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Abstract

The aim of the study from which this research paper derives is to translate into Spanish and to
validate the Self-Assessment Scale of Subjective Cognitive Complaints in Schizophrenia (SAS-
CCS). A reverse translation was made from the original scale based on 5 factors (memory, atten-
tion, executive functions, language and practice) with 21 items and its psychometric properties
were analyzed on 157 schizophrenic outpatients using factorial analysis that offered two scales
with 5 and 6 factors, this last factor being the one which better adjusts. The factors were named
semantic memory, working memory, difficulties in everyday life, metacognition, executive skills
and distractibility. Convergent validity was assessed with several instruments that confirmed its
reliability (Cronbach alpha coefficient= .89, intra-class correlation coefficient= .87). SCCS is a
useful instrument to assess subjective cognitive complaints in schizophrenic patients, allowing
them to express those cognitive matters that interfere with their quality of life.

Resumen

El objetivo del estudio del que deriva este articulo de investigacion consistio en traducir al es-
panol y validar la Escala de Autoevaluacion de Quejas Cognitivas Subjetivas en Esquizofrenia
(EQCE), se realizo la traduccion revertida de la escala original, que cubre cinco dominios (me-
moria, atencion, funciones ejecutivas, lenguaje y praxias) con 21 items, y se analizaron sus propie-
dades psicométricas en 157 pacientes ambulatorios con diagnéstico de esquizofrenia. Todo esto,
mediante un andlisis factorial que ofrecid dos escalas con 5 y 6 factores, esta tltima con mejor
ajuste. Los factores se denominaron Memoria semantica, Memoria de trabajo, Dificultades en la
vida cotidiana, Metacognicion, Habilidades ejecutivas y Distractibilidad. La validez convergente
se estudié con varios instrumentos que confirmaron su confiabilidad (alfa de Cronbach= .89,
coeficiente de correlacion intra-clase= .87). Se concluyé que el EQCE es un instrumento util para
evaluar quejas subjetivas de cognicion en pacientes con esquizofrenia, pues permite expresar las
dificultades cognitivas que interfieren en su calidad de vida.
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INTRODUCCION

Esta comprobado que la esquizofrenia se asocia
con multiples déficits cognitivos (Rajji et al., 2013; Kit-
chen et al., 2012), que pueden tener consecuencias en
otras areas de la personalidad y la vida social del sujeto
(Fiszdon et al., 2013). Los pacientes con esquizofrenia
crénica presentan un nivel de deterioro que alcanza en-
tre uno y medio hasta dos desviaciones estindares por
debajo de los controles normales en varios dominios
claves de la cognicién (Demjaha, MacCabe & Murray,
2012), especialmente en memoria verbal, memoria de
trabajo, velocidad de procesamiento, atencién, funcio-
nes ejecutivas y fluencia verbal (Gold & Dickinson,
2013). Estos pacientes también son una fuente frecuen-
te de quejas que los hacen puntuar mds alto que suje-
tos normales en cuestionarios de disfuncion cognitiva
(Moritz et al., 2004). Los déficits cognitivos contribuyen
de manera importante a su deterioro funcional y social
(Hofer et al., 2005), asi como en su vida cotidiana y en
los sintomas positivos y negativos, asocidindose a peores
resultados (Bodnar et al., 2008). Posiblemente, estos dé-
ficits representan un rasgo central de la esquizofrenia y
no un simple resultado de los sintomas o de la medica-
cién para su tratamiento (Cuesta et al., 2012; Green et
al., 2004). Ademis, tienen un fuerte impacto funcional
sobre los resultados (McClure et al., 2013), ya que corre-
lacionan con pobres habilidades funcionales, incluyen-
do la adquisicién de destrezas, resolucion de problemas
y la vida en comunidad (Tolman & Kurtz, 2012; Kurtz
& Tolman, 2011; Cohen et al., 2006).

Por otra parte, los déficits neurocognitivos son

el predictor independiente mis robusto del funciona-
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miento en la vida real (Bowie et al., 2010). El ntimero de
publicaciones sobre estas alteraciones en esquizofrenia
ha crecido exponencialmente en los ultimos afios, y al
mismo tiempo se ha desarrollado una serie de técnicas
cada vez mds sofisticadas para la exploracion clinica de
estas funciones (Tastet et al., 2012). No obstante, se sabe
poco sobre el modo en que los pacientes con esquizo-
frenia perciben sus déficits cognitivos: si son capaces
de producir una meta-cogniciéon sobre estos, si pueden
captar el grado de influencia de estos déficits sobre su
funcionamiento psicosocial, si realizan quejas sobre su
memoria a los agentes de salud tratantes o si solicitan
atencion especifica para remediar estos déficits. En estos
pacientes, también se ha reconocido un pobre grado de
introspeccion o insight en comparacion con la poblacion
general y otros trastornos mentales, que afectan aproxi-
madamente al 60 % de los pacientes, como el relaciona-

do con una pobre adherencia al tratamiento (Bengochea

et al., 2010).

Precisamente, las dificultades en la introspeccion
se asocian a falta de adherencia con el tratamiento,
estimada en un nivel del 42 % entre los pacientes es-
quizofrénicos, asi como con un amplio rango de conse-
cuencias adversas, tales como aumento de las recaidas
y re-hospitalizaciones (Bayard et al., 2009; Linden et al.,
2001). De modo tradicional, el estudio de los sintomas
subjetivos de los pacientes con esquizofrenia se limitaba
a las alucinaciones y los delirios (Schultze-Lutter, 2009),
pero, a medida que se ha incrementado el conocimiento
de su importancia sobre la evolucion y la comprension
de la enfermedad, las experiencias subjetivas anormales

se han ampliado hacia otros campos (Bianchini et al.,

2012; Mishara et al., 2013). Desde un punto de vista his-
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torico, el primer autor en describir la experiencia subje-
tiva de un paciente con esquizofrenia fue Hiiber (1957),
quien introdujo el término de ‘sintomas basicos’ para
designar los primeros sintomas de esquizofrenia que
representan la base sobre la cual se desarrollan el resto
de las manifestaciones. Estos sintomas no incluyen las
anomalias de conducta o deterioro verbal que se pueden
evaluar objetivamente, ya que en efecto son referidos por
los pacientes que los describen como experiencias subje-
tivas de déficits, comprendiendo la pérdida de energia
y motivacion (Kim et al., 2010), disfunciones motoras,
sensaciones corporales anormales, procesos cognitivos
alterados, dificultades para experimentar emociones y

vulnerabilidad a las situaciones estresantes (Cuesta et al.,

1996).

