié de la ToM

Cognoms, Nom:
NO Ha:
Edat:

Data d'Avaluacio:
Nom Examinador:

A continuacié visionara una série d'escenes de curta durada que van seguides de dues preguntes
senzilles. Es important que respongui tot el que se li demani, d'acord amb el qué vosté ha vist. Sempre

que sigui possible, intenti aprofundir i RECORDI CADA ESCENA ES

INDEPENDENT

matissar les seves respostes.

Escena

Resposta

%

A on es dirigira el noi per agafar les claus?

Qué havia deixat sobre la taula?

Creus que la noia agafara el paraiglies per sortir?

Quin temps fa?

Quan tomi la noia, on anira a buscar el diari?

On esta el diari al final de l'escena?

Quan entri el noi, obrira la llum?

Queé li ha passat a la noia?

Qué creus que fara I'home amb la capsa?

Queé hi ha dins la capsa?

oojlo|jo|jo|o|e|o|o|©

e L e | e |

241

Cap on creu ella que es dirigira I'home?

On l'esperen la dona i els amics?

22

Qué pensen elles que ell espera trobar?

Queé hi ha dins la capsa?

23

Qué creu la dona que li vol dir la parella?

Es sent preparada ella per anar a viure junts?

24

De qué creu la dona que han parlat ells?

De qué han parlat els dos homes en el bar?

25

Per qué creu que el crida la cambrera?

Qué ha robat?

olojlo|jo|jo|o|o|o|o|©

e | e | |

31

El noi que arriba diu alguna cosa inadequada?

Qué estava fent el noi que estava a casa?

32

La noia que arriba diu alguna cosa inadequada?

La noia de la casa havia penjat el quadre?

33

La noia que arriba diu alguna cosa inadequada?

Tenen relacio el noi i la primera noia?

34

El mobil és dels dos, ha fet el noi alguna cosa que no devia?

Qué estava esmorzant la noia?

35

El noi que es troben diu alguna cosa inadequada?

Com es diu la noia?

oojlo|o|o|o|o (oo |O
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Hospitalaries

Centre proveidor del t CatSalut

Escena

Resposta | Punt.

41

Per qué s'adrega la noia al noi

0

Qué esta fent el noi?

42

Per qué li diu el cap al noi que treballa bé?

Estava parant per teléfon el noi?

43

Esta d'acord el noi en comprar la televisio?

Quant costava la televisio?

44

Li sembla bé al noi que no el porti a casa?

Quants transports ha d'agafar?

45

Per qué s'adrega la noia al noi?

Qué esta fent la noia?

[=Ri=] (=} [} o} =} (o} o) [=]

s | e | e | | |

5.1

Quan li deixara el cotxe?

Li ha deixat alguna vegada el cotxe?

52

Creu el noi que s'assemblen les dues dones?

Qué estant mirant?

53

Pensa el noi que la reunié ha anat bé?

On es troben?

54

Com creu el noi que canta la noia?

Estan dempeus?

o|o|lo|ojo oo |©

| . -

6.1

Es veritat que no té cigarretes el noi?

On succeeix I'escena?

6.2

Es veritat que el noi es quedara a casa?

On esta el noi?

6.3

Es veritat que la casa de la noia esta desordenada?

Queé fa la noia davant del mirall

64

Es veritat que no té res a la nevera la noia?

Vol sortir el noi després de sopar?

6.5

Es veritat que no li agrada llegir al noi de la casa?

On es trobava el noi abans que toquessin el timbre?

o|lOo|0O|0O|0o|o|o (OO |C
s e (e | | | | [

71

Per qué li diu que sén bones les galetes?

Acostuma el noi a fer galetes?

72

Per qué li diu la noia que és especial amb el planxar?

Qué esta planxant?

73

Per qué li explica la historia de la ruptura?

Com es diu el noi?

74

Per qué li diu que va agafant el ritme?

Quin instrument toca la noia?

75

Per qué l'anima la noia a continuar la historia?

De quin color era la catifa?

O|lOojOo|0|Oo|Q|o|0o]jOo |0
b | e [ | | [
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Escena

Resposta | Punt.

81

Li ha agradat el regal a la noia?

