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Resumen

Introduccion: Los sesgos cognitivos son clave en la formacion y mantenimiento de
los delirios, ocupando un lugar central en los recientes modelos biopsicosociales de la
psicosis. ElI Cognitive Biases Questionnaire for Psychosis (CBQp) es un cuestionario
auto-aplicado que evalla cinco tipos de sesgos cognitivos que han resultado relevantes
en la psicosis, entre ellos, los sesgos emocionales de Beck. Este es el primer
cuestionario en evaluar dichos sesgos en psicosis. El objetivo de este trabajo es validar
la versién espafiola del CBQp, y estudiar la relacion de dichos sesgos cognitivos con la
sintomatologia psic6tica, el insight y la neurocognicion en pacientes con psicosis.

Material y método: La version espafiola autorizada del CBQp fue obtenida segun el
proceso de traduccion-retrotraduccion. La muestra estuvo compuesta por 171 sujetos
con diferentes diagndsticos del espectro de la psicosis. Un andlisis factorial
confirmatorio (AFC) testé tres modelos alternativos del constructo. Se llevaron a cabo
comparaciones entre pacientes con psicosis y un grupo control (N = 30) en relacién a las
subescalas del CBQp. La asociacion entre los sesgos del CBQp, las escalas de insight
clinico (SUMD) y cognitivo (BCIS), las evaluaciones de la sintomatologia psicética
(PANSS y PDI) y la bateria neurocognitiva MATRICS fue estudiada mediante

correlacién, diferencia de medias y regresion lineal maltiple.

Resultados: En el AFC, el CFI mostro valores entre 0.94 y 0.95 para los modelos de
1, 2 y 5 factores, con valores de RMSEA de 0.031 y 0.029. La fiabilidad del CBQp fue
de 0.87. Los sujetos con psicosis puntuaron significativamente mas alto en todos los
sesgos cognitivos, a excepcion de Catastrofismo y Salto a conclusiones, en comparacion
con el grupo control. Se obtuvieron asociaciones entre los sesgos cognitivos y las
escalas de auto-certeza e insight cognitivo de la BCIS, las escalas de malestar,
preocupacion, conviccion y total del PDI, asi como con la sintomatologia positiva
(alucinaciones y suspicacia principalmente) evaluada mediante la PANSS. EI CBQp se
relaciond con el rendimiento cognitivo general evaluado mediante la MATRICS, y mas
concretamente, con una mayor asociacién con Velocidad de procesamiento, Solucion de
problemas y Cognicion social. Situaciones amenazantes y Razonamiento basado en
emociones predijeron el dominio neuropsicoldgico de Cognicién social una vez ajustada

por sintomatologia. Varios sesgos estuvieron asociados con peor insight clinico.
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Conclusiones: La version espafiola del CBQp ha mostrado una adecuada fiabilidad
y validez. Un modelo de 1 factor podria ser mas adecuado para explicar el constructo de
la escala, sugiriendo que el CBQp evalia un estilo de pensamiento general
distorsionado mas que diferentes sesgos cognitivos. La presencia de los sesgos
evaluados por el CBQp implicaria mayor presencia de delirios, malestar, conviccion y
preocupacion respecto a éstos, mayor presencia de sintomatologia positiva, asi como un

peor insight cognitivo y un peor rendimiento neurocognitivo general.

Palabras Clave: CBQp, validacion, sesgos cognitivos, sintomatologia, insight,

neurocognicion, psicosis.
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I - INTRODUCCION AL TEMA
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1. Introduccién a la Esquizofrenia

1.1. Evolucidn del término de esquizofrenia

Kraepelin (1913-1919) reunié bajo el término de Dementia Praecox (demencia
precoz) un conjunto de trastornos caracterizados por la presencia de delirios y vacio
afectivo, que aparecian a una edad relativamente temprana y que tenian, con mayor

probabilidad, un curso cronico y deteriorante (Kraepelin, 1921).

Entre los sintomas dentro de esta patologia, Kraepelin (1921) destacaba las
alteraciones del pensamiento (incoherencia, pérdida asociativa, creencias delirantes), de
la atencién (distraibilidad por estimulos irrelevantes), alteraciones emocionales
(deterioro de la expresion emocional, embotamiento), negativismo (reduccion de la
actividad voluntaria, descuido de la responsabilidad), conductas estereotipadas Yy
presencia de alucinaciones (Kraepelin, 1921).

Kraepelin (1921) diferencio la esquizofrenia de las psicosis organicas ya que en
estas ultimas existian claras alteraciones neuropatolégicas que no eran identificables en
la dementia praecox, a la que denomin6 Psicosis Funcional (Kraepelin, 1921). Las
principales criticas a este concepto de dementia praecox derivaban del hecho de que no
siempre se producia un deterioro progresivo que acabase en la demencia, y de que el

comienzo de la enfermedad no siempre era tan precoz como el téermino indicaba.

Eugen Bleuler (1950) cambié el término de dementia praecox por el de
“Esquizofrenias” (etimologicamente, mente escindida o disgregada), por considerar que
era mucho mas importante centrarse en los sintomas, que en el curso y desenlace del
trastorno. Segun este autor, el signo patognoménico de esta entidad nosoldgica seria la
“fragmentacion del proceso de pensamiento”, también conocido como “proceso de
aflojamiento de las asociaciones” (Lockerung), por el que el paciente pierde las
conexiones logicas establecidas mediante la experiencia individual, produciéndose

nuevas Yy absurdas relaciones entre los datos del conocimiento (Bleuler, 1950).

En cuanto a los sintomas, realiz6 una divisién en dos grupos: por un lado se
encontrarian los sintomas fundamentales, como el pensamiento peculiar y distorsionado,

el aplanamiento afectivo, el trastorno atencional, la abulia y la indecision conceptual;
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por otro lado estarian los sintomas accesorios (delirios y alucinaciones), llamados asi

por considerar que también podian aparecer en otros trastornos (Bleuler, 1950).

Aungue, como ya se ha dicho, Bleuler se oponia a la vision de Kraepelin por
considerar que la enfermedad no tenia por qué conducir necesariamente al deterioro, si
coincidia con él en la idea de que la esquizofrenia correspondia a un grupo de trastornos

heterogéneo, refiriéndose a ellos como el “grupo de las esquizofrenias”.

En esta linea, cabe destacar ademas la aportacion de Kurt Schneider (1946), que
llevd a cabo el primer intento de sistematizar el diagnostico de la esquizofrenia
utilizando sintomas especificos, dando Ilugar a los sintomas de primer rango
(pensamiento sonoro, voces que discuten, experiencias de pasividad somatica,
influencia, imposicion y robo de pensamiento, transmision de pensamiento,
percepciones delirantes y cualquier experiencia que implique voluntad, afectos e
impulsos) y a los de segundo rango (ideas delirantes subitas, cambios depresivos o
eufdricos, empobrecimiento afectivo, perplejidad y engafios sensoriales) (K. Schneider,
1946).

Al mismo tiempo, como consecuencia de la Segunda Guerra Mundial, y en
consonancia con la necesidad de utilizar un lenguaje comun para lograr diagndsticos
mas consistentes y facilitar la comunicacion entre profesionales, la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA) publico el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, DSM-I (American Psychiatric Association, 1952), cuyas versiones
renovadas han trascendido hasta la actualidad, con la reciente publicacién del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013).

1.2. Diagnostico de esquizofrenia

En la actualidad, con la reciente publicacion del Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), el diagnéstico
de Esquizofrenia pasa a englobarse dentro de la categoria “Espectro de la esquizofrenia y

otros trastornos psicoticos”, debiendo cumplir los siguientes criterios diagndsticos:
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A. Dos (0 més) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una
parte significativa de tiempo durante un periodo de un mes (0 menos si se tratd con

éxito). Al menos unos de ellos ha de ser (1), (2) o (3):

Delirios.

Alucinaciones.

Discurso desorganizado (p. ej., disgregacion o incoherencia frecuente).
Comportamiento muy desorganizado o cataténico.

o &~ w0 N e

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

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel
de funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado personal, estd muy por debajo del nivel alcanzado antes del
inicio (o cuando comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa la consecucion del

nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico o laboral).

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses.
Este periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas (0 menos si se
tratd con éxito) que cumplan el Criterio A (es decir, sintomas de fase activa) y puede
incluir periodos de sintomas prodromicos o residuales. Durante estos periodos
prodromicos o residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar Gnicamente por
sintomas negativos o por dos 0 méas sintomas enumerados en el Criterio A presentes de

forma atenuada (p. ej., creencias extrafas, experiencias perceptivas inhabituales).

D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar
con caracteristicas psicéticas porque 1) no se han producido episodios maniacos o
depresivos mayores de forma concurrente con los sintomas de fase activa, o0 2) si se han
producido episodios del estado de &nimo durante los sintomas de fase activa, han estado
presentes s6lo durante una minima parte de la duracién total de los periodos activo y

residual de la enfermedad.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej.,

una droga o medicamento) o a otra afeccion médica.

F. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro del autismo o de un trastorno

de la comunicacion de inicio en la infancia, el diagnéstico adicional de esquizofrenia
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solo se hace si los delirios o alucinaciones notables, ademéas de los otros sintomas
requeridos para la esquizofrenia, también estan presentes durante un minimo de un mes

(o menos si se tratd con éxito).

En cuanto al curso longitudinal del trastorno, segun el DSM-5 encontrariamos los
siguientes especificadores del curso de la enfermedad, que sélo se utilizaran después de
un afio de duracion del trastorno y si no estdn en contradiccion con los criterios de
evolucion diagndsticos: Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera
manifestacién del trastorno cumple los criterios definidos de sintoma diagnéstico y
tiempo. Un episodio agudo es el periodo en que se cumplen los criterios sintomaticos;
Primer episodio, actualmente en remision parcial: Remision parcial es el periodo
durante el cual se mantiene una mejoria después de un episodio anterior y en el que los
criterios que definen el trastorno sélo se cumplen parcialmente; Primer episodio,
actualmente en remision total: Remision total es el periodo después de un episodio
anterior durante el cual los sintomas especificos del trastorno no estan presentes;
Episodios multiples, actualmente en episodio agudo: Los episodios multiples se
pueden determinar después de un minimo de dos episodios (es decir, después de un
primer episodio, una remision y un minimo de una recidiva); Episodios multiples,
actualmente en remision parcial; Episodios multiples, actualmente en remision
total; Continuo: Los sintomas que cumplen los criterios de diagnostico del trastorno
estan presentes durante la mayor parte del curso de la enfermedad, y los periodos
sintomaticos por debajo del umbral son muy breves en comparacion con el curso global;

No especificado.

En esta nueva clasificacion, la gravedad se clasificaria mediante evaluacion
cuantitativa de los sintomas primarios de psicosis: ideas delirantes, alucinaciones, habla
desorganizada, comportamiento psicomotor anormal y sintomas negativos. Cada uno de
estos sintomas se puede clasificar por su gravedad actual (maxima gravedad en los

altimos siete dias) sobre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y grave).

Otra de las clasificaciones diagnosticas mas utilizadas es la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) (Organizacion Mundial de la Salud, 2003),
publicada por la Organizacion Mundial de la Salud. Siguiendo esta clasificacion, la
esquizofrenia se caracterizaria por distorsiones fundamentales y tipicas de la

percepcion, del pensamiento y de las emociones, manifestandose estas ultimas en forma
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de embotamiento o falta de adecuacion de las mismas. En general, se conservan tanto la
claridad de la conciencia como la capacidad intelectual, aunque con el paso del tiempo
pueden presentarse déficits cognoscitivos. El trastorno comprometeria las funciones
esenciales que dan a la persona normal la vivencia de su individualidad, singularidad y
dominio de si misma. El enfermo cree que sus pensamientos, sentimientos y actos mas
intimos son conocidos o compartidos por otros y pueden presentarse ideas delirantes en
torno a la existencia de fuerzas naturales o sobrenaturales capaces de influir, de forma a
menudo bizarra, en los actos y pensamientos del individuo afectado. Este se siente el
centro de todo lo que sucede.

En la esquizofrenia son frecuentes las alucinaciones, especialmente las auditivas,
que pueden comentar la propia conducta o los pensamientos propios del enfermo.
Suelen presentarse ademas otros trastornos de la percepcion: los colores o los sonidos
pueden parecer excesivamente vividos o tener sus cualidades y caracteristicas alteradas
y detalles irrelevantes de hechos cotidianos pueden parecer mas importantes que la
situacion u objeto principal. La perplejidad es frecuente ya desde el comienzo, la cual
suele acompariarse de la creencia de que las situaciones cotidianas tienen un significado
especial, por lo general siniestro y dirigido contra el propio enfermo. En el trastorno del
pensamiento caracteristico de la esquizofrenia los aspectos periféricos e irrelevantes de
un concepto, que en la actividad mental normal estan soterrados, afloran a la superficie
y son utilizados en lugar de los elementos pertinentes y adecuados para la situacion. De
este modo, el pensamiento se vuelve vago, eliptico y oscuro y su expresion verbal es a
veces incomprensible. Son frecuentes los bloqueos e interpolaciones en el curso del
pensamiento y el enfermo puede estar convencido de que un agente extrafio esta
grabando sus pensamientos. Las caracteristicas mas importantes de la afectividad son la
superficialidad, su caracter caprichoso y la incongruencia. La ambivalencia y el
trastorno de la voluntad se manifiestan como inercia, negativismo o estupor. Pueden

presentarse también sintomas catatonicos.

Segun la CIE-10 (Organizacién Mundial de la Salud, 2003), el comienzo de la
esquizofrenia puede ser agudo, con trastornos graves del comportamiento conductual, o
insidioso, con un desarrollo gradual de ideas y de una conducta extrafia. El curso
también presenta una gran variabilidad y no siempre resulta crénico y deteriorante ya

que, un porcentaje de casos, que varia en las diferentes culturas y poblaciones,
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evoluciona hacia una recuperacion completa o casi completa. Ambos sexos se ven

afectados aproximadamente por igual, aunque la aparicion de la enfermedad tiende a ser

mas tardia en el caso de las mujeres.

Aungue en sentido estricto no se han identificado sintomas patognomaonicos, ciertos

fendmenos psicopatolégicos, que suelen presentarse asociados entre si, tienen una

significacion especial para el diagnostico de Esquizofrenia:

1.

2.

Eco, robo, insercién del pensamiento o difusién del mismo.

Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente
referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros, o a pensamientos,

acciones 0 sensaciones concretas y percepcion delirante.

Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas
sobre el enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte
del cuerpo.

Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del
individuo o que son completamente imposibles, tales como las de identidad
religiosa o politica, capacidad y poderes sobrehumanos (por ejemplo, de ser capaz

de controlar el clima, de estar en comunicacion con seres de otros mundos).

Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompafian de
ideas delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes, 0 cuando se presentan a diario durante semanas,

meses 0 permanentemente.

Interpolaciones o blogueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un

lenguaje divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

Manifestaciones catatonicas, tales como excitacién, posturas caracteristicas o

flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

Sintomas "negativos" tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje,
bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas Gltimas habitualmente
conducen a retraimiento social y disminucion de la competencia social). Debe quedar

claro que estos sintomas no se deban a depresion o a medicacion neuroléptica.
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9. Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos
de la conducta personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falta
objetivos, ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

Para realizar el diagndstico de acuerdo a los criterios del CIE-10, se exige la
presencia como minimo de un sintoma muy evidente o dos 0 mas si son menos
evidentes, de cualquiera de los grupos uno a cuatro, o sintomas de por lo menos dos de
los grupos referidos entre el cinco y el ocho, que hayan estado claramente presentes la
mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes o més. Ademas, este diagnostico
de esquizofrenia no deberd hacerse en presencia de sintomas depresivos 0 maniacos
relevantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos antecedieran claramente al
trastorno del humor o afectivo. Si los sintomas de trastorno del humor y los
esquizofrénicos se presentaran juntos y con la misma intensidad, deberia recurrirse al
diagnostico de Trastorno Esquizoafectivo, aun cuando los sintomas esquizofrénicos
justificaran por si solos el diagnostico de Esquizofrenia. Tampoco debera diagnosticarse
una esquizofrenia en presencia de una enfermedad cerebral manifiesta o durante una
intoxicacion o periodo de abstinencia a sustancias psicotropas (Organizacion Mundial
de la Salud, 2003).

Las formas de evolucién de los trastornos esquizofrénicos presentadas por la CIE-10
coinciden con las propuestas por el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994),
pudiendo ser: a) Continua; b) Episodica con defecto progresivo; c) Episddica con
defecto estable; d) Episddica con remisiones completas; ) Remision incompleta; f)
Remision completa; g) Otra forma de evolucion; y h) Forma de evolucién

indeterminada, periodo de observacién demasiado breve.

Es en el 2018 cuando la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) presenta la undécima
edicion de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (CIE-11) (Organizacion Mundial de la Salud, 2018), cuya
entrada en vigor se preve para el 1 de enero de 2022, donde se prevén cambios en la

categorizacion de los sujetos con esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

Validacién del Cuestionario de Sesgos Cognitivos para la Psicosis (CBQp): Relacidédn con sintomatologia,
insight y neurocognicién

Lia Corral Rego

24

1.3. Sintomatologia y subtipos de la esquizofrenia

En cuanto a la sintomatologia clinica presente en la esquizofrenia, los enfoques

tradicionales tienden a dividir los sintomas en positivos y negativos.

Los sintomas positivos se refieren a un exceso o distorsion de las funciones
normales. En la esquizofrenia estos sintomas aluden a distorsiones o exageraciones del
pensamiento inferencial (ideas delirantes), la percepcion (alucinaciones), el lenguaje y
la comunicacion (lenguaje desorganizado), y la organizacion comportamental

(desorganizada o catatonica) (Belloch, Sandin, & Ramos, 2008).

Las alucinaciones consisten en la percepcion de estimulos que en realidad no
existen. Pueden ocurrir en distintas modalidades sensoriales: olfativas, auditivas,
propioceptivas o tactiles, y gustativas. Las mas habituales en la clinica son las
alucinaciones auditivas, seguidas por las visuales. Las alucinaciones auditivas
comunmente se refieren a voces, conocidas o desconocidas, que son percibidas como

distintas de los propios pensamientos (Belloch et al., 2008).

Los delirios son creencias erréneas que suelen llevar a malinterpretaciones de
percepciones o experiencias. El contenido de los delirios suele ser de persecucion,
referenciales, somaticos, religiosos, de grandeza, de culpa, celotipicos o de control. Los
mas comunes en la clinica son aquellos que se refieren a sentirse perseguido o espiado,
seguido de los delirios referenciales, en los que el sujeto identifica un determinado
mensaje dirigido a €l en todo tipo de estimulos que le rodean. A la hora de evaluar este
tipo de creencias, deberan tenerse en cuenta las diferencias culturales, ya que ciertas
ideas que son delirantes en una cultura pueden ser completamente normales en otra
(Belloch et al., 2008).

Por Gltimo, encontrariamos los trastornos formales del pensamiento (cambios de las
relaciones semanticas y sintacticas, asi como del ritmo o flujo del pensamiento), que
podrian desencadenar tanto un lenguaje como un comportamiento desorganizado
(Belloch et al., 2008).

En cuanto a los sintomas negativos, son aquellos que reflejan una disminucion o
pérdida de las funciones normales y comprenden restricciones del &mbito y la intensidad

de la expresion emocional (aplanamiento afectivo), de la fluidez y la productividad del
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pensamiento y el lenguaje (alogia) y del inicio del comportamiento dirigido a un
objetivo (abulia-apatia) (Belloch et al., 2008).

Dentro de estos sintomas hablariamos de embotamiento afectivo, alogia, abulia-
apatia, anhedonia y déficits de atencion. ElI embotamiento afectivo viene caracterizado
por un empobrecimiento de la expresién de sentimientos y emociones, y por una
disminucién de la capacidad emocional. Se manifiesta por medio de inexpresividad
facial, disminucién de movimientos espontaneos, escasez de gesticulacion expresiva,
pobre contacto ocular, ausencia de respuesta afectiva, afecto inapropiado y ausencia de
inflexiones en la voz (tono monocorde) (Belloch et al., 2008).

La alogia se caracteriza por la pobreza en el lenguaje (restriccion de la cantidad del
lenguaje espontaneo. Las respuestas son breves, concretas y escasas y raramente hay
informacion adicional), con pobreza en el contenido del habla (respuestas vagas y
repetitivas, que afiaden poca informacion). Del mismo modo, pueden aparecer blogueos
(interrupcion del lenguaje antes de que un pensamiento o idea haya sido completado,
mostrandose el sujeto incapaz de recordar lo que estaba diciendo o iba a decir, después
de un periodo de silencio que puede durar unos segundos), y un incremento en la

latencia de respuesta (Belloch et al., 2008).

En cuanto a la abulia y apatia, la primera podria ser definida como falta de energia,
de impulso, mientras que la segunda haria referencia a la falta de interés. Esto se veria
reflejado en una higiene descuidada, falta de continuidad laboral o escolar y anergia
fisica (Belloch et al., 2008).

Por ultimo, la anhedonia es la dificultad para experimentar interés o placer por las
cosas normalmente consideradas placenteras, dando lugar a escasas o nulas actividades
ludicas, disminucion del interés sexual, reducida capacidad para las relaciones intimas

cercanas Yy aislamiento social (Belloch et al., 2008).

En el momento actual, de manera caracteristica, pero no excluyente, los sintomas de
la esquizofrenia pueden ser divididos en 3 categorias: positivos, negativos y cognitivos
(Kahn et al., 2015).

Segun Kahn et al. (2015), los sintomas positivos serian comportamientos o

pensamientos que no estan normalmente presentes, acompafiados de pérdida de contacto
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con la realidad en los delirios, alucinaciones y lenguaje y comportamiento
desorganizado (Kahn et al.,, 2015). Por otro lado, el sindrome amotivacional se
encontraria caracterizado por sintomas negativos, que incluyen el aislamiento social,
embotamiento afectivo, anhedonia (incapacidad para sentir placer) y energia o iniciativa
disminuida. Por ultimo, los sintomas cognitivos se expresarian en un amplio abanico de

disfunciones cognitivas (Kahn et al., 2015).

Debido a la gran variedad de sintomas y por ello, a la heterogeneidad del trastorno
esquizofrénico, resultd necesario establecer dentro del diagnéstico diferentes subtipos

mas homogéneos.

Como ya se ha mencionado, Kraepelin (1921) estableci6 diferentes subtipos
esquizofrénicos basandose en el predominio de sintomas: esquizofrenia paranoide,
donde los sintomas mas caracteristicos eran las ideas delirantes y las alucinaciones
auditivas; esquizofrenia catatonica, donde predominaban los sintomas psicomotores
como la catalepsia o el estupor; y esquizofrenia hebefrénica, que cursaba con trastornos
afectivos como incongruencia, ambivalencia o aplanamiento, y diversos trastornos

conductuales (Kraepelin, 1921).

Bleuler (1950) mantuvo esta clasificacion (Bleuler, 1950), afiadiendo el subtipo de
esquizofrenia simple, forma del trastorno que no presentaba sintomas productivos,
dandose un debilitamiento de las funciones psiquicas con pérdida de iniciativa, falta de

voluntad y empobrecimiento afectivo (Belloch et al., 2008).

Hasta la publicacién del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), se
mantenian los subtipos paranoide, catatonico y hebefrénico, habiendo sido este ultimo
sustituido por el nombre de subtipo desorganizado en el sistema de clasificacion del
DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), siendo los criterios

diagndsticos respectivos a cada subtipo los aqui mencionados:

e Tipo paranoide: a) Preocupacion por una o0 mas ideas delirantes o alucinaciones
auditivas frecuentes; y b) No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento

catatonico o desorganizado, ni afectividad aplanada o inapropiada.
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e Tipo desorganizado: Subtipo de esquizofrenia en el que predominan el lenguaje
desorganizado, comportamiento desorganizado y afectividad aplanada o
inapropiada, no cumpliéndose los criterios para el subtipo cataténico.

e Tipo cataténico: Subtipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico esta
dominado al menos por dos de los siguientes sintomas: 1) inmovilidad
motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o estupor;
2) actividad motora excesiva que aparentemente carece de propdsito y no
estd influida por estimulos externos; 3) negativismo extremo (resistencia
aparentemente inmotivada a todas las Ordenes o mantenimiento de una
postura rigida en contra de los intentos de ser movido) o mutismo; 4)
peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de
posturas extrafias (adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas),
movimientos estereotipados, manierismos marcados o0 muecas llamativas;

y/o 5) ecolalia o ecopraxia.

Actualmente, el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) ha prescindido de

estas categorias, pudiendo Unicamente especificarse si el trastorno cursa o no con Catatonia.

Otra clasificacion muy utilizada con fines cientificos y de investigacion ha sido la
tipologia de Crow. Segun Crow (1980), la esquizofrenia podia dividirse en dos tipos
clinicos, Tipo 1 'y Tipo Il (Crow, 1980). En la esquizofrenia de Tipo | predominan los
sintomas positivos como delirios, alucinaciones y trastornos formales del pensamiento,
asi como una buena respuesta al tratamiento farmacoldgico, una alteracion de la
transmision dopaminérgica y un mejor ajuste premorbido, dandose una aparicion mas
aguda y un mejor pronostico. Por el contrario, en la esquizofrenia de Tipo Il
predominan los sintomas negativos como el embotamiento afectivo, la falta de voluntad
y la pobreza de lenguaje, asi como una pobre respuesta al tratamiento farmacoldgico.
Del mismo modo, en el Tipo Il habria un mal ajuste premdrbido, alteraciones
estructurales cerebrales (atrofia cerebral y ensanchamiento ventricular) y alteraciones
cognitivas, apareciendo el trastorno de manera insidiosa y con un peor prondstico en
general (Crow, 1980).

Dos afios mas tarde, Andreasen y Olsen (1982), desarrollaron la SANS (Scale for

the Assessment of Negative Symptoms) (Andreasen, 1983) y la SAPS (Scale for the
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Assessment of Positive Symptoms) (Andreasen, 1984b) con el fin de evaluar los
sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia (Andreasen & Olsen, 1982). Estos
autores propusieron un nuevo modelo que sugeria la existencia de dos grupos,
esquizofrenia positiva y esquizofrenia negativa, que se diferenciarian por su ajuste
premdrbido, funcionamiento cognitivo y alteraciones estructurales cerebrales
(Andreasen & Olsen, 1982). Comprobaron que muchos pacientes no podian ser
clasificados dentro de uno de los grupos anteriores, debido a que poseian caracteristicas
de ambos, lo cual venia causado fundamentalmente por Ila diversificacion
sintomatoldgica a lo largo del curso longitudinal de su enfermedad. Por ello, se afiadio a
la clasificacién un grupo mixto, que compartia caracteristicas tanto de la esquizofrenia

positiva como de la negativa (Ojeda et al., 2009).

Debido a esta superposicion de sintomas, se ha planteado una sustitucion de un
modelo categorial por un modelo dimensional, al observarse que los pacientes podian
tener sintomas anteriormente clasificados en diferentes categorias de manera simultanea
(ej. positiva-negativa), lo que dificultaba la categorizacion de los sujetos. Dentro del
modelo dimensional, Strauss, Carpenter, y Bartko (1974) formularon un modelo
tridimensional compuesto por: a) dimension positiva (delirios, alucinaciones, catatonia
y algunos trastornos formales del pensamiento), b) dimensién negativa (alogia,
embotamiento afectivo, apatia y anhedonia) y c) dimensién desorganizada (trastornos
formales del pensamiento, conducta extrafia y afectividad inapropiada), que ha

trascendido hasta la actualidad (Strauss, Carpenter, & Bartko, 1974).

1.4. Etiopatogenia de la esquizofrenia

1.4.1. Modelo Genético

En cuanto a la etiopatogenia de la esquizofrenia, son varios los modelos que han

tratado de comprender el origen de este trastorno mental.

El papel de la genética cobra especial relevancia en esta enfermedad. El riesgo de
desarrollar la enfermedad a lo largo de la vida es del 1% para la poblacion general, del
10% para los familiares de primer grado de una persona con esquizofrenia, y de hasta el

48% para aquellos con dos familiares enfermos (Cafiamares et al., 2007).
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Ademés, son muchos los estudios de gemelos y adopcion que prueban la
importancia de la influencia genética en la esquizofrenia. Los estudios de gemelos
parten de la premisa de que la concordancia genética es mayor para los gemelos
monocigoticos que para los dicigoticos, debido a la mayor similitud genética entre los
primeros. La concordancia para la esquizofrenia en gemelos monocigéticos es del
48,4%, y en dicigéticos del 3,6% respectivamente (Onstad, Skre, Torgersen, &
Kringlen, 1991).

Sin embargo, el hecho de que la concordancia entre gemelos monocigoticos no sea
del 100% apuntaria también a la posible influencia del ambiente en la aparicion de la
enfermedad. Con todo, la amplia evidencia recogida a lo largo de los afios apunta a que
la genética contribuiria de manera sustancial, pero no de forma exclusiva, a la causa
subyacente de la esquizofrenia (Sullivan, Kendler, & Neale, 2003). En esta linea, los
avances de los ultimos afios en los estudios gendmicos ha facilitado que emerja una
corriente que sugiere la contribucion de variantes especificas del ADN vy diferentes tipos
de alelos de riesgo en el trastorno (Owen, Sawa, & Mortensen, 2016).

1.4.2. Modelo Neuroquimico

Otro modelo etiopatogénico que ha tratado de dar explicacion a la aparicion de la
esquizofrenia es el neuroquimico. Dentro de dicho modelo, la hipotesis de la dopamina
sugiere que, en algunas personas con esquizofrenia, existiria una hiperactividad de las
neuronas dopaminérgicas y que, este aumento de dopamina podria estar relacionado con
sintomas especificos, como son los delirios y las alucinaciones (Belloch et al., 2008).
Esta hipdtesis partio de estudios neurogquimicos que probaron que los neurolépticos,
farmacos antipsicéticos altamente eficaces en el tratamiento de los sintomas positivos
de la esquizofrenia, bloqueaban los receptores dopaminérgicos, inhibiendo la actividad
dopaminérgica (Carlsson, 1978; Creese, Burt, & Snyder, 1976). Del mismo modo,
determinadas sustancias como las anfetaminas, considerados agonistas dopaminérgicos,
producian un efecto de exacerbacién de los sintomas psicéticos (Snyder, Banerjee,

Yamamura, & Greenberg, 1974).

Otra de las hipotesis mas estudiadas dentro de este modelo es la que explica el papel
de la serotonina en la esquizofrenia. En ella se hace referencia tanto a la funcion trofica de

la serotonina en el neurodesarrollo como al efecto inhibitorio de la serotonina en la
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transmision dopaminérgica. De esta Ultima hipétesis parte la idea de que aquellos
farmacos que inhiben la transmisién de serotonina desinhibiran la funcién dopaminérgica,
por lo que ayudarian a la mejora de los sintomas negativos de la esquizofrenia (Kapur &
Remington, 1996; Werkman, Glennon, Wadman, & McCreary, 2006).