Los sintomas basicos son evaluados por multi-
ples escalas, como: la Escala de Bonn (Schultze-Lutter
et al., 2007), la Escala de Quejas de Frankfurt (Stip et
al., 2003), la Escala de Experiencias Subjetivas de D¢-
ficits (Jaeger et al., 1990), la Entrevista sobre Experien-
cias Subjetivas (Cutting & Dunne, 1989), la Escala de
Sindrome de Déficits Subjetivos (Jaeger et al., 1990) y el
Inventario Ependorff sobre Esquizofrenia (Mass et al.,
2005). Cada una de ellas investiga diferentes aspectos
de la experiencia subjetiva de la esquizofrenia que in-
cluyen las disfunciones cognitivas, pero no se enfocan
especificamente en estas tltimas. En un reciente estudio
de revision, se encontraron 26 articulos en los cuales
se utilizaron 14 escalas diferentes para evaluar la percep-
cién subjetiva sobre los déficits cognitivos en la esquizo-
frenia, entre estas la mas usada fue la Escala Subjetiva
para Investigar la Cognicién en la Esquizofrenia (ESCE)
(Stip et al., 2003). Ademas, del total de escalas, 12 fue-

ron autoadministradas y dos fueron administradas por
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el entrevistador, 7 fueron disenadas para ser usadas en
pacientes con esquizofrenia, una para pacientes con psi-
cosis, una para sujetos con déficits cognitivos y cinco
para pacientes con diagndstico no especificado, en tanto
que 11 escalas cubrieron mas de un dominio cognitivo
(Homayoun et al., 2011). Sin embargo, la mayoria de los
estudios citados arrojaron resultados no concluyentes,
desde falta de afectacion de la capacidad de introspec-
cién y de insight en esquizofrenia hasta cognicién intac-
ta. Del mismo modo, en los 10 estudios que usaron la
escala ESCE se obtuvieron resultados inconsistentes y

que difirieron entre si.

Por otra parte, también se usaron numerosas me-
didas objetivas para comparar los resultados subjetivos,
desde la escala Positive and Negative Symptom Scale In-
terview (PANSS; Kay et al., 1987) hasta la evaluacion con
lapiz y papel de la escala Brief Assessment of Cognition
in Schizophrenia (Keefe et al., 2004), asi como baterias
neuropsicoldgicas computarizadas, como el Cambridge
Neuropsychological Test Automated Battery (Fray et al.,
1996), aumentando asi ain mas la heterogeneidad en
los estudios y acrecentando las dificultades de compa-
racién. Sumado a esto, no se encontraron datos confia-
bles sobre traduccion y validacién de estos instrumentos
al espaiol. La Escala Autoadministrada de Evaluacion
de Quejas Subjetivas en Esquizofrenia (Johnson et al.,
2009) demostré poseer una confiabilidad muy buena
con un coeficiente Alfa de Cronbach de .85, ademas
de alta consistencia interna y coeficiente de correlacion
intra-clase de .77 a las 11 semanas. En un analisis de
componentes con rotacion Oblimin, esta escala presen-
té una estructura de seis factores que dieron cuenta de
un 58,28 % de la variancia total. Por otra parte, la Escala

Subjetiva para Investigar la Cognicién en Esquizofrenia
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(SSTICS) (Stip et al., 2003) evalua de manera especifi-
ca los sintomas cognitivos subjetivos. Sus propiedades
psicométricas se han evaluado en una poblacion de 114
pacientes esquizofrénicos franco-parlantes, mostrando
una excelente consistencia interna, con un valor de alfa
de .88 para el puntaje global, y un rango que oscilé entre
.57 y .72 para las subescalas. En este caso, la estabilidad
a lo largo del tiempo fue muy buena y el analisis de com-
ponentes principales mostré una estructura multiple, en
tanto las correlaciones entre los puntajes subjetivos y las
evaluaciones objetivas fueron significativas para todos
los dominios, con valores que oscilaron entre .76 y .87.
En general, la escala demostré poseer adecuadas propie-
dades para detectar los sintomas cognitivos subjetivos
en esquizofrenia, no obstante lo cual su versién original
en inglés no ha sido validada. Este ultimo instrumento
fue el que se tomo en este trabajo para su traduccion
al espanol y validacion en una poblaciéon de pacientes
esquizofrénicos, con el objetivo de investigar sus quejas

cognitivas subjetivas.

METODO

Participantes

Se reclutaron 157 participantes concurrentes a un
centro de salud mental comunitaria, quienes cumplian
con los criterios del DSM IV para trastorno de esquizo-
frenia (American Psychiatric Association, 1994) (subtipo
indiferenciado, n = 23; subtipo paranoide, n = 64; subti-
po hebefrénico, n = 12; subtipo residual, n = 23) o tras-
torno esquizoafectivo (subtipo bipolar, n = 28; subtipo
depresivo, n = 7). Los criterios de inclusién fueron: que
tuvieran un nivel educativo minimo de seis afos; que

no padecieran retraso mental, tumor cerebral, epilepsia,
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enfermedades sistémicas, trauma craneano, cirugia ce-
rebral, abuso de sustancias; que no hubieran recibido
terapia electroconvulsiva; y que hubieran mantenido sin
modificaciones la medicacion habitual durante las ulti-
mas cuatro semanas. Todos los pacientes firmaron un
consentimiento informado para participar en el estudio,

que fue aprobado por el Comité de Etica Local.
Medidas sociodemograficas

Se recabaron los siguientes datos sociodemogri-
ficos: edad, género, afios de educacion, estado civil,
ocupacién, duracion de la enfermedad, numero de hos-
pitalizaciones, periodo internado durante estas y medi-
cacién administrada (Tabla 1). Esta informacion es parti-
cularmente relevante si se tiene en cuenta que las dificul-
tades sociales, el nivel ocupacional y la duracion de las
internaciones y los episodios afectan los resultados de
las evaluaciones y del tratamiento, especialmente en los

sujetos mas jovenes (Hoffmann et al., 2003; Honkonen

et al., 2007; Haro et al., 2008).
Instrumentos

Se realizé la traduccion al espanol (Anexo 1) de
la version original en inglés de la Self Assessment Scale
of Subjective Cognitive Complaints in Schizophrenia
(SASCCS) vy la traduccion revertida al inglés. Luego de
analizar el grado de coincidencia entre ambas versiones,
el coeficiente de concordancia entre evaluadores fue
de alfa 0.87 (Gil et al., 2009). La Escala de Autoevalua-
cién de Quejas Cognitivas Subjetivas en Esquizofrenia
(EQCE) consta de 21 preguntas que cubren los cinco
dominios mas afectados en pacientes con esquizofrenia:
memoria, atencion, funciones ejecutivas, lenguaje y pra-

xias (Seco et al., 2010). Ella evalia memoria de trabajo
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(items 1y 2), episddica (items 3 hasta 9) y semantica

(items 10 y 11); distractibilidad (item 12), alerta (item

13), atencion selectiva (item 14), atencion dividida (item

15) y atencion sostenida (item 16); planificacion (item

17), organizacion (item 18) y flexibilidad (item 19). Final-

mente, dicha escala evaltia lenguaje (item 20) y praxias
(item 21).