Queé hi ha dins la capseta?

82

Li sembla bé col-laborar en el projecte?

Com es diu la noia que es fara carrec del projecte?

83

Esta contenta la noia de rebre el premi?

De qué era el concurs?

olojo|o|©

e s [ - -

9.1

Qué creu que vol fer la parella que escolta?

De quina ciutat parlen?

92

Qué creus que volia fer amb la cartera?

De quin color és la cartera?

93

Per qué creus que s'ha aixecat el noi?

Qué esta bevent el noi?

94

Per qué creus que s'aixeca la noia de la cadira?

Quina marca de tabac apareix?

95

Per qué creus que s'aixeca el noi?

Qué ha cuinat la noia?

olojo|o|o oo (oo |o

e (| | | e | [

101

Quina emocié sent aquesta persona?

102

Quina emocié sent aquesta persona?

103

Quina emocié sent aquesta persona?

104

Quina emocidé sent aquesta persona?

105

Quina emocidé sent aquesta persona?

106

Quina emocidé sent aquesta persona?

oljlo|ojojo|e

SRR

.

Quina emocié sent quan veu el company darrera?

n2

Quines emocions sent la noia?

n3

Quines emocions es generen entre aquestes persones?

n4

Quines emocions sent aquesta persona?

ns

Quines emocions es generen entre aquestes persones?

mne

Quines emocions sent el noi?

n7

Quines emocions sent el noi?

(=} [=} [} [=} [=] =] L=

s e = - -

Qué creus que hauria de fer la noia?

Queé faries tu?

r2

Creus que hauria de delatar al company?

Queé faries tu?

»3

Qué creus que hauria de fer la metgessa?

Queé faries tu?

r4

Creus que el policia hauria de fer el possible per obtenir

la informacio?

Queé faries tu?

»5

Qué creus que hauria de fer el policia ?

Queé faries tu?
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Annex E: Pautes de correccié
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BAT. Bateria d’Avaluacié de la ToM Cognicié social

Creences falses de 1r ordre (1.1 a 1.5)

Pregunta ToM (] 0 (] 1

Punt. max=2
Pregunta control (] 0 (] 1

La resposta hauria d’indicar que un dels personatges desconeix part de la informacié. Si la
resposta és molt concreta, s’aconsella I'is de PREGUNTES FACILITADORES (p.ex.: Per qué a la
taula?), per descartar atzar. Valorar I'Us de verbs que indiquin teoritzar: CREURE, PENSAR...

Puntuacio La puntuacié maxima per pregunta és 2 i per bloc 10

Creences falses de 2n ordre (2.1 a 2.5)

Pregunta ToM (] 0 (] 1

Punt. max= 2
Pregunta control () 0 () 1 unt. max

La resposta hauria d’indicar que un dels personatges desconeix que sap l'altre. Si la resposta és
molt concreta, s’aconsella I'is de PREGUNTES FACILITADORES (p.ex.: Per qué al cine?) per
descartar atzar. Valorar I’Gs de verbs que indiquin teoritzar: CREURE, PENSAR...

Puntuacié La puntuacié maxima per pregunta és 2 i per bloc 10

Faux-pas (3.1 a 3.5)

Pregunta ToM (] 0 (] 1

Punt. max= 2
Pregunta control (] 0 (] 1 unt. max

La resposta hauria d’indicar que un dels personatges no sap que ha dit alguna cosa que no
hauria d’haver dit. Si la resposta és molt concreta, s’aconsella I'is de PREGUNTES
FACILITADORES (p.ex.: Per qué és inadequat?). Valorar I'is de verbs que indiquin teoritzar:
CREURE, PENSAR...

Puntuacié La puntuacié maxima per pregunta és 2 i per bloc 10

Ironia (4.1 a 4.5)

Pregunta ToM (] 0 (] 1

Punt. max= 2
Pregunta control () 0 () 1 unt. max

La resposta hauria d’indicar que el personatge utilitza un recurs per donar a entendre el
contrari del que diu. Si la resposta és molt concreta, s’aconsella I'Gs de PREGUNTES
FACILITADORES (per ex.: Per qué li diu que treballa bé?).