Por ultimo, en cuanto a la noradrenalina, se han encontrado niveles elevados de esta
sustancia en sangre asi como en el liquido cefalorraquideo de pacientes diagnosticados
de esquizofrenia. Esta concentracion se asociaba con la severidad de los sintomas tanto
positivos como negativos, y con recaidas en el curso clinico por la retirada de
neurolépticos (van Kammen, Peters, van Kammen, Rosen, et al., 1989; van Kammen,
Peters, van Kammen, Nugent, et al., 1989; van Kammen et al., 1990). De este modo,
Van Kammen et al. (1990) concluyeron que la noradrenalina intervenia en los estados
psicoticos agudos y que los sistemas noradrenérgicos sufrian alguna alteracion en

momentos de exacerbacion sintomatologica (van Kammen et al., 1990).

1.4.3. Modelos Psicosociales

Dentro de los modelos psicosociales de la esquizofrenia, cabria destacar el modelo
de wvulnerabilidad-estrés propuesto por Zubin y Spring (1977), por ser un modelo
ampliamente aceptado. Este modelo apoya la existencia de una vulnerabilidad psiquica
en aquellas personas que desarrollan esquizofrenia. Esta vulnerabilidad seria entendida
como el resultado de la suma de factores genéticos y de propension adquirida (Zubin &
Spring, 1977).

Debido a esta predisposicion, la persona se volveria vulnerable a sufrir la
enfermedad, sin ser esto una condicion suficiente para desarrollarla ya que, para que se
desencadene la enfermedad, a esta vulnerabilidad deberian sumarse, como precipitantes
del episodio psicotico, una carga emocional especial, estresores ambientales y
psicosociales. Siguiendo este modelo, los sintomas de la esquizofrenia podrian ser
entendidos como una forma de escape a esta carga excesiva. Estos estresores
psicosociales incluyen tanto acontecimientos de la vida estresantes que son
normalmente imprevisibles (la muerte de una persona proxima, el servicio militar, la
pérdida de un puesto de trabajo, etc.), como acontecimientos positivos (hacimiento de
un nifio, matrimonio, etc.). Asi, se puede convertir en estresante cualquier situacion que

suponga un cambio importante en la vida de la persona (Zubin & Spring, 1977).
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Con todo esto, el modelo de vulnerabilidad-estrés postula que la vulnerabilidad de
un individuo puede definirse como la predisposicion a desarrollar un episodio psicotico
cuando las circunstancias vitales (externas y/o internas) producen un grado de estrés tal
que supera el umbral de tolerancia al estrés de dicho individuo. No obstante, seria
necesario tener siempre en cuenta: 1) la existencia de un umbral de vulnerabilidad
especifico para cada sujeto; 2) los acontecimientos vitales estresantes que pueden incidir
o frustrar la vulnerabilidad y conducir a un episodio psicético; y 3) las variables
moderadoras tales como las redes sociales de apoyo, que pueden mitigar la influencia de
los estresares ambientales, ya que estos factores resultaran decisivos de cara a la
aparicion o no de la enfermedad (Zubin & Spring, 1977).

Cabria destacar ademas que, una carga emocional leve pero permanente, podria
significar también una exigencia excesiva para una persona vulnerable. Dentro de los
estresores emocionales cronicos, el mas estudiado en relacion con la esquizofrenia es la
“Emocion Expresada”, definida por Brown, Birley y Wing (1972) (G. W. Brown,
Birley, & Wing, 1972). Este concepto englobaria los siguientes aspectos:

1) Criticismo: Comentarios criticos en los que se muestra disgusto, resentimiento o

desaprobacidn en relacion con el comportamiento de alguna persona del hogar.

2) Hostilidad: Generalizacion de la critica anterior; se critica no tanto la conducta

como a la persona como tal.

3) Sobreimplicacion emocional: Se refiere a un comportamiento que refleja una
respuesta emocional exagerada y desproporcionada en algun familiar de la
persona con esquizofrenia, implicando una conducta protectora y de excesivo

control.

4) Calidez: Manifestaciones de empatia, afecto, interés y comprension hacia el

miembro de la familia con diagndstico de esquizofrenia.

5) Comentarios Positivos: Expresiones de aprobacion, valoracién o aprecio del

paciente o de su conducta.

Leff y Vaughn (1980) consideraban que la presencia de una alta emocion expresada

en la familia de la persona con esquizofrenia resultaba el mejor predictor de recaida,
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teniendo este modo de comunicacion una gran influencia en el curso de la enfermedad,

aungue no fuese un factor causal (Leff & Vaughn, 1980).

En la actualidad, el indice o nivel de emocion expresada de la familia se obtiene
solamente a partir de los componentes de criticismo, hostilidad y sobreimplicacion
emocional, debido a que son los que han mostrado mayor valor predictivo en relacion a
la recaida (Muela & Godoy, 2001).

1.4.4. Modelo Cognitivo de la Psicosis

Modelos recientes de psicosis postulan que los delirios aparecerian como
consecuencia de un procesamiento de la informacion sesgado (Freeman, Garety,
Kuipers, Fowler, & Bebbington, 2002; Garety & Freeman, 2013; Garety, Kuipers,
Fowler, Freeman, & Bebbington, 2001), respondiendo a una ruptura de los procesos
cognitivos normales a través de los cuales se llevaria a cabo la evaluacion de la
informacion y la consiguiente generacion de las creencias (Fletcher & Frith, 2009;
Garety et al., 2005; Langdon, Ward, & Coltheart, 2010). Se hablara de manera extensa

de este modelo en posteriores apartados, por ser parte central del presente trabajo.

1.4.5. Modelo del Neurodesarrollo

Por otro lado, durante més de tres décadas el paradigma dominante para entender las
contribuciones ambientales a la esquizofrenia ha sido la hipdtesis del neurodesarrollo
(Owen et al., 2016).

Esta hipdtesis se centra en el analisis de los factores de riesgo que afectarian al
neurodesarrollo temprano durante el embarazo como el estrés (Khashan et al., 2008) y
las posibles infecciones de la madre (A. S. Brown, 2012; Khandaker, Zimbron, Lewis,
& Jones, 2013), los déficits nutricionales (A. S. Brown, 2012; McGrath et al., 2010), el
retraso en el crecimiento intrauterino, y las complicaciones en el embarazo y el parto
(A. S. Brown, 2011; Cannon, Jones, & Murray, 2002).

Dentro de estas complicaciones perinatales y obstétricas, la preeclampsia (que produce
reduccion del flujo sanguineo al feto, desnutricidén e hipoxia) ha resultado ser uno de los

factores méas asociados con la aparicion de la esquizofrenia (Cannon et al., 2002).
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Sin embargo, una revision sistematica pudo mostrar una variacion considerable en la
incidencia de la esquizofrenia en diferentes poblaciones, ofreciendo argumentos a favor
de las influencias ambientales y contextuales en el riesgo de padecer una esquizofrenia
(McGrath et al., 2004). Se ha hallado relacion entre el nacimiento y posterior crianza en
un entorno urbano, asi como el nivel de urbanicidad, y el riesgo de padecer
esquizofrenia (Vassos, Pedersen, Murray, Collier, & Lewis, 2012). Del mismo modo,
otros estudios mostraban que la urbanidad seria un procurador de otros factores
causales, como podrian ser el crimen, la fragmentacion social y el aislamiento, que

favorecerian la aparicion de la enfermedad (Newbury et al., 2018; Stilo et al., 2013).

Cabe destacar que también se han relacionado con la esquizofrenia aspectos como
los factores socioecondmicos (Allardyce & Boydell, 2006; Byrne, Agerbo, Eaton, &
Mortensen, 2004; Paksarian, Eaton, Mortensen, & Pedersen, 2015), la adversidad en la
infancia (Varese et al., 2012), y la inmigracion (Cantor-Graae & Pedersen, 2013;
Cantor-Graae & Selten, 2005).

En relacion a la adversidad en la infancia, la pérdida de un progenitor, el maltrato, el
abuso fisico y sexual, y el bullying han sido relacionados con un mayor riesgo, por
considerarse eventos vitales adversos mas cercanos a la poblacion (Beards et al., 2013;
Stilo et al., 2013).

En cuanto a la inmigracion, la incidencia de la esquizofrenia se veria aumentada en
la mayoria de las poblaciones migrantes (Fearon et al., 2006) y el hecho de vivir en

areas con personas inmigrantes similares reduciria el riesgo (Boydell et al., 2001).

Por ultimo, en los ultimos afos la atencion se ha centrado en las psicosis inducidas
por sustancias, especialmente por el cannabis. En la actualidad, existe consenso en
relacion a que un uso intensivo de esta sustancia, principalmente si el consumo se da de
forma sintética y con altas concentraciones de cannabis, tendria un importante efecto
sobre el riesgo de aparicidon de sintomas psicoticos (Marconi, Di Forti, Lewis, Murray,
& Vassos, 2016; Murray, Quigley, Quattrone, Englund, & Di Forti, 2016)

Todos estos resultados han llevado a una ampliacion del modelo del
neurodesarrollo, dando cabida a una propuesta paralela de modelo del sociodesarrollo
(C. Morgan, Charalambides, Hutchinson, & Murray, 2010).
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Asi mismo, en los ultimos afios la hipotesis del neurodesarrollo se ha ido
transformando progresivamente en el modelo de los factores de riesgo del desarrollo
(Howes, McCutcheon, Owen, & Murray, 2017; Howes & Murray, 2014; Murray,
Bhavsar, Tripoli, & Howes, 2017; Murray & Fearon, 1999). Segln este modelo, las
alteraciones del desarrollo secundarias a las variantes de los genes, los riesgos
tempranos para el cerebro y la adversidad infantil, sensibilizarian el sistema
dopaminérgico y darian como resultado una sintesis y liberacién presinéptica excesivas
de dopamina (Howes & Murray, 2014). Del mismo modo, la adversidad social sesgaria
el esquema cognitivo que el individuo usa para interpretar las experiencias, no pudiendo
hacer frente a las interpretaciones paranoides. El estrés que esto puede provocar daria
como resultado una liberacion desregulada de dopamina, lo que causaria una atribucién
erronea de la saliencia de los estimulos, que a su vez serian mal interpretados a traves de
los procesos cognitivos sesgados. Los sintomas psicoticos resultantes (paranoia y
alucinaciones), a su vez, causarian mas estrés y una mayor desregulacion de la

dopamina, incrementando las creencias psicoticas (Howes & Murray, 2014).

En resumen, a nivel de etiopatogenia de la esquizofrenia se podria concluir que, los
factores ambientales, tanto bioldgicos como psicosociales, podrian tener un efecto en
momentos posteriores del desarrollo. Los efectos de las exposiciones ambientales
tempranas en el desarrollo del cerebro y los factores genéticos podrian ademas
incrementar la susceptibilidad a los ya comentados factores de riesgo. Con todo ello,
sigue siendo necesaria la cautela a la hora de inferir causalidad (Owen et al., 2016).
Ninguna de estas causas posibles expuestas mas arriba se ha demostrado como
definitiva y las investigaciones prosiguen para confirmarlas, considerandose a la

esquizofrenia como una enfermedad multicausal.

1.5. Epidemiologia

La prevalencia de vida media en la esquizofrenia, segin se muestra en el manual
diagnodstico y estadistico de los trastornos mentales DSM-1V, estaria justo por debajo
del 1%. El estudio més detallado en relacion a la epidemiologia de la esquizofrenia fue
llevado a cabo en Finlandia por Perdla et al. (2007), encontrando una prevalencia del
0,87% (Peréla et al., 2007). En cualquier caso, las tasas de prevalencia variarian

geograficamente hasta cinco veces (McGrath, Saha, Chant, & Welham, 2008).
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Respecto a la mortalidad, una revision sistematica apunt6 a que ratio de mortalidad
estandar seria de 2.6, siendo el suicidio la causa de mortalidad principal en las primeras
fases de la enfermedad, y la enfermedad cardiovascular en los afios posteriores
(McGrath et al., 2008).

En los estudios realizados en Espafia, se estima una incidencia de 0,8 casos por diez
mil habitantes por afio, dato consistente con los estudios internacionales (OMS) para los
paises de Europa (Ayuso-Mateos, Gutierrez-Recacha, Haro, & Chisholm, 2006).

1.6. Evolucién y Pronostico

El inicio de la enfermedad es normalmente conocido como fase prodrémica o estado
mental de alto riesgo, que precederia a la aparicion del primer episodio psicético.
Consiste en una disminucion del nivel de funcionamiento cognitivo y social, que
normalmente comienza en la adolescencia temprana, precediendo la aparicion de los
sintomas psicoticos durante aproximadamente 10 afios (Addington & Heinssen, 2012;
Kahn & Keefe, 2013; Lieberman et al., 2001).

Las personas normalmente consultan en la adolescencia tardia o adultez temprana,
cuando la psicosis aparece. El pronostico de la esquizofrenia puede variar desde la
recuperacion completa hasta la necesidad de cuidados cronica (Kahn & Keefe, 2013).
Més del 50% de los individuos que reciben el diagnostico tendran, si bien podrian ser
intermitentes, problemas psiquiatricos a largo plazo, y alrededor del 20% presentara

sintomas cronicos y discapacidad (Barbato, 1998).

En cuanto a la sintomatologia positiva, ésta tiende a la recidiva y posterior remision,
si bien algunos pacientes tendrian sintomas psicoticos residuales a largo plazo. En
relacion a los sintomas negativos y cognitivos, estos tienden a cronificarse y se asocian

con efectos a largo plazo en la funcion social (Owen et al., 2016).

De este modo, las personas con esquizofrenia normalmente presentan serias
discapacidades en multiples dominios de la vida diaria, incluyendo la habilidad para mantener
las relaciones sociales, el trabajo y la vida independiente (Harvey, 2014). El prondstico
funcional depende en gran parte de la presencia y severidad de los sintomas cognitivos y

negativos en el momento del debut de la enfermedad (Reichenberg et al., 2014).
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En relacion a la esperanza de vida en personas con esquizofrenia, ésta puede verse
reducida alrededor de 20 afios, en comparacién con la poblacion general (Laursen,
Nordentoft, & Mortensen, 2014).

1.7. Otros trastornos psicéticos

Tal y como aparece reflejado en el manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), los principales diagndsticos
diferenciales en relacién a la esquizofrenia serian las psicosis afectivas (trastorno
bipolar con sintomas psicéticos y trastorno depresivo mayor con sintomas psicoticos),
las psicosis no afectivas (trastorno esquizoafectivo, trastorno esquizofreniforme,
trastorno delirante, trastorno psicotico breve y trastorno psicotico sin especificacion),
los trastornos psicoticos inducidos por alcohol u otras sustancias, y trastornos psicéticos

debidos a causa médica.

El diagnostico diferencial con la esquizofrenia se llevaria a cabo en funcion de la
duracion de la enfermedad, la naturaleza y el patron de abuso de sustancias asociado, la
co-ocurrencia de la depresion o la mania, y la presencia de enfermedades somaticas
(Owen et al., 2016).

1.8. Tratamiento

1.8.1. Intervenciones farmacologicas

El tratamiento con farmacos antipsicoticos ha demostrado ser eficaz a la hora de
reducir la sintomatologia positiva, y continta siendo el pilar central del tratamiento
farmacoldgico tanto en fases agudas como a largo plazo en la psicosis (Owen et al.,
2016). Sin embargo, este tratamiento no seria igual de eficaz a la hora de tratar los
sintomas negativos y la disfuncion cognitiva propios de dicho trastorno, que se

encontrarian relacionados de manera mas directa con el deterioro funcional.

Del mismo modo, la evidencia muestra que el tratamiento de mantenimiento a largo
plazo con antipsicoticos seria eficaz en la prevencion de recaidas, si bien a su vez podria
producir efectos secundarios, como serian la ganancia de peso, los trastornos del
movimiento o la sedacién, y que derivarian en una pobre adherencia al tratamiento,

(Leucht et al., 2012). Con la posterior aparicién de los farmacos antipsicoticos de
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segunda generacion, se obtendria la misma eficacia reduciendo sustancialmente los
anteriores efectos secundarios, pero aumentando el riesgo de aquellos efectos
secundarios relacionados con el sistema cardiaco y metabélico (Owen et al., 2016).

Aun con todo ello, un nimero importante de pacientes no mostraria respuesta, o
presentaria una respuesta parcial en relacion a los sintomas positivos con estos farmacos
(Leucht et al., 2013; Meltzer, 2013). La clozapina resultaria eficaz en un 60% de las
personas refractarias a otro tipo de tratamientos previos (Meltzer, 2013).

Si bien el tratamiento farmacoldgico antipsicético se mantiene como tratamiento de
eleccion para la psicosis, para un manejo eficaz de los sintomas resultaria fundamental

poder combinarlo con otras intervenciones de corte psicologico y social (Owen et al., 2016).

1.8.2. Intervenciones no farmacologicas

Son varias las intervenciones psicosociales que han demostrado ser eficaces al ser
utilizadas de manera coadyuvante con el tratamiento antipsicético. Entre ellas se
encontrarian el entrenamiento en habilidades sociales (Kurtz & Mueser, 2008), la
terapia cognitivo-conductual (Jauhar et al., 2014), el tratamiento asertivo comunitario
(Coldwell & Bender, 2007), la intervencién en crisis (Joy, Adams, & Rice, 2012) y el
trabajo protegido (Campbell, Bond, & Drake, 2011).

Ademas, el ejercicio fisico podria mejorar el estado mental y los sintomas negativos,
ademas de la propia salud fisica (Gorczynski & Faulkner, 2010). Por ultimo, las
intervenciones familiares reducirian el niumero de recaidas (Okpokoro, Adams, &
Sampson, 2014; Pharoah, Mari, Rathbone, & Wong, 2010).

Por otro lado, la rehabilitacion cognitiva ha ganado reconocimiento como estrategia
eficaz para mejorar el funcionamiento cognitivo, incluyendo la cognicion social
(Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 2011). La terapia de rehabilitacion
cognitiva mejora la cognicidn, e incrementa su eficacia en sus aplicaciones a pacientes
clinicamente estables y aplicada conjuntamente con la rehabilitacion psiquiatrica
(McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo, & Mueser, 2007; Wykes et al., 2011). De igual
manera, el entrenamiento cognitivo social mejoraria el funcionamiento vy

comportamiento social (Kurtz & Richardson, 2012).
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2. Distorsiones cognitivas en psicosis

2.1. Distorsiones cognitivas en poblacion general

La toma de decisiones del ser humano muestra desviaciones o simplificaciones

sistematicas que se alejan de la racionalidad (“heuristicos”), que en ocasiones pueden

derivar en resultados por debajo de lo 6ptimo a la hora de decidir (“sesgos cognitivos™)

(Korteling, Brouwer, & Toet, 2018). El uso de heuristicos puede derivar en resultados

aceptables en situaciones del dia a dia, hablando de sesgos cognitivos cuando los

resultados no son del todo Optimos (Tversky & Kahneman, 1974). Normalmente

utilizamos los heuristicos con confianza en el éxito de nuestros juicios, a pesar de la falta

de evidencia (Risen, 2016). Por otro lado, estos fendmenos suelen ser persistentes y

sistematicos, llevando a las personas a utilizar los mismos heuristicos y sesgos cognitivos

en una amplia variedad de situaciones (Kahneman, 2011; Shafir & LeBoeuf, 2002).

Actualmente existen tres modelos explicativos diferentes de estos fendmenos cognitivos:

A) Perspectiva cognitivo-psicologica (Evans, 2008; Kahneman & Kilein, 2009):

B)

Esta perspectiva atribuye los sesgos cognitivos a limitaciones en la informacion
disponible y a la capacidad humana de procesamiento de la informacion. Las
personas tenderiamos a utilizar los heuristicos en situaciones complejas,
desconocidas e inciertas y/o en las que el tiempo es limitado, ya que GUnicamente
podemos procesar una limitada cantidad de la informacién disponible
(Gigerenzer & Selten, 2002; Kahneman, 1973). Segun varios autores, esto
podria producir resultados aceptables, pero aparecerian sesgos o errores cuando
informacion relevante fuese ignorada o valorada de manera equivocada, o la
informacion irrelevante pudiese interferir (Evans, 2008; Kahneman, 2003). Para
aglutinar el conocimiento descrito anteriormente se ha propuesto un marco de
referencia que consta de un proceso dual, diferenciando un proceso rapido,
intuitivo, automatico, heuristico y emocionalmente cargado (Heuristico) de uno

lento, consciente, controlado, deliberado y analitico (Deliberado) (Evans, 2008).

Perspectiva ecologica: Defiende que los heuristicos resultarian eficaces en
situaciones naturales (Gigerenzer & Gaissmaier, 2011). En cambio, los sesgos
cognitivos corresponderian a un desajuste entre los heuristicos y el contexto en

el que son aplicados (Klein, 2008), por lo que un prerrequisito para que estos
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heuristicos sean acertados es que el entorno sea lo suficientemente estable y
predecible (Klein, 1998).

C) Perspectiva evolutiva: Esta perspectiva atribuye la existencia de sesgos
cognitivos a un desajuste entre los heuristicos desarrollados de manera evolutiva
(Haselton et al., 2009) y el contexto actual (Tooby & Cosmides, 2005). Es decir,
los mismos heuristicos que fueron de utilidad para nuestros antecesores, se
convertirian en sesgos cognitivos al utilizarlos en nuestro contexto (Korteling et
al., 2018).

En la actualidad, se ha propuesto un marco tedrico de “red neuronal”, que ayudaria a
entender la presencia de heuristicos o sesgos cognitivos. Esta red neuronal se regiria por
4 principios: a) Principio de asociacion, que implicaria que el cerebro tenderia a buscar
relaciones asociativas, coherencia y uniones en la informacion disponible; b) Principio
de compatibilidad, que apuesta porque las asociaciones estan altamente determinadas
por la compatibilidad con las propiedades de la red neural, prefiriendo informacion
consistente con nuestro marco de referencia; ¢) Principio de retencidn: defiende que una
vez la informacion irrelevante ha sido fijada en nuestra red neural, resulta dificil
borrarla, lo que podra afectar a futuras decisiones; y d) Principio de enfoque: establece
que nuestro cerebro se centra de manera asociativa sobre la informacién dominante,
ignorando en ocasiones otra posible informacion relevante que podria encontrarse bajo

la primera (Korteling et al., 2018).

Estos nuevos estudios apuestan por ir construyendo conocimiento en torno a poder

unir procesos cognitivos y neurociencia (Korteling et al., 2018).

2.2. Modelos cognitivos en psicosis

Los delirios fueron inicialmente definidos como explicaciones de experiencias,
particularmente percepciones o acontecimientos anémalos o aberrantes, para los que no

existe una explicacion evidente (Maher, 1988, 2006).

Posteriormente, la Asociacion Americana de Psiquiatria (American Psychiatric
Association, 2000) los definié como creencias errdéneas basadas en una interpretacion
erronea de eventos y percepciones, y que no podian ser corregidas por la argumentacion

contraria (American Psychiatric Association, 2000).
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En la actualidad, la sintomatologia delirante quedaria definida como creencias
altamente improbables, que se mantienen con alta conviccion y no se modifican frente a
la evidencia contraria (American Psychiatric Association, 2013). Por tanto, podria
hablarse de los delirios como creencias erroneas que son mantenidas a pesar de la
evidencia contraria, siendo ademas, ideas que no son normalmente aceptadas por otros

miembros del ambiente cultural de la persona (Gaweda & Prochwicz, 2015).

Como ya se coment6 anteriormente, los modelos recientes de psicosis postulan que
los delirios aparecerian como consecuencia de un procesamiento de la informacién
sesgado (Freeman et al., 2002; Garety & Freeman, 2013; Garety et al., 2001). La
formacion de los delirios se debe a una ruptura de los procesos cognitivos normales de
generacion de creencias y evaluacion de la informacion (Fletcher & Frith, 2009; Garety
et al.,, 2005; Langdon et al., 2010). En este sentido, el desarrollo de los delirios se
deberia a la presencia de sesgos cognitivos, patrones disfuncionales de pensamiento,
que llevarian a juicios incorrectos o a percepciones andmalas (Freeman & Garety, 2014;
Freeman et al., 2002; Garety et al., 2001). Del mismo modo, los delirios estarian
relacionados con dificultades en la bdsqueda, (Garety, Hemsley, & Wessely, 1991;
Moritz & Woodward, 2005; Warman, Lysaker, Martin, Davis, & Haudenschield, 2007)
procesamiento e interpretacion de los datos (Aakre, Seghers, St-Hilaire, & Docherty,
2009; Martin & Penn, 2002).

La evidencia actual sefiala que los sesgos cognitivos precederian a la aparicion de
los delirios (Gaweda & Prochwicz, 2015; McKay, Langdon, & Coltheart, 2006), a la
vez que contribuirian a su formacion y mantenimiento (Falcone, Murray, Wiffen, et al.,
2015; Moritz & Woodward, 2005; Woodward, Moritz, & Chen, 2006).

Son varios los estudios clinicos que han apoyado estos modelos cognitivos,
obteniendo resultados en los que la disminucion de los sesgos cognitivos mediante la
intervencién de terapias psicoldgicas, habria producido una mejoria en los sintomas
psicoticos (Eichner & Berna, 2016; Garety et al., 2015; Moritz, Andreou, et al., 2014;
Moritz, Veckenstedt, Andreou, Bohn, Hottenrott, Leighton, Kother, et al., 2014).

Como se ha comentado en el anterior apartado de este trabajo, los delirios formarian
parte de los sintomas clasicos de los trastornos psicoticos. Sin embargo, las experiencias

pseudo-delirantes (Delusion-like experiences) aparecerian con mayor frecuencia que los
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delirios clinicos, con una prevalencia del 25,2% al 29,8% cuando son en poblacion sana
mediante escalas auto-aplicadas (Peters, Joseph, & Garety, 1999; Peters, Joseph, Day, &
Garety, 2004). La evidencia indica que tanto los pacientes con delirios como las
personas sanas con alto riesgo de aparicion de delirios tendrian una consistente
tendencia a la presencia de sesgos cognitivos en su procesamiento cognitivo (Andreou,
Veckenstedt, Ludtke, Bozikas, & Moritz, 2018).

Entre otros autores, Salvatore et al. (2012) han desarrollado un modelo teérico
cognitivo, con el que tratan de explicar el fendmeno de los delirios de persecucion
(Salvatore et al., 2012). Este modelo se muestra en la Figura 1. EIl proceso comenzaria
con una interaccién interpersonal estresante (F1). Ante el fallo para entender el punto de
vista del otro (F2) y el sentimiento de vulnerabilidad hacia uno mismo (F3), se activaria
el Sistema de amenaza/auto-proteccion (F4). Esto provocaria un aumento de la
activacion (F5), la hipervigilancia (F6) y de los sesgos cognitivos (F7). Todo ello
derivaria en evaluar al otro como hostil (F8) y la atencion selectiva centrada en los
eventos negativos terminaria por confirmar esta hostilidad (F9), provocando la aparicion
del delirio paranoide (F10), que no podria ser adecuadamente reevaluado debido a fallos
en la T2 de la Mente (F11) (Salvatore et al., 2012).

_ Interaccion Activacion Feedback
interpersonal del sistema interpersonal
(e.g. otro hiperactivo aversivo
ambiguo, de amenaza (imitacion, des-union, etc.)
coopera'tlvo [0] (F4) (Flo)
agresivo)
(F1) 1 }
Self Representacion :
vulnerable de los demés Seleccion
(experiencia como hostiles |55 informacion
interpersonal (F8) &=  confirmando Delirios
trauméatica) hostilidad del {
(F3) I otro (F9) L4 >
- _ i |
T Activacion I L ’
Disfuncién para elevada Hipervigilancia Sesgos
tomar (F5) (F6) cognitivos ’
perspectiva (F7)
empética
(F2)
Representacion de los I
otros como miembros de Déficits ToM (no re-evaluacion)
fuera del grupo — (F11)
(FO)

Figura 1 — Modelo tedrico de delirios de persecucion (Salvatore et al., 2012)
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En resumen, podria decirse que los sesgos cognitivos son importantes en el
desarrollo y mantenimiento de los delirios (Freeman, 2007; Garety et al., 2005; Kuipers
& Bebbington, 2006) ocupando un lugar central en los recientes modelos
biopsicosociales de la psicosis (Bentall, Fernyhough, Morrison, Lewis, & Corcoran,
2007; Broyd, Balzan, Woodward, & Allen, 2017; Garety et al., 2005, 2001) tanto en
términos del contenido del pensamiento (Brett et al., 2007; Lovatt, Mason, Brett, &
Peters, 2010), como de los procesos de razonamiento y meta-cognicion (Garety et al.,
2005; Morrison, French, & Wells, 2007).

2.3. Sesgos Cognitivos asociados a la psicosis

Las personas con delirios suelen mostrar diferentes sesgos de razonamiento, siendo los
mas investigados "saltar a las conclusiones™ (jumping to conclusions; JTC) (Freeman, 2007;
Garety & Freeman, 1999; Garety et al., 2005), los sesgos atribucionales (Bentall, Corcoran,
Howard, Blackwood, & Kinderman, 2001; Jolley et al., 2006), la inflexibilidad de las
creencias (Woodward et al., 2006; Sanford et al., 2014) vy los déficits en la teoria de la
mente (ToM) (Freeman, 2007; Garety & Freeman, 2013).

2.3.1. Salto a Conclusiones (JTC):

Son numerosos los sesgos cognitivos estudiados en relacion a la psicosis, si bien,
como ya se ha comentado, el mas ampliamente estudiado es el Salto a Conclusiones (en

adelante SC) (jumping to conclusions; JTC) (Garety et al., 1991).

El sesgo de Saltar a las conclusiones (JTC) responde a la tendencia a la busqueda
insuficiente de datos para llegar a una conclusion, lo que lleva a que los sujetos realicen
inferencias contando con limitada evidencia (Dudley, Taylor, Wickham, & Hutton,
2016; McLean, Mattiske, & Balzan, 2017; R. M. Ross, McKay, Coltheart, & Langdon,
2015; So, Siu, Wong, Chan, & Garety, 2015), al ser comparados con controles sanos
(Fine, Gardner, Craigie, & Gold, 2007; Garety & Freeman, 2013). Por tanto, los sujetos
con psicosis aceptarian rapidamente sus creencias a pesar de contar con escasa
informacion (Bentham et al., 1996; Garety et al., 2005, 1991).
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2.3.1.1. Prevalencia

Este sesgo de Saltar a conclusiones ha podido ser detectado en aproximadamente la
mitad de la poblaciéon de personas con esquizofrenia. Concretamente, Moritz y
Woodward (2005) y Freeman et al. (2004) hallaron la presencia de SC en el 40-70% de
las personas con esquizofrenia reclutadas para sus estudios (Freeman et al., 2004;
Moritz & Woodward, 2005). Del mismo modo, este sesgo también ha sido estudiado en
otros trastornos del espectro de la esquizofrenia, entre ellos, en el trastorno delirante
(Fear & Healy, 1997; Fear, Sharp, & Healy, 1996).