Para la validacion convergente, se emplearon los

siguientes instrumentos:

Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) (Rey,
1964), que evaltia memoria de corto plazo, tasa y
estrategias de aprendizaje, interferencia proactiva
y retroactiva, confabulaciones, retencion de infor-
macion y diferencias entre aprendizaje y recupe-
racion. En su aplicacion, se administran 15 pala-
bras en cinco ensayos para ser repetidas y luego se
mezclan con otras 15 palabras no aprendidas para
volver a evaluar memoria a los 30 minutos. Tiene
una validez de .70 para la lista A y .38 para la re-
cuperacion de la lista B, con una validez test-retest
de .55.

Controlled Oral Word Association Test (fluencia
verbal) (COWAT) (Spreen & Benton, 1969), que
evalua la fluencia verbal durante un minuto. Tie-
ne una confiabilidad test-retest de .78 y un coefi-
ciente de validez con valor Alfa de Cronbach de
.86.

Trail Making Test Ay B (TMT) (Read, 1988). Eva-
ltia atencion, velocidad y flexibilidad mental, or-
ganizacion espacial, reconocimiento y recuerdo.
La parte A requiere conectar 25 nuimeros, mien-
tras que la B exige alternar entre numeros y letras.
Se controla el tiempo requerido para completar la
prueba. Tiene alta confiabilidad testretest y vali-

dez (coeficiente alfa=.86).

Escala PANSS (Kay et al., 1987). Consta de 30
items con puntuacion de 1 (ausente) a 7 (extre-
mo) y tres subescalas: positiva (PANSS-P) y ne-
gativa (PANSS-N) con 7 items cada una, y psico-
patologia general (PANSS-PG) con 16 items. Se
acepta una cuarta escala, compuesta (PANSS-C),
que resulta de restar la puntuacion de la negativa
a la de la positiva. De acuerdo con el modelo de
cinco factores, también se calcularon separada-
mente el factor 4 (depresion) y G12 (juicio gene-
ral y falta de insight) (Lindenmayer et al., 1995). La
escala presenta buena validez inter-observador y
de constructo, elevada consistencia interna (Alfa
de Cronbach de 0,73 para la escala positiva, 0,83
para la negativa y 0,87 para psicopatologia ge-
neral) y adecuada estabilidad testretest, con un
coeficiente de correlacion intraclase de alrededor
de 0,80 para las tres subescalas (Peralta & Cuesta,
1994).

Simpson-Angus Extrapyramidal Symptoms Scale
(SAS) (Simpson & Angus, 1970), que evalua los
sintomas extrapiramidales y contiene 10 items:
marcha, caida de brazos, sacudida de hombros, ri-
gidez del codo y mufieca, pendulacion de piernas,
caida de cabeza, reflejo glabelar, temblor y saliva-
cién, con puntajes de 0 a 4 y un puntaje total ma-
yor de 0,3 considerado dentro del rango normal.
Ha mostrado validez clinica y alta confiabilidad
entre evaluadores (.98).

Escala de Depresion del Center for Epidemiolo-
gical Studies (CES-D) (Sawyer Radloff, 1977). Es
una escala de autoevaluacion que mide los sinto-
mas depresivos, tiene alta consistencia interna y
adecuados valores test-retest. La confiabilidad, va-

lidez y estructura factorial han sido confirmados
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en varios estudios epidemiolégicos, con excelente
consistencia interna (¢=0.93) y discriminacion
significativa entre puntajes extremos (z=-3.695,
p<0.001).

- Escala Global de Funcionamiento (GAF) (Endi-
cott et al., 1976). Valora la actividad global con un
Unico item que puntta en una escala de 0 a 100.
Debe ser hetero-administrada y tiene un coefi-
ciente de correlacién intra-clase entre 0,61 y 0,91;

y alta validez concurrente.

Procedimiento

El diagnostico clinico de los pacientes se realizd
con la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM
IR (Spitzer et al., 1993), y todas las escalas fueron ad-
ministradas por un investigador experimentado, quien
resolvio las dudas sobre el significado de los items de la
EQCE, especialmente el 13, 15, 18 y 19. Estos ultimos
eran dificiles de comprender por los pacientes, ya que
para su evaluacion se debia tomar en cuenta la partici-
pacion en el contexto de actividades cotidianas, un area
pobremente desarrollada en el caso de los pacientes con
esquizofrenia, con una vida monotona, altamente regu-
lada y con escasas variaciones (Semkovska et al., 2004).
En todo momento, se buscé mantener la sencillez y cla-
ridad de conceptos, con el objetivo de que fueran facil-
mente comprendidos por los participantes. A estos se
les solicitd que leyeran cada pregunta, luego de lo cual
debian estimar con qué frecuencia habian ocurrido las
situaciones planteadas en su propia vida, a través de una
escala tipo Likert, desde 4 (muy frecuente) hasta O (nun-
ca). El resultado total de la EQCE se calculd por me-
dio de la suma directa de los puntajes en cada item, de

modo que los valores mds altos correspondieron a una
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mayor queja del paciente sobre sus déficits cognitivos.
El tiempo promedio para completar la escala fue de 18

minutos.