Puntuacio La puntuacié maxima per pregunta és 2 i per bloc 10

Metafora (5.1 a5.4)

Pregunta ToM (] 0 (] 1

Punt. max= 2
Pregunta control (] 0 (] 1 unt. max

La resposta hauria d’indicar que el personatge utilitza una paraula o frase per una altra ,
establint entre elles un simil no expressat. Si la resposta és molt concreta, s’aconsella I'is de
PREGUNTES FACILITADORES (per ex.: qué vol dir, per qué ho ha dit?).

Puntuacié La puntuacié maxima per pregunta és 2 i per bloc 8
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Mentida (6.1 a 6.5)

Pregunta ToM (] 0 (] 1

Punt. max= 2
Pregunta control () 0 () 1 unt. max

La resposta hauria d’indicar que un dels personatges dona una informacié que no és veridica.
Si la resposta és molt concreta, s’aconsella I'is de PREGUNTES FACILITADORES (per ex.: Com
ho saps?) per saber els elements amb els que identifica la mentida

Puntuacio La puntuacié maxima per pregunta és 2 i per bloc 10

Mentida piadosa (7.1 a 7.5)

Pregunta ToM (] 0 (] 1

Punt. max=2
Pregunta control (] 0 (] 1 unt. max

La resposta hauria d’indicar que un dels personatges déna una informacié que no és certa amb
I'objectiu d’evitar fer-li mal a I'altre personatge. Si la resposta és molt concreta, s’aconsella I'Us
de PREGUNTES FACILITADORES (per ex.:PER QUE Li RESPON AIXO?

Puntuacié La puntuacié maxima per pregunta és 2 i per bloc 10

Decepcid (8.1 a 8.3)

Pregunta ToM (] 0 (] 1

Punt. max=2
Pregunta control (] 0 (] 1

La resposta hauria de deixar clar que la situacié presentada al personatge no es correspon amb
I'esperada per ell. Valorar la identificacié de la incoheréncia entre el llenguatge verbal i el no
verbal . Si la resposta és molt concreta, s’aconsella I'is de PREGUNTES FACILITADORES (p.ex.:
PER QUE CREUS QUE NO?, ELLA DIU QUE SI"

Puntuacié La puntuacié maxima per pregunta és 2 i per bloc 6

Intencionalitat (9.1 a 9.5)

Pregunta ToM (] 0 (] 1

Punt. max=2
Pregunta control (] 0 (] 1

La resposta hauria d’explicar la intencié real del personatge. Valorar la identificacié de la
incoheréncia entre el llenguatge verbal i el no verbal. Si la resposta és molt concreta,
s’aconsella I'is de PREGUNTES FACILITADORES (p.ex: QUE T’HO FA PENSAR?)

Puntuacié La puntuacié maxima per pregunta és 2 i per bloc 10

Emocions basiques (10.1 a 10.6)

Identificacié emocid |ﬁ 0 |[_] 1

S’accepten com a respostes valides:

Escena 1: TRISTESA o adjectius similars : trist, apenat, decaigut...
Escena 2: ALEGRIA o adjectius similars: alegre, content, felig, en pau...
Escena 3: RABIA o adjectius similars: enutjat, rabids, agressiu...
Escena 4: POR o adjectius similars: espantat, amb panic, terror...
Escena 5: FASTIC o adjectius similars: menyspreu, pedant...

Escena 6: SORPRESA o POR o adjectius similars: espantat, sorpres...

Puntuacio La puntuacié maxima per pregunta és 1 i per bloc 6
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Emocions complexes (11.1a 11.7)

Identificacié emocio |[_] 0 |[_] 1

Cada escena pot tenir diverses alternatives valides: :
Escena 1: vergonya

Escena 2: Por, intimidacio,...

Escena 3: Seducci¢, flirteig

Escena 4: Desesperacio

Escena 5: Pors creuats, incomoditat, desconfianca...
Escena 6: Rabia continguda

Escena 6: Decepcio, desil-lusio, frustracio...