Son numerosos los estudios que han hallado la presencia del SC a lo largo del
continuo de la psicosis. Principalmente ha sido estudiado en pacientes psicéticos
cronicos con presencia de delirios (Bristow, Tabraham, Smedley, Ward, & Peters, 2014;
Freeman et al., 2014; Langdon et al., 2010; Moritz & Woodward, 2005; H. Startup,
Freeman, & Garety, 2008), apareciendo dicho sesgo en entre un tercio y dos tercios de
estos sujetos (Garety et al., 2005; Moritz & Woodward, 2005; H. Startup et al., 2008;
Van Dael et al., 2006).

Asi mismo, también existe evidencia de la presencia de este sesgo en primeros
episodios psicéticos (Dudley et al., 2013, 2011; Falcone, Murray, Wiffen, et al., 2015),
asi como en sujetos con alto riesgo de padecer psicosis, o también Ilamados estados
mentales de “alto riesgo” (Broome et al., 2007). De manera mas atenuada, también se ha
hallado tendencia al SC en familiares de personas con psicosis (Van Dael et al., 2006;
Warman & Martin, 2006b). Cabe destacar ademas que, autores como Colbert y Peters
(2002) o Ross et al. (2015), encontraron también una presencia significativa de este
sesgo en muestras de personas sanas con propension a los delirios (DLE) (Colbert &
Peters, 2002; Freeman, Pugh, & Garety, 2008; McKay et al., 2006; Menon et al., 2013;
R. M. Ross et al., 2015; Warman & Martin, 2006b; White & Mansell, 2009).

A modo de resumen y en lineas generales, la mayor presencia de SC ha sido hallada
en sujetos con psicosis, seguido por familiares de sujetos con psicosis y personas sanas
con propensién a experiencias pseudo-delirantes (DLE). La menor presencia del sesgo
se encontraria entre personas sanas sin experiencias pseudo-delirantes (Gaweda &
Prochwicz, 2015; Van Dael et al., 2006).
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2.3.1.2. Evolucién

Gran parte de los estudios longitudinales previos sugerian que el SC se mantenia
estable en pacientes con delirios a lo largo del proceso de mejoria clinica (Peters &
Garety, 2006; Peters et al., 1999; So et al., 2012). En esta linea, So et al. (2012) defienden
que este sesgo seria un rasgo estable en pacientes con psicosis, que incrementaria la
vulnerabilidad al desarrollo de delirios, y que estaria presente incluso cuando no existe
dicha sintomatologia en el momento de la evaluacién) (So et al., 2012).

De hecho, existen varios estudios que han hallado la presencia de este sesgo
cognitivo en pacientes con esquizofrenia, tanto con o sin presencia de delirios en el
momento de la evaluacion (Bentham et al., 1996; Menon, Pomarol-Clotet, McKenna, &
McCarthy, 2006; Moritz & Woodward, 2005). Con todo ello, Gaweda y Prochwicz han
llegado a sugerir que el SC podria ser un marcador cognitivo de la psicosis, debido a su
presencia a lo largo de todas las fases del trastorno (Gaweda & Prochwicz, 2015).

Sin embargo, dos recientes meta-analisis ofrecen soporte a una mayor presencia de
SC en pacientes con delirios, en comparacion con aquellos sin dicho sintoma (Dudley et
al., 2016; McLean et al., 2017).

Concretamente, el meta-analisis de Dudley et al. (2016) encontré que el SC se
relacionaba con una mayor probabilidad de delirios en la psicosis. Ademas, se observo
cierta tendencia a una asociacion inversa entre la “busqueda de datos” y la severidad de
los delirios, concluyendo que la psicosis no afectiva podria estar caracterizada por un
estilo de toma de decisiones apresurada, relacionada con un aumento de la probabilidad
de padecer delirios (Dudley et al., 2016).

En estudios previos, Dudley y Kuyken (2006) relacionaban el SC con un aumento
de la probabilidad de aparicion de delirios en la psicosis (Dudley & Kuyken, 2006). Los
autores hallaron que las personas con psicosis tenian tendencia a buscar menos
evidencias a la hora de tomar decisiones y utilizaban mas “respuestas extremas”, en
comparacion tanto con sujetos sanos como con sujetos con enfermedades mentales
diferentes a la psicosis. Igualmente, concluian una relacion inversa entre la busqueda de

datos y la severidad de los delirios (Dudley & Kuyken, 2006).

En el caso del meta-analisis llevado a cabo por McLean et al. (2017), los resultados

indicaban que los sujetos con delirios obtenian puntuaciones mas altas de SC que
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aquellos sujetos sin delirios en el momento de la evaluacion, y que a su vez, estos
altimos no puntuaban por encima de los controles sanos (McLean et al., 2017). Del
mismo modo, aquellos sujetos que estaban experimentando delirios debido a otras
enfermedades mentales fuera de la psicosis, también mostraban mayor sesgo que los
controles sanos, e igual presencia del sesgo que en los grupos de psicéticos con delirios.
De este modo, este sesgo estaria asociado con los delirios en diferentes diagnosticos
psiquiatricos, llevando a los autores a concluir que el sesgo cognitivo se relacionaria de
manera especifica con la sintomatologia delirante, mas que con un diagndstico de
esquizofrenia u otro diagndstico psiquiatrico concreto. Estos resultados son consistentes
con la posibilidad de que el SC y otros sesgos cognitivos como el “Sesgo contra la
evidencia disconfirmatoria” (BADE), que conlleva una menor tendencia a integrar la
evidencia que desconfirmaria las propias interpretaciones, contribuyan a los delirios
(McLean et al., 2017).

Existen otros meta-andlisis que corroborarian esta idea de que el SC no seria un
fendbmeno trans-diagndstico de la psicosis (So et al., 2015), estando asociado
especificamente con los delirios mas que con el diagndstico de esquizofrenia v,

pudiendo ademas contribuir a su severidad (McLean et al., 2017).

Por otro lado, son varios los estudios que apuntan a que el SC mejoraria tras
intervenciones tanto farmacologicas como psicologicas (Garety et al., 2011; Menon,
Mizrahi, & Kapur, 2008; Moritz, Kerstan, et al., 2011). Entre ellos, el estudio llevado a
cabo por Garety et al. (2011), sugiere que la busqueda de evidencia, y por lo tanto el
SC, puede mejorar tras el entrenamiento, si bien las formas mas severas del sesgo
resultarian resistentes al cambio (Garety et al., 2011). Los resultados obtenidos por
Menon et al. (2008) apuntan a que el SC moderaria los efectos del tratamiento sobre la
sintomatologia, si bien no modularia la disminucion de la intensidad de los delirios

inducida por el tratamiento (Menon et al., 2008).

En la misma linea, otros estudios apoyan la idea de que este sesgo y otros sesgos de
razonamiento diferentes son susceptibles a las intervenciones metacognitivas
especificas, apuntando a que dichas intervenciones conducirian a la mejoria de la
sintomatologia delirante (Garety et al., 2015; Moritz, Veckenstedt, Andreou, Bohn,
Hottenrott, Leighton, Kother, et al., 2014). Concretamente, son varios los estudios que

arrojan resultados consecuentes con la disminucién del SC tras el Entrenamiento
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Metacognitivo, MCT (Ahuir et al., 2018; Gaweda, Krezolek, Olbrys, Turska, &
Kokoszka, 2015; Moritz, Veckenstedt, Randjbar, Vitzthum, & Woodward, 2011), en
ocasiones por el simple hecho de hacerse conscientes los sujetos de su presencia
(Aghotor, Pfueller, Moritz, Weisbrod, & Roesch-Ely, 2010; Moritz, Andreou, et al.,
2014; Pankowski, Kowalski, & Gaweda, 2016).

En relacién al tratamiento farmacoldgico, estudios han hallado resultados que
apuntan a que el SC no variaria debido a la medicacién (Peters & Garety, 2006; So et
al., 2012). En primeros episodios psicéticos, este sesgo moderaria la respuesta a corto
plazo al tratamiento antipsicotico (Menon et al., 2008) y, predeciria la evolucién a largo
plazo a los dos afios (Dudley et al., 2016). Esto indicaria que aquellos sujetos con
tendencia al SC mostrarian peor evolucidn, lo que confirmaria la utilidad de este sesgo
como marcador de la respuesta al tratamiento (Dudley et al., 2016; Menon et al., 2008).

Se ha valorado una posible remision parcial del sesgo de SC, apoyada por la idea de
que los sujetos con delirios activos mostrarian un mayor nivel de dicho sesgo, frente a
aquellos sujetos sin delirios (Brankovic & Paunovic, 1999; Menon et al., 2006; Moritz
& Woodward, 2005). Sin embargo, existe evidencia que sugiere que el SC no mejoraria
con la remision de los sintomas (So, Garety, Peters, & Kapur, 2010) y que el
Entrenamiento Metacognitivo no reduciria la presencia del sesgo ni mejoraria la

sintomatologia positiva (van Oosterhout et al., 2014).

En relacion a lo anteriormente expuesto, cabe destacar la posibilidad de que dichos
resultados no sean concluyentes. McLean et al. (2017) indican, que es probable que
muchos de los sujetos catalogados como “no delirantes” en los diferentes estudios
realizados, no hubiesen tenido delirios en ningdn momento, por lo que no estarian
evaluandose cambios en el continuo de severidad de los delirios, sino diferencias de
rasgo en la propension a padecer delirios (McLean et al., 2017). Por ello los meta-
analisis mas recientes podrian implicar que el SC esté relacionado con la severidad del
delirio (McLean et al., 2017; R. M. Ross et al., 2015), aunque en menor medida de lo

inicialmente considerado (Fine et al., 2007).

Existen ademas datos preliminares que apuntan a que este sesgo seria mas

prevalente en individuos con psicosis que en personas con otros trastornos (Dudley et
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al., 2016; Moritz & Woodward, 2005), lo que contradice los resultados obtenidos por
McLean et al. (2017) (McLean et al., 2017).

En todo caso, existiria evidencia suficiente para afirmar que la toma de decisiones
apresurada seria una caracteristica central de los individuos con delirios o con
propension a desarrollarlos, al asignar una alta credibilidad a los propios pensamientos e
hipotesis (Broyd et al., 2017). Estos resultados contradictorios implican la necesidad de
continuar las investigaciones en la linea de poder aclarar la relacion del SC con la
sintomatologia delirante y los diferentes diagndsticos, asi como continuar estudiando la
implicacion de este sesgo a lo largo del desarrollo de la enfermedad.

2.3.1.3. Funcionamiento Cognitivo y Salto a conclusiones

Los estudios cognitivos y de neuroimagen sugieren que la “bisqueda de evidencia”
viene marcada por recursos cognitivos como la atencion, la memoria de trabajo y/o las
funciones ejecutivas (Broome et al., 2007; Esslinger et al., 2013; Fine et al., 2007; Furl
& Averbeck, 2011; Woodward, Mizrahi, Menon, & Christensen, 2009).

Son varios los estudios que han relacionado el sesgo de SC en sujetos con
esquizofrenia con la memoria de trabajo y las funciones ejecutivas (Broome et al., 2007;
Fine et al., 2007; Garety & Freeman, 2013; Garety et al., 2015; Moritz & Woodward,
2005; Woodward, Mizrahi, et al., 2009). Algunos de estos estudios apuntan a que los
individuos con esquizofrenia sufririan un deterioro de las funciones cognitivas,
especialmente de las funciones ejecutivas (incluyendo memoria de trabajo) y de la
memoria verbal (Bilder et al., 2000; Forbes, Carrick, Mclntosh, & Lawrie, 2009; Keefe,
Eesley, & Poe, 2005; Lee & Park, 2005; Rund et al., 2004).

Sin embargo, los aspectos cognitivos mas estudiados en relacion al SC han sido la
impulsividad y el Cociente Intelectual (CI) (Ochoa et al., 2014). Respecto al ClI,
mientras algunos estudios han hallado que personas con una baja inteligencia
responderian peor en tareas de SC (Bentham et al., 1996; Van Dael et al., 2006),
Lincoln et al. encontraron que el CI Gnicamente mediaba la relacién entre el SC y los
sintomas (Lincoln, Ziegler, Mehl, & Rief, 2010).

En relacion a la impulsividad, no se hallaron asociaciones con SC (Moritz &
Woodward, 2005; Rubio et al., 2011).
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Como se comentaba al inicio, son varios los autores que han buscado la relacion
entre el SC y las funciones ejecutivas. Woodward et al. (2009) realizaron un estudio en
una pequefia muestra de personas con esquizofrenia, y obtuvieron resultados que
apuntaban a que este sesgo estaria asociado con las funciones ejecutivas (Woodward,
Mizrahi, et al., 2009). Estos resultados son similares a los obtenidos por Rubio y
colaboradores (Rubio et al., 2011). En cambio, Buck et al. (2012) no hallaron relacion
entre el SC y los errores de perseveracion evaluados mediante el Test de Wisconsin
(WCST), si bien encontraron relacion entre dicha prueba y la confianza en el juicio
emitido por los sujetos (K. D. Buck, Warman, Huddy, & Lysaker, 2012).

En cuanto a la memoria de trabajo, Garety et al. (2013) observaron que aquellos
sujetos con tendencia a SC contaban con una menor capacidad de memoria de trabajo
que aquellos sin dicho sesgo (Garety, Joyce, et al., 2013). Igualmente, aquellos sujetos
con puntuaciones méas altas en memoria de trabajo, respondian mejor a intervenciones
para corregir los sesgos cognitivos, es decir, mostraban una mayor mejoria en cuanto a

dichos sesgos (Garety et al., 2015).

Finalmente, respecto a la memoria verbal, Buck et al. (2012) no hallaron relacion
entre este dominio cognitivo y el SC (K. D. Buck et al., 2012). Entre los estudios méas
recientes, el llevado a cabo por Ochoa, et al. (2014) mostrd una clara asociacion entre el
SC y la memoria de trabajo, memoria verbal y velocidad de procesamiento cognitivo,
tanto en personas con esquizofrenia como en personas sanas (Ochoa et al., 2014). Otros
autores han relacionado este sesgo principalmente con la memoria verbal y la memoria
de trabajo (Krezolek, Pionke, Banaszak, Kokoszka, & Gaweda, 2019; Takeda et al.,
2018).

Por otro lado, el estudio llevado a cabo por Andreou et al. (2015) apuntaba a que la
mejoria obtenida en la ejecucién cognitiva de los sujetos, alcanzada mediante un
entrenamiento en rehabilitacion cognitiva, se veria relacionada con una busqueda de
datos menos apresurada (Andreou et al., 2015). Aunque el efecto obtenido en este
estudio es pequefio, confirmaria los resultados de estudios previos, que apuntaban a la
relacion entre el sesgo de SC, la memoria de trabajo y la funcidn ejecutiva de los sujetos
(Broome et al., 2007; Fine et al., 2007; Garety, Joyce, et al., 2013; Garety et al., 2015;
Moritz & Woodward, 2005; Woodward, Mizrahi, et al., 2009).
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Cabe decir que la evidencia ha reflejado de manera consistente que los déficits
neurocognitivos serian un rasgo relativamente estable de la psicosis, sin tener relacion
con la sintomatologia psicética positiva y sus fluctuaciones (Dominguez, Viechtbauer,
Simons, van Os, & Krabbendam, 2009; Kravariti et al., 2012). Los déficits
neurocognitivos mejorarian de manera significativa y duradera con las intervenciones de
rehabilitacion cognitiva, pero los efectos de estas intervenciones sobre los sintomas
serian pequefios y poco duraderos (Wykes et al., 2011).

En la linea de lo expuesto anteriormente, Andreou et al. (2015), en un estudio con
grupo de Entrenamiento Metacognitivo (EMC) y grupo de Rehabilitacion Cognitiva,
hallaron mejoria en la busqueda de evidencia, aunque solo la condicién EMC estuvo
asociada con la reduccion de la severidad de los delirios (Andreou et al., 2015). Por
tanto, los autores plantean la posibilidad de que los déficits neurocognitivos sean sélo
uno de muchos factores que contribuirian al sesgo de SC, y que no necesariamente
representen el aspecto decisivo que uniria dicho sesgo con los delirios. De este modo,
los cambios que produciria la rehabilitacion cognitiva sobre los sesgos de razonamiento
no serian suficientes para inducir cambios a nivel de sintomatologia, planteando que un
elemento metacognitivo explicito seria necesario para obtener cambios con el
tratamiento (Andreou et al., 2015).

Por ultimo, se ha estudiado la relacion entre el SC, el funcionamiento
neurocognitivo y los delirios, en muestras de personas con un primer episodio psicético
y en controles, concluyendo que el funcionamiento neuropsicologico tendria una
influencia tanto de rasgo como de estado sobre el SC (Falcone, Murray, O’Connor, et
al., 2015). Siendo el rendimiento neurocognitivo valorado como factor de
vulnerabilidad de rasgo, hallaron que un peor funcionamiento cognitivo de base se
mostraba relacionado con la presencia del SC tanto en poblacion clinica como en los
controles. Al tratarse de un fendmeno de estado, como podria ser el empeoramiento del
funcionamiento cognitivo asociado con la esquizofrenia, éste podria incrementar la
tendencia al SC, con un consecuente incremento de la vulnerabilidad al pensamiento
delirante (Falcone, Murray, O’Connor, et al., 2015). Estudios posteriores, que apoyan
también la presencia de este sesgo en fases tempranas de la esquizofrenia, lo han
relacionado con la atencién, la velocidad psicomotora, la memoria de trabajo y las

funciones ejecutivas (Gonzalez et al., 2018). Un estudio mas reciente muestra la
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relacion entre el SC y la memoria verbal y de trabajo especificamente, tras haber
controlado la duracion de la enfermedad, edad y sintomas (Krezolek et al., 2019).

Con todo ello, cabria destacar que sélo algunos de los estudios comentados
disponian de una exhaustiva bateria de pruebas para realizar la evaluacién cognitiva
(Andreou et al., 2015; Garety, Joyce, et al., 2013; Ochoa et al., 2014). Es por ello que
resultaria interesante poder replicar dichos estudios, pudiendo evaluar el funcionamiento
neurocognitivo de una manera mas exhaustiva utilizando una bateria cognitiva validada
para la evaluacién en la esquizofrenia, como seria la MATRICS, de la que hablaremos
mas adelante. A su vez, poder relacionar el nivel de funcionamiento neuropsicolégico
con el sesgo de SC y con la sintomatologia psicética, podria aportar datos de interés,
siendo éste uno de los objetivos del presente trabajo.

2.3.1.4. Sintomatologia y Salto a conclusiones

Son numerosos los estudios que relacionan la presencia del SC con la
sintomatologia delirante (Conway et al., 2002; Dudley, John, Young, & Over, 1997a;
Fear & Healy, 1997; Garety et al., 2005; Huq, Garety, & Hemsley, 1988).
Concretamente, algunos estudios apuntan a que el sesgo de SC estaria asociado con la
paranoia y los delirios de persecucion (Garety et al., 2005; So et al., 2012; H. Startup et
al., 2008). Sin embargo, algunos estudios no han podido probar dicha asociacion, si bien
han encontrado otras relaciones (Ochoa et al., 2014). El estudio de Ochoa et al. (2014),
hallé una asociacion entre la presencia de alucinaciones en personas con esquizofrenia y
el sesgo SC (Ochoa et al., 2014). Del mismo modo, encontré que aquellas personas
sanas con este sesgo también presentaban mayor tendencia a las alucinaciones. Asi
mismo, Menon et al. (2008) hallaron que los sintomas positivos globales se

relacionaban con el SC en mayor medida que los delirios (Menon et al., 2008).

Como se esta exponiendo, el SC ha sido ampliamente estudiado en relacion a la
sintomatologia delirante, pero no hay tanto conocimiento de su asociacion con las
alucinaciones. El sesgo de Salto a Percepciones (Jump to Perceptions, JTP), que
consiste en la probabilidad aumentada de identificar un evento perceptual ambiguo
como externo y real mas que interno o imaginario (Bentall, 1990), ha sido mas
frecuentemente relacionado con la sintomatologia alucinatoria (Bocker, Hijman, Kahn,
& De Haan, 2000; Rankin & O’Carroll, 1995). Se ha sugerido que el SC y el Salto a
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percepciones estarian basados en procesos cognitivos compartidos y que estarian
asociados a muchos de los sintomas positivos de la esquizofrenia (Waters et al., 2012).
Sin embargo, el estudio realizado por Bristow et al. (2014), sugiere la especificidad del
Salto a percepciones en las alucinaciones y del SC en los delirios, no siendo especificos
del diagnostico (esquizofrenia/no esquizofrenia) (Bristow et al., 2014). Estos resultados
sugieren la independencia entre los sesgos.

En relacion a la diferencia en los procesos cognitivos y emocionales entre los
delirios de persecucion y de grandeza, Garety et al. (2013) hallaron que los delirios de
persecucién aumentaban con las emociones negativas, con las evaluaciones negativas de
uno mismo Yy de los otros, y con la baja autoestima (Garety, Gittins, et al., 2013). Por
otro lado, los delirios de grandeza aumentaban ante altas evaluaciones positivas acerca
de uno mismo, y correlacionaban con mas bajas puntuaciones en depresion y ansiedad
(Garety, Gittins, et al., 2013).

En cuanto a los sesgos cognitivos, los resultados serian menos consistentes, si bien
apuntan a que los delirios de grandiosidad estarian significativamente mas relacionados
con el SC vy la falta de flexibilidad de las creencias (Garety, Gittins, et al., 2013). Esta
seria la primera vez que se obtienen resultados en esta linea, lo cual no querria decir que
los sesgos cognitivos no tengan peso en los delirios de persecucion, ya que el 50% de la
muestra de pacientes con este tipo de delirios también saltaba a conclusiones y

mostraban escasa flexibilidad de creencias (Garety, Gittins, et al., 2013).

2.3.2. Inflexibilidad en las creencias:

La "Flexibilidad de creencias" consistiria en un proceso de razonamiento que
comprende 3 componentes: aceptar la posibilidad de estar equivocado, identificar una
explicacion alternativa y, cambiar la conviccion en respuesta a un escenario
contradictorio imaginario (“Reacciébn a una hipotética contradiccion”). Existen
evidencias iniciales de que la Flexibilidad de creencias estaria dafiada en la paranoia
(Freeman, 2007; Freeman et al., 2004; Waller, Freeman, Jolley, Dunn, & Garety, 2011).

Ha sido demostrado que, personas con delirios severos tienen menor tendencia a
integrar la evidencia que desconfirmaria sus interpretaciones. Ha sido propuesto que los
delirios se mantendrian debido al BADE, como un fallo a la hora de re-evaluar de

manera adecuada una interpretacion inicial de los eventos, frente a la creciente
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evidencia en contra de esa interpretacion (Sanford, Lecomte, Leclerc, Wykes, &
Woodward, 2013; Woodward et al., 2006).

Woodward et al. (2006) observaron una mayor presencia del sesgo contra la
evidencia disconfirmatoria (bias against disconfirmatory evidence) (BADE) en
pacientes con delirios frente a pacientes sin delirios, al igual que en todos los pacientes
frente a los controles (Woodward et al., 2006). Ademas, sin valorar el perfil de
sintomatologia existente, los pacientes aceptaban interpretaciones poco plausibles en
mayor medida que los controles. Asi, los autores sugerian que los déficits de
razonamiento podrian contribuir al mantenimiento de los delirios a través del fallo en el

procesamiento de la evidencia disconfirmatoria (Woodward et al., 2006).

Posteriormente, Moritz y Woodward (2006) (Moritz, Woodward, & Chen, 2006)
hallaron evidencia de la presencia del sesgo contra la evidencia disconfirmatoria
(BADE) en pacientes con esquizofrenia, utilizando material neutral, no relacionado con
ideacion delirante (Woodward, Buchy, Moritz, & Liotti, 2007; Woodward et al., 2006;
Woodward, Moritz, Menon, & Klinge, 2008). Este resultado sugiere que este sesgo
podria ser una caracteristica principal de la esquizofrenia, no limitandose su aparicion a
los escenarios congruentes con el delirio. Con todo ello, este sesgo podria contribuir a la
persistencia e incorregibilidad de los delirios a través de la disminucion de las
posibilidades de que las creencias delirantes sean reevaluadas ante la evidencia contraria
(Moritz & Woodward, 2006).

Sin embargo, a pesar de la alta conviccion con la que se mantienen las creencias
delirantes y su aparente incorregibilidad, existen variaciones en el grado de flexibilidad.
Asi, Garety et al. (2005) encontraron que casi la mitad de los pacientes con delirios
mostraban cierto grado de aceptacion de la posibilidad de estar equivocados, si bien ya
era menor el nimero de pacientes que eran capaces de generar explicaciones
alternativas (Garety et al., 2005). La flexibilidad de estas creencias estaria relacionada
con una menor conviccion delirante (Colbert, Peters, & Garety, 2010), y la presencia del
sesgo contra la evidencia disconfirmatoria (BADE) estaria asociada con la severidad de
los delirios (McLean et al., 2017; Sanford, Veckenstedt, Moritz, Balzan, & Woodward,
2014). Finalmente, ha sido encontrado dicho sesgo también en poblacién sana con
propension a experiencias delirantes (Delusion-like experiences, DLE) (Menon et al.,
2013; Woodward et al., 2007).
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Algunos estudios encontraron que el BADE se relacionaria con la severidad de los
delirios (Sanford et al., 2014), y especificamente con la presencia de delirios, mas que
con un diagnostico de esquizofrenia en si (Speechley, Ngan, Moritz, & Woodward,
2012; Woodward et al., 2006). Sin embargo, otros estudios no hallaron diferencias en
relacion al BADE entre muestras de personas con esquizofrenia, con o sin delirios
(Eisenacher geb. Eifler et al., 2014; Woodward et al., 2008).

El metaénalisis llevado a cabo por McLean et al. (2017) sugiere que los sesgos de SC,
BADE, BACE (sesgo en contra de la evidencia confirmatoria) y LA (aceptacion liberal)
no serian una simple caracteristica estable de la esquizofrenia (McLean et al., 2017).

El sesgo en contra de la evidencia confirmatoria (BACE), consistiria en que los
sujetos fallan a la hora de valorar la plausibilidad de la interpretacion correcta a pesar de
la evidencia adicional que la apoyaria, mientras que en la aceptacion liberal (LA), la
plausibilidad de las interpretaciones absurdas seria sobreestimada (Moritz &
Woodward, 2004). En este estudio, todos los sesgos comentados aparecerian de manera
elevada durante periodos de mayor gravedad de los delirios, y de manera mas leve
(BADE, BACE y LA), o comparable con los niveles normales (SC), cuando los delirios
disminuyen. Esto resulta consistente con la posibilidad de que estos sesgos cognitivos
contribuyan de manera causal a los delirios durante las fases agudas de la enfermedad
(McLean et al., 2017). Ademas, la presencia de algunos sesgos (a niveles reducidos) en
grupos no-delirantes sugiere que las personas con esquizofrenia podrian también tener

un rasgo de vulnerabilidad a los sesgos (McLean et al., 2017).

2.3.3. Cognicion Social

La cognicion social es entendida como “las operaciones mentales que subyacen a las
interacciones sociales, incluyendo la percepcion, interpretacion, y generacion de
respuestas a las intenciones, disposiciones y comportamientos de los demas” (Green et
al., 2008). La definicion mas utilizada por los investigadores en esquizofrenia entiende
la Cognicion social como “los procesos a través de los cuales realizamos inferencias
respecto a las creencias e intenciones de los demas, y como valoramos los factores
situacionales y sociales a la hora de realizar estas inferencias” (Penn, Spaulding, Reed,
& Sullivan, 1996). EI NIMH (Instituto Nacional de Salud Mental) consensué los 5

dominios relevantes que formarian parte de la cognicién social: Teoria de la mente
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(ToM), percepcion social, conocimiento social, sesgos de atribucidon y procesamiento
emocional (Green et al., 2008). Los dominios méas deficitarios serian la percepcion de
emociones, la teoria de la mente y el estilo atribucional (Green et al., 2008).

La evidencia de la presencia de déficits en los diferentes dominios socio-cognitivos
de la cognicién social en la esquizofrenia parece clara, segiin se muestra en un meta-

analisis (Savla, Vella, Armstrong, Penn, & Twamley, 2013).

Existe evidencia que muestra que déficits neurocognitivos en memoria de trabajo,
velocidad de procesamiento, atencion, solucién de problemas y funcién ejecutiva,
contribuirian moderadamente a la varianza del funcionamiento social en la
esquizofrenia (entre un 20%-60%) (Brekke, Hoe, Long, & Green, 2007; Green, Kern,
Braff, & Mintz, 2000; Penn, Corrigan, Bentall, Racenstein, & Newman, 1997). Aln
siendo clara la importancia de la neurocognicion en el procesamiento de la informacion
social, son varios los estudios que apoyan la idea de que la cognicidn social seria un
dominio separado de la neurocognicion (Allen, Strauss, Donohue, & van Kammen,
2007; Nuechterlein et al., 2004; Pinkham, Penn, Perkins, & Lieberman, 2003; Sergi et
al., 2007), al igual que de los sintomas negativos (Sergi et al., 2007).

En la misma linea de resultados, existen estudios que apoyan que la cognicion social
mediaria la relacion entre neurocognicion y funcionalidad (Schmidt, Mueller, & Roder,
2011; Vauth, Rusch, Wirtz, & Corrigan, 2004), existiendo también revisiones y meta-
analisis que muestran que los déficits en cognicion social estarian mas fuertemente
relacionados con la funcionalidad que los déficits neurocognitivos (Couture, Penn, &
Roberts, 2006; Fett et al., 2011). Un meta-analisis analizo la relacién entre la cognicién
social, la neurocognicion y la funcionalidad, concluyendo una fuerte relacion entre
cognicién social y el funcionamiento (Fett et al., 2011). Del mismo modo, estudios
recientes como el de Buck et al. (2016) apoyan la hipdtesis de la relacion entre los
sesgos cognitivo-sociales y los sintomas positivos, la hostilidad, suspicacia, y disconfort
emocional, asi como la relacion con la paranoia y el conflicto interpersonal (B. E. Buck,
Pinkham, Harvey, & Penn, 2016). Los hallazgos de este estudio resultan relevantes ya
que muestran la relacion entre los sesgos cognitivo-sociales y los resultados funcionales
de la persona, sefialando la importancia de continuar ampliando el estudio de la relacion

entre la cognicidn social y la funcionalidad (B. E. Buck et al., 2016).
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En relacion a la cognicion social y las posibles asociaciones con la sintomatologia,
como ya se ha comentado, se han obtenido diferentes resultados. Mientras existen
estudios que relacionan la cognicion social con los delirios (Corcoran et al., 2008;
Pickup & Frith, 2001; Pousa et al., 2008), otros la han relacionado con la sintomatologia
negativa (Bell & Mishara, 2006; Harrington, Siegert, & McClure, 2005; Shamay-
Tsoory et al., 2007) o de desorganizacion (Sprong, Schothorst, Vos, Hox, & van
Engeland, 2007).