Analisis estadistico

Para encontrar los factores de primer orden, se
realizé un analisis factorial exploratorio a través del mé-
todo de componentes principales con una rotacién or-
togonal Varimax para maximizar las diferencias; y luego,
una rotacion oblicua (Oblimin) de segundo orden, para
detectar dimensiones no correlacionadas con todas las
variables que componen el cuestionario EQCE (Kaiser,
1963). Los items debian cumplir los siguientes requisi-
tos: valor propio mayor o igual a la unidad; saturacion
(carga factorial) igual o superior a 0,40; que las pregun-
tas no tuvieran cargas similares en distintos factores y
agruparlas en un item dentro del factor con mayor satu-
racion. También debian: poseer congruencia conceptual
con relacién a todas las preguntas incluidas en un factor;
estar conformado al menos por dos preguntas, a excep-
cién de factores con alto coeficiente de consistencia in-
terna; y tener confiabilidad superior a 0,50. Cada uno
de los {tems se valoré con una escala Likert de cuatro
puntos, desde 4=muy frecuente hasta O=nunca, y la pun-
tuacion total varié desde 21 hasta 84, con los puntajes
mas altos, indicando mayores dificultades en la cogni-
cion. Se efectud un andlisis estadistico de los items, cal-
culando media, desviacion tipica, correlacion item-total
y Alfa de Cronbach sin el item. El poder discriminativo
se calcul6 analizando la diferencia de medias entre los
cuartiles superior e inferior del rango de respuestas, con
una correlacién entre el item y la escala no inferior a
0,50. También se efectud un test de Scree Plot. Los anali-

sis de correlacion se llevaron a cabo con el coeficiente de
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Pearson cuando los datos tenian una distribucion nor- RESULTADOS
mal; de lo contario, se calculo el rango de correlacion de
Spearman. La significacion estadistica se fijo en p = 0,01 La muestra estuvo conformada por 157 partici-
(dos-colas). Los andlisis estadisticos se llevaron a cabo  pantes. La composicion demografica y los resultados de

con el paquete estadistico SPSS version 12. los instrumentos empleados se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio

Variable Hombres (n= 97) Mujeres (n= 60) F (p<.01)
Media(DE) Media (DE)
Edad (afios) 25 (5,4) 27,2 (4,1) 34
Educacion (afios) 10,6 (4,5) 11,1 (3,8) 21
Estado civil [n (%)]
Soltero 36 (64) 20 (36) .04
Casado 30 (43) 39 (57) .16
Divorciado 20(62,5) 12 (37,5) .09
Ocupacion [n (%))
Desocupado 15 (71) 6 (29) .08
Empleado 57 (65,5) 30 (34,5) .04
Estudiante 22 (49) 25 (51) 46
Pensionado 1 1
Duracion enfermedad (afios) 9,7 (3,1) 9,9 (2,8) 41
Numero de hospitalizaciones 4 (1,6) 5(1,9) 35
Tiempo hospitalizaciéon (semanas) 17,8 (3,4) 21,3 (2,8) .29
Medicacion [n (%))
Neurolépticos generacion 1° 31 (54) 26 (46) 32
Neurolépticos generacion 2° 58 (58) 42 (42) .36
Equivalente dosis CPZ 582,23 (154) 479,34 (147) 41
Instrumentos
PANSS total 50,32 (7,25) 47,31 (5,95) 33
PANSS positivo 11,16 (3,12) 10,23 (2,23) .27
PANSS negativo 13,39 (5,71) 9,29 (2,19) .03
PANSS psicopatologia 28,20 (3,50) 29,31 (4,38) 21
PANSS G12 (insight) 5,14 (1,49) 2,21 (0,37) .02
PANSS F4 (depresion) 7,27 (2,03) 7,12 (1,93) 43
GAF (media/DE) 67,31 (14,22) 70,02 (13,56) .37
CES-D (media/DE) 18,35 (9,34) 19,31 (7,49) 48
EQCE 27,83 (16,29) 26,21 (12,42) .38
SAS 3,76 (,94) 3,87 (,88) 23
RAVLT Recuerdo 2,72 (,84) 3,78 (,87) .08
RAVLT 5 ensayos 3,54 (,27) 3,98 (,43) 13
RAVLT Reconocimiento 4,13 (,45) 5,76 (,47) .05
COWAT 8,87 (2,65) 9,76 (2,62) 11
T™MT A 37,1 (12,2) 32,76 (11,9) .25
TMT B 122,23 (48,2) 107,45 (34,9) .04

[n (%)]: numero y porcentaje, CPZ. Clorpromazina; PANSS: Escala de Sintomas Positivos y Negativos de Esquizofrenia; DE: Desviacion Estandar; GAF: Escala
Global de Funcionamiento; CES-D: Escala de Depresion del Center for Epidemiological Studies; EQCE: Escala de Autoevaluacion de Quejas Cognitivas
Subjetivas en Esquizofrenia; SAS: Simpson-Angus Scale; RAVLT: Rey Auditory Verbal Learning Test; COWAT: Controlled Oral Word Association Test; TMT:
Trail Making Test
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Consistencia del instrumento

Se efectud un andlisis estadistico de los items de
la escala, identificando las medidas de tendencia central
y dispersion de la prueba, y calculando media, desvia-

cién tipica, correlacion item-total y Alfa de Cronbach

sin el item (Tabla 2).

Tabla 2. Estadisticas de los items
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c6 por debajo del punto medio de la escala en 9 items (2,
3,5,9, 10, 14, 15, 16, 21), en tanto que los valores de las
desviaciones tipicas se situaron por encima de 1 (entre
1,12 en el item 5y 1,31 en el 16). La correlacion entre
item y la puntuacion total de la escala no arrojo ningun

item por debajo del valor deseable de 0,50.

Estadisticas de la escala total N=157 media=27,83 (DE=16,29) o« de Cronbach=.89
mediana=24
Media Minimo Miéximo Rango

Media de items 2,45 (DE = 1,14) 1,28 3,51 2,23
Varianza de items 1,35 0,76 2,21 1,45
Correlaciones inter-items 0,59 0,42 0,78 0,46
Estadisticas items Media DE Riicorregido Q sin el item
ftem 1 2,46 1,02 0,41 0,81
ftem 2 2,27 1,21 0,49 0,69
ftem 3 2,18 L1 0,42 0,72
[tem 4 3,01 1,51 0,45 0,65
ftem 5 2,36 1,28 0,42 0,82
[tem 6 3,12 1,48 0,52 0,72
[tem 7 2,76 1,49 0,41 0,81
ftem 8 3,12 1,01 0,47 0,67
ftem 9 2,35 0,98 0,57 0,87
ftem 10 2,36 0,76 0,51 0,91
ftem 11 3,23 1,89 0,43 0,63
ftem 12 3,04 1,78 0,58 0,98
ftem 13 3,11 1,02 0,68 0,78
ftem 14 2,14 0,79 0,47 0,87
ftem 15 2,02 0,67 0,50 0,70
ftem 16 2,34 0,80 0,48 0,88
ftem 17 2,79 0,76 0,41 0,91
ftem 18 2,92 0,69 0,41 0,51
ftem 19 2,83 0,67 0,43 0,93
ftem 20 2,69 0,22 0,49 0,89
ftem 21 2,41 0,93 0,55 0,65