Puntuacio La puntuacié maxima per pregunta és 1 i per bloc 7

Judici moral (12.1 a 12.5)

La resposta hauria de descriure el conflicte étic que suposa la situacid presentada al
personatge. Si la resposta és molt concreta, s’aconsella I's de PREGUNTES FACILITADORES.

Puntuacio
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Annex F: Caratula del protocol de I'estudi

Germanes
Hospitalaries

DE LAMERCE

PROTOCOL DE VALIDACIO DE L'ESCALA ToM

Dades Filiacio

ID: SEXE: EDAT: Dx:
ESCOLARITAT: OCUPACIO:
DEBUT MALALTIA:

ANTECEDENTS TOXICS:

PAUTA FARMACOLOGICA:

DATA D'AVALUACIO: AVALUADOR:

Escales Cliniques

PANSS EEAG

Resultats de les Proves

BADS
RIVERMEAD |pynt. perfil: Punt. Global:
E Vocabulari:
=
& | wasy [Matrius:
S Semblances:
Cubs:
TAP
ToM
3 MIND THE EYE
§ CREENCES FALSES 2on. ORDRE
FAUX-PAS
fRMI
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Annex G: Full informatiu

TITOL DE L'ESTUDL: ELABORAQO D'UNINSTRUMENT D’AVALUACIO 1 REHABILITACIO BASAT EN LA TEORIA DE LA MENT
INVESTIGADOR PRINCIPAL: ANNA SERRA I MAYORAL
CENTRE: HOSPITAL MARE DE DEU DE LA MERCE. BARCELONA

INTRODUCCIO

Ens adrecem a vosteé per informar-lo sobre un estudi dinvestigacio en el que sel convida a participar. Aquest estudi ha estat
aprovat pel Comité Etic en la Investigacio (CEIQ.

La nostra intencid és tan sols que vosté rebi la informacid correcta i suficient per poder avaluar i jutjar si vol 0 no participar en
aquest estudi. Per aixo, llegeixi atentament aquest full informatiu i nosaltres i aclarirem els dubtes que li puguin sorgir després de
I'explicacio. A més, pot consultar amb les persones que consideri oportu.

PARTICIPAQO VOLUNTARIA

Ha de saber que |a seva participacio en aquest estudi és voluntaria i que pot decidir no participar o carwviar la seva decisio i retirar el
consentiment en qualsevol moment, sense que per aixo s alteri |a relacio amb el/a sewva metge/ssa ni es produeixi cap perjudici en
el seutractament.

DESCRIPCIO GENERAL DE L'ESTUDI:

L'objectiu del present estudi és elaborar un instrument que permeti I'avaluacio i rehabilitacio de capacitats cognitives que es
troben alterades en diversos trastorns psiquiatrics.

Metodologia. El instrument consisteix en un DVD que consta d'escenes de curta durada que vosté haura de visionar i a
continuacid respondre unes preguntes senzilles relacionades.

Per tal d'assegurar-nos que es tracta d'un instrument adequat, cal administrar-lo a un nombre de subjectes que pateiin una
malaltia psiquiatrica i a altres subjectes control. El nombre de patticipants és de 80 persones. Tanmateix, cal administrar-lo
conjuntament amb altres proves per tal de mesurar la seva capacitat de discriminar la patologia i de mesurar allo que pretenem
mesurar.

L'administracio del protocol es realitzara en diverses sessions, de durada variable, per tal de no esgotar a la persona. Vosté podra
decidir quan vol interrom pre l'avaluacio. No obstant, no podra ocorre massa temps entre les diferents sessions.

No existeix cap inconvenient ni cap risc derivats de ['estudi.

CONFIDENCIAUTAT

Eltractament, la comunicacio i el cesi de les dades de caracter personal de tots els subjectes participants s‘ajustara a lo disposat ala
Llei Organica 15/1999, del 13 de desembre de proteccio de dades de caracter personal. D'acord al que estableix la legislacio
mencionada vosté podra exercir els drets d'accés, modificacio, oposicio i cancellacio de dades, adrecant-se al responsable de
I'estudi.

Les dades recollides per I'estudi estaran identificades mitjancant un codi i sols el/la responsable de I'estudi/collaboradors/es
podran relacionar aquestes dades amb vosté i amb la seva historia clinica. Per tant, |a seva identitat no sera revelada a cap persona
tret excepcions.