Respecto al tratamiento de los déficits en cognicion social, una revision sistematica
reciente muestra la efectividad de las intervenciones en cognicién social sobre los resultados
de funcionalidad (Grant, Lawrence, Preti, Wykes, & Cella, 2017), estando estos resultados
en la linea de la evidencia previa, que demuestra que las intervenciones en cognicion social
mejoran la funcionalidad de los sujetos (Kurtz, Gagen, Rocha, Machado, & Penn, 2016;
Kurtz & Richardson, 2012). En general, las intervenciones realizadas pueden ir dirigidas a
un Unico dominio de la cognicion social, siendo el Entrenamiento Social Cognitivo y de
Interaccion (SCIT) (Penn, Roberts, Combs, & Sterne, 2007) el tratamiento més utilizado

para abordar varios dominios a la vez (Grant et al., 2017).

2.3.3.1. Sesgos de Atribucion

El estilo atribucional hace referencia a la tendencia a atribuir la causa de eventos
tanto negativos como positivos a uno mismo o a los demas (Bentall, Kinderman, &
Kaney, 1994).

Gran parte de los estudios realizados en relacion al estilo atribucional en la
esquizofrenia han centrado sus investigaciones en el papel de dicho sesgo en relacién a
alucinaciones y delirios (Pinkham et al., 2003). Bentall (1990) apoyaba la idea de que
los individuos que tenian alucinaciones tendian a realizar atribuciones externas para sus
percepciones (Bentall, 1990), es decir, atribuian eventos perceptuales internos a una
fuente externa (Morrison & Haddock, 1997). Segun este mismo autor, aquellos sujetos
con delirios de persecucion tenderian a mostrar un exagerado sesgo de autoservicio
(atribuir resultados negativos a los demas y resultados positivos a las propias acciones)
(Bentall et al., 2001), si bien esto ocurriria en mayor medida en relacion a atribuir
resultados negativos a los demas, mas que en relacion al éxito propio (Garety &
Freeman, 1999).
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Algunos estudios muestran evidencia de un sesgo de externalizacion-
personalizacién para eventos negativos en personas con delirios de persecucion en
comparacion con controles sanos, es decir, tienden a culpar en mayor medida a las
demas personas que a la situacion o circunstancias (Aakre et al., 2009; Fear et al., 1996;
Kinderman & Bentall, 1997; Krstev, Jackson, & Maude, 1999; Lincoln, Lange, Burau,
Exner, & Moritz, 2010; Lyon, Kaney, & Bentall, 1994). Segun un estudio reciente,
pacientes con sintomas de paranoia presentarian un mayor sesgo de personalizacion
para los eventos negativos, siendo esto evidente incluso en estado de remision de los

sintomas (Berry, Bucci, Kinderman, Emsley, & Corcoran, 2015).

Sin embargo, estudios como el llevado a cabo por Jolley et al. (2006), encontraron
que solo aquellos sujetos tanto con delirios de persecucion como de grandiosidad
mostraban un estilo atribucional externo para los eventos negativos (Jolley et al., 2006).
Por si solos, los delirios de persecucion no se relacionaban con ningin estilo
atribucional concreto. Subgrupos con delirios de grandiosidad o sintomas depresivos,
dentro del grupo de sujetos con delirios de persecucién, podrian haber influido en los
resultados contradictorios que conformarian la literatura sobre los sesgos de atribucion
(Jolley et al., 2006).

En resumen, podemos concluir que los sesgos de atribucion jugarian un papel
relevante en relacion a la funcionalidad de las personas con esquizofrenia (Cohen,
Nienow, Dinzeo, & Docherty, 2009).

2.3.3.2. Déficits en Teoria de la Mente (ToM):

Las habilidades de “teoria de la mente” corresponden a la habilidad de representar
estados mentales de otros o realizar inferencias respecto a las intenciones de los demas
(Pinkham et al., 2003). La evidencia muestra que las personas con esquizofrenia
responden peor ante tareas de “teoria de la mente” (Corcoran, 2001; Corcoran, Mercer,
& Frith, 1995; Sarfati, Hardy-Bayle, Brunet, & Widlocher, 1999). Son varios los
estudios que apuntan a que el déficit en “teoria de la mente” seria mas severo en
aquellos sujetos con caracteristicas negativas, sintomas de pasividad, signos
comportamentales y sintomas paranoides (Corcoran et al., 1995; Frith & Corcoran,
1996; Pickup & Frith, 2001). En un articulo de revision mas reciente, se concluye que

los déficits en este area podrian ser caracteristicos de la esquizofrenia ya que, a pesar de
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ser hallados en pacientes con delirios, parecen estar mas fuertemente asociados con la
sintomatologia negativa y desorganizada que especificamente con la sintomatologia
delirante (Garety & Freeman, 2013). Por Gltimo, y en cuanto a la evolucion, el déficit en
“teoria de la mente” seria mas pronunciado durante los episodios psicéticos agudos, y el
funcionamiento mejoraria en etapas de remision (Drury, Robinson, & Birchwood, 1998;
Frith & Corcoran, 1996).

Algunos autores han sugerido que las diferentes pruebas disefiadas para evaluar la
ToM podrian reflejar diferencias en cuanto a los procesos necesarios para resolver las
tareas. Mientras que una ToM afectiva responderia a la capacidad de captar la ironia y
se relacionaria positivamente con la habilidad de la empatia, la ToM cognitiva, cuya
activacion seria necesaria en tareas de creencias falsas, estaria méas relacionada con
procesos cognitivos de entendimiento y diferenciacion entre el conocimiento del emisor
y del receptor (Shamay-Tsoory et al., 2007). De este modo, la ToM afectiva englobaria
habilidades empaticas y emocionales, frente a las habilidades neutrales y no
emocionales de la ToM mas cognitiva (Shamay-Tsoory et al., 2007).

Estudios han hallado que el componente afectivo de la ToM tendria una importante
influencia en los diferentes dominios del funcionamiento social (Bora, Eryavuz,
Kayahan, Sungu, & Veznedaroglu, 2006), mientras que otros estudios mas recientes han
hallado mayor relacién entre el componente cognitivo y la funcionalidad real (E. C.
Brown, Tas, Can, Esen-Danaci, & Brune, 2014; Lysaker, McCormick, et al., 2011).

2.3.4. Sesgos cognitivos emocionales (Beck)

A pesar de que los sesgos de tipo emocional también han sido asociados con el
pensamiento psicético (Freeman et al., 2002; Garety et al., 2005), son menos los
estudios que han relacionado los sesgos descritos por Beck para los trastornos
emocionales con la sintomatologia psicética. No obstante, sesgos como el Pensamiento
Dicotémico (en adelante PD), el Razonamiento Basado en Emociones (en adelante
RBE) y el Catastrofismo (en adelante C) también han sido asociados a la sintomatologia
delirante (Garety et al., 2005, 2001).

Ha sido observado que los sesgos cognitivos relacionados con la depresion y la
ansiedad (también llamados afectivos, o de Beck), influyen en los delirios a través de la

generacion de disconfort emocional y a través de la limitacion de la flexibilidad para
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pensar acerca de las creencias delirantes (Garety et al., 2005), siendo el C y el PD los
que mayor impacto tendrian (Gaweda & Prochwicz, 2015; H. Startup, Freeman, &
Garety, 2007). Se entiende el C como la prediccion de eventos negativos en el futuro, y

el PD como el pensamiento de “todo o nada”.

De este modo, la creciente evidencia sugiere que algunos de los sesgos cognitivos
asociados a la ansiedad y la depresion podrian también ser importantes para entender los
delirios. Esta relacion estaria en la linea de las observaciones que muestran que las
alteraciones psicoticas y emocionales a menudo aparecen simultaneamente (Prochwicz,
Klosowska, & Karpowska, 2017). La preocupacion catastrofica estaria relacionada con
los delirios y con el malestar que causan (Foster, Startup, Potts, & Freeman, 2010;
Hartley, Haddock, Vasconcelos E Sa, Emsley, & Barrowclough, 2014; H. Startup et al.,
2007), incrementando las experiencias andmalas en sujetos con delirios (Freeman et al.,
2013). Por otro lado, la ansiedad ha mostrado estar presente en todas las etapas de
formacion y mantenimiento de la experiencia delirante y se considera que aporta la

tematica de amenaza que aparece en los delirios de persecucion (Freeman et al., 2002).

A pesar de las asociaciones de estados emocionales internos con los delirios, hasta la
aparicion del Cuestionario de Distorsiones Cognitivas para la Psicosis (CBQp) (Peters
et al., 2014), no existia ninguna escala para medir especificamente los sesgos de Beck
en pacientes con psicosis. El Cuestionario de Distorsiones Cognitivas para la Psicosis
(CBQp) (Peters et al., 2014), engloba tanto la evaluacion de los sesgos cognitivos de
Beck (C, PD, RBE), como los sesgos mas relacionados con la psicosis (intencionalidad
y SC). Los sujetos con esquizofrenia diferian de los sujetos con depresion o controles
sanos en relacion a la puntuacion de severidad total de los sesgos cognitivos, mostrando
ademas una mayor tendencia al RBE y a la intencionalidad (en adelante 1) que aquellos

sujetos con depresion (Peters et al., 2014).

Algunos estudios sugieren que los diferentes sesgos cognitivos estarian relacionados
con diferentes dimensiones del delirio. Por ejemplo, el SC estaria relacionado con la

conviccion del delirio (Garety et al., 2005).

El reciente estudio llevado a cabo por Gaweda y Prochwicz (2015) muestra que
tanto los sesgos cognitivo-emocionales de Beck, como los sesgos directamente

relacionados con la psicosis, tendrian un papel en la vulnerabilidad a los delirios
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(Gaweda & Prochwicz, 2015). Estudios previos ya habian obtenido resultados similares
(Freeman et al., 2008, 2013; Zawadzki et al., 2012). Aquellos pacientes con un menor
riesgo de sufrir delirios mostraban el nivel mas bajo de sesgos cognitivos (Gaweda &
Prochwicz, 2015), siendo este hallazgo consistente con la evidencia previa (Van Dael et
al., 2006). En relacion a sesgos especificos, Unicamente el C, evaluado mediante el
Inventario de Ideas Delirantes de Peters (PDI) (Peters et al., 2004), predecia la severidad
total de los delirios, mientras que el SC estuvo Unicamente relacionado con las
dimensiones cognitivas del delirio (preocupacién y conviccion por el delirio) (Gaweda
& Prochwicz, 2015).

Por otro lado, no se han hallado relaciones lineales entre el C y el SC y la
vulnerabilidad a los delirios. EI SC y el C parecen tener diferente implicacion en
relacion al delirio, ya que ambos mostraron diferentes funcionamientos. En primer
lugar, los sujetos sanos con alto DLE y los pacientes con delirios no mostraron
diferencias en cuanto al SC, pero al mismo tiempo, los sujetos sanos con bajo DLE
obtuvieron resultados similares a los pacientes sin delirios (Gaweda & Prochwicz,
2015). Con todo ello, los autores sugieren que una elevada tendencia al SC estaria mas
especificamente relacionada con el riesgo de sufrir delirios que otros sesgos cognitivos
(Gaweda & Prochwicz, 2015), estando esta hipotesis en la linea de estudios previos
(Freeman et al., 2008; Moritz & Woodward, 2005; Zawadzki et al., 2012). Es por ello
que Gaweda y Prochwicz (2015) plantean la posibilidad de que el SC pueda ser un

marcador cognitivo para el riesgo de delirios (Gaweda & Prochwicz, 2015).

En cuanto al C, no se hallaron diferencias entre los grupos clinicos (pacientes con y
sin delirios). Sin embargo, aquellos sujetos sanos con alto DLE puntuaron
significativamente mas alto que aquellos con bajo DLE. Ambos grupos no-clinicos se
diferenciaron de los grupos clinicos (Gaweda & Prochwicz, 2015). Con todo esto, se
concluye que el C podria estar relacionado con la severidad del sintoma o el malestar
general, mas que especificamente con los delirios. Se ha relacionado el C con el

malestar emocional (Keogh & Asmundson, 2004).

La rumiacion excesiva y la preocupacion aparecen frecuentemente en las personas
con delirios, y el reducir dicha preocupacion o el C tiende a reducir los pensamientos

paranoides en los pacientes con delirios de persecucion persistentes (Foster et al., 2010).
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Concluyendo, el estudio de Gaweda y Prochwicz (2015) hall6 que el SC jugaba un
papel relevante en la dimension cognitiva de los delirios, mientras que el C no predijo el
componente emocional de los delirios, si bien resulté ser un predictor importante de la
severidad total de dicho sintoma en los pacientes (Gaweda & Prochwicz, 2015).
Ademas, se confirma que una disminucidn en SC estaria relacionada con una
disminucion de la conviccion delirante en pacientes con esquizofrenia (Moritz,
Andreou, et al., 2014).

Posteriormente, Gaweda et al. (2017) realizan un estudio con el objetivo de
investigar la relacion entre los sesgos cognitivos y las dimensiones cognitiva y
emocional de los delirios en pacientes del espectro de la esquizofrenia, controlando la
variable potencialmente confusora de las alucinaciones (Gaweda, Staszkiewicz, &
Balzan, 2017). Los resultados apuntan a que en general, los delirios estarian mas
relacionados con diferentes sesgos cognitivos que las alucinaciones, siendo esto
consistente con el modelo cognitivo de sintomas psicéticos desarrollado por Garety et
al. en 2001 (Garety et al., 2001). Los delirios (severidad total y dimensiones cognitiva y
emocional) fueron predichos de manera significativa por el sesgo de SC, mientras que la
dimension emocional de las alucinaciones auditivas fue predicha por la 1 y el PD. Estos
resultados son consistentes con la evidencia previa que apoyaba la asociacion entre la
busqueda de datos y la ideacion delirante (Dudley et al., 2016; Freeman et al., 2015,
2014; McLean et al., 2017; R. M. Ross et al., 2015).

Gaweda et al. (2017) también hallaron la relacion entre el SC y la dimension
cognitiva de los delirios (conviccion y preocupacion) (Gaweda et al., 2017), ya
encontrada por estudios anteriores (Garety et al., 2005), hallando también relacién con
la dimension emocional (malestar) (Gaweda et al., 2017). Este resultado sugiere que el
SC no s6lo influiria en la conviccion en los delirios, sino también en el malestar
emocional asociado a ellos (Gaweda et al., 2017). Esta relacion refleja los resultados
recientes obtenidos, que mostrarian que el estrés elevado aumentaria la vulnerabilidad a
la mala toma de decisiones en los pacientes psicoticos con delirios (Moritz, Kother,
Hartmann, & Lincoln, 2015). En cualquier caso, otro estudio reciente muestra que la
exposicion al estrés social incremento los niveles de paranoia, pero no influyendo en los
estilos de razonamiento (Freeman et al., 2015, 2014). Tras ambos estudios, los autores

sugieren la necesidad de investigar un amplio espectro de sesgos cognitivos en
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pacientes con diferentes tipos de delirios, y en una franja de severidad mas amplia
(Gaweda et al., 2017).

En cuanto a las alucinaciones auditivas, Gaweda et al. (2017) mostraron que la
dimensién emocional de las alucinaciones auditivas estaba relacionada con | y PD,
después de controlar los sintomas delirantes (Gaweda et al., 2017). Daalman et al.
(2013) también hallaron que los cinco sesgos cognitivos del CBQp se relacionaban con
el malestar de escuchar voces, si bien estos autores no controlaron el efecto de la
ideacion delirante (Daalman, Sommer, Derks, & Peters, 2013). Este estudio halld
también que los pacientes con esquizofrenia que sufrian alucinaciones auditivas
puntuaban mas alto en SC que los escuchadores de voces no clinicos. Ademas, los
escuchadores de voces sanos no diferian de las personas sanas sin alucinaciones
(Daalman et al., 2013).

Del mismo modo, Peters et al. (2014) hallaron que el JTC era especialmente elevado
en pacientes tanto con delirios como con alucinaciones (Peters et al., 2014). En cambio,
el estudio de Gaweda et al. (2017) implico que el JTC estaria exclusivamente
relacionado con los delirios cuando se controlo la variable alucinaciones, y no hallaron
relacion entre el JTC y las alucinaciones, tras haber controlado la variable delirios
(Gaweda et al., 2017).

Finalmente, en relacion al SC, utilizando el CBQ se han obtenido resultados
similares que cuando se utilizan tareas probabilisticas (Dudley et al., 2016; R. M. Ross
et al., 2015). Esto confirmaria que las personas con delirios también tomarian decisiones
precipitadas en escenarios de la vida real, y que el SC podria reflejar los déficits
metacognitivos frecuentes entre los pacientes con esquizofrenia (Lysaker & Dimaggio,
2014; Lysaker et al., 2015).

2.4. Sesgos cognitivos y su relacién con el insight

Hasta la fecha no se ha hallado evidencia que relacione el insight clinico con los

$esgos cognitivos.

Por otro lado, las medidas recientes de insight cognitivo, como la Escala de Insight
Cognitivo de Beck (2004) (Beck, Baruch, Balter, Steer, & Warman, 2004; Gutiérrez-

Zotes et al., 2012), nos permiten evaluar la objetividad, reflexividad y apertura del
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sujeto al feedback externo (Auto-reflexividad), asi como la certeza de estar en lo
correcto a la hora de alcanzar conclusiones en la toma de decisiones (Auto-certeza)
(Beck et al., 2004; Gutiérrez-Zotes et al., 2012). Mediante dicha escala, se observé que
las personas con trastornos psicoticos tendian a ser menos reflexivas y a mostrarse mas
confiadas en sus propios juicios (Beck et al., 2004), lo que podria sugerir una mayor
presencia de sesgos cognitivos, y una menor capacidad personal para detectarlos (menor
insight cognitivo).

Existen algunos estudios que han tratado de relacionar los sesgos cognitivos con
medidas de insight cognitivo. Cabe destacar que la mayoria de estos estudios han
utilizado las tareas probabilisticas de bolas para evaluar el SC (Moritz et al., 2016;
O’Connor et al., 2017), no habiéndose encontrado hasta el momento ningun estudio que
correlacione el Cuestionario de Sesgos Cognitivos en la Psicosis (CBQp) con la Escala
de Insight cognitivo de Beck (BCIS).

Respecto al SC y su relacion con el insight cognitivo, estudios han relacionado este
sesgo (evaluado mediante Tarea de bolas) con la auto-certeza, evaluada mediante la
escala de insight cognitivo (BCIS), apoyando la idea de una sobre-confianza respecto a
las propias decisiones (O’Connor et al., 2017). Por otro lado, otros estudios no han
hallado relacion entre el SC (Tarea de bolas) y la auto-reflexividad (Moritz et al., 2016).
Estos ultimos resultados coinciden con lo evaluado por Peters et al. (2014), que hallaron
que no correlacionaban las medidas objetivas de SC con las medidas subjetivas (Peters
et al., 2014), lo que lleva a pensar que el SC (evaluado mediante tarea de bolas) y la
auto-reflexividad evaluarian aspectos diferentes (Moritz et al., 2016). De hecho, aunque
el item de la BCIS “He saltado a conclusiones muy rapido” parece que evaluaria los
procesos llevados a cabo en la tarea de bolas, probablemente estas medidas no hayan
correlacionado porque los sesgos cognitivos pasados (medidos por el item) podrian ser

diferentes de la evaluacion en el presente (tarea de bolas) (Moritz et al., 2016).

Cabe destacar que son varios los estudios recientes que han utilizado medidas de
sesgos cognitivos e insight cognitivo (BCIS), algunos el CBQp (Ahuir et al., 2018), y
otros tareas probabilisticas como medida de SC (Balzan, Mattiske, Delfabbro, Liu, &
Galletly, 2019; Moritz, Andreou, et al., 2014; Ochoa et al., 2017; Pos et al., 2018; B. C.
Schneider et al.,, 2016), con el fin de probar la eficacia del Entrenamiento

metacognitivo. Ninguno de estos estudios han correlacionado las medidas de sesgos
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cognitivos e insight cognitivo, por lo que, bajo nuestro conocimiento, no se dispone de

mas evidencia respecto a la relacidn entre los sesgos cognitivos y el insight cognitivo.

2.5. Tratamiento de los Sesgos Cognitivos en Psicosis

Las terapias cognitivas y de entrenamiento en meta-cognicion basan su principio
activo de intervencion con delirios en la modificacion de los sesgos cognitivos, al tratar
de incrementar la conciencia cognitiva (competencia metacognitiva) (Moritz &
Woodward, 2007). EI EMT fue disefiado por Moritz y Woodward en 2007 (Moritz &
Woodward, 2007), y traducido al espafiol por Barrigén et al. en 2009 (Barrigén, Rubio,
& Ruiz-Veguilla, 2009). En la Tabla 1 se muestran los modulos a trabajar dentro de
este programa.

Tabla 1 — Entrenamiento Metacognitivo para la psicosis (Barrigén et al., 2009; Moritz &
Woodward, 2007)

Modulo 1: Acusar y atribuirse el mérito
Modulo 2: Saltar a conclusiones |

Modulo 3: Cambiar creencias

Modulo 4: Empatizar |

Modulo 5: Memoria

Modulo 6: Empatizar 11

Modulo 7: Saltar a conclusiones |1

Modulo 8: La autoestima y el estado de animo

Son varios los estudios que apoyan que el Entrenamiento Metacognitivo disminuiria
los sesgos cognitivos y mejoraria la sintomatologia positiva en la psicosis (Aghotor et
al., 2010; Balzan & Galletly, 2015; Favrod et al., 2014; Moritz, Kerstan, et al., 2011;
Moritz, Veckenstedt, Andreou, Bohn, Hottenrott, Leighton, Kother, et al., 2014; Moritz,
Veckenstedt, et al., 2011; Peters et al., 2014), hallandose hasta el momento escasa

evidencia contraria a dicha hipotesis (van Oosterhout et al., 2014).

Del mismo modo, otros meta-analisis apuntan a que el entrenamiento metacognitivo
debilitaria la severidad de los delirios en personas con esquizofrenia (Eichner, 2015;
Eichner & Berna, 2016).

El insight clinico también se incrementaria en pacientes con esquizofrenia tras haber
sido sometidos al Entrenamiento Metacognitivo (Favrod et al., 2014). Parece que los

cambios terapéuticos se mantendrian al menos durante un periodo de 6 meses (Favrod et
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al., 2014; Moritz, Veckenstedt, Andreou, Bohn, Hottenrott, Leighton, Kother, et al.,
2014), o incluso aumentarian de manera gradual durante un periodo de seguimiento de 3
afios (Moritz, Veckenstedt, Andreou, Bohn, Hottenrott, Leighton, Kother, et al., 2014).

Ademaés, Gaweda et al. (2015) hallaron que tanto la frecuencia como la conviccién
de la ideacion delirante se reducirian con el Entrenamiento en Metacognicion,
disminuyendo los sesgos cognitivos en su muestra de pacientes cronicos. Los autores
obtuvieron una disminucion del C, RBE, y SC, evaluados mediante el CBQp, asi como
un importante impacto en la puntuacion total del cuestionario (Gaweda et al., 2015).

Mas recientemente, los resultados obtenidos por Andreou et al. (2018) generarian
cierta controversia (Andreou et al., 2018). En su estudio compararon dos grupos de
sujetos, uno de ellos con delirios activos, y el otro, en fase de remision de dichos
sintomas, sugiriendo que el SC no estaria asociado con un estado de severidad del
delirio (Andreou et al., 2018). Este hallazgo estaria en la linea de lo mostrado en otros
estudios de carécter longitudinal que no encontraron cambios significativos en dicho
sesgo a lo largo del curso de tratamiento (Menon et al., 2008; Peters & Garety, 2006;
Sanford et al., 2013). De este modo, las diferencias halladas en dos recientes meta-
analisis respecto al SC entre personas con y sin delirios (Dudley et al., 2016; McLean et
al., 2017) podrian representar diferencias de rasgo entre personas vulnerables a

desarrollar delirios y personas sin dicha vulnerabilidad (Andreou et al., 2018).

Cabe destacar que, entre los estudios mas recientes, algunos autores han podido
probar la eficacia del Entrenamiento metacognitivo a la hora de reducir la
sintomatologia (Balzan et al., 2019; Ochoa et al., 2017), mejorar el insight cognitivo, el
SC y la T2 de la mente (Ochoa et al., 2017). Otros no han hallado mejoria significativa
con el Entrenamiento metacognitivo en sesgos cognitivos, delirios o insight cognitivo
(Pos et al., 2018). Los resultados de Ochoa et al. (2017) implican beneficios superiores
con el EMC a los obtenidos mediante grupos psicoeducativos (Ochoa et al., 2017).
Otros trabajos han mostrado una eficacia similar del Entrenamiento metacognitivo y los
grupos de psicoeducacion en la mejoria de los sesgos cognitivos y la sintomatologia
depresiva (Ahuir et al., 2018). Con todo ello, continda siendo necesario ampliar la
evidencia respecto a la eficacia del Entrenamiento metacognitivo en la reduccion de los

sesgos cognitivos, de cara a obtener resultados concluyentes. Ademas, son varios los
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autores interesados en evaluar la eficacia de este tratamiento siendo aplicado de manera
individual (Balzan et al., 2019; B. C. Schneider et al., 2016).

2.6. Evaluacién Sesgos Cognitivos en Psicosis

Dentro del estudio de las diferentes distorsiones cognitivas, existen diferentes
pruebas que evaluarian la presencia de dichos sesgos en el procesamiento mental de los
sujetos, pudiendo dividirlas en hetero-aplicadas y auto-aplicadas.

A) “Tarea de bolas” (Beads task)

Hasta la actualidad, en relacion a las pruebas hetero-aplicadas para la evaluacion del
sesgo cognitivo de “Saltar a las conclusiones”, la prueba més utilizada en los diferentes

estudios realizados ha sido la “Tarea de bolas”.

La tarea de bolas, conocida como “Beads task” (Phillips & Edwards, 1966), es una
tarea experimental disefiada para evaluar el estilo de razonamiento de cada individuo
ante condiciones ambiguas. En el “draw to decision” original, utilizado por Garety,
Hemsley y Wessely (1988) (Garety et al., 1991), y Huq, Garety y Hemsley (1988) (Huq
et al., 1988), se presentaba a los sujetos dos recipientes, con 100 bolas de colores en
cada uno de ellos. En uno de los tarros habria 85 bolas de un color (por ejemplo, negro)
y 15 bolas de otro (por ejemplo, amarillo), mientras que el otro tarro contendria las
bolas en la proporcion opuesta, es decir, 85 bolas amarillas y 15 negras. Se informa al
sujeto de que uno de los tarros sera elegido al azar, y se irdn extrayendo las bolas de una
en una; la bola sera extraida, e inmediatamente sera retornada al tarro. De este modo, la
proporcion de los colores en el tarro no cambiara, manteniendo la ambigliedad de la
condicién de ensayo. Los participantes pueden decidir el nimero de bolas que desean
ver (hasta un maximo de 20) antes de tomar la decision de qué tarro se han extraido las
bolas. La tarea finalizara una vez el sujeto ha tomado una decision. Solicitar un bajo
namero de bolas para tomar la decision seria considerado como un indicador del estilo
de busqueda de informacién de SC (JTC) (So et al., 2015).

Garety et al. (2005) sugirieron dicotomizar la medida de “toma de decision” en
presencia 0 ausencia de un extremo sesgo de SC, valorando la extraccion de 2 bolas o
menos como un sesgo extremo de SC (Garety et al., 2005). Este método de evaluacion

del SC ha sido utilizado en numerosos estudios (Garety et al., 2005, 1991; So, Freeman,
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& Garety, 2008; H. Startup et al., 2008). Otros estudios han utilizado un criterio mas
exigente, considerando las decisiones tras la extraccion de una Unica bola como una
respuesta extrema de dicho sesgo (Balzan, Delfabbro, Galletly, & Woodward, 2012;
Moritz & Woodward, 2005; Moritz, Woodward, & Lambert, 2007).

En cuanto a la complejidad de la tarea de bolas, existen versiones en las que el ratio
de colores de las bolas variaba, pasando de ser 85:15 a 60:40 (Dudley et al., 1997a).
Ambas versiones han sido utilizadas en numerosos estudios, ya que mientras que la
version simple de 85:15 ha podido ser aplicada para evaluar sujetos en un episodio
psicotico agudo o con importantes dificultades de concentracion, la version mas
compleja seria mas sensible en discriminar las diferencias entre grupos con sesgos mas
atenuados, como podrian ser los grupos de “alto riesgo” e individuos no-clinicos
(Lincoln, Lange, et al., 2010; So et al., 2012, 2008; H. Startup et al., 2008; Warman,
Lysaker, Martin, et al., 2007; White & Mansell, 2009; H. F. Young & Bentall, 1997).

Con todo ello, esta tarea de bolas ha sido en ocasiones criticada por resultar
abstracta y carecer de validez ecoldgica (Lincoln, Salzmann, Ziegler, & Westermann,
2011), lo que ha derivado en el desarrollo de nuevas variantes de la prueba como
pueden ser: peces de dos lagos (Speechley, Whitman, & Woodward, 2010; Woodward,
Munz, LeClerc, & Lecomte, 2009), nifios de dos escuelas (Dudley et al., 1997a; Menon
et al., 2006), o materiales emocionalmente salientes o relacionados con los propios
sujetos (Dudley, John, Young, & Over, 1997b; Menon et al., 2006; Warman, Lysaker,
Martin, et al., 2007; Warman & Martin, 2006b; H. F. Young & Bentall, 1997).

Actualmente, mediante la creacion del Cuestionario de Sesgos Cognitivos para la
Psicosis (Peters et al., 2014), el SC puede ser evaluado mediante un cuestionario auto-
aplicado, que permite a su vez evaluar la presencia de otros sesgos cognitivos relevantes

para la Psicosis.

B) Cuestionario de Sesgos Cognitivos para la Psicosis (CBQp)

Como deciamos, el CBQp (Peters et al., 2014) es un cuestionario disefiado para la
valoracién de las distorsiones cognitivas en la psicosis. Engloba tanto la evaluacion de
los sesgos cognitivos de Beck (C, PD, RBE), como los sesgos més relacionados con la
psicosis (I y SC) (Peters et al., 2014). Esta escala sera ampliamente explicada mas

adelante, por ser parte central de este trabajo.
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C) Escala de Evaluacion de Sesgos Cognitivos Davos (DACOBS)

La Escala de Evaluacién de Sesgos Cognitivos Davos (DACOBS), evalla cuatro
diferentes sesgos cognitivos (SC, Inflexibilidad de las creencias, Atencion a la amenaza,
y Sesgo de atribucién externa), dos limitaciones de tipo cognitivo (dificultades de
cognicion social y problemas cognitivos subjetivos), y el comportamiento de seguridad
(van der Gaag et al., 2013).