Rii: relacion inter-item, Q sin el item: carga sin el item

Los valores totales de la escala oscilaron entre O
y 84 (media= 27,83, DE= 16,29; mediana = 24). El va-
lor medio de items fue 2,45 (DE= 1,14), oscilando entre

1,28 (item 5) y 3,51 (item 17). La respuesta media se ubi-

Por otra parte, la diferencia entre los cuartiles
superior e inferior de respuestas a items fue significa-
tiva (F(141)= 12,24; p < 0.01), indicando buen poder

discriminativo. Ademas, la distribucion de frecuencias
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para las opciones de respuesta a los items de la escala
fue homogénea, y coincidieron en menos del 75 % de
los casos. La distribuciéon de los puntajes totales resultd
normal y homocedastica por las pruebas de Kolmogo-
rov-Smirnov (Z = 1.157; p < 0.012) y Levene (= 1.482; p <
0.020), con promedio de Skewness = -0.05 y de Curtosis
=0.11, por lo que no se realizé ningtin procedimiento de

transformacion de los items.

Por ultimo, el andlisis de la idoneidad de los
datos mediante adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO = 0.890) y una prueba de esfericidad de
Barlett significativa (x> = 1478.92; p < 0.001) indicaron
la viabilidad de los criterios para ser sometidos al analisis
factorial. Se incluyeron los items con saturacion > 0,50,

comunalidad > 0,5 o alto coeficiente de correlacion alfa.

Confiabilidad Test-retest

Este aspecto se evalud dentro de un subgrupo
de 27 pacientes con un intervalo promedio de 90 dias
(DE = 47). El coeficiente de correlacion intra-clase fue de
0,87 (p = 0.001), sugiriendo buena estabilidad a lo largo

del tiempo.

Validez interna

Inicialmente, se empled el anilisis de componen-
tes principales con rotacion ortogonal Varimax como
método de extraccion de factores, basados en los criterios
de Kaiser. Se busco maximizar la distancia entre factores,
que debian tener un autovalor mayor de 1, siempre que

la variancia total explicada superara el 50 %. Debido al
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consenso obtenido en estudios anteriores con el modelo
de cinco factores para la esquizofrenia (Wallwork et al.,
2012; Lindenmayer et al., 2010), se exploré un modelo
de cinco factores para la escala PANSS: 1- Negativo, 2-
Positivo, 3- Excitacién, 4- Depresivo, 5- Desorganizado
(Cognitivo). El factor cognitivo y el de depresiéon tuvie-

ron respectivamente los siguientes valores: 11,26 (DE =

3,37)y 7,27 (DE = 2,03) (Tablas 3 y 4).

Tabla 3. Matriz de componentes rotados de la EQCE
ortogonal

ftems Factor
1 2 3 4 5

ftem 12 .67 32 12 .24 .35
ftem 16 .18 .40 =27 22 .26
ftem 21 .69 41 .23 42 12
ftem 2 34 .65 .26 46 .40
ftem 4 45 .15 40 37 -21
ftem 7 34 .87 .39 .25 A1
ftem 10 .36 1 12 21 33
ftem 11 32 .13 -13 .28 41
ftem 20 21 .81 -32 42 .39
ftem 1 34 41 1 .28 48
ftem 6 .26 32 .69 41 .39
ftem 9 32 45 .18 49 33
ftem 19 .26 46 .79 A7 A7
ftem 5 .39 .25 .38 .82 27
ftem 8 12 21 21 .18 12
ftem 13 -13 .28 13 .66 -.10
ftem 15 -32 42 17 15 48
ftem 3 41 41 41 44 .82
ftem 14 45 .29 27 -21 .65
ftem 17 .23 .36 43 .23 .81
ftem 18 .26 45 46 32 .64

Como existen estudios que cuestionan la validez
del modelo de cinco factores para la PANSS (Lykouras et
al., 2000; Wiersma, 2006; Van der Gaag et al., 2000), se
empled una rotacion oblicua (Oblimin) a fin de extraer
factores ocultos que pudieran explicar la conceptuali-

zacion subjetiva de los déficits cognitivos. Luego de la
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Tabla 4. Analisis de componentes principales con extraccién de factores de primer orden, estadisticas descriptivas,

autovalor y porcentaje de varianza explicada

Factores Media DE Rango  Alfainicial Autovalor % de varianza % acumulativo Suma de saturaciones al

cuadrado de la rotacién

% varianza % acumulado
1 3,17 1,21 2,11-3,78 .845 5,11 29,87 29,87 29,91 29,91
2 2,58 1,03 2,02-3,53 .841 3,10 8,32 38,19 10,23 40,14
3 2,63 1,02 2,11-3,42 .827 2,24 6,02 4421 9,02 49,16
4 2,18 0,99 2,01-3,49 172 2,11 5,97 50,18 5,77 54,93
5 2,24 0,93 2,03-3,87 154 2,24 5,07 55,25 5,03 59,96

rotacién, se retuvieron los items que tuvieran una carga
mayor de 0,50 (Tablas 5 y 6). Finalmente, se obtuvo una
solucién de seis factores, de acuerdo con el modelo de 6
factores de la PANSS: Negativo, Positivo, Excitacién, De-
presivo, Cognitivo y Separaciéon (Jennrich & Sampon,

1966) (Tablas 5y 6).