En cas de transmetre a tercers les dades recollides per I'estudi sera per la mateixa finalitat descrita i garantint la confidencialitat,
com a minim, amb el nivell de proteccio de la legislacio vigent en el nostre pais. En cap cas contindra informacié que el pugui
identificar directament, com ara nom i cognoms, inicials, adreca, n® de la seguritat social, etc.

L'accés a la seva informacio personal quedara restringit al/la responsable de I'estudi/collaboradors, quan ho precisin per
comprovar les dades i procediments de I'estudi, pero sempre mantenint la confidencialtat de les mateixes d'acord a la legislacio
vigent.

ALTRA INFORMACIO RELLEVANT

Sivosté decidis retirar el consentiment per participar en aquest estudi no s'afegiria cap dada a la base de dades i podria exigir la
destruccio del protocol amb les respostes obtingudes.

També ha de saber que pot ser exclos de I'estudi si els investigadors de I'estudi ho consideren oportu. En qualsevol cas, vosté rebra
una explicacié adequada del motiu per la seva retirada de I'estudi.

Al firmar el full de consentiment adjunta, es compromet a complir amb els procediments de I'estudi que se li han exposat.
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Annex H: Consentiment informat

CONSENTIMENT INFORMAT DEL PACIENT O TUTOR/A
Jo'
DNI/Passaport,
He llegit el full informatiu que m’ha estat entregat. >
He tingut oportunitat de realitzar preguntes sobre I'estudi.
He rebut respostes satisfactories.
He rebut suficient informacié en relacié a I'estudi.
He parlat amb el/la Dr./Dra./Investigador/a:
Entenc que la participacio és voluntaria.
Entenc que puc abandonar I'estudi:
* Quan ho desitgi.

* Sense haver de donar explicacions.

* Sense que aixo afecti al meu tractament medic/rehabilitador.

També he estat informat/da de forma clara, precisa i suficient dels seglients extrems que afecten a les dades
personals que apareixen en aquest consentiment i en la fitxa o expedient que s'obri per a la investigacié:
*Aquestes dades seran tractades i custodiades amb respecte a la meva intimidat i a la vigent
normativa de proteccié de dades.
*Sobre aquestes dades m’assisteixen els drets d'accés, rectificacié, cancel-lacié i oposicié que podré
exercitar mitjangant sollicitud davant l'investigador/a responsable en I'adreca de contacte que figura en

aquest documento.

*Aquestes dades no podran ser cedides sense el meu consentiment exprés i no I’atorgo en aquest acte.

Dono el meu consentiment sols per la utilitzacié en la investigacié de la que se m'ha informat, sense la
possibilitat de compartir o cedir aquestes, en la seva totalitat o en part, a cap altre investigador/a, grup o centre

diferent del responsable d'aquesta investigacié o per a qualsevol altra finalitat.
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Declaro que he llegit i conec el contingut del present document, comprenc els compromisos que assumeixo i els
accepto expressament. |, per aquest motiu, firmo aquest consentiment informat de forma voluntaria per MANIFESTAR
EL MEU DESIG DE PARTICIPAR EN AQUEST ESTUDI D'INVESTIGACIO SOBRE L'ELABORACIO D'UN INSTRUMENT
D'AVALUACIO | REHABILITACIO BASAT EN LA TEORIA DE LA MENT, fins que decideixi el contrari. Al firmar aquest
consentiment no renuncio a cap dels meus drets. Rebré una copia d’aquest consentiment per guardar-lo i poder

consultar-lo en el futur.

Nom del padient: Nom del tutor/a, Fundacio:
DNI/Passaport : DNI/Passaport
Firma: Firma:

Data: Data:

Nom del investigador/a:

DNI
Firma:

Investigacio realitzada per clinics de I'Hospital Mare de Déu de la Mercé.

Germanes Passeig Universal, 34-54
Hospitalarles 08042 Barcelona

Telf.: 934275250
Fax.: 934271078

NOTES Web: www.hhscjmerced.com

! Indicar el nom complet

2 Incorporar de forma inseparable o al dors d’aquest document
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