Es un instrumento auto-aplicado, formado por 42 enunciados, con un formato de
respuesta tipo Likert de 1 a 7 puntos, en funcién del grado de acuerdo con cada situacién
propuesta. La escala contaria con una adecuada validez y fiabilidad, resultando til en la
planificacion de la Terapia Cognitivo-Conductual, facilitando la formulacion del caso y de
las estrategias terapéuticas a desarrollar (van der Gaag et al., 2013).

D) Evaluacion del Sesgo contra la evidencia disconfirmatoria

De cara a evaluar el “sesgo contra la evidencia disconfirmatoria” (BADE), la
mayoria de los estudios han utilizado el método llevado a cabo por Woodward, Moritz y
Chen (2006) (Woodward et al., 2006), en el que los participantes leen un escenario
breve y ambiguo, y después califican y recalifican la plausibilidad de 4 interpretaciones
a medida que se van ofreciendo mas datos. Dos de las interpretaciones ofrecidas son un
sefiuelo e inicialmente parecen muy plausibles, pero se van tornando menos plausibles a
medida que se ofrece mas informacion; la interpretacion correcta parece menos
plausible al inicio pero, con mas datos, se convierte en la mas acertada. Un alto indice
de BADE se valora cuando los participantes fallan a la hora de valorar como poco

plausibles las interpretaciones sefiuelo.

Habitualmente cuando se evalGa el BADE, se registran al mismo tiempos otros dos
sesgos: un “‘sesgo en contra de la evidencia confirmatoria (BACE), en el que los sujetos
fallan a la hora de valorar la plausibilidad de la interpretacion correcta a pesar de la
evidencia adicional que la apoyaria, y la “aceptacion liberal” (LA), donde la plausibilidad

de las interpretaciones absurdas es sobreestimada (Moritz & Woodward, 2004).
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E) Escala de Insight Cognitivo de Beck (BCIS)

Por Gltimo, esta escala evaluaria dos distorsiones cognitivas, la auto-certeza y la auto-
reflexividad, siendo el insight la puntuacion compuesta de la auto-reflexividad menos la
auto-certeza (Beck et al., 2004), siendo también una escala de formato auto-aplicado. Tanto
su contenido como su validez seran evaluados de manera mas amplia en el apartado

dedicado a la evaluacion del insight en la psicosis, dentro del presente trabajo.

F) Cuestionario de Atribuciones Internas, Personales y Situacionales (Internal,
Personal and Situational Attributions Questionnaire) (IPSAQ; Kinderman
& Bentall, 1996)

El IPSAQ es un cuestionario que evalia de forma explicita el estilo atribucional.
Esta basado en el Attributional Style Questionnaire (ASQ); Peterson et al., 1982). Evalua
la dimension internalidad (atribuir la causa de un suceso a uno mismo) y externalidad
(atribuir la causa de un suceso a factores externos). El cuestionario permite a su vez
evaluar si la causa externa es atribuida a otras personas o a las circunstancias. Esta
formado por 32 items que describen 16 situaciones hipotéticas positivas y 16
situaciones hipotéticas negativas. La tarea del participante es indicar cudl podria ser la
causa de cada una de las situaciones presentadas y, ademas, valorar si dicha causa esta
relacionada consigo mismo (atribucion interna), con otra /s persona/s (atribucion
externa personalizante) o con las circunstancias o el azar (atribucion externa
situacional). De esta forma, el IPSAQ informa del nimero total de atribuciones causales

para sucesos positivos y negativos en tres subescalas.

Las puntuaciones del IPSAQ permiten, ademas, el célculo de dos sesgos cognitivos
atribucionales: (1) Sesgo Externalizante (SE), obtenido mediante la sustraccion del nimero
total de atribuciones internas para sucesos negativos del nimero total de atribuciones
internas para sucesos positivos —puntuaciones negativas indicarian la presencia de este
sesgo; (2) Sesgo Personalizante negativo (SP) obtenido de la proporcion del namero de
atribuciones externas personalizantes del total de atribuciones externas para Sucesos

negativos. Un valor superior a 0,5 reflejaria la presencia de sesgo personalizante.
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G) Pelicula para la evaluacion de la Cognicién social (Movie for the Assessment
of Social Cognition) (MASC; Lahera et al., 2014)

La MASC se basa en una pelicula en la que 4 protagonistas se juntan para cenar. Se
solicita a los sujetos que observen detenidamente la pelicula durante 15 minutos con el
objetivo de entender lo que los actores estan pensando o sintiendo. Durante el
visionado, los sujetos deberan contestar 46 preguntas de eleccion multiple respecto a las
emociones, pensamientos e intenciones de los protagonistas. S6lo una respuesta de las 4
ofrecidas es correcta. Las 4 opciones de cada respuesta incluyen: (1) adecuada
atribucion de la ToM a los protagonistas de la pelicula, (2) excesivos errores de ToM
(estado mental atribuido cuando no existe motivo), (3) reducidos errores ToM (cuando
un estado mental presente no es atribuido) y (4) ausencia total de inferencia mental (se
atribuye una causa fisica en lugar de un estado mental). Estos errores podrian
clasificarse como sobrementalizacion, inframentalizacion y ausencia de mentalizacion.
El sujeto cuenta con 30 segundos para responder cada pregunta. Algunos ejemplos de

preguntas son: “;Por qué crees que Betty ha hecho ese comentario? o “;Coémo se siente
Michael?” (Lahera et al., 2014).

Con todo ello, hasta el momento no se cuenta con una escala en lengua espafiola que
permita evaluar tanto los sesgos mas estudiados en la psicosis como los sesgos
cognitivo-emocionales o de Beck, que como ya hemos comentado, han mostrado ser
también relevantes en la psicosis (Freeman et al., 2002; Garety et al., 2005, 2001). Por
ello, parte de este trabajo se ha centrado en realizar la adaptacion, traduccién y
validacion del Cuestionario de Sesgos Cognitivos para la Psicosis de Peters (Peters et

al., 2014), que si englobaria dichos sesgos.
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3. Deterioro cognitivo en la psicosis

3.1. Deterioro cognitivo en la esquizofrenia

El deterioro cognitivo es la pérdida o alteracion de las funciones mentales, tales
como memoria, orientacion, lenguaje, reconocimiento visual o, conducta, y que

interfiere con la actividad e interaccion social de la persona afectada.

Cabe destacar que los trastornos cognitivos no estan reconocidos como un signo
patognomonico de la esquizofrenia, ya que también aparecen en muchas otras
enfermedades neuro-psiquiatricas. Por ello, el diagnéstico de la enfermedad continta
conllevando una vertiente clinica, guiandose por la presencia de sintomas (positivos,
negativos, de desorganizacion, afectivos, etc.) asi como por su curso e impacto social
(Barrera, 2006). Sin embargo, es ampliamente reconocida la importancia de los déficits
cognitivos en la esquizofrenia, como un factor determinante del nivel de discapacidad
de la persona, en mayor medida incluso que los sintomas positivos y negativos propios
de la enfermedad (Harvey et al., 1998). Al iniciarse la revision/edicion del DSM-IV, un
grupo de expertos realizd una propuesta formal, para que los déficits cognitivos fuesen
considerados como criterios diagnosticos (Barch & Keefe, 2010; Bora, Yucel, &
Pantelis, 2010; Keefe & Fenton, 2007; R. Lewis, 2004). Finalmente, el deterioro
cognitivo no ha formado parte del cuerpo central de la sintomatologia de la
esquizofrenia en el DSM-5, debido a que se ha considerado necesario una mayor

evidencia del tema (Barch et al., 2013).

Sin embargo, la nueva revision puesta en marcha para desarrollar la 112
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-11), si incluye el nivel de
deterioro cognitivo como un sintoma especificador (Gaebel, 2012), lo que supondria
que, en el caso de mantenerse en la version final de esta clasificacion, todos los clinicos
a nivel internacional deberian evaluar el nivel de deterioro cognitivo como parte basica

del proceso de evaluacion y diagnéstico (Green & Harvey, 2014).

Es numerosa la evidencia que apoya la presencia de importantes déficits cognitivos
en la esquizofrenia y ha sido confirmada por varios meta-analisis realizados (R. W.
Heinrichs & Zakzanis, 1998; Mesholam-Gately, Giuliano, Goff, Faraone, & Seidman,
2009; Schaefer, Giangrande, Weinberger, & Dickinson, 2013), pudiendo suponer el

deterioro en algunas areas (atencién, fluidez verbal o funcionamiento ejecutivo) hasta
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dos desviaciones estandar por debajo de la media respecto a controles sanos (Harvey &
Sharma, 2002b, 20023, 2002c; R. W. Heinrichs & Zakzanis, 1998).

Segun Harvey y Sharma (2002b), una manera de medir la severidad de las
alteraciones cognitivas consistiria en cuantificar el rendimiento de los pacientes con
esquizofrenia en términos de las desviaciones estandar (DS) por debajo del promedio
para individuos normales, considerando edad y educacién (Harvey & Sharma, 2002b).
Desde este punto de vista, tal y como se puede observar en la Tabla 2, las habilidades
perceptivas basicas, la memoria de reconocimiento y la capacidad para nombrar figuras
estarian levemente afectadas en pacientes esquizofrénicos (0.5 a 1.0 DS por debajo del
promedio normal). La capacidad para concentrarse, la memoria de recuperacion, las
habilidades visomotoras, y la memoria de trabajo se encontrarian moderadamente
afectadas (1 a 2 DS por debajo del promedio normal). Finalmente, la memoria
declarativa verbal, las funciones ejecutivas, la funcién de vigilancia, la velocidad
motora, y la fluidez verbal serian las funciones cognitivas mas severamente dafiadas
(mas de 2 DS por debajo del promedio normal). Para una revision detallada, se puede
consultar Harvey y Sharma (Harvey & Sharma, 2002b).

Tabla 2 — Deterioro en las diferentes areas cognitivas en la esquizofrenia (Harvey & Sharma,

2002b)

Ligero Moderado Grave

Percepcidn Distraibilidad Vigilancia

Memoria Memoria (evocacion) Aprendizaje
(reconocimiento) Memoria de trabajo Funciones ejecutivas
Denominacion Visuoespacial Fluidez verbal

Psicomotricidad

El mayor grado de deterioro se observaria en areas como la memoria, la atencion, la
memoria de trabajo, la resolucion de problemas, la velocidad de procesamiento y la
cognicién social (Nuechterlein et al., 2004). Sin embargo, otros estudios remarcan la
necesidad de reconocer un perfil de afectacién mas generalizado (Mesholam-Gately et
al., 2009).

El meta-analisis llevado a cabo por Mesholam-Gately et al. (2009) respecto a estudios

en primeros episodios psicoticos, apunta a un grado de deterioro entre moderado y grave
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en los 10 dominios cognitivos estudiados, destacando por gravedad la memoria verbal
inmediata y la velocidad de procesamiento (Mesholam-Gately et al., 2009).

Tras la introduccién de la medicacion neuroléptica, la mayoria de los estudios sobre
el deterioro cognitivo se han realizado en muestras de sujetos bajo tratamiento
farmacol6gico, habiendo sido observado que dicho tratamiento antipsicotico
generalmente podria tener un impacto negativo sobre el funcionamiento cognitivo en
dominios como la velocidad de procesamiento y la atencion (Saeedi, Remington, &
Christensen, 2006; Vernaleken et al., 2006; Veselinovic et al., 2013).

Un meta-andlisis ha analizado la evidencia existente en muestras de pacientes sin
tratamiento farmacoldgico, observando que los sujetos evaluados mostraban mayor
deterioro que los controles sanos en todas las areas cognitivas, obteniendo el mayor
grado de deterioro en las areas de memoria verbal, velocidad de procesamiento y
memoria de trabajo (Fatouros-Bergman, Cervenka, Flyckt, Edman, & Farde, 2014).

Cuando se ha evaluado el deterioro cognitivo a través de la bateria cognitiva
MATRICS (MATRICS Consensus Cognitive Battery, MCCB) (Lystad et al., 2014), la
memoria verbal y la velocidad de procesamiento serian los dos dominios cognitivos mas
dafiados en el grupo de pacientes. Asi, el 36% de los pacientes mostraba un
funcionamiento cognitivo 1.5 desviaciones por debajo del funcionamiento de los
controles sanos, mientras que un 20% de pacientes tenia un funcionamiento cognitivo
de 2 desviaciones por debajo de los controles (Lystad et al., 2014). Cuando se
consideraba el criterio de 1.5 desviaciones estandar como punto de corte para evaluar el
deterioro, las diferencias entre grupos eran significativas en todos los dominios
cognitivos que evalla la bateria; al considerar 2 desviaciones estandar como punto de
corte, los dominios en los que se apreciaban diferencias significativas entre grupos
fueron velocidad de procesamiento, atencién, memoria verbal y visual, y la puntuacién
total cognitiva (Lystad et al., 2014). Un estudio mostr6 un deterioro significativo en
memoria verbal, funciones ejecutivas, atencién, velocidad de procesamiento y areas de
habilidad del lenguaje (Reichenberg et al., 2009).

A continuacion se describe la evidencia actual de la relacién entre cada dominio

cognitivo y la esquizofrenia.
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3.1.1. Memoria

El funcionamiento de la memoria parece ser uno de los aspectos cognitivos que
presentan mayor deterioro en la esquizofrenia (Fatouros-Bergman et al.,, 2014;
Mesholam-Gately et al., 2009; Saykin et al., 1991), encontrandose, en estos pacientes,
que todas las areas de memoria estaban en un rango de deterioro de entre 2 y 3
desviaciones estandar por debajo de los valores normales (Harvey & Sharma, 2002d).

La memoria episddica o declarativa seria la mas alterada en la esquizofrenia. Este
tipo de memoria implica la codificacion, almacenamiento y recuperacion del material
biografico vivido en primera persona. Las personas con esquizofrenia muestran severas
dificultades en la estructuracion semantica de la informacion (Aloia, Gourovitch,
Weinberger, & Goldberg, 1996). Estos pacientes tienden a recordar menos informacion
que las personas sanas en el recuerdo libre, es decir, en aquella condicién en la que se le
pide que reproduzca la informacion previamente presentada sin pistas ni claves de
ningun tipo (Paulsen et al., 1995). En cambio, en cuanto al reconocimiento, los
resultados obtenidos son contradictorios. Saykin et al. (1991) informan de un deterioro
leve en esta area en relacion al encontrado en el recuerdo libre (Saykin et al., 1991). Sin
embargo, otros autores indican la presencia de un deterioro mas grave del
reconocimiento (Mohamed, Paulsen, O’Leary, Arndt, & Andreasen, 1999).

El recuerdo del material verbal se encontraria mas afectado que el recuerdo de la
informacion visual, mientras que el reconocimiento se encontraria menos deteriorado

que el recuerdo en ambas modalidades (Kalkstein, Hurford, & Gur, 2010).

Respecto a la memoria semantica, estudios sobre asociacion de palabras prueban
que las personas con esquizofrenia responden ante los estimulos verbales con
asociaciones inusuales, pobremente relacionadas con el contexto apropiado de la
palabra ofrecida como estimulo (Brebion, Bressan, Ohlsen, Pilowsky, & David, 2010).
En estos pacientes, la red semantica se encontraria menos desarrollada o con un nimero

de conexiones inferior al que presentan las personas sanas (Harvey & Sharma, 2002d).

Por su parte, la memoria procedimental, encargada del almacenamiento y
recuperacion de informacion sobre las habilidades motoras (Robertson, Pascual-Leone,

& Miall, 2004), se hallaria levemente deteriorada en la esquizofrenia. Estos pacientes
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mostrarian un enlentecimiento en el aprendizaje motor y cometerian mas errores que las

personas sanas (Kern et al., 1998).

Cabe destacar que los pacientes con esquizofrenia presentan una menor capacidad
de aprendizaje que los individuos sanos (Saykin et al., 1991), reteniendo menos
informacion y beneficidndose en menor medida de la exposicion repetida, lo que genera

una reducida “curva de aprendizaje” (Davidson et al., 1996).

En contraste, la capacidad de recordar la informacién adquirida mucho tiempo antes
esta conservada y, por tanto, el rendimiento es normal en pruebas como la escala verbal
del WAIS y las pruebas que determinan el funcionamiento intelectual premdérbido
(Barrera, 2006).

Cabe destacar que la memoria verbal mostraria una mayor relacion con el estado
clinico de los pacientes, hallandose mayores deficits en esta area en aquellos grupos con

una peor evolucion (Lepage, Bodnar, & Bowie, 2014).

En general, las alteraciones de la memoria se asocian con la cronicidad de la

enfermedad y con la falta de respuesta al tratamiento (Harvey et al., 1998).

3.1.2. Memoria de Trabajo

Un meta-analisis muestra la memoria de trabajo como una de las areas mas dafiadas
dentro de la esquizofrenia (Fatouros-Bergman et al., 2014). La memoria de trabajo alude a
la memoria encargada de retener brevemente aquella informacion que serad
inmediatamente utilizada de manera adaptativa (Harvey & Sharma, 2002e). En relacion
con la esquizofrenia, se ha considerado que el déficit en la memoria de trabajo seria uno
de los déficits principales en esta patologia, influyendo en la aparicion de otros déficits
cognitivos (Silver, Feldman, Bilker, & Gur, 2003). Algunos estudios han encontrado que
estas alteraciones se identificarian incluso en familiares de primer grado no afectados por
la enfermedad (Gold, Carpenter, Randolph, Goldberg, & Weinberger, 1997).

Los sujetos con esquizofrenia presentarian déficits importantes tanto en la memoria
de trabajo como en la memoria a largo plazo. Segun Van Snellenberg (2009), si bien
existe escasa evidencia directa respecto a si los déficits derivan de una anomalia
funcional comdn, la literatura disponible es coherente con la hipdtesis de que estas

deficiencias tendrian el mismo origen (Van Snellenberg, 2009).
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3.1.3. Funciones Ejecutivas

Este concepto se refiere a la habilidad para resolver problemas, utilizar conceptos
abstractos y coordinar y manejar habilidades y recursos cognitivos (Harvey & Sharma,
2002c). De este funcionamiento ejecutivo depende la capacidad de iniciar, planificar,
controlar y monitorizar la propia conducta, y la posibilidad de manipular informacion
abstracta (Lezak, Howieson, Loring, & Fischer, 2004). Entre las pruebas mas utilizadas
para evaluar las funciones ejecutivas encontramos el Test de Clasificacién de Tarjetas,
el Stroop y el Test del Trazo.

Algunos autores planteaban que en etapas premorbidas podria no existir un deterioro
en las funciones ejecutivas (Harvey & Sharma, 2002c).

Otro estudios han observado que durante el primer episodio de esquizofrenia, los
sujetos exhibirian déficits ejecutivos especificos, de planificacion de la conducta y de la
memoria de trabajo espacial, pero no mostrarian deficits en pruebas en que se requiere
cambiar de ‘set mental’ (como en la prueba de cartas de Wisconsin) (Joyce et al., 2002).
Este déficit, que surge del deterioro del pensamiento abstracto, aparece mas
frecuentemente en etapas posteriores de la enfermedad. Estas diferencias en el tipo de
déficit ejecutivo a lo largo del curso de la enfermedad podrian ser relevantes de cara a
planificar las estrategias de rehabilitacion, siendo posible que los procesos patologicos
sean mas susceptibles de revertirse con intervenciones farmacoldgicas o psicologicas al

comienzo de la enfermedad (Hutton et al., 1998).

A través de la aplicacion del Test de Clasificacion de Tarjetas se ha encontrado que
los pacientes con esquizofrenia cometen mas perseveraciones y completan menos

categorias que los sujetos sanos (Arango, Bartko, Gold, & Buchanan, 1999).

Desde un punto de vista clinico, algunos autores han sugerido que las anormalidades
de las funciones ejecutivas se asociarian con una pobre o reducida conciencia de
enfermedad (Chen, Kwok, Chen, & Kwong, 2001; Lysaker, Bryson, & Bell, 2002;
Monteiro, Silva, & Louza, 2008; Rossell, Coakes, Shapleske, Woodruff, & David,
2003; V. Simon, De Hert, Wampers, Peuskens, & van Winkel, 2009). Sin embargo,
varios estudios no han apoyado dicha asociacion (Cuesta, Peralta, & Zarzuela, 2000; T.
E. Smith, Hull, Israel, & Willson, 2000). Se ha encontrado una asociacion en el caso de

sintomas negativos pero no en los sintomas positivos (Mohamed, Fleming, Penn, &



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

Validacién del Cuestionario de Sesgos Cognitivos para la Psicosis (CBQp): Relacidédn con sintomatologia,
insight y neurocognicién

Lia Corral Rego

76

Spaulding, 1999). La relacion entre el funcionamiento cognitivo y el insight serd
ampliamente revisado en este trabajo, en apartados posteriores.

Finalmente, segun varios estudios (Harvey & Sharma, 2002c; Polgar et al., 2010),
los trastornos de las funciones ejecutivas se asociarian al sindrome de déficit, es decir, a
los sintomas negativos y los déficits sociales y afectivos, que mostrarian una cierta
independencia respecto a la presencia de sintomas positivos.

3.1.4. Atencién

La atencion es un concepto multidimensional que abarca los procesos de deteccién
de estimulos, la capacidad de atender selectivamente a un estimulo, y la capacidad de
sostener la atencion durante un periodo prolongado de tiempo en circunstancias de baja
frecuencia de estimulacion (Barrera, 2006). En la esquizofrenia, la atencién se

encontraria afectada de forma difusa y marcada (Ojeda et al., 2007).

En tareas que exigen la repeticion inmediata de series de numeros o letras, los
pacientes con esquizofrenia mostrarian un deterioro moderado (Aleman, Hijman, de
Haan, & Kahn, 1999). Este deterioro se encuentra presente tanto en tareas con
distractores como en aquellas sin distractores, sugiriendo la existencia de un deterioro
de las funciones mas basicas de atencion y memoria inmediata (Arango et al., 1999;
Oltmanns & Neale, 1975).

Una de las pruebas mas utilizadas para medir la atencion es el Test de Ejecucion
Continua (CPT), dirigido a evaluar la atencidn sostenida. En esta prueba, los sujetos con
esquizofrenia mostraban un rendimiento disminuido en todos los parametros cognitivos

evaluados por esta prueba (Javitt, Shelley, Silipo, & Lieberman, 2000).

Por otro lado, se ha observado la presencia de déficits de atencién en la
esquizofrenia tanto antes, como durante y después de los episodios psicoticos,
persistiendo en el tiempo, pese a que la medicacion antipsicética podria atenuarlos
(Harvey & Sharma, 2002a).

Del mismo modo, estudiando los trastornos atencionales de los hijos de padres con
esquizofrenia, se ha observado que aquellos cuya atencién era deficitaria, tenian un

riesgo significativamente mas alto de enfermar, comparado con aquellos hijos de padres
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con esquizofrenia que no presentaban dichos deficits de atencion (Cornblatt,
Obuchowski, Roberts, Pollack, & Erlenmeyer-Kimling, 1999).

Por todo esto, estos déficits atencionales podrian ser indicadores de vulnerabilidad a
desarrollar la esquizofrenia (Harvey & Sharma, 2002a).

3.1.5. Fluidez Verbal

Se ha observado que, en tareas de fluidez verbal, los pacientes con esquizofrenia
producen menos palabras que los sujetos sanos, con una mayor frecuencia de palabras
inadecuadas que no cumplirian las normas semanticas de la tarea, como, por ejemplo
emitir frutas en vez de vegetales (Keefe & Eesley, 2006). Ademas, estas personas,
presentarian un mayor deterioro en la fluidez de tipo seméntico versus fonologico
(Bokat & Goldberg, 2003; Henry & Crawford, 2005).

3.1.6. Velocidad de Procesamiento

Algunos estudios sugieren que el enlentecimiento en la velocidad de procesamiento
seria un importante predictor del deterioro en la memoria verbal en los pacientes con
esquizofrenia (Brebion, David, Bressan, & Pilowsky, 2006). Esto coincidiria con
estudios que muestran que la memoria verbal y la velocidad de procesamiento serian los
dos dominios cognitivos mas dafiados en grupos de pacientes con esquizofrenia (Lystad
et al., 2014).

En esta linea, otros autores sugieren que la velocidad de procesamiento puede ser un
factor mediador en la relacion entre los sintomas cognitivos y el estado de
funcionamiento en la esquizofrenia cronica (Ojeda, Pena, Sanchez, Elizagarate, &
Ezcurra, 2008). Ademas, dependiendo de la severidad de los déficits cognitivos, el
rendimiento en pruebas neuropsicoldgicas puede no reflejar los mismos mecanismos
subyacentes (Ojeda et al., 2010).

3.2. Deterioro cognitivo en trastornos del espectro psicotico

Otro aspecto que ha suscitado gran controversia a lo largo de los numerosos estudios
acerca del deterioro cognitivo hace referencia a las diferencias existentes a nivel

cognitivo entre los diferentes trastornos psicéticos. Son muchos los estudios que han
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tratado de probar si realmente existen estas diferencias y, en el caso de ser asi, si éstas
son de tipo cuantitativo o cualitativo.

Inicialmente se estudid el rendimiento cognitivo en pacientes con Trastornos del
Espectro Psicético (esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar vy
depresion), encontrando que los cuatro grupos diagndsticos obtenian puntuaciones
similares (Reichenberg et al., 2009). Todos los grupos mostraban deterioro de memoria,
funciones ejecutivas, atencion y velocidad de procesamiento. Aun asi, el grupo de
personas con esquizofrenia mostraba un mayor deterioro en todos los dominios

cognitivos en comparacion con los demas grupos (Reichenberg et al., 2009).

Mientras algunos estudios sustentan la idea de que los individuos con esquizofrenia
serian mucho mas propensos a mostrar un deterioro cognitivo severo que los sujetos con
trastorno bipolar (Bora, 2016), otros autores han hallado déficits cognitivos similares en
ambas patologias, en muestras clinicamente estables (P.-Y. Lin, Wang, Chen, & Yen,
2017). Otros trabajos tampoco han encontrado diferencias significativas en el
funcionamiento neuropsicolégico entre las diferentes entidades diagndsticas en primeros
episodios (Hooper et al., 2010; Zabala et al., 2010).

Estos resultados apoyarian la idea de que la esquizofrenia y demas trastornos
psicoticos cuentan con patrones similares de fortalezas y debilidades cognitivas, aungque
los pacientes con esquizofrenia manifiesten un grado de deterioro mas severo, por lo

que las diferencias encontradas serian de tipo cuantitativo.

Del mismo modo, un meta-analisis concluye que las diferencias entre los grupos
diagnodsticos serian cuantitativas mas que cualitativas, ya que la disfuncién cognitiva
aparece como una caracteristica esencial tanto de la esquizofrenia como del trastorno

bipolar (Stefanopoulou, Manoharan, et al., 2009).

En esta linea, un estudio que comprendia diferentes pruebas cognitivas, obtuvo
varios resultados (Stefanopoulou, Manoharan, et al., 2009). En cuanto al Cociente
Intelectual (CI General, CI Manipulativo y CI Verbal), las puntuaciones eran mas bajas
en los pacientes diagnosticados de esquizofrenia que en aquellos con trastorno bipolar.
Tanto en el Test de Aprendizaje Verbal de California como en la Escala Nacional de
Lectura para adultos, los pacientes con esquizofrenia mostraron un mayor deterioro que

aquellos con Trastorno Bipolar. Asi mismo, la ejecucion en el Test del Trazo mostraba
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un mayor deterioro en la esquizofrenia. En el Test Stroop de Colores y Palabras, las
puntuaciones del grupo con esquizofrenia no diferian de las obtenidas por el grupo
control y, aunque los pacientes con Trastorno Bipolar obtuvieron puntuaciones
inferiores a las de los pacientes con esquizofrenia, estas diferencias no llegaban a ser
estadisticamente significativas. Por ualtimo, en cuanto al WCST, atendiendo a las
categorias obtenidas, los pacientes con Trastorno Bipolar tenian una ejecucion
significativamente mejor que los pacientes con esquizofrenia. Sin embargo, respecto a
los errores perseverativos no se encontrd diferencia entre ambos grupos (Stefanopoulou,
Manoharan, et al., 2009).

A modo de resumen, un meta-analisis de Stefanopoulou et al. (2009) ha encontrado
déficits significativos en aprendizaje verbal y memoria en pacientes con esquizofrenia y
Trastorno Bipolar (Stefanopoulou, Lafuente, Saez Fonseca, & Huxley, 2009). El
proceso de la enfermedad parece tener su mayor impacto sobre la codificacion y
recuperacion de informacion verbal, tal y como se ve reflejado en los déficits de
recuperacion inmediata y diferida. Ademas, este trabajo sugiere que los pacientes con
esquizofrenia difieren de los pacientes con Trastorno Bipolar en el deterioro en la
codificacion de nuevo material, que se ve mas dafado en el primer grupo

(Stefanopoulou, Manoharan, et al., 2009).

Por todo ello, pareceria que estos resultados apoyan la idea de un “continuum” en la
psicosis, sin que exista una discontinuidad entre las entidades diagndsticas, siendo los
déficits cognitivos cualitativamente similares en todos los trastornos psicoticos. Todos
estos hallazgos podrian sugerir una patofisiologia similar como causa de los déficits
cognitivos en todos los trastornos psicoticos, que de acuerdo a algunos autores se

situaria a nivel del 16bulo frontal (Seidman et al., 2002).

No obstante, en la actualidad algunos grupos mantienen la controversia sobre la
naturaleza de las diferencias a nivel cognitivo entre las diferentes entidades
diagndsticas, entre otros motivos, por la defensa de la idea de que los déficits cognitivos
serian especificos de la esquizofrenia, basandose Unicamente en el mayor grado de

deterioro/afectacion que presentan (Barch, Sheline, Csernansky, & Snyder, 2003).
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3.3. Funcionamiento neuropsicolégico normal en la esquizofrenia y otros

trastornos psicéticos

Resulta imprescindible resefiar que, a pesar de que el deterioro cognitivo esta
presente en la mayoria de las personas con esquizofrenia, existe evidencia a favor de la
existencia de pacientes con un desempefio normal en tareas neuropsicologicas, aunque
la proporcion de éstos varia de unos estudios a otros (Gold, Hahn, Strauss, & Waltz,
2009; R. W. Heinrichs, 2005).