El primer factor estuvo formado por cinco items y
se denomino Distractibilidad (items 5, 6, 12, 14y 16), y
su valor propio fue 6,23, explicando el 28,37 % de la va-
rianza y su indice de Alfa de Cronbach .789. El segundo
factor, con 3 items, fue denominado Dificultades en la

vida cotidiana (items 9, 7 y 18), y explic6 el 9,42 % de la

Tabla 5. Matriz de componentes rotados de los items de la EQCE (Oblimin)

tems Factor
1 2 3 4 5 6
Distractibilidad Item 5 .67 221 17 32 32 21
[tem 6 18 40 23 41 12 A1
ftem 12 .69 41 231 42. 41 40
Ttem 14 5 41 40 33 .10 221
Item 16 11 15 43 12 32 43
V. cotidiana ftem 9 32 16 A1 -.10 .28 221
ftem 18 31 .81 32 17 40 31
[tem 7 36 .69 28 31 41 32
Semdntica [tem 4 38 22 .56 43 37 43
[tem 10 21 34 18 .49 40 23
ftem 11 .23 43 .61 41 .26 .40
M. trabajo [tem 2 -31 21 43 A7 43 41
[tem 3 40 31 36 65 36 37
[tem 8 36 36 33 82 17 32
[tem 20 -39 45 39 .79 23 41
Meta-Cog. ftem 1 40 32 21 23 .81 12
[tem 19 41 12 11 26 .65 17
H. Ejecutivas [tem 17 .37 41 40 44 40 82
ftem 15 231 A1 15 .23 41 .65
Item 13 12 24 17 212 37 81
ftem 21 -16 31 .28 27 41 ,76

V. cotidiana: Vida cotidiana; M. trabajo: Memoria de trabajo; Metacog.: Metacognicion; H. Ejecutivas: Habilidades ejecu-

tivas
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Tabla 6. Rotacion oblicua y extraccion de factores de segundo orden, estadisticas descriptivas, autovalor y porcentaje de

varianza explicada

Factores Media DE Rango  Alfainicial Autovalor % de varianza % acumulativo Suma de saturaciones al
cuadrado de la rotacion
% varianza % acumulado

1 2,93 1,01  2,01-3,65 189 6,23 28,37 28,37 29,97 29,97

2 2,76 .99  2,12-3,89 .864 2,31 9,42 37,79 10,12 40,09

3 2,98 1,02 2,23-3,79 .893 2,22 7,12 4491 8,12 48,21

4 3,01 97  2,10-3,86 7189 2,18 5,34 50,25 6,77 54,98

5 2,99 98  2,21-3,90 .899 2,49 5,02 55,27 5,13 60,11

6 2,76 1,03 1,983,74 179 2,17 4,99 60,26 5,10 65,21

varianza; su valor propio fue 2,31 y su consistencia interna
.864. El tercer factor, de tres items, fue denominado Me-
moria semantica (items 4, 10y 11), explicando el 7,12 %
de la varianza, con valor propio de 2,22 y consistencia
interna de .893. Al cuarto factor, con cuatro items, se le
denomino Memoria de trabajo (items 2, 3, 8 y 20), expli-
cando el 5,34 % de la varianza, con valor propio de 2,18
y consistencia interna .789. Al quinto factor, con dos
items, se le denomin® Metacognicion (items 1y 19), y
explico el 5,02 % de varianza, con valor propio de 2,49 y
consistencia interna de ,899. El sexto factor, de 4 items,
se denominé Habilidades ejecutivas (items 13, 15, 17 y
21), explicando el 4,99 % de varianza, con valor propio
de 2,17 y consistencia interna de .799. Para establecer el
mejor modelo de ajuste, ambas escalas se evaluaron con
andlisis factorial confirmatorio, que permite establecer
la bondad de ajuste mediante los resultados del Good-
ness of Fit Index (GFI), Comparative Fit Index (CFI) y
Non-Normed Fit Index (NNFI), que deben ser mayores
a.90, ademas del Root Mean Square Errors of Approxi-

mation (RMSEA) que debe ser menor a 0,08 (Kline,
2010). En este caso, el mejor indice de bondad de ajuste

correspondio al modelo de 6 factores (Tabla 7).

Validacion convergente

En lo que corresponde a las correlaciones, se exa-
minaron los puntajes de la escala EQCE y sus dominios
con las escalas del PANSS (Prouteau et al., 2004), inclu-
yendo el item G12 (insight) y los restantes instrumentos

(SAS, RAVLT, TMT Ay B, COWAT y CES-D) (Tabla 8).

El puntaje total de la EQCE tuvo una correlacion
negativa débil con la escala de insight del PANSS (r =
-45), que alcanzé significacion estadistica (p = .09). La
escala CES-D tuvo una correlacion positiva con el pun-
taje total de la EQCE (r= .51; p= .01), mientras que el
factor cognitivo de la PANSS no tuvo una correlacion

estadisticamente significativa con los puntajes totales ni

de las subescalas del EQCE (r = .31; p = .16). El factor de

Tabla 7. Resultados del Analisis Factorial Confirmatorio

Modelo Df Chi? GFI CFI NNFI RMSEA N° items
5 factores 134 290,5 732 .890 .901 0,093 21
6 factores 134 156,2 .899 .963 925 0,065 21
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Tabla 8. Correlaciones parciales (Rho) de Spearman entre EQCE y demas instrumentos

Escalas EQCE
psicopatoldgicas
Vida Distractibilidad Memoria Metacognicién Memoria de  Habilidades EQCE total
cotidiana semantica trabajo ejecutivas
SAS 24 (p=.42) .21 (p=.32) 12 (p=.32) -11 (p=.57) .25 (p=.54) -19 (p=.32) .14 (p=.53)
RAVLT .26 (p=37)  -33 (p=.43) .51 (p=.06) .24 (p=.42) 32 (p=.11) .50 (p=.01) -.40 (p=.05)
COWAT 21 (p=.65) -42(p=.12) .23 (p=.76) -21 (p=.63) -29 (p=.19) .52 (p=.02) -39 (p=.19)
TMT A 45 (p=.08) .44 (p=.09) 12 (p=.75) -15 (p=.42) 32 (p=.22) -56 (p=.01) -37 (p=.22)
TMT B 21 (p=17) .37 (p=.08) .15 (p=.54) -21 (p=.67) .54 (p=.03) -55 (p=.01) -30 (p=.31)
PANSS + .55 (p=.07) .43 (p=.09) .15 (p=.65) .21 (p=.44) .38 (p=.32) 49 (p=.03) .41 (p=.09)
PANSS - 57 (p=.03) .55 (p=.04) .25 (p=.40) .49 (p=.08) .32 (p=.44) AT (p=.03) .42 (p=.05)
PANSS dep 32 (p=43) .34 (p=.12) .40 (p=.00) 41 (p=.09) .76 (p=.43) 31 (p=.75) .49 (p=.02)
PANSS cog 45 (p=.10) .43 (p=.21) 45 (p=.04) 21 (p=.49) .33 (p=.21) 22 (p=.14) .31 (p=.16)
G12 =21 (p=.26) -.23 (p=.34) .09 (p=.32) .56 (p=.02) 49 (p=.07) 44 (p=.09) -.65 (p=.01)
CES-D 59 (p=.02) .49 (p=.08) 21 (p=.31) .39 (p=.43) .39 (p=.57) .50 (p=.02) .51 (p=.01)

SAS= Escala Simpson-Angus, RAVLT= Rey Auditory Verbal Test, COWAT= Controlled Oral Word Association Test, TMT= Trail Making Test,
PANSS= Positive and Negative Symptom Scale Schizophrenia, PANSS +, -, cog, dep: positive, negative, cognicion; depression, G12= Subescala insight,

PANSS, CES-D= Center Epidemiological Disease Depression Scale

depresion tuvo una correlacion positiva con los puntajes
totales de la EQCE (r = .49), que alcanzé significacion

estadistica (p = .02).

DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue la traduccion
al espanol y la validacion de una escala para investigar
la dimension subjetiva de la cognicion en pacientes con
esquizofrenia (EQCE). La escala fue sencilla de adminis-
trar, aplicandose en menos de 20 minutos, con buenos
indices de confiabilidad y estabilidad a lo largo del tiem-
po. No se ha establecido un punto de corte de la escala,
ya que su objetivo era la estimacion del nivel de que-
ja subjetiva del paciente, a través del puntaje total. La
composicion de los dominios subjetivos de la cognicion,
derivada del andlisis factorial, difirio del modelo tedrico
desde el cual se construyé la escala. Esto se puede expli-

car a partir del hecho de que el cuestionario original se

basé en la concepcidon neuropsicoldgica de la cognicion,
en tanto que el analisis factorial refleja la propia per-
cepcion del paciente sobre sus dificultades cognitivas.
Ademas, la especificidad de los items podria verse afec-
tada por la existencia de varias dimensiones cognitivas
superpuestas. De modo que estos resultados confirman
la representacion compleja que los pacientes con esqui-
zofrenia se hacen respecto a su propia cognicion, que no

coincide estrictamente con sus constructos tedricos.

En la escala final, se excluy6 la dimensién de pra-
xias porque este aspecto no reflejo una preocupacion
por parte de los pacientes, en parte debido a las bajas do-
sis de neurolépticos recibidos, que no produjeron alte-
raciones extrapiramidales importantes ni consecuencias
sobre los movimientos habituales. Esto quedo reflejado
en la débil correlacion entre los valores de la EQCE y
la escala SAS, que no alcanzo significacion estadistica.

En cambio, se agregd el dominio de la metacognicion,
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referida a la capacidad de los participantes de tomar
conciencia de las dificultades cognitivas, mas alld de su
compromiso operativo. Esto coincide con los resultados

obtenidos en estudios anteriores (Tastet et al., 2012).

La EQCE correlacioné negativamente con RA-
VLT, COWAT, TMT A y B, seflalando una asociacion
inversa entre las medidas de cogniciéon subjetiva y ob-
jetiva. El mismo hallazgo se encontré en estudios ante-
riores, donde no se observéd que las quejas subjetivas de
problemas cognitivos coincidieran con los desempefios
objetivos en esas mismas dimensiones. Tampoco hubo
correlacion entre el PANSS cognitivo y la EQCE, lo cual
sugiere de nuevo que la evaluacion subjetiva de la cog-
niciéon representa una dimension independiente de la
evaluacién objetiva en pacientes con esquizofrenia. La
relacion entre la percepcion subjetiva de dificultades
cognitivas y el insight permite abrir una serie de conside-
raciones. La toma de conciencia de los propios déficits
puede ser influida por la percepcion estigmatizada que
tiene el paciente de su condicion de vida, por lo que los
puntajes en la EQCE podrian deberse a un déficit gene-
ral de su capacidad de introspeccién antes que a las difi-
cultades cognitivas en si. En este sentido, debe tomarse
en cuenta que la correlacion negativa entre la subescala
de insight del PANSS y EQCE total (r=-.65, p=.01) alcan-
z6 significacion estadistica, por lo cual seria recomenda-
ble evaluar la capacidad de introspeccion del paciente

con esquizofrenia al examinar sus quejas cognitivas.

Ahora bien, aunque se encontré una diferencia
en el factor G12 del PANSS (insight) a favor del género

femenino (p=.02), este aspecto podria deberse al mayor
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nivel educativo que presentaron las mujeres y a su mejor

desempefio en las tareas ejecutivas, tal como han sefiala-

do Kao et al. (2013).

Otro aspecto a ser considerado es la depresion,
ya que puede acompafarse de trastornos cognitivos en
varios dominios como memoria y atencién. En el pre-
sente estudio se encontré una asociacion directa entre
la EQCE total y los puntajes de la CES-D y sub-escala
de depresion de PANSS. Ello sugiere que la mayor gra-
vedad de la depresion incide en la percepcion subjetiva
del paciente respecto a sus dificultades cognitivas. Sin
embargo no se pudo determinar la direccion de dicha
asociacion, dado que la depresion podria ser tanto la
causa como la consecuencia de la mayor disposicion del
paciente a percibir sus defectos cognitivos (Millan et al.,
2012). Por lo anterior, seria conveniente monitorear el
estado emocional, en particular la depresion, al evaluar

la percepcion subjetiva de la cognicion con la EQCE.

Una de las principales limitaciones del presen-
te estudio se debe a la heterogeneidad en los tipos de
diagnosticos de esquizofrenia, junto con la muestra
relativamente pequefa, que podria afectar la potencia
estadistica de las pruebas usadas y restringir la generali-
zacion de los resultados. También se debe considerar el
argumento de la equivalencia entre los tests que evaltian
la cognicion basdndose en medidas ecoldgicas, como las
del presente estudio, y los que se basan en pruebas de
laboratorio, ya que esto podria afectar la comparabilidad

psicométrica de los resultados cognitivos.

Hay que decir, ademds, que las caracteristicas
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particulares de esta poblacion de pacientes, asi como la
fase de la enfermedad que estén atravesando, los hace
sensibles a sesgos de interpretacion de las preguntas. La
muestra estudiada se encontraba en fase de remision de
sintomas, con estabilizacién del plan terapéutico, por
lo cual las dosis de farmacos eran relativamente bajas.
En consecuencia, la validez del instrumento se deberia
confirmar con pacientes que estén atravesando diferen-
tes fases de la enfermedad, tanto de reciente comienzo

como cronica.