Segun algunos estudios, la prevalencia de un funcionamiento neuropsicolégico
normal en personas con esquizofrenia oscilaba del 16% al 45%, por lo que sélo una
minoria de los pacientes contaria con un funcionamiento neuropsicolégico normal
(Reichenberg et al., 2009). Dentro de esta muestra de sujetos con esquizofrenia, solo el
15% de los pacientes mostré un funcionamiento neuropsicologico normal en todas las

areas, frente al 53% que mostro deterioro en todas ellas (Reichenberg et al., 2009).

Respecto a otros trastornos psicoticos, la prevalencia de un funcionamiento
neuropsicologico normal en el trastorno esquizoafectivo oscilaba entre un 20% y un
33% de la muestra, entre un 42% y un 64% en el trastorno bipolar, y entre un 42% y
77% de los sujetos con depresion (Reichenberg et al., 2009). Entre los pacientes con
trastorno esquizoafectivo, el 20% obtuvieron puntuaciones normales en todos los
criterios, frente al 67%, que mostrd deterioro en todos ellos. Y, por ultimo, de los
pacientes con trastorno bipolar, el 40% tuvo un funcionamiento neuropsicolégico
normal en todas las areas, frente al 35 % que mostré deterioro en todas ellas
(Reichenberg et al., 2009).

La existencia de personas con esquizofrenia con un funcionamiento
neuropsicolégico normal no apoya la idea del deterioro cognitivo como elemento
central de la esquizofrenia ya que, para que fuese asi, este deterioro deberia estar
presente en todos los pacientes. Sin embargo, se ha obtenido que pacientes con
esquizofrenia que se encontraban “dentro de los limites normales”, tenian un
funcionamiento premdérbido mas conservado (Kremen, Seidman, Faraone, Toomey, &
Tsuang, 2000). Esto parece indicar que el hecho de puntuar dentro de los valores
normales de la poblacion general no descarta que exista deterioro cognitivo en

comparacion con la capacidad premdrbida y estimacion del funcionamiento cognitivo
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de cada paciente (Kremen et al, 2000). Medidas de inteligencia promedio no
representarian una cognicion normal si el funcionamiento premorbido se encontraba por
encima de la media (Gray, McMahon, & Gold, 2013; R. W. Heinrichs et al., 2015). En
esta linea, algunas medidas de la habilidad premdrbida, por ejemplo, la habilidad de
lectura, revela una disminucién cuando se compara con la habilidad actual en muchos
de los pacientes con esquizofrenia (Ammari et al., 2014; Weickert et al., 2000).
Resultados de estudios con gemelos monocig6ticos discordantes para esquizofrenia,
sefialaban que la mayoria de afectados rinden peor que sus hermanos gemelos no
afectados, apoyando esta misma idea (T. E. Goldberg et al., 1990).

Ademas, otros autores sugieren que aunque el declive de la inteligencia suele ser
frecuente en la esquizofrenia, no seria una caracteristica universal de la enfermedad
(Weickert et al., 2000). Los resultados orientan a que los déficits en atencion y
funciones ejecutivas si serian caracteristicas principales de la esquizofrenia,
independientemente de las variaciones en las medidas de inteligencia (Allen, Goldstein,
& Warnick, 2003; Weickert et al., 2000).

Sin embargo, resultados apoyan que la velocidad de procesamiento seria el Unico
area con déficits en sujetos con esquizofrenia que muestran un funcionamiento
cognitivo normal (R. W. Heinrichs et al., 2015; Holthausen et al., 2002; Vaskinn et al.,
2014). Existen dificultades para distinguir pacientes con deterioro cognitivo de sujetos
sanos con un funcionamiento cognitivo por debajo del promedio (R. W. Heinrichs et al.,
2015). Por ello, a nivel metodoldgico, seria necesario realizar previamente un adecuado
ajuste del nivel de rendimiento premdrbido cognitivo de cada paciente de cara a evaluar
el déficit cognitivo actual (R. W. Heinrichs & Zakzanis, 1998).

A pesar de que existe una significativa minoria de pacientes con esquizofrenia
neuropsicolégicamente sanos, muchos de ellos funcionan por debajo de su potencial
cognitivo premorbido, incluso si técnicamente se encuentran dentro de la media
normativa. Muchos autores consideran que existe suficiente evidencia acerca de la alta
prevalencia de estos déficits cognitivos en la esquizofrenia y de su estabilidad a lo largo
del curso de la enfermedad (Barch & Keefe, 2010; Bora et al., 2010; Keefe & Fenton,
2007; R. Lewis, 2004). Por ello, esta evidencia apoyaria la inclusién del deterioro

cognitivo como criterio diagnostico de la esquizofrenia, si no como elemento central de
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ésta, al menos como criterio no esencial de la enfermedad (Barch & Keefe, 2010; Bora
et al., 2010; Keefe & Fenton, 2007; R. Lewis, 2004).

Por ultimo, de cara a estudiar los mecanismos cerebrales que subyacen a la
enfermedad, la posibilidad de estudiar personas con esquizofrenia que no presentan este
deterioro cognitivo puede arrojar luz sobre los mecanismos fisiolégicos que no se
encuentran afectados, de igual manera que el estudio de los mecanismos fisioldégicos
cerebrales de aquellos pacientes con esquizofrenia con deterioro cognitivo nos ayudan a
comprender el por qué del bajo rendimiento (Weinberger & Berman, 1996).

3.4. Curso y evolucion del deterioro cognitivo

En cuanto a la evolucion del deterioro cognitivo a lo largo del curso de la
enfermedad, son muchos los estudios que han detectado que estos déficits cognitivos,
sobre todo el déficit de atencion, suelen estar presentes antes de la aparicion de la
esquizofrenia (Asarnow, 1999; Asarnow et al., 1994; Harvey & Sharma, 2002b).

Una gran mayoria de los nifios con esquizofrenia mostraban importantes retrasos en
el neuro-desarrollo desde el inicio de la vida (Asarnow, 1999; Asarnow et al., 1994).
Estos déficits neurocognitivos, que se ven reflejados en la adquisicion tardia de ciertas
habilidades, se detectarian a menudo antes de que se inicie la enfermedad (O’Carroll,
2000), o ya serian severos durante el primer episodio de ésta (Joyce, Hutton, Mutsatsa,
& Barnes, 2005).

Por otro lado, los déficits cognitivos presentes en el momento del primer episodio
psicotico en pacientes jovenes serian practicamente equivalentes a los observados en
pacientes cronicos (T. E. Goldberg, Hyde, Kleinman, & Weinberger, 1993; Heaton et
al., 1994), no siendo el deterioro en fases previas a la aparicién de la enfermedad muy

diferente al déficit cognitivo observado posteriormente (Green & Harvey, 2014).

Estudios previos ya mostraban que muchos trastornos cognitivos, como los
trastornos de la atencion y de la memoria de trabajo, antecedian el comienzo de la
psicosis y permanecian estables después de que el episodio psicético se habia resuelto.
Por lo tanto, existe evidencia que apunta a la existencia del deterioro cognitivo antes de
la aparicion de la enfermedad y a su mantenimiento posterior a la recuperacion del
episodio psicético (Gopal & Variend, 2005; Harvey & Sharma, 2002b).
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Todos estos resultados serian consistentes con la hipétesis de que el déficit cognitivo
esta presente en la persona de manera premérbida, y permanece relativamente estable a
lo largo de la evolucién de la enfermedad (Harvey & Penn, 2010; Jahshan, Heaton,
Golshan, & Cadenhead, 2010; Kalkstein et al., 2010). Sin embargo, existe también
evidencia que apunta a un progreso neurodegenerativo extendido (Harvey, 2001), o un
declive cognitivo en algunos dominios (Eberhard, Riley, & Levander, 2003; Seidman,
Lanca, Kremen, Faraone, & Tsuang, 2003), mostrandose mayores déficits en las
personas en fases mas cronicas de la enfermedad (Corigliano et al., 2014).

Un meta-analisis muestra que el deterioro cognitivo ya se encuentra presente en los
primeros episodios de la enfermedad, con una intensidad cercana o similar a la
estudiada en etapas mas avanzadas del trastorno (Mesholam-Gately et al., 2009). Estos
resultados también se obtienen en muestras con sujetos libres de medicacion
antipsicotica (Fatouros-Bergman et al., 2014), existiendo, como ya se ha comentado,
evidencia que apunta a que los sujetos con alto riesgo de padecer psicosis, muestran
deterioro cognitivo incluso antes del debut de la enfermedad (Bora, 2014; Bora &
Murray, 2014; Corigliano et al., 2014).

Los sujetos que en fase prodromica ya muestran déficits cognitivos harian la
transicion a la psicosis con mayor probabilidad, mientras que aquellos que no muestran
déficits previos parecen tener menor riesgo de transicion (Seidman et al., 2010), por lo
que medidas del deficit neuropsicologico premorbido podrian ser de utilidad como

predictoras de la aparicion de la esquizofrenia (Koutsouleris et al., 2012).

3.5. Causas del deterioro cognitivo

Son muchos los estudios que han tratado de conocer las causas de este deterioro
cognitivo, asociandolo tanto a la aparicién de sintomas positivos como negativos, 0

valorandolo como una clara consecuencia de la toma de medicacion antipsicética.

En primer lugar, el hecho de que el deterioro cognitivo permanezca estable una vez
el paciente se ha recuperado del cuadro psicotico sugiere su independencia de los
sintomas positivos (Gopal & Variend, 2005; Harvey & Sharma, 2002b). En segundo
lugar, las alteraciones cognitivas no parecen ser causadas por los sintomas negativos de
la enfermedad. Ambos aspectos se relacionan de un modo complejo: las alteraciones

cognitivas se asocian mas con la pobreza de lenguaje y una peor funcién social y
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ocupacional pero se asocian menos con el aplanamiento afectivo (Blanchard, Kring, &
Neale, 1994; Harvey et al., 1996). Sin embargo, no existe evidencia suficiente acerca de
la naturaleza de esta relacion (Harvey & Sharma, 2002b).

Ademas, un estudio previo observé cémo los sintomas negativos permanecian
estables 0 mejoraban, mientras que los déficits cognitivos se mantenian o empeoraban,
apoyando la idea de una relativa independencia entre los trastornos cognitivos y los
sintomas negativos de la esquizofrenia (Leff, Thornicroft, Coxhead, & Crawford, 1994).

Cabe destacar resultados que muestran que perturbaciones premdérbidas (trastornos
del desarrollo motor o del lenguaje, 0 ambos) que eran mas frecuentes en casos de
aparicion temprana de la enfermedad, resultaron ser factores de riesgo para predecir
futuros déficits cognitivos (Banaschewski, Schulz, Martin, & Remschmidt, 2000). Estos
datos, ademas de apoyar la independencia de los deficits cognitivos respecto a los
sintomas psicoticos, contemplarian este deterioro como una caracteristica central y

estable de la esquizofrenia (Banaschewski et al., 2000).

Por ultimo, otros resultados sugieren la independencia de la dimension positiva de la
esquizofrenia respecto a las funciones cognitivas, asi como la relacion negativa
existente entre la dimension de desorganizacion y aspectos cognitivos como la atencion,
la memoria de trabajo, la memoria verbal a largo plazo y las funciones ejecutivas. En
cuanto a la dimension negativa, ésta correlaciond negativamente con la memoria de

trabajo y con el funcionamiento ejecutivo (Johnson et al., 2009).

Como ya se ha dicho, otra de las hipdtesis sobre los déficits cognitivos de la
esquizofrenia es la posible influencia de la medicacion antipsicética. Sin embargo, son
muchos los argumentos que contradicen esta idea: en primer lugar, estos déficits
cognitivos han podido ser observados en pacientes jovenes antes de que recibieran el
tratamiento antipsicotico (Gopal & Variend, 2005; O’Carroll, 2000). Ademas, los
antipsicéticos convencionales tienen un efecto positivo, aunque de grado modesto a
moderado, en multiples dominios cognitivos (por ejemplo, la atencion) pese a que
deteriorarian la destreza motora (Mishara & Goldberg, 2004). Y, por ultimo, estos
trastornos cognitivos en pacientes con esquizofrenia ya habian sido descritos décadas

antes de la introduccién de la medicacion antipsicética (Barrera, 2006).
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3.6. ¢ Deterioro cognitivo especifico o global?

Otro aspecto que genera gran controversia es el hecho de si el deterioro cognitivo de
la esquizofrenia hace referencia a un deterioro general o a un deterioro especifico de

ciertas areas cognitivas.

En un meta-analisis sobre los problemas cognitivos en la esquizofrenia en pacientes
adultos, se concluye que existen tanto problemas cognitivos globales como problemas
cognitivos especificos (R. W. Heinrichs & Zakzanis, 1998). Entre el 61% y el 78% de
los pacientes puntuaba por debajo de la media en todas las pruebas cognitivas realizadas
y, a pesar de mostrarse mas deterioro en areas como la memoria verbal, atencién y
fluidez verbal, existia un deterioro general. En sujetos con esquizofrenia estables, se
obtuvo un deterioro neurocognitivo generalizado, principalmente en areas como la

atencion, la memoria y las funciones ejecutivas (R. W. Heinrichs & Zakzanis, 1998).

Un estudio posterior encuentra que los déficits cognitivos mas habituales, tanto en
nifios y adolescentes como en adultos con esquizofrenia, serian un deficit generalizado
en escalas de Cociente Intelectual y grandes deficits en cuanto a atencion, memoria y,

funciones ejecutivas (R. Lewis, 2004).

El hallazgo de que aquellos sujetos que muestran diferencias en inteligencia general
en relacion con sus grupos control también muestran estas diferencias en la ejecucion en
el WCST, refuerza la cuestion de si un deterioro cognitivo general puede encontrarse en
la base de lo que aparentemente parecen ser déficits neuro-cognitivos especificos. Asi,
se ha planteado la posibilidad de que la enfermedad pudiese traer consigo un déficit
cognitivo generalizado, que se manifiesta en diferentes pruebas de funciones
especificas, donde el funcionamiento éptimo dependeria también de una habilidad
general (R. W. Heinrichs & Zakzanis, 1998).

Un meta-analisis confirma los resultados previos de un deterioro cognitivo global en las
personas con esquizofrenia en comparacioén con poblacién normal, si bien destaca el alto
nivel de heterogeneidad entre estudios, apostando por la necesidad de utilizar métodos de

evaluacion estandarizados y consensuados (Fioravanti, Bianchi, & Cinti, 2012).

Estudios recientes contindan abogando por un deterioro generalizado en todos los
dominios cognitivos, mostrandose mayor deterioro en cuanto a la velocidad de

procesamiento y la memoria episddica (Schaefer et al., 2013).
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Con ello, cobra peso la hipotesis de la afectacion de todas las é&reas del
funcionamiento neuro-cognitivo en la mayor parte de los pacientes con esquizofrenia
(Fioravanti et al., 2012; R. W. Heinrichs & Zakzanis, 1998; Schaefer et al., 2013).

Sin embargo, existen también estudios que relacionan el déficit en algunas areas
cognitivas especificas con un déficit cognitivo generalizado, mientras que no hallan
relacion en otras. Asi, se ha encontrado que los déficits en la memoria de trabajo se
asociaban con el deterioro de la funcion cognitiva global, mientras que las medidas de
atencién no lo hacian (Donohoe et al., 2006).

De todos modos, considerando la esquizofrenia una alteracion del neurodesarrollo,
que tiene su aparicion en la adolescencia tardia o adultez temprana, los déficits en el
nivel de CI premorbido comprometen el desarrollo y afectan a la adquisicion posterior
de habilidades cognitivas (Agnew-Blais et al., 2015; Bora, 2015; Khandaker, Barnett,
White, & Jones, 2011; Meier et al., 2014; Schulz, Sundin, Leask, & Done, 2014).
Algunos autores proponian utilizar instrumentos de medicion neuro-cognitivos que
valorasen aspectos tales como la lectura en voz alta o el deletreo, tareas que se
consideraban menos sensibles que el ClI al desarrollo de la enfermedad (Kremen et al.,
1996). En la actualidad, el CI premorbido acostumbra a ser evaluado de manera
retrospectiva mediante medidas de lectura, siendo éstas las mas ampliamente utilizadas
(Crawford, Deary, Starr, & Whalley, 2001; O’Connor et al., 2012; A. J. Russell et al.,
2000). En esta linea, un estudio japonés reciente, llevado a cabo en una muestra de
sujetos con esquizofrenia, evaluo el nivel de CI premdrbido mediante una prueba de
lectura de palabras irregulares (JART, (Uetsuki et al., 2006)) (Akiyama et al., 2016).
Este estudio mostré que el nivel de CI premorbido estaba significativamente
relacionado con los diferentes subdominios cognitivos y con la puntuacion
neurocognitiva global, evaluada mediante la Escala Breve de Evaluacion de la
Cognicion en esquizofrenia (BACS) (Akiyama et al., 2016). Estos resultados
nuevamente apoyarian la idea de un deterioro global en la base del deterioro en areas

cognitivas especificas.

A modo de conclusion, cabe resaltar que es posible que, aparte de la inteligencia,
existan otros factores que influyan en el rendimiento del paciente en las distintas tareas.
Los test neuro-cognitivos pueden medir diferentes componentes durante la ejecucién, y

estos componentes tendran mas peso en funcion de las demandas especificas de cada



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

Validacién del Cuestionario de Sesgos Cognitivos para la Psicosis (CBQp): Relacidédn con sintomatologia,
insight y neurocognicién

Lia Corral Rego

87

tarea. Por ello, el resultado final del rendimiento del paciente reflejaria también esta
complejidad, no ofreciendo Uinicamente el deterioro en una funcién cognitiva “pura”,
sino combinando demandas de diferentes funciones cognitivas (Chapman, Chapman, &
Raulin, 1978).

3.7. Evaluacién del deterioro cognitivo

En cuanto a la evaluacién del deterioro cognitivo, son numerosas las pruebas
desarrolladas, tanto para realizar una evaluacion del deterioro cognitivo global,
utilizando medidas de inteligencia general, como para valorar el rendimiento en areas

mas especificas.

Respecto a la evaluacion de la inteligencia general en personas con esquizofrenia,
una de las escalas mas utilizadas seria la Escala de inteligencia de Wechsler para
adultos, WAIS-IV (Wechsler, 2012).

Los resultados més recientes apuntan a que la ejecucion de los pacientes en esta
escala Unicamente fue similar a la de los controles en areas de comprension verbal
(Fuentes-Dura et al., 2019). Estos resultados coincidirian con evaluaciones previas, que
mostraban que la velocidad de procesamiento seria el area méas dafiada en estos
pacientes, seguida de la memoria de trabajo, el razonamiento perceptual y, por ultimo,

la comprension verbal (Michel et al., 2013).

Cabe destacar que son pocas las pruebas neuropsicologicas que han sido validadas
en poblacion con trastornos psicéticos, lo que hasta hace relativamente poco tiempo,

dificultaba la comparacién con poblacién sana.

En la actualidad se cuenta con dos pruebas validadas en lengua espafiola, que

resultan de utilidad en la evaluacion del deterioro cognitivo en poblacion con psicosis.

Por un lado, la version espafiola del Screening de Deterioro Cognitivo en
Psiquiatria (SCIP-S) (Pino et al., 2008), fue disefiada para evaluar el deterioro cognitivo
en sujetos con trastornos psicoticos y afectivos. Este screening evalta la memoria de
trabajo, el aprendizaje verbal inmediato y diferido, la fluidez verbal y la velocidad de
procesamiento. La escala contaria con 3 formas paralelas de aplicacion, lo que minimiza
los efectos del aprendizaje en sucesivas aplicaciones. El tiempo de aplicacion estimado

es de 15 minutos (Pino et al., 2008). Debido a la necesidad de desarrollar una escala
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breve, el SCIP-S no incluye ninguna prueba que evalGe la resolucién de problemas y la
cognicion social, lo que constituye una de sus limitaciones (Pino et al., 2008).

Por otro lado, la MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB) se trataria de una
bateria de pruebas cognitivas recomendada por el NIMH (Mental Health Advisory
Council) en 2005, que surgié en ausencia de un método estandarizado y uniforme para
valorar la cognicion en aquellos estudios clinicos de evaluacion de intervenciones
cognitivas en esquizofrenia y otros trastornos psicoticos (Marder & Fenton, 2004). La

creacion de este instrumento facilita la posterior comparacion entre diferentes estudios.

Esta bateria neuro-cognitiva esta formada por 10 pruebas que evaluarian 7 dominios
cognitivos: velocidad de procesamiento, atencidn/vigilancia, memoria de trabajo,
aprendizaje verbal, aprendizaje visual, razonamiento y solucién de problemas v,

cognicidn social (Nuechterlein et al., 2008).

La evaluacion de cada dominio cognitivo estaria formada por diferentes pruebas:
Test de Trazo Parte A, TMT A, subtest de codificacion de simbolos de la escala de
Evaluacion Breve de la Cognicion en la Esquizofrenia, BACS; y Test fluidez categorial,
nombrar animales (Velocidad de procesamiento); Test de Ejecucion Continua, de pares
idénticos, CPT-IP (Atencion/Vigilancia); Subtest de span espacial de la Escala de
Memoria de Weschler, 3% ed., WMS-III; Test de span de Letras y Numeros, LNS
(Memoria de trabajo); Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins, HVLT-R (Aprendizaje
verbal); Test Breve de Memoria Visoespacial, BVMT-R (Aprendizaje visual); Subtest
breve de laberintos, de la Bateria de Evaluacion Neuropsicologica, NAB (Razonamiento
y solucién de problemas); y Test de Inteligencia Emocional de Mayer-Salovey-Caruso,
MSCEIT (Cognicion social) (Nuechterlein et al., 2008) (Tabla 3).
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Tabla 3 — Descripcion de MCCB (McCleery et al., 2014)

Dominio Test

Velocidad de procesamiento BACS Symbol Coding Test (BACS SC)
Category Fluency Test, animal naming (fluency)
Trail Making Test, part A (TMTA)

Atencion/Vigilancia Continous Performance Test, Identical Pairs (CPT-IP)
Memoria de trabajo WMS 3rd ed., Spatial Span (WMS-III SS)
Letter-Number Span Test (LNS)

Aprendizaje verbal Hopkins Verbal Learning Test — Revised (HVL-R)

Aprendizaje visual Brief Visual Memory Test — Revised (BVMT-R)

Razonamiento y resolucion de

oroblemas NAB Mazes Subtest (NAB Mazes)

Cognicidn social MSCEIT Managing Emotions Branch (MSCEIT-ME)

Todas las pruebas incluidas en esta bateria cuentan con datos normativos y , a su
vez, han sido incluidas y agrupadas dentro de la bateria, en un orden de aplicacion
concreto, lo que indica que las normas de aplicacion son importantes para poder
interpretar de manera adecuada los resultados obtenidos (Kern, Green, Nuechterlein, &
Deng, 2004; E. W. Russell, Russell, & Hill, 2005). EIl proceso de validacion de la
prueba en lengua espafola ha sido llevado a cabo Rodriguez-Jimeénez et al. (Rodriguez-
Jimenez et al., 2012).

Con la Bateria MATRICS, los dominios de velocidad de procesamiento y memoria
de trabajo aparecian como los mas dafiados (Kern et al., 2011). En relacion a la
velocidad de procesamiento, los resultados del estudio anterior estan en la linea de
estudios y meta-analisis previos, que también encontraban un déficit importante en este
dominio (Dickinson, Ramsey, & Gold, 2007; Mesholam-Gately et al., 2009; B. W.
Palmer et al., 2010). Respecto a la memoria de trabajo, meta-analisis anteriores
mostraban un déficit menor al hallado en este estudio (Aleman et al., 1999; R. W.
Heinrichs & Zakzanis, 1998). Esta discordancia en los resultados podria ser debida a
que las pruebas de evaluacién utilizadas podrian haber requerido una menor dificultad

que las incluidas en la MATRICS (Kern et al., 2011), ya que en estudios que utilizan la
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sub-prueba de memoria de trabajo de la MATRICS (Kern, Hartzell, lzaguirre, &
Hamilton, 2010), se observan déficits similares a los de el estudio de Kern et al. del
2011 (Kern et al., 2011).

Estudios posteriores muestran el aprendizaje visual y la velocidad de procesamiento
como los dominios mas deficitarios en la esquizofrenia. Un 36% del grupo de pacientes
mostraba déficits importantes en los diferentes dominios cognitivos (1.5 D.S. por debajo
de los controles), mientras que un 20% mostr6 déficits por encima de 2 D.S. (Lystad et
al., 2014).

En lineas generales, los estudios recientes muestran un patrén cognitivo en la
esquizofrenia de 1-2 D.S. por debajo de controles sanos, con alguna variacion en cuanto
al grado de déficit en los diferentes dominios cognitivos (Keefe et al., 2011; Kern et al.,
2011; Shamsi et al., 2011). Estos estudios que han utilizado la MATRICS para la
evaluacion del deterioro cognitivo, arrojan resultados de 2-2.5 D.S. por debajo en la
puntuacion total de la bateria de los pacientes con esquizofrenia respecto a los controles
sanos, resultados muy por encima de los obtenidos en meta-analisis anteriores
(Dickinson et al., 2007; R. W. Heinrichs & Zakzanis, 1998). Esta discordancia podria
ser debida a la sensibilidad de la puntuacion compuesta de la MATRICS a la hora de
detectar déficits en 7 dominios cognitivos diferentes, algunos de ellos evaluados
mediante mas de una prueba, en comparacion a estudios previos que contaban con una
Unica prueba para evaluar el deterioro en los diferentes dominios cognitivos (August,
Kiwanuka, McMahon, & Gold, 2012; Kern et al., 2011).

Uno de los estudios mas recientes, realizado con la mayor cohorte de pacientes estables
con esquizofrenia hasta el momento, muestra los dominios de velocidad de procesamiento,
memoria de trabajo y aprendizaje visual como los 3 dominios que explicarian un 86% de la

varianza del indice compuesto de la bateria (Georgiades et al., 2017).

3.8. Funcionalidad y tratamiento del deterioro cognitivo

Son varios los estudios que han apoyado la hipétesis de que los déficits cognitivos
serian correlatos primarios de los déficits funcionales, por lo que estarian a la base de
los déficits en habilidades que llevan a la discapacidad, como indicadores del margen de

mejoria en el tratamiento (Green & Harvey, 2014).
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En lineas generales, los déficits cognitivos en la esquizofrenia han mostrado estar
relacionados con peores resultados funcionales en el &mbito comunitario (Green, Kern,
Braff, et al., 2000; Harvey et al., 2011; Malla & Payne, 2005; Wittorf, Wiedemann,
Buchkremer, & Klingberg, 2008), con dificultades en las habilidades instrumentales y
de resolucion de problemas, y el reducido éxito en programas de rehabilitacion
cognitiva (Green, Kern, Braff, et al., 2000), asi como con la imposibilidad de mantener
con éxito un empleo (Bryson & Bell, 2003). Estos deficits cognitivos subyacen a las
capacidades para el desarrollo laboral y la vida independiente (Harvey et al., 1998).

De manera mas concreta, estudios previos habian hallado relacion entre la atencion
y la vigilancia y el funcionamiento social, mientras que las funciones ejecutivas, el
aprendizaje visual y la velocidad de procesamiento han sido relacionadas con las
habilidades vocacionales (Christensen, 2007; Milev, Ho, Arndt, & Andreasen, 2005;
Sergi, Kern, Mintz, & Green, 2005).

En estudios mas recientes, llevados a cabo con la bateria MATRICS, los dominios
de velocidad de procesamiento y de cognicidn social se mostraban como los que mejor
discriminaban poblacion con esquizofrenia de poblacion sana. Igualmente, los dominios
de velocidad de procesamiento, aprendizaje visual y atencion lo hacian entre personas
con esquizofrenia empleadas o desempleadas (Kern et al., 2011). Otros estudios también
han hallado relacion entre los dominios de la MATRICS vy el estatus ocupacional y el
funcionamiento social de las personas con esquizofrenia. Asi, se ha relacionado la
memoria de trabajo y la sintomatologia negativa con el status educacional/vocacional, la
memoria verbal con el status residencial (vida independiente), y la atencion, la
sintomatologia negativa y la cognicion social, con el funcionamiento social (Shamsi et
al., 2011).

En cuanto al tratamiento del deterioro cognitivo, la rehabilitacion cognitiva es
una de las herramientas mas utilizadas de cara a tratar los déficits cognitivos, mostrando
la evidencia también una mejoria en el funcionamiento global de la persona (Bosia et
al., 2017). Son varios los meta-analisis publicados en relacion a las intervenciones de
rehabilitacion cognitiva, mostrando todos ellos una eficacia moderada de la intervencién
para las funciones cognitivas (0.4-0.5, tamafio del efecto) (Krabbendam & Aleman,
2003; McGurk, Twamley, et al., 2007; Wykes et al., 2011).
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Sin embargo, el entrenamiento de diferentes habilidades cognitivas ha demostrado
ser eficaz para mejorar la cognicién, pero no necesariamente para mejorar la
funcionalidad (Green & Harvey, 2014). Estudios tanto de intervenciones exhaustivas de
rehabilitacion cognitiva como de programas de entrenamiento de habilidades muestran
que los tratamientos cortos generalmente producen ganancias a nivel de funcionalidad,
Unicamente cuando se incluye entrenamiento en otras habilidades (Bell, Zito, Greig, &
Wexler, 2008; McGurk, Mueser, Feldman, Wolfe, & Pascaris, 2007).

Un estudio reciente muestra que tras el tratamiento, un 70% de la muestra mejoraba
en alguno de los dominios cognitivos. De dichos sujetos, Gnicamente el 50% alcanzaba
una puntuacién normalizada tras esta mejoria (Bosia et al., 2017). Se hall6 que la
proporcion de funciones cognitivas en las que se alcanzaba una puntuacion “normal”
resultaba un buen predictor de la mejoria en la calidad de vida. Estos datos apoyan la
hipotesis de la necesidad de un salto cualitativo en la cognicion para obtener una
mejoria en las actividades de la vida diaria (Bosia et al., 2017).

En esta linea, un meta-analisis anterior habia mostrado que la rehabilitacion
cognitiva fue mas eficaz cuando los pacientes estaban clinicamente estables. Se han
obtenido efectos mas significativos en el funcionamiento cuando se aplico la terapia de
rehabilitacion cognitiva junto con otra rehabilitacion psiquiatrica (Wykes et al., 2011).
De este modo, la rehabilitacion cognitiva beneficiaria a las personas con esquizofrenia a
nivel cognitivo, generalizandose este beneficio al funcionamiento cuando el tratamiento
se combinaba con la rehabilitacion psiquiatrica (Wykes et al., 2011), lo que coincide
con datos aportados por otros meta-analisis y estudios (Bosia et al., 2017; McGurk,
Twamley, et al., 2007).