Por ultimo, es claro que la evaluacion de las que-
jas subjetivas sobre la cognicion no estid destinada a
reemplazar otras medidas objetivas de investigacién de
los dominios cognitivos en este tipo de pacientes. En
efecto, su objetivo es permitir que sea el propio paciente
quien exprese el grado de compromiso que los déficits
cognitivos imponen sobre sus desempefos cotidianos, y
se espera que la evaluacion subjetiva del funcionamiento
cognitivo del paciente provea un cuadro més completo
sobre su perfil cognitivo, facilitando la ampliacién de
los objetivos terapéuticos durante los programas de re-
habilitacién cognitiva. En ese sentido, la escala subjetiva
contribuye a mejorar la calidad de los servicios en salud
publica, asi como en la mejora de la calidad de vida del
paciente, al estimular su participacion en la definicion

de sus dificultades.

CONCLUSION

Se analizé la validez de la versién traducida de la

EQCE, destinada a investigar los déficits cognitivos tal
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como son percibidos de manera subjetiva por pacientes
con esquizofrenia. El instrumento mostré adecuadas
propiedades psicométricas, lo cual le confiere utilidad
y validez para la evaluacion de las quejas subjetivas de

estos pacientes respecto a sus déficits cognitivos.
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ANEXO 1
(version en espafiol de la SASCCS)

Para cada pregunta, lea atentamente y luego con-

teste con qué frecuencia le ocurre esa situacion, de acuer-

do con la siguiente escala: 4 muy frecuente, 3 frecuente,

2 algunas veces, 1 pocas veces, O nunca

1.
2.

;Siente que tiene problemas de memoria’

[Tiene problemas para recordar informacién que
ha aprendido recientemente y que debe usar de
manera inmediata? Ejemplo: una direccion, nt-
mero de teléfono, linea de colectivo, nombre de
un médico.

[Tiene problemas para retener informacién en su
mente! Por ejemplo, una lista de compras o los
nombres de personas conocidas.

/Tiene problemas para recordar el nombre de me-
dicamentos que esta tomando?

;Alguna vez se olvid6 de concurrir a una reunion
con sus amigos o con su médico?

/Algunas veces se le olvida tomar los medicamen-
tos!

;Le cuesta recordar la informacién que vio ayer en
el periddico o en la television?

/Alguna vez se le ha olvidado cémo cocinar una
comida, qué ingredientes deberia usar para prepa-
rar ese plato, o como arreglar cosas en el hogar?
/Tiene problemas para encontrar el camino de
vuelta a su casa, para ir al hospital o al consultorio

del médico?

Psicogente, 16 (30): pp. 324-344. Julio-Diciembre, 2013. Universidad Simén Bolivar. Barranquilla, Colombia. ISSN 0124-0137 EISSN 2027-212X
http://portal.unisimonbolivar.edu.co:82/rdigital/psicogente/index.php/psicogente



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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/Tiene problemas para recordar los nombres de
personas que pertenecen a un ambito del cono-
cimiento o del deporte en el cual usted esta ha-
bitualmente interesado! (deportes, cine, cancio-
nes...).

/Tiene problemas para recordar los nombres de
las ciudades o los hechos histéricos mas impor-
tantes del pais, o los nombres de las ciudades mas
grandes del mundo?

;Siente que a veces esta distraido, por ejemplo
cuando habla con alguien o lee una revista?
/Tiene problemas para mantenerse alerta y reac-
cionar rapidamente cuando algo inesperado le
sucede? Ejemplo, esquivar un auto que se le viene
encima cuando cruza la calle.

;Cuando la television esta encendida y la gente al-
rededor habla en voz alta, tiene dificultades para
concentrarse y seguir una conversacion’

/Tiene problemas para hacer dos cosas al mismo
tiempo! Ejemplo, mantener una conversacion
mientras mira television, o hacer la limpieza de la
casa mientras cocina una comida en el horno.
/Tiene problemas para concentrarse en algo por
mas de 20 minutos! Ejemplo, escuchar las noti-
cias, leer una revista, observar una novela, asistir
a una clase.

/Tiene dificultades para programar actividades
por adelantado? Por ejemplo, hacerse un chequeo
médico, retirar dinero del banco, o planificar las
actividades de la semana.

/Tiene dificultades para organizar las actividades

diarias? Por ejemplo, ir de compras, preparar la

comida, limpiar la casa, hacer la limpieza, lavar la
ropa.

19.  /Tiene problemas para cambiar su modo habitual
de pensar o de hacer las cosas cuando se le pide
que lo haga de otra manera y usted esta de acuer-
do con ello?

20. ;Tiene problemas para encontrar las palabras o
hacer oraciones, para comprender el significado
de algunas palabras o pronunciarlas, designar ob-
jetos por su nombre?

21.  ;Tiene problemas pararealizar sus actividades habi-
tuales?! Ejemplo, vestirse o abotonarse la blusa, in-

troducir la llave en la cerradura, usar una cuchara.

ANEXO 2

Material adicional:
Ejemplos para los items 13, 15, 18 y 19 de la
EQCE

Los siguientes son ejemplos que se pueden pro-
veer al paciente cuando se administra la EQCE para ha-

cer mas claro su contenido.

Para el item 13, el investigador puede dar al pa-
ciente un ejemplo de lo que significa estar alerta: cuan-
do la comida esta en el horno y debe apagar rdpidamen-

te la hornilla cuando huele a quemado.

Para el item 15, el investigador puede dar un
ejemplo: mirar un programa de la television y comer al
mismo tiempo, hablar por el teléfono celular mientras

conduce el auto.
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Para el item 18, el investigador puede dar el si-
guiente ejemplo: si fuera un estudiante, el ejemplo de
organizar las actividades diarias como asistir a clases,
practicar deportes, visitar amigos, acudir a la cita con el
médico... Si el paciente fuera un adulto el investigador
podria proporcionar los siguientes ejemplos: asistir al
trabajo, concurrir al centro de trabajo, realizar las com-

pras, hacer la limpieza del hogar...
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Para el item 19, el investigador podria decir al pa-
ciente, si fuera un estudiante, el ejemplo de ser reque-
rido por el maestro para cambiar su estrategia errénea,
mientras trata de resolver su problema matematico. Si
el paciente fuera un adulto, el investigador le podria dar
el ejemplo de una situacion laboral tal como cambiar su
modo equivocado de archivar los ficheros cuando se lo

solicita su jefe.
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