Por ultimo, también se ha relacionado la cognicion con la motivacion. La motivacion
intrinseca tendria un efecto sobre los beneficios de la rehabilitacion cognitiva (Medalia &
Brekke, 2010). Es posible que los déficits en la cognicion y en su mas concreta version, la
cognicion social, puedan con el tiempo derivar en una disminucién de la motivacion, que
en ocasiones puede ser vista como sintomatologia negativa, como el aislamiento y la

anhedonia (Green, Hellemann, Horan, Lee, & Wynn, 2012).

Para concluir, respecto al material disponible de cara a trabajar la rehabilitacion

cognitiva, uno de los primeros programas estructurados fue el Integrated Psychological
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Therapy (ITP) (Roder, Brenner, & Hodel, 1996), que comprendia el abordaje de 5 éreas,
4 de las cuales estaban centradas en las habilidades sociales, si bien no contemplaba el
abordaje especifico de déficits de atencion, memoria o funciones ejecutivas (Ojeda et
al., 2012b). Posteriormente se disefiaron el Cognitive Enhancement Therapy (CET)
(Hogarty & Flesher, 1999), Neurocognitive Enhancement Therapy (NET) (Bell, Bryson,
Greig, Corcoran, & Wexler, 2001) y el Cognitive Remediation Therapy (CRT) (Wykes
& van der Gaag, 2001), que han incluido un trabajo méas directo con las funciones
cognitivas. Sin embargo, hasta el 2007 no se contaba con ninglin programa de
intervencién cognitiva en lengua espafiola dirigido a personas con psicosis, creandose
entonces el programa REHACOP, orientado a poblacién clinica con psicosis, y centrado
en trabajar los déficits cognitivos mas presentes en la psicosis: atencién, lenguaje,
aprendizaje y memoria, actividades de la vida diaria, funciones ejecutivas, habilidades
sociales, cognicion social y psicoeducacion (Ojeda et al., 2012b).

Estudios posteriores han mostrado que los sujetos que reciben la intervencion
mediante el REHACOP presentan mejorias significativas en todas las funciones
cognitivas, mostrando a su vez mejoria clinica y emocional, asi como un mayor insight,
en comparacion con el grupo control, lo que avala la eficacia de este programa como
una intervencion eficaz para mejorar el deterioro neuropsicolégico en pacientes con

esquizofrenia (Ojeda et al., 2012a).
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4. Falta de Insight en la Esquizofrenia

“Esa mujer fatua perdio stbitamente la vista, y te contaré una cosa increible, pero bien
cierta; ignora que sea ciega y, a menudo, ruega a su guia que cambien de estancia porque
la encuentra oscura” (Séneca, 1989). Este pasaje es una de las primeras descripciones de un
déficit de conciencia de sufrir un trastorno debido a causas neuroldgicas.

Ya Kraepelin (Kraepelin, 1921) observaba que los pacientes con Demencia Precoz
en general eran poco conscientes de la gravedad de su situacién, y desde sus
descripciones, la conciencia de enfermedad representa un tema central en la
esquizofrenia, refiriéndose al sentimiento de estar enfermo y cambiado, sumado a la

habilidad para evaluar la naturaleza y severidad de la enfermedad (Jaspers, 1963).

4.1. Evolucion del término de Insight

La capacidad de Insight podria definirse como la funcidn mental que permite el
conocimiento y comprension de uno mismo y de la propia conducta (Organizacion
Mundial de la Salud, 2003).

En principio, el concepto de Insight puede ser aplicado en conexién con cualquier
enfermedad, tanto psiquiatrica como somatica, haciendo alusion al conocimiento y
comprension de que se sufre una enfermedad, y de las consecuencias derivadas de ella
(Chakraborty & Basu, 2010).

Uno de los primeros articulos centrados en el insight en el contexto de una afeccion
médica fue publicado en 1914 por Babinski, definiendo el término como anosognosia,
utilizdndolo para describir la falta de conciencia que las personas con hemiplejia

izquierda tenian de su paralisis (Langer & Levine, 2014).

Ya en el Siglo XIX se introduce la “subjetividad” en la definiciéon de enfermedad
mental, incluyéndose también en el término de insight las experiencias personales sobre
la propia enfermedad, por considerarlas esenciales de cara al diagnostico y a la
clasificacién (Amador & David, 2004).

Jaspers (1963) fue el primero en definir el término de insight en detalle,
diferenciandolo de la idea de “conciencia de enfermedad”: “El término “conciencia de

enfermedad” se aplica a la actitud del paciente cuando este expresa sentirse enfermo o
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cambiado, pero esta conciencia no abarca todos sus sintomas ni la enfermedad en su
conjunto. No incluye ninguna estimacién objetivamente correcta de la severidad de la

enfermedad. Solo cuando todo esto estda presente..podemos hablar de Insight.”

(Jaspers, 1963).

Para Lewis (1934) el insight correspondia a “una correcta actitud ante el propio
cambio mérbido y la toma de conciencia de que la enfermedad es mental” (A. Lewis,
1934), mientras que para Eskey (1958) era la “conciencia verbalizada por parte del
paciente de la existencia de un deterioro del funcionamiento intelectual” (Eskey, 1958).

Fue en 1973 cuando Carpenter, Strauss y Bartko describieron por primera vez el
insight como un sintoma de la esquizofrenia, siendo éste evaluado como presente o
ausente (Carpenter, Strauss, & Bartko, 1973). Por ultimo, en 1979, Lin, Spiga y Fortsch
definieron el insight como “el reconocimiento de la existencia de problemas y de la

necesidad de tratamiento médico” (I. F. Lin, Spiga, & Fortsch, 1979).

Con el paso de los afios, la investigacion ha demostrado que el insight no es un
concepto dicotémico, algo que alguien posee completamente o del cual carece. Puede
considerarse que existen diferentes grados de insight, desde la completa negacion hasta
el reconocimiento pleno de la propia enfermedad, pasando por una ligera apreciacion
del problema (ej.: problemas de nervios, no encontrarse bien, etc.) (Markova & Berrios,
1995a, 1995b).

En la actualidad, existe un acuerdo general a la hora de considerar el insight como un
concepto multidimensional (Gilleen, Greenwood, & David, 2011; McCormack, Tierney,
Brennan, Lawlor, & Clarke, 2014), siendo varios los autores que han desarrollado
diversas propuestas sobre los aspectos que debe englobar el insight. Segun David (1990),
hablariamos de 3 dimensiones dentro del insight: 1) Reconocimiento de que uno tiene una
enfermedad mental; 2) Cumplimiento con el tratamiento; y 3) Capacidad de clasificar las

experiencias psicoticas como fenémenos anormales (David, 1990).

Por otro lado, Amador et al. (1991) entienden el insight como un constructo que
cuenta con 5 dimensiones, que abarcan tanto aspectos presentes como pasados de la
experiencia de enfermedad: (1) conciencia de poseer un trastorno mental, (2)
comprension de las consecuencias sociales del trastorno, (3) conciencia de los

beneficios de la medicacidn, (4) conciencia acerca de los signos y sintomas especificos
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de la enfermedad vy, (5) atribucién de los sintomas a la enfermedad (Amador, Strauss,
Yale, & Gorman, 1991).

Por dltimo, Markova y Berrios (1992) proponian examinar el fendmeno del insight de
manera longitudinal, teniendo en cuenta su aspecto dinamico (Markova & Berrios, 1992).

En la actualidad, la definicibn mas apoyada de insight es el concepto
multidimensional propuesto por Amador et al. (1991), que contemplaria: (1) conciencia
de poseer un trastorno mental, (2) comprension de las consecuencias sociales del
trastorno, (3) conciencia de los beneficios de la medicacion, (4) conciencia acerca de los
signos y sintomas especificos de la enfermedad vy, (5) atribucién de los sintomas a la
enfermedad (Amador et al., 1991).

De este modo, se entiende que muchas de las personas con esquizofrenia presentan
dificultades para dar sentido a sus experiencias (por ejemplo, las alucinaciones) o
carecen de conciencia respecto a muchos aspectos de su enfermedad, incluyendo la
necesidad de tratamiento y las consecuencias sociales negativas asociadas a la
enfermedad (Arango & Amador, 2011).

Cabe resefiar que, si bien desde sus inicios, el estudio del insight sobre la
enfermedad se ha centrado principalmente en los trastornos psicoticos, la falta de insight
respecto a la enfermedad no ocurre Unicamente en los trastornos psiquiatricos que
cursan con episodios psicoticos, habiéndose estudiado en los ultimos afos en diferentes
enfermedades como el trastorno bipolar (van der Werf-Eldering et al., 2011), en la
anorexia nerviosa (Arbel, Koren, Klein, & Latzer, 2013), en demencia (Zanetti et al.,
1999) y en la enfermedad de Alzheimer (Harwood, Sultzer, & Wheatley, 2000).

4.2. Insight clinico e insight cognitivo

La falta de conciencia de tener una enfermedad y de necesitar un tratamiento
podria incluirse dentro del concepto de “insight clinico”. Como ya se ha descrito mas
arriba, esta forma de insight se centra en esos aspectos de la fenomenologia clinica que
resultan esenciales para el diagndstico y el tratamiento farmacolégico de una
enfermedad (David, 1990).

Sin embargo, de acuerdo con Beck y Warman (2004), algunos pacientes aceptan la

idea de que tienen una enfermedad mental y se adhieren al tratamiento
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psicofarmacologico, pero a la vez no entienden la enfermedad mental y sus

consecuencias (Beck & Warman, 2004).

Como ya se ha venido comentando anteriormente, la dificultad a nivel cognitivo de
las personas con psicosis no reside Unicamente en la distorsion de sus experiencias, sino
en su dificultad para tomar distancia de estas distorsiones y en su impermeabilidad a un
feedback correctivo, teniendo un exceso de confianza en sus conclusiones (Bentham et
al., 1996; Dudley et al., 2016; Garety et al., 2005, 1991; Woodward et al., 2006).

Por ello, Beck y Warman (2004) sugieren que el término “insight” deberia tener en
cuenta también las habilidades metacognitivas generales que permiten tomar conciencia
de las interpretaciones erréneas y la habilidad para corregirlas (Beck & Warman, 2004).
Asi, se introduce el término “insight cognitivo” para referirse a la “capacidad del sujeto
de distanciarse y reevaluar las creencias distorsionadas e interpretaciones erroneas,

utilizando el feedback externo de los demas” (Beck et al., 2004).

Este concepto de insight cognitivo estaria a su vez formado por dos elementos:
Auto-reflexividad y Auto-certeza. La auto-reflexividad podria entenderse como la
capacidad de tener en cuenta diferentes perspectivas y evaluar hipdtesis alternativas de
cara a tomar una decision meditada. La auto-certeza indicaria el exceso de confianza en

la precision de las propias creencias (Beck et al., 2004).

Con el fin de poder evaluar de manera cuantitativa este insight, se desarrollé la
Escala de Insight Cognitivo de Beck (BCIS), un auto-informe de 15 items, que cuenta
con dos sub-escalas: Auto-reflexividad (9 items) y Auto-certeza (6 items) (Beck et al.,
2004), habiéndose realizado la adaptacion al castellano (Gutiérrez-Zotes et al., 2012).
En esta escala, los sujetos contestan a cada item siguiendo un formato de respuesta tipo
likert, puntuando desde 0 (nada de acuerdo) hasta 3 (completamente de acuerdo), donde
tal y como se ha comentado previamente, los items de Auto-reflexividad tratarian de
evaluar la objetividad, reflexividad y apertura del sujeto al feedback externo, mientras
los items de Auto-certeza evallan la toma de decisiones con respecto a la certeza de
estar en lo correcto a la hora de alcanzar conclusiones (Beck et al., 2004; Gutiérrez-
Zotes et al., 2012).

Se observé que las personas con trastornos psicéticos tendian a ser menos reflexivas

(menos abiertas al feedback, menos introspectivas, y menos dispuestas a aceptar la
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posibilidad de estar equivocadas) y a mostrarse mas confiadas en sus propios juicios.
Este resultado es Illamativo ya que, a pesar de que los items estaban disefiados de
manera que los individuos tenian que evaluar sus juicios en general, no especificamente
aquellos relacionados con su pensamiento psicotico, aquellos mas propensos al delirio
confiaban mas en sus decisiones que aquellos menos propensos (mayor auto-certeza)
(Beck et al., 2004).

En la validacidon espafiola, el analisis de componentes principales mostré una
estructura de dos factores semejantes a la original (auto-reflexion (R) y auto-certeza
(C)), con similar fiabilidad a la version americana, obteniendo como resultado principal
la correlacion entre tanto la auto-reflexion como el indice R-C, y la pérdida de insight,
evaluada mediante la PANSS (Gutiérrez-Zotes et al., 2012). Se encontr6 también que
aquellos pacientes que recibian tratamiento a nivel comunitario puntuaron
significativamente méas alto en auto-reflexion y el indice R-C, y mas bajo en auto-

certeza, que aquellos pacientes ingresados (Gutiérrez-Zotes et al., 2012).

Por ultimo, en cuanto a la validez de esta escala, existe evidencia acerca de que la
BCIS y la Escala de valoracion de la no conciencia de trastorno mental (SUMD) tienen
relacion, probando esto la validez concurrente de la escala (Warman, Lysaker, &
Martin, 2007; Warman & Martin, 2006a).

En cuanto a la relacién entre el insight cognitivo y los diferentes diagnosticos
psiquiatricos, Beck et al. disefiaron la Escala de Insight Cognitivo con el objetivo de que
discriminase entre personas con diagndstico de psicosis y otros diagnésticos (Beck et
al., 2004). En un primer estudio sobre la escala se obtuvo que ésta discriminaba entre
personas con diagndstico de psicosis y personas sin dicho diagndstico (depresion
mayor), ya que este Ultimo grupo presentaba mayores tasas de auto-reflexividad y del
indice R-C, y menores tasas de auto-certeza (Beck et al., 2004). Del mismo modo, otros
autores hallaron resultados similares, observando mayores de tasas de auto-certeza y
menores tasas de en sujetos auto-reflexividad con esquizofrenia en contraste con

controles sanos (Kimhy et al., 2014).

En relacion al insight cognitivo y la sintomatologia psicotica, el estudio llevado a
cabo por Warman y Martin (2006a) mostraba que la propension al delirio se relacionaba

tanto con mayores niveles de auto-certeza como de auto-reflexividad (Warman &
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Martin, 2006a), si bien la segunda relacion disminuy6 una vez controlada la rumiacién,
lo que podria indicar que la auto-reflexividad compartiria ciertos aspectos con esta
Gltima (Carse & Langdon, 2013).

En lineas generales, son muchos los estudios que han hallado relacion entre la
sintomatologia psicotica positiva y el insight cognitivo, defendiendo que la mayor
presencia de sintomatologia positiva se relacionaria con un peor insight cognitivo (Beck
et al., 2004; Bora, Erkan, Kayahan, & Veznedaroglu, 2007; Lysaker et al., 2010;
Pedrelli et al., 2004; Uchida et al., 2014; Vohs et al., 2015; Warman, Lysaker, &
Martin, 2007). Sin embargo, existen también estudios que han obtenido resultados
inesperados y contrarios a esta hipotesis (Engh et al., 2010; Warman, Lysaker, Martin,
et al., 2007).

Un estudio hallé que la presencia de ideacion delirante se relacionaba con mayor
auto-certeza y menor auto-reflexividad, mostrando un peor insight cognitivo, mientras
que, de manera sorprendente, la presencia de alucinaciones se relacionaba con una
mayor auto-reflexividad y una menor auto-certeza, conllevando a un mejor insight
cognitivo (Engh et al., 2010). Esta evidencia contraria ha llevado a que algunos autores
busquen una explicacion a la variedad de resultados obtenidos, sugiriendo que la
relacion entre el insight cognitivo y la sintomatologia psicotica se veria afectada por un
factor denominado “auto-evaluacion socialmente ingenua” (Guerrero & Lysaker, 2013).
Este modo de auto-evaluacion se explica como “el grado en que nuestra auto-evaluacion
esta informada o en contacto con la percepcion social”, encontrandose que cuando la
visién de uno mismo no se encuentra templada por la percepcion de los demas, deriva
en una mayor auto-confianza y una menor auto-reflexividad, lo que podria ser un factor

de riesgo para el aumento de la sintomatologia positiva (Guerrero & Lysaker, 2013).

Respecto a la influencia del insight cognitivo en el desenlace funcional de las
sujetos con psicosis, ya inicialmente Favrod et al. (2008) encontraron que aquellos
sujetos con esquizofrenia que vivian hospitalizados, contaban con niveles mas bajos de
insight cognitivo, comparado con aquellos que vivian de manera autonoma (Favrod,

Zimmermann, Raffard, Pomini, & Khazaal, 2008).

En la misma linea, en otro trabajo se evalud la relacion entre el insight cognitivo y

diferentes medidas del resultado funcional en primeros episodios psicoticos, observando
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que un mayor insight cognitivo estaba relacionado con mayor puntuacion GAF y mayor
funcionamiento psicosocial a los 12 meses, no hallando esta misma relacion con el
insight clinico. En este estudio se concluy6 que el insight cognitivo se encontraba mas
relacionado con medidas de funcionalidad que el insight clinico (O’Connor et al., 2013).

En estudios posteriores, se ha hallado que el insight cognitivo no predecia la
severidad de los sintomas 4 afios después del primer brote psicético, si bien si que lo
hacia la sub-escala de auto-reflexividad, mostrando que aquellas personas con una
mayor auto-reflexividad tenian menos sintomas, y de menor severidad. La escala de

auto-certeza no se relacionaba con la evolucion (O’Connor et al., 2017).

También se han obtenido asociaciones positivas entre el insight cognitivo y la calidad
de vida en pacientes psicoticos (Phalen, Viswanadhan, Lysaker, & Warman, 2015).

Por otro lado, en relacion al funcionamiento neurocognitivo, la mayoria de la
evidencia cientifica en psicosis, recogida en una revision sistematica llevada a cabo
recientemente (Van Camp, Sabbe, & Oldenburg, 2017), muestra una correlacion positiva
entre el insight cognitivo y la memoria, el aprendizaje (Buchy et al., 2010; Buchy, Malla,
Joober, & Lepage, 2009; Engh et al., 2011; O’Connor et al., 2013; Orfei, Spoletini, Banfi,
Caltagirone, & Spalletta, 2010) y las funciones ejecutivas (Cooke et al., 2010; Gilleen et
al., 2011; Kao et al., 2013; O’Connor et al., 2013; Raffard et al., 2014).

Hasta la actualidad, no existe ningun estudio que haya valorado la mejoria del
insight cognitivo a través de la mejora en el funcionamiento neurocognitivo. Cabria
destacar que Burton, Vella y Twamley (2011) afiadieron la BCIS a su estudio de
entrenamiento cognitivo para psicosis, si bien no se reflejaron los resultados en relacion

a esta medida en su discusion (Burton, Vella, & Twamley, 2011).

Respecto a la relacion entre el insight clinico y el insight cognitivo, cabria decir que
el insight cognitivo no comprende Unicamente juicios respecto a aspectos psiquiatricos,
sino que incluye ademas la conciencia de los procesos de pensamiento y estilos de
razonamiento (Jorgensen et al., 2015). El insight cognitivo permite que las personas con
diagndsticos psiquiatricos puedan ser capaces de reconocer que sus creencias y estilos
de pensamiento pueden ser fallidos, teniendo en cuenta procesos cognitivos que

contribuirian al desarrollo del insight clinico (Riggs, Grant, Perivoliotis, & Beck, 2012).
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Con ello, se esperaria que el insight clinico y el insight cognitivo tuviesen relacion
directa. Si bien son muchos los estudios que han podido hallar una relacion (Beck et al.,
2004; Bora, Erkan, et al., 2007; Chan, 2016; Misdrahi, Denard, Swendsen, Jaussent, &
Courtet, 2014; Ng, Fish, & Granholm, 2015; Pedros et al., 2018; Uchida et al., 2009;
Vohs et al., 2015), otros no han podido probarla (Ekinci, Ugurlu, Albayrak, Arslan, &
Caykoylu, 2012; Greenberger & Serper, 2010; Grover, Sahoo, Nehra, Chakrabarti, &
Avasthi, 2018; Poyraz et al., 2016; Tastet, Verdoux, Bergua, Destaillats, & Prouteau,
2012; Tranulis, Lepage, & Malla, 2008; Q. Zhang et al., 2016).

Entre los estudios mas recientes, se han obtenido resultados que apuntan a que las
personas con psicosis mostrarian un mayor insight clinico cuando cuentan con mayor

capacidad cognitiva de auto-reflexividad y menor para la auto-certeza (Pedros et al., 2018).

Finalmente, Van Camp et al. (2017) han realizado una revision del modelo de
insight cognitivo (Van Camp et al., 2017), desarrollado inicialmente por Riggs et al. en
2012 (Riggs et al., 2012).

El estudio cualitativo respecto al insight cognitivo, llevado a cabo por Riggs et al.
(2012) se basaba en la evidencia de que la neurocognicion estaria mas estrechamente
relacionada con el insight cognitivo que con el insight clinico, creando un Modelo
Tedrico del Insight Cognitivo (Riggs et al., 2012) (Figura 2). Sin embargo, este
supuesto se aceptd en base a los resultados de solo dos estudios que no lograron
encontrar relacion entre el insight clinico y el funcionamiento neurocognitivo (Buchy et
al., 2010, 2009).
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Figura 2 — Modelo Teodrico de Insight Cognitivo (Riggs et al., 2012)

Este modelo asume que las alteraciones neurocognitivas limitan la formacion del
insight cognitivo, y a su vez, del insight clinico. Sin embargo, esto se ha visto
cuestionado por estudios mas recientes que si han podido mostrar una relacion entre el
funcionamiento neurocognitivo y el insight clinico y cognitivo (Cooke et al., 2010;
Gilleen et al., 2011; O’Connor et al., 2013). En la misma linea, otros estudios no
pudieron probar la relacion entre neurocognicion e insight cognitivo, si bien hallaron
correlatos entre aspectos neurocognitivos y el insight clinico (Burton et al., 2011; Ng et
al., 2015; Vohs et al., 2015). Debido a esta controversia se lleva a cabo la revision del
modelo teorico, afiadiendo los resultados obtenidos en posteriores estudios. En la
Figura 3 se muestra el diagrama de las relaciones estudiadas, mostrando con lineas
discontinuas las relaciones que se considera que necesitarian una mayor investigacion.
Entre los cambios mas destacados, el insight cognitivo estaria mejor evaluado en
funcion de sus dos aspectos subyacentes (Auto-reflexividad y Auto-certeza), por lo que

son afadidos al modelo actualizado.

Como ya se ha comentado, el insight cognitivo ha sido estudiado principalmente en

trastornos psicoticos, por lo que el modelo de Riggs et al. (2012) (Figura 2) se centra
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Unicamente en sintomas positivos y negativos. EI modelo revisado (Figura 3) valora
entonces sintomatologia mas amplia, ya que existen varios estudios que relacionan
Auto-reflexividad y Auto-certeza con el estado de &nimo y la ansiedad, si bien todavia
no existe suficiente evidencia para valorar la relacion entre insight cognitivo y
sintomatologia (Van Camp et al., 2017). De igual manera, existe limitada evidencia
respecto al insight cognitivo y la funcionalidad (calidad de vida, adherencia al
tratamiento y vida independiente), si bien algunos estudios muestran que un mejor
insight cognitivo correlacionaria con un funcionamiento psicosocial (Favrod et al.,
2008) y general mas alto (O’Connor et al., 2013), mientras que otros hallan la evidencia
contraria (Giusti et al., 2015; Kim, Lee, Han, Kim, & Lee, 2015).

Por Gltimo, en el modelo inicial de Riggs (Riggs et al., 2012) resultaba dificil hablar
de causalidad por la limitada evidencia existente, lo que hace necesaria una mayor

investigacion (Van Camp et al., 2017).

Neurocognicién Metacognicion

Insight
Cognitivo

Prediccién para Auto- . .
el tratamiento ™ reflexividad & Auto-certeza Insight Clinico
A ~ 7
\\\\ SN 2 IIII
AN \\ // 17}

\\ \u/ /y

Sintomatologia
(Sintomas positivos,
sintomas negativos,
animo, ansiedad,...)
‘\ \\,l ,I

Funcionamiento

\y
v

Calidad de
Vida

Figura 3 — Modelo Revisado de Insight Cognitivo (Van Camp et al., 2017)
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4.3. Prevalencia y evolucion de la falta de insight en la esquizofrenia

En cuanto a la prevalencia de la falta de insight en la esquizofrenia, ya el
estudio piloto internacional de la OMS sobre la esquizofrenia mostré que la falta de
insight era el sintoma mas comdn en esta enfermedad mental, ocurriendo en el 97% de

los pacientes (Organizacion Mundial de la Salud, 1973) (Tabla 4).

Tabla 4 — Los diez sintomas mas frecuentes de las formas agudas de la esquizofrenia (Jablensky
et al., 1992; Organizacién Mundial de la Salud, 1973)

Sintomas Frecuencia
Falta de introspeccion 97%
Alucinaciones Auditivas 74%
Ideas de Referencia 70%
Suspicacia 66%
Aplanamiento Afectivo 66%
Alucinaciones en segunda persona 65%
Humor delirante 64%
Delirios de persecucion 64%
Robo del Pensamiento 52%
Sonoridad del Pensamiento 50%

Amador et al. también estimaron que el 57% de los pacientes con esquizofrenia
tenia una moderada o severa falta de conciencia de enfermedad, que el 32% no eran
conscientes de las consecuencias sociales de su enfermedad y que, el 22% negaban la
necesidad y el beneficio obtenido de la medicacion (Amador et al., 1994). Asi, entre un
80-85% de las personas con esquizofrenia mostrarian falta de insight acerca de la
enfermedad, o un insight parcial (Amador & Gorman, 1998; Medalia & Lim, 2004;
Monteiro et al., 2008; Subotnik et al., 2005). Estudios méas recientes apuntan a que, en
lineas generales, la falta de insight se encontraria presente en el 30%-50% de las

personas con esquizofrenia (Baier, 2010).

Por tanto, existe una alta prevalencia de falta de insight en personas con esquizofrenia,
teniendo importante impacto en la evolucién clinica (Amador et al., 1994; Schwartz,
Cohen, & Grubaugh, 1997), adherencia al tratamiento (Bartko, Herczeg, & Zador, 1988;
Buckley et al., 2007; Schwartz et al., 1997; T. E. Smith et al., 1999), nimero de

hospitalizaciones (Olfson, Marcus, Wilk, & West, 2006), funcionamiento social (Lysaker,
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Bell, Bryson, & Kaplan, 1998a) y rehabilitacién vocacional (Lysaker & Bell, 1995). Los
resultados apuntan a un aumento de la tasa de recaida; falta de adherencia al tratamiento y
aumento de la tasa de re-hospitalizacion (Olfson et al., 2006; Perkins et al., 2006; Rocca
et al., 2008), mayores niveles de sintomatologia positiva y negativa (Mintz, Addington, &
Addington, 2004; Sevy, Nathanson, Visweswaraiah, & Amador, 2004) y peor
funcionamiento psicosocial (Francis & Penn, 2001; Lysaker et al., 2002) recogidos en
Buckley et al. (Buckley et al., 2007).

En cuanto a la evolucién del insight, en un estudio realizado en Espafa, se ha
hallado que los problemas moderados o severos de insight persistian a lo largo del
tiempo, y que el nivel de insight no mejoraba de manera significativa. Dependiendo de
la escala de insight utilizada, entre el 29% y el 49% de los pacientes seguian teniendo
un pobre insight. Sin embargo, ciertos aspectos del insight, como la conciencia respecto
al episodio pasado (falta de conciencia del efecto obtenido por la medicacion y falta de
conciencia de las consecuencias del trastorno mental) mejoraron significativamente con
el paso del tiempo. Parece que los pacientes con psicosis se hacian mas conscientes de
las circunstancias particulares del episodio pasado, como son la necesidad de
medicacion y de ingreso, que del hecho de sufrir una enfermedad y unos sintomas
determinados (Cuesta et al., 2000).

Estos resultados coinciden con otro estudio en el que se observd una mejoria en la
atribucion de sintomas pasados medidos por la escala SUMD en aquellos pacientes que
habian sido hospitalizados (T. E. Smith, Hull, & Santos, 1998).

Sin embargo, otro trabajo tuvo como resultado una mejoria tanto en la conciencia de
enfermedad como en la identificacion y atribucién de sintomas en aquellos pacientes

que han recibido tratamiento psicoeducativo (Gastal & Januel, 2010).

En esta linea, estudios mas recientes centrados en valorar el cambio del insight a lo
largo del tiempo, muestran dos implicaciones: En primer lugar, plantean que el nivel
global de insight mejoraria a lo largo del curso de la enfermedad, siendo esta mejoria
modesta, y produciéndose principalmente en la fase inicial de la enfermedad,
inmediatamente después de la aparicion de la misma (Parellada et al., 2011; Thompson,
McGorry, & Harrigan, 2001). En segundo lugar, el insight fluctuaria entre cada episodio

de la enfermedad, pero esta fluctuacion seria modesta y estaria principalmente
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relacionada con caracteristicas clinicas, como la severidad de los sintomas y la
adherencia al tratamiento, en fases cronicas de la enfermedad (Quee et al., 2011). En
conclusion, estos hallazgos sugieren que el insight sobre la enfermedad seria una
caracteristica rasgo, que mejoraria de manera modesta tras el primer episodio, y que
fluctuaria ligeramente con los cambios clinicos que se produzcan posteriormente,

manteniéndose relativamente estable (Koren, Viksman, Giuliano, & Seidman, 2013).

En cuanto a la posible predictibilidad de la evolucion del insight en los primeros
episodios psicéticos, la evidencia apunta a que tanto las caracteristicas de personalidad
premdrbidas como la duracién de la psicosis no tratada (DUP), se relacionarian de
manera significativa con el insight (Cuesta, Peralta, Campos, & Garcia-Jalon, 2011).
Concretamente, aquellas personas cuyo insight mejoraba, presentaban un mejor ajuste
premorbido en la adolescencia tardia, menores dificultades de personalidad (teniendo en
cuenta las dimensiones sociopatica, esquizoide y esquizotipica), una menor DUP, menor
presencia de sintomatologia positiva, negativa y de desorganizacion, asi como un mejor

desempefio cognitivo (Cuesta et al., 2011).

Con todo, el insight existiria a lo largo de un continuo y podria variar dentro de la
misma persona en relacion a diferentes etapas dentro del curso de la enfermedad
(Ayesa-Arriola et al., 2014; Buckley et al., 2007). Del mismo modo, el insight seria
especifico de cada dominio, ya que los sujetos podrian tener insight acerca de algunos
aspectos de su enfermedad, pero no de otros (Ayesa-Arriola et al., 2014; Bayard,
Capdevielle, Boulenger, & Raffard, 2009).

4.4. Modelos etioldgicos de la falta de insight

En cuanto a los modelos etiologicos de la falta de insight, encontramos tres grandes
blogues: los Modelos Clinicos, que ven el insight como un sintoma primario de la
esquizofrenia; el Modelo Neuropsicoldgico, que concibe la falta de insight como una
consecuencia de déficits neurocognitivos producidos por déficits cerebrales; y, por
altimo, el Modelo Psicolégico o de Negacion, que considera la falta de insight como un

mecanismo de defensa ante la angustia (Cooke, Peters, Kuipers, & Kumari, 2005).
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4.4.1. Modelos clinicos del insight

Segun el DSM-1V-TR (American Psychiatric Association, 2000), “una mayoria de
las personas con esquizofrenia carecen de insight, debido a la enfermedad psicética que
sufren. La evidencia sugiere que esta falta de insight es una manifestacion propia del

trastorno psicético, mas que una estrategia defensiva.”

Los Modelos Clinicos entienden la falta de insight como un “sintoma primario” de

la esquizofrenia, no dependiente de ningun otro aspecto de la enfermedad.

Cuesta y Peralta (1994) sostenian que la evidencia a favor de estos modelos se
encontraba en aquellos estudios que no han podido probar que exista una clara relacion
entre insight y sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia. Ademas, a esta falta
de relacion se sumaria también la independencia de la falta de insight y de las
caracteristicas psiconeurocognitivas. Por todo esto, se sugiere que la escasa conciencia
de enfermedad podria ser un sintoma primario, derivado directamente del proceso de la

esquizofrenia (Cuesta & Peralta, 1994).

Sin embargo, estos autores apuntaban a que este hecho no debia ser entendido como
la independencia total del insight y los sintomas, ya que una de las dimensiones a
valorar dentro del insight seria la “conciencia de tener sintomas en la actualidad”, por lo
que resultaria imposible ser consciente de sufrir sintomas si estos no estuviesen
presentes, por lo que, esta dimensidn del insight es dependiente de la presencia o no de
sintomas. Al hablar de independencia del insight respecto a los sintomas positivos y
negativos se alude a que el predominio de un tipo de sintomas u otros no influye en la

presencia de un mayor o menor nivel de insight (Cuesta & Peralta, 1994).

Un segundo modelo clinico es el propuesto por Markova y Berrios (1995),
tratdndose de un modelo jerarquico de formacion del sintoma, donde el insight

acompafiaria este proceso (Markova & Berrios, 1995a).

Estos autores conciben el insight en relacion a la formacion de los sintomas, que se
llevaria a cabo a través de tres niveles: cuanto mas alto sea el nivel alcanzado en esta
jerarquia, mayor sera la cantidad de informacion que se incorpora respecto al sintoma y
existird un mayor desarrollo del insight (Markova & Berrios, 1995a). Segun este
modelo, en el primer y mas bajo nivel, las experiencias inusuales, causadas por sefiales

cerebrales de caracter patoldgico, se registran tanto a nivel cognitivo como emocional.
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Posteriormente, esta informacion es comparada con la informacion ya existente de
experiencias pasadas, con el fin de comprobar si coincide con ella. En el caso de darse esta
coincidencia, la experiencia sera juzgada como normal. Si no coincide con las experiencias
pasadas, sera considerada inusual, aunque esto no significa que la persona sea consciente de
encontrarse ante un sintoma. En el segundo nivel de construccion del insight, la experiencia
inusual esta sujeta a elaboraciones secundarias, tanto cognitivas como emocionales, lo que
hace que el sujeto pueda ser consciente de que su experiencia inusual no es otra cosa que un
sintoma. Por Ultimo, en el tercer y més alto nivel, se pasa a analizar el sintoma en funcion de
su impacto en el individuo, entrando en juego aspectos como la inteligencia, las actitudes

personales o la cultura (Markova & Berrios, 1995a).

Markova y Berrios (1995) apuntaban al hecho de que ciertos sintomas, como los
trastornos del pensamiento propios de la esquizofrenia, pueden pasar por alto todos
estos niveles de construccion del insight, debido a que no son experiencias directamente
percibidas, es decir, no pueden ser clasificadas como experiencias inusuales para el
individuo. Por ello, de cara a su constitucion como sintoma, apuntan a que seria
necesaria la valoracion del clinico, que comparara el trastorno del sujeto con aquellos
que aparecen en los individuos con psicosis. Aunque se mantiene la idea de que este
tipo de sintomas siguen un modelo similar de construccion del insight, Markova y
Berrios no ofrecen un modelo especifico para estos procesos (Markova & Berrios,
1995a, 1995b).

Respecto a las limitaciones de este modelo, la falta de especificacion de los
mecanismos involucrados en la construccion del insight dificulta la generacion de
hipdtesis que puedan apoyarlo o rechazarlo. Por ejemplo, se hace referencia al papel
fundamental de la inteligencia y las actitudes personales en el tercer nivel de
construccion del insight, pero no se especifica de qué manera contribuyen al nivel de
insight del individuo. Por ello, la utilidad de este modelo de cara a investigar la
conciencia de poseer ciertos sintomas es limitada. Ademas, este modelo carece de una
explicacion a la falta de conciencia de enfermedad, aspecto de gran relevancia en el

estudio de la psicosis, limitando su utilidad clinica (Cooke et al., 2005).

Ademas, aungue son muchos los estudios que no han encontrado relacion entre el
insight y los sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia (Amador et al., 1993;
Bartko et al., 1988; Erickson & Lysaker, 2012; McEvoy et al., 1989), otros muchos estudios
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si lo han hecho (Chan, 2016; Keshavan, Rabinowitz, DeSmedt, Harvey, & Schooler, 2004;
Lincoln, Lullmann, & Rief, 2007; Mingrone et al., 2013; Mintz et al., 2004; Sevy et al.,
2004; Tirupati, Padmavati, Thara, & McCreadie, 2007; Zhou et al., 2015).

Un meta-analisis mostraba que entre el 3% y el 7% de la varianza del grado de
insight se debia a la severidad de los sintomas, hallando ademéas que la relacion entre
insight y sintomas positivos era mayor en fases agudas de la enfermedad que en fases de
remision de los sintomas (Mintz, Dobson, & Romney, 2003).

Otros estudios encontraron que un pobre insight correlacionaba con mayores niveles
de sintomas positivos y negativos, mayores déficits neurocognitivos y psicopatologia en
general (Keshavan, Diwadkar, Montrose, Stanley, & Pettegrew, 2004). En la misma
linea, encontramos estudios que han observado que un bajo insight de los sintomas de la
enfermedad se relacionaria con mayores niveles de psicopatologia (Mintz et al., 2004;
Sevy et al., 2004), hallando relaciones duraderas (Mintz et al., 2004). Por altimo, un
estudio posterior hallo que la sintomatologia explicaba un 20% de la varianza de la
conciencia de sufrir una enfermedad mental, y un 16.5% de la varianza de la conciencia

de sufrir los sintomas de la misma (V. Simon et al., 2009).

Entre los ultimos estudios realizados, se observa la relacion entre un peor insight y
la mayor presencia de sintomas positivos y negativos (Chan, 2016; Mingrone et al.,
2013; Zhou et al., 2015) y la severidad de los mismos (Mintz et al., 2004; Sevy et al.,
2004; J. Zhang et al., 2014). Concretamente, los sintomas positivos contribuirian a las 3
dimensiones del insight: conciencia de sufrir un trastorno mental, conciencia de la
necesidad de tratamiento y conciencia de las consecuencias sociales del trastorno. Los
sintomas negativos se relacionarian con las dimensiones de conciencia de sufrir un
trastorno y conciencia de necesidad de tratamiento (Mingrone et al., 2013). Por su parte,
Poyraz et al. (2016) mostraron que el insight correlacionaba de manera negativa con la
sintomatologia positiva y la psicopatologia general, pero no con la sintomatologia

negativa (Poyraz et al., 2016).

Todos estos resultados entrarian en contradiccién con la idea de que la falta de
insight pudiese ser un sintoma primario de la enfermedad y ante dicha controversia
aparecerian tanto el Modelo Neuropsicoldgico como el Modelo Psicolégico Defensivo o

de Negacion, que considerarian el insight como un “sintoma secundario”, esto es,
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respectivamente, como un sintoma secundario a un déficit cognitivo o como secundario

a un estilo de afrontamiento.

4.4.2. Hipotesis defensiva o modelo psicoldgico de negacidn

El modelo psicoldgico de negacion predice que aquellos que utilizan el mecanismo
de negacion de cara al afrontamiento tendrdn un peor insight, pero sufrirAn menos
angustia y mantendran un mejor nivel de autoestima. Por tanto, un mejor insight estaria
asociado con un mayor nivel de angustia en pacientes con psicosis (Drake et al., 2004;
Lysaker & Buck, 2007; Mintz et al., 2004).

Hace un siglo, Mayer-Gross (1920) llevé a cabo una clasificacion de las estrategias
defensivas mas utilizadas por los pacientes con esquizofrenia. Destacaban entre otras la
negacion del futuro y la negacion de la experiencia psicotica. En cuanto a la negacion
del futuro, los pacientes negaban la posibilidad de que ocurriesen acontecimientos
positivos, incluso cuando la probabilidad de estos acontecimientos era alta. En cuanto a
la negacion de la experiencia psicotica, los pacientes no eran conscientes de los

sintomas de la enfermedad que sufrian (Mayer-Gross, 1920).

En la misma linea, otros autores han sugerido un continuo de estilos de recuperacion
entre las personas con esquizofrenia: en un extremo encontrariamos aquellos pacientes
que prefieren no pensar en su experiencia psicotica durante el proceso de recuperacion y
adoptan la actitud de “mejor cuanto menos se diga” (Sealing over). En el otro extremo,
aquellos pacientes que manifiestan interés por su experiencia psicética y consideran util
hablar sobre ella de cara a conocerse mejor (Integradores) (McGlashan, Levy, &
Carpenter, 1975).

Por otro lado, un trabajo analizd la posible relacion entre el insight y los items de
negacion del Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI), y
encontraron que aquellos sujetos con una menor conciencia de enfermedad y una peor
atribucion de sus sintomas rara vez contestaban de manera afirmativa ante items que
hacian referencia a pequefios defectos de caracter universal y compartidos por la
mayoria de las personas, como por ejemplo: “Suelo chismorrear o cotillear de vez en
cuando”, haciéndose evidente el uso del mecanismo de negacion de cara al
afrontamiento (D. A. Young et al., 1998).
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También Lysaker et al. (2003), mediante el uso del “Ways of Coping Quesstionnaire
(Cuestionario de Estilos de Afrontamiento)”, encontraron que la preferencia por el
mecanismo de afrontamiento de escape-evitacion estaba relacionada con una menor
conciencia de las consecuencias de la enfermedad mental, y que una mayor preferencia
por la reevaluacién positiva como estilo de afrontamiento estaba més relacionada con una

baja conciencia de sufrir sintomas (Lysaker, Bryson, Lancaster, Evans, & Bell, 2003).

Del mismo modo, personas con una menor conciencia de enfermedad tenian menor
sintomatologia depresiva y mayor tendencia al “autoengafio”, ofreciendo auto-informes
positivamente sesgados (Moore, Cassidy, Carr, & O’Callaghan, 1999). Esta relacion era
especialmente fuerte en cuanto a la falta de conciencia de las consecuencias sociales de
tener un trastorno mental. Estos resultados apoyan la idea de que la presencia de insight
estaria relacionada con la ausencia de “autoengafio” como una negacion defensiva

(Moore et al., 1999).

Todos estos datos en su conjunto sugieren que existe cierta evidencia respecto a la
relacion entre la escasa conciencia de enfermedad y los estilos de afrontamiento
relacionados con la negacion, tal y como el modelo psicoldgico de negacion del insight
defiende (Cooke et al., 2005).

Dentro del mismo modelo cabe destacar que, mientras el enfoque psicoanalitico
hace hincapié en el papel de la defensa inconsciente en la falta de insight, los enfoques
mas cognitivos resaltarian la importancia de la atribucion de cara a entender la pobre

conciencia de enfermedad (Amador & David, 2004).

Sackeim y Wegner (1986) encontraron que las distorsiones cognitivas utilizadas por
las personas con esquizofrenia representaban un patron de funcionamiento “normal”,
coincidiendo con el puesto en marcha por controles normales. Estos resultados sugieren
que, al menos en algunas areas de la auto-conciencia, los pacientes con esquizofrenia, al
igual que la mayoria de personas, utilizaban un sesgo adaptativo para evaluar su

comportamiento y los resultados obtenidos (Sackeim & Wegner, 1986).

Teniendo esto en cuenta, cabe pensar que la falta de conciencia de enfermedad
observada en la esquizofrenia podria ser causada por una desinhibicion de los sesgos

cognitivos normales y adaptativos, mas que por un déficit psicodindmico o cognitivo.
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De este modo, podriamos estar hablando de un sobre-uso de los sesgos cognitivos
normales y adaptativos (Amador & David, 2004).

Por Gltimo, otros estudio sefiala que las personas con esquizofrenia, méas alla de su
actitud hacia la enfermedad, tendrian déficits concretos al recordar informacién nueva
relacionada con uno mismo, que empeoraria con el aumento de la negacion de la
enfermedad y la severidad de la misma. Este déficit contribuiria a una auto-percepcién
mas rigida y a una auto-conciencia e insight distorsionados (Bedford & David, 2014).

Este modelo se veria respaldado por aquellos estudios que apoyan la hipotesis de
que un mayor insight conllevaria mayores tasas de depresion y de conducta suicida,
siendo este punto desarrollado mas adelante.

4.4.3. Hipotesis Neuropsicoldgica de la falta de insight

El Modelo Neuropsicologico de la falta de insight defiende la presencia de déficits
neuropsicologicos y deterioro cognitivo a la base de la falta de conciencia de
enfermedad. Esta hipdtesis ha tratado de ser confirmada mediante estudios que
correlacionan las medidas de insight con medidas obtenidas en test neuropsicologicos,

evaluando los diferentes aspectos cognitivos, asi como con medidas neuroldgicas.

Descrita por primera vez por Babinski en 1914 en relacion a la falta de conciencia
de la hemiplejia izquierda, la Anosognosia hace referencia a la falta de conciencia de
sufrir trastornos neuroldgicos organicos (Babinski, 1914; Langer & Levine, 2014). Esta
conciencia dafiada puede ser especifica de ciertos dafos y no de otros. Los paralelismos
entre este trastorno y la falta de conciencia de enfermedad en la psicosis sugieren la
posibilidad de que ambos trastornos tengan una base neuroldgica similar, y que ambas

pueden derivar de déficits similares (Cuesta & Peralta, 1994).

La resistencia a la confrontacion directa, la utilizacion de explicaciones delirantes
para explicar las circunstancias relacionadas con la enfermedad (como la
hospitalizacion), y el hecho de que la falta de conciencia de enfermedad parezca seguir
un continuum de severidad, serian algunas de las caracteristicas clinicas que

compartirian la anosognosia y la falta de insight en la esquizofrenia (David, 1990).

Ademas, al igual que ocurre en la Anosognosia, en la esquizofrenia también puede

existir conciencia de ciertos aspectos de la enfermedad, pero no de otros. La literatura
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acerca del fendmeno de la disquinesia tardia en la esquizofrenia apoyaria esta idea
(Caracci, Mukherjee, Roth, & Decina, 1990; Tremeau, Amador, & Malaspina, 1997),
encontrando que gran parte de los sujetos con esquizofrenia no eran conscientes de los
déficits producidos por el trastorno del movimiento (Caracci et al., 1990), pudiendo
también ser conscientes de sufrir disquinesia tardia, pero no de sufrir esquizofrenia y
viceversa, apoyando estos resultados la naturaleza especifica de la falta de conciencia de
déficits (Emsley et al., 2011; Tremeau et al., 1997).

En esta linea, se ha hallado que el 70% de la muestra de un estudio tenia conciencia
de sus sintomas clinicos, mientras que sélo el 27% tenian conciencia de los sintomas
neuro-cognitivos, apoyando la idea de que el insight no seria un concepto unitario
(Medalia & Thysen, 2010).

Bajo este contexto, la falta de conciencia de enfermedad en pacientes con dafios
neurologicos (Anosognosia) ofrece importantes pistas para entender las bases
neurologicas de la falta de conciencia de enfermedad en la esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos. Por esta razon han sido numerosos los estudios que han tratado de
hallar los déficits neuroldgicos y cognitivos que se encontrarian en la base de la falta de
conciencia de enfermedad. Para ello, se han llevado a cabo dos tipos de estudios:
aquellos que han estudiado el insight en relacion a medidas obtenidas en pruebas
neuropsicologicas, que evaluaban diferentes aspectos cognitivos, y, por otro lado,
medidas neurologicas directas del cerebro, buscando dafios neurolégicos en las

diferentes estructuras cerebrales (estudios de neuro-imagen).

En resumen, esta hipdtesis defiende la asociacion entre la disfuncion cerebral y el
deterioro cognitivo, y la falta de insight de la persona con esquizofrenia (Chen et al.,
2001; Laroi et al., 2000; Lysaker et al., 2002). Esta asociacién sera ampliamente

desarrollada mas adelante.

4.5. Correlatos neuropsicolégicos y cognitivos de la falta de insight.

Existe evidencia acerca de la relacion entre la alteracion del insight y las funciones
ejecutivas (Aleman, Agrawal, Morgan, & David, 2006; Drake & Lewis, 2003; Grover et
al., 2018; Lysaker, Bell, Bryson, & Kaplan, 1998b; Monteiro et al., 2008; Nair, Palmer,
Aleman, & David, 2014; Rossell et al., 2003; A. E. Simon, Berger, Giacomini, Ferrero,
& Mohr, 2006; V. Simon et al., 2009), la memoria (Keshavan, Rabinowitz, et al., 2004;
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Mutsatsa, Joyce, Hutton, & Barnes, 2006; Ritsner & Blumenkrantz, 2007; T. E. Smith
et al., 2000), y la atencion (Lysaker & Bell, 1995), mientras que otros estudios no han
hallado relacion (Aleman, de Haan, & Kahn, 2002; R. W. Goldberg, Green-Paden,
Lehman, & Gold, 2001; Poyraz et al., 2016; Rossell et al., 2003; Stefanopoulou,
Lafuente, et al., 2009; Zhou et al., 2015).

Un meta-analisis de todos aquellos estudios sobre la relacion entre el insight y las
funciones neuropsicoldgicas aval6 la relacién entre una capacidad de insight deteriorada
y un pobre funcionamiento cognitivo. El insight mostr6 una pequefia, pero
estadisticamente significativa relacion con el funcionamiento cognitivo general. La
relacion entre la ejecuciéon en el WCST vy el insight era significativamente méas fuerte
que la relacion con el Cl, aunque esto s6lo se cumplia cuando el analisis se realizaba
con todos los pacientes psicéticos, no apareciendo en el momento en que el analisis se
limitaba exclusivamente a una muestra de pacientes con esquizofrenia. Aun asi, la
asociacion entre cognicion e insight era mayor en pacientes con esquizofrenia que en

psicosis en general (Aleman et al., 2006).

Por altimo, se halld una relacion entre insight y memoria en aquellos sujetos con
diagnostico de esquizofrenia, mientras que este resultado no fue hallado en sujetos con
otras psicosis (Aleman et al., 2006). Otros estudios también han probado esta relacion
(K. D. Morgan et al., 2010). Los resultados del meta-anélisis de Aleman et al. (2006)
indican que el funcionamiento neurocognitivo explicaria Unicamente una porcion
limitada del insight, asi como se sefiala la variabilidad en las caracteristicas de los

estudios analizados en este meta-analisis (Aleman et al., 2006).

Cabe destacar un estudio previo por sus resultados inesperados. Este estudio no solo
no encontrd ninguna prueba de que la escasa conciencia de enfermedad estuviese
relacionada con una mala ejecucion en los test neuro-cognitivos sino que, por el
contrario, sus resultados apuntaban a que la falta de insight se relacionaba con una
mejor ejecucion en tareas de memoria verbal inmediata, memoria visual inmediata y
memoria visual diferida (Cuesta & Peralta, 1994). Por tanto, este estudio no apoyaria la
hipdtesis neuropsicoldgica de la falta de insight. Sin embargo, cabe destacar que estos
datos no fueron concluyentes debido a que, este estudio no cuenta con el poder
estadistico necesario para detectar la relacion, por haber sido realizados numerosos

analisis correlacionales en una muestra de pacientes muy pequefia.
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En la misma linea, en otro estudio las tres dimensiones del insight (conciencia de poseer
una enfermedad mental, conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental y
conciencia de los beneficios de la medicacién) no parecieron tener relacién ni con un
deterioro frontal, medido mediante el WCST, ni con los sintomas de la enfermedad
(Arduini et al., 2003). Por ello, estos resultados también apuntan en la direccion de la Teoria

Clinica del Insight, que ve éste como un sintoma primario de la enfermedad.

Del mismo modo, segun los resultados obtenidos en el estudio longitudinal llevado a
cabo por Cuesta et al. (2006), la falta de insight y el funcionamiento cognitivo podrian
ser fendmenos independientes dentro de la psicosis (Cuesta, Peralta, Zarzuela, &
Zandio, 2006). Sin embargo, en otro estudio se hall6 que la falta de insight
correlacionaba significativamente con la psicopatologia de la esquizofrenia y con la
ejecucion de los pacientes en tareas que implicaban el uso de las funciones ejecutivas
(Rossell et al., 2003). Esta relacion se limitaba a las medidas del CI verbal y al nimero
de categorias conseguidas en el WCST, no relacionandose con la perseveracion en las
respuestas, y viendose la asociacion empafiada por la presencia de sintomas psicoticos.
Ademas, los test de fluidez y el Continuos Performance Test (CPT) no correlacionaban
con el insight. Por todo ello, si existe una conexion entre las funciones ejecutivas y el
insight, esta seria especifica. La memoria de trabajo, iniciacion y recuperacion de la
informacion semantica almacenada no parecen ser relevantes, mientras que aspectos de

la formacidn de conceptos y cambio de comportamientos si (Rossell et al., 2003).

En otro trabajo también ha podido probarse la relacion existente entre las
puntuaciones de la escala SUMD vy la ejecucion en el WCST (Monteiro et al., 2008).
Ademas, los resultados apuntan también a la existencia de relacion entre el insight y los
sintomas negativos y de desorganizacion de la esquizofrenia, si bien es cierto que, una
vez realizado el analisis de regresion lineal, son los sintomas de desorganizacion los
anicos que parecen mantener una fuerte relacion con el insight. Segun el autor, los items
fundamentales del “factor desorganizacion” de la PANSS mostrarian relacion con la
cognicioén (atencion pobre, dificultades en el pensamiento abstracto...), por lo que el
insight se asociaria con factores cognitivos, aunque no haya podido probarse una
relacion directa entre la conciencia de enfermedad y los test neuropsicologicos
(Monteiro et al., 2008).
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Ante los numerosos estudios que arrojan resultados contradictorios, algunos autores
han sugerido que los déficits cognitivos no tienen relacion con el insight en las fases
tempranas de la esquizofrenia, pero si en aquellos pacientes con una larga historia de
enfermedad (Collins, Remington, Coulter, & Birkett, 1997; Kemp & David, 1996).

Por otro lado, Koren et al. (2004) defienden la idea de que la metacognicion, el
conocimiento que tiene la persona sobre sus propias habilidades cognitivas, es un
mediador entre los déficits cognitivos y el insight (Koren et al., 2004). Por ello,
disefiaron una versién adaptada del WCST para probar esta hipotesis. Los resultados
obtenidos sugieren que la metacognicién tiene mayor relacién con el insight que el
WCST clasico, aunque el hecho de que al controlar el Cl estas asociaciones se reduzcan
sugiere que éstas pueden ser dependientes del CI. Por ello, tras analizar el estudio
anterior, en el que la prediccion del insight mejoraba sustancialmente al incluir en las
pruebas cognitivas (WCST) un apartado de meta-cognicion, Aleman et al. sugieren la
necesidad de orientar los estudios hacia el papel que puede jugar la meta-cognicion,
como mediadora entre el bajo insight y los déficits cognitivos basicos, pudiendo ser este
aspecto mas relevante para un bajo insight que los déficits cognitivos por si mismos
(Aleman et al., 2006).

Otro estudio evalué diferentes funciones neurocognitivas en relacion al insight,
encontrando que la puntuacion en las diferentes dimensiones del insight (conciencia de sufrir
una enfermedad mental, de la necesidad de tratamiento y de las consecuencias sociales del
trastorno) se relacionaban con el deterioro a nivel de funciones ejecutivas, atencion y

memoria, y habilidades visual y de movimiento (Ritsner & Blumenkrantz, 2007).

Segun estudios recientes, el funcionamiento a nivel de funciones ejecutivas
contribuiria a las dimensiones del insight de conciencia de sufrir un trastorno mental y
conciencia de las consecuencias sociales (Mingrone et al., 2013). Esta asociacion estaria
en la linea de estudios previos que se han centrado concretamente en evaluar diferentes
areas dentro del funcionamiento ejecutivo (inhibicién, actualizacion, cambio Yy
coordinacion dual), y su relacién con el insight, encontrando que tanto la conciencia de
sufrir un trastorno mental como de sus consecuencias sociales estaban
significativamente relacionadas con los procesos ejecutivos de inhibicion y cambio
(Raffard et al., 2009).
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Uno de los meta-analisis mas recientes ha encontrado correlaciones pequefias pero
significativas entre el insight clinico y la neurocognicion (Nair et al., 2014). En este
estudio, el insight estaba relacionado con medidas de cognicién total, memoria y
funciones ejecutivas, observandose que estas correlaciones eran méas fuertes cuando
eran estudiadas en los sujetos con esquizofrenia, frente al grupo de otras psicosis. Segun
los autores, dichos resultados mostrarian la complejidad del constructo del insight, y
sugieren que, si bien el modelo neurocognitivo del insight es importante, no dejaria de
ser uno entre los muchos que contribuirian a explicar este fendmeno (Nair et al., 2014).

Cabe destacar que algunos estudios han tratado de arrojar luz sobre la capacidad de
insight sobre los propios déficits cognitivos, observandose que al menos la mitad de la
muestra de participantes con esquizofrenia infravaloraba el nivel de déficit cognitivo
que sufria (Gonzalez-Suarez et al., 2011; Medalia & Thysen, 2010).
Sorprendentemente, no solo se observaba esta infravaloracion de la capacidad cognitiva,
sino que ademas muchos de los sujetos sobreestimaban los fallos de memoria y de las
funciones ejecutivas que sufrian en el dia a dia (Gonzalez-Suarez et al., 2011). Este
resultado se considera como un mero reflejo de la pobre ejecucion (si los sujetos no eran
capaces de juzgar de manera precisa su propio deterioro cognitivo, podrian cometer
errores en ambas direcciones (infravalorar y sobrevalorar déficits) (Gonzalez-Suarez et
al., 2011). En cualquier caso, no se hallé relacion entre las medidas de conciencia de
déficits cognitivos y el insight clinico medido por la SUMD (Gonzalez-Suarez et al.,
2011). Del mismo modo, el insight clinico no diferia en funcion de si los sujetos tenian

mejor o peor insight respecto al funcionamiento cognitivo (Donohoe et al., 2009).

Estudios posteriores (Burton & Twamley, 2015) también han hallado falta de insight
respecto a los déficits cognitivos, si bien obtienen un porcentaje menor de sujetos de la
muestra que no eran conscientes de estos déficits, obteniendo un 28% frente al 50%
hallado en el estudio de Medalia y Thysen en 2008 (Medalia & Thysen, 2008).

4.5.1. ¢Deficit cognitivo global o especifico en la falta de insight?

El estudio de la relacién entre el insight y los diferentes dominios cognitivos
(funciones ejecutivas, fluidez verbal, memoria de trabajo, habilidades viso-espaciales,

atencién, memoria visual, memoria verbal) ha sido foco de creciente interés.
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Algunas teorias atribuyen la falta de insight a dafios cerebrales focales,
habitualmente del &rea parietal del hemisferio derecho, mientras que otras sugieren
déficits corticales globales.

A) Deterioro Cognitivo Global

Son varios los estudios que apuntan a que la relacion entre el insight y la cognicion
en la esquizofrenia estaria asociada a un deterioro cognitivo generalizado (memoria,
atencion y eficiencia intelectual), mas que a un déficit especifico (Donohoe, Corvin, &
Robertson, 2005; Goodman, Knoll, Isakov, & Silver, 2005; Keshavan, Rabinowitz, et
al., 2004).

Se han obtenido resultados que apuntan a una relacion entre el insight y aspectos
generales de la inteligencia (CI), siendo esta relacion mas fuerte en cuanto a la
conciencia de sufrir una enfermedad mental (Mutsatsa et al., 2006). Ademas, aquellos
gue mostraron un mayor deterioro en su funcion intelectual comparado con los niveles
premorbidos, también tendian a tener un menor insight. Esto permite a los autores
sugerir que los mecanismos patofisiologicos que subyacen a la conciencia de estar
enfermo pueden en parte relacionarse con deficits neurocognitivos (Mutsatsa et al.,
2006). En esta linea de estudio, son muchos los trabajos que han hallado relacion entre
un funcionamiento intelectual reducido (medido casi siempre mediante Cl) y un pobre
insight (Lysaker et al., 2002; Marks, Fastenau, Lysaker, & Bond, 2000; D. A. Young et
al., 1998).

Cabe destacar que, como ya se ha comentado con anterioridad, el meta-analisis
llevado a cabo por Aleman et al. (2006) indicaba la existencia de una pequefa, pero
estadisticamente significativa, relacion del insight con el funcionamiento cognitivo
general (Aleman et al., 2006). Es cierto que la relacion entre la ejecucion en el WCST y
el insight era significativamente mas fuerte que la relacion con el CI, aunque esto solo
se cumplia cuando el andlisis se realizaba con todos los pacientes psicoticos. Este
resultado no se obtenia cuando el analisis se limitaba exclusivamente a una muestra de

pacientes con esquizofrenia (Aleman et al., 2006).

Sin embargo, muchos otros estudios no han podido probar esta relacién entre el
insight y el CI (Dickerson, Boronow, Ringel, & Parente, 1997; McCabe, Quayle, Beirne,
& Anne Duane, 2002; Sanz, Constable, Lopez-lbor, Kemp, & David, 1998). Estos
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resultados contradictorios podrian indicar que si existe relacion entre el funcionamiento
intelectual y el insight, pero que podria tratarse de una asociacion débil. Esto es, altos
niveles de insight pueden depender de altos niveles de funcionamiento intelectual, pero
también estarian implicados otros numerosos factores. Por ello, resultaria complicado que
pequefias variaciones en el Cl puedan generar grandes diferencias en la conciencia de

sufrir un episodio psicético (K. D. Morgan & David, 2004).
B) Deterioro Cognitivo Especifico

Otro modo de interpretar la controversia entre resultados llevaria a pensar que, la
asociacion entre el insight y el funcionamiento intelectual general puede indicar que,
déficits cognitiv