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1. Abreviaturas utilizadas en el texto

A
BADE Bias Against Disconfirmatory
Evidence
CIE-10 Clasificacion Internacional de
Enfermedades (102 edicidn)
CPT Continuous Performance Test
DD Digitos Directos del WAIS
DG Delirios Grandiosidad
DI Digitos Inversos del WAIS
DP Delirios Persecutorios
DSM (HHI/IVIV' ) e Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (3'/ 4°/ 52 edicion)
JTC Jumping to conclusions
NEOPI-R e Neuroticism, Extroversion, Openess.
Personality Inventory -Revised
N s Neuroticismo
E Extraversion
O e ——— Apertura
A Amabilidad
R Responsabilidad
PANSS Positive and Negative Syndrome

Scale
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SCAN

SEA

SUA

TCI-R

TMT (A/B)

TPET

WCST

Schedules for Clinical Assessment

in Neuropsychiatry

Indice de atencion selectiva
Indice de atencion sostenida
Tipificado, Puntuacion tipica
Temperament and Character
Inventory-Revised
Busqueda de novedades
Evitacion de dafio
Dependencia de recompensa
Persistencia

Autodireccion

Cooperacion

Autotrascendencia

Trail Making Test (A / B)
Trastorno de la Personalidad
Esquizotipica

Wisconsin Card Sorting Test
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2. Justificaciéon de la tesis

Este trabajo se inscribe en la tradicion de estudios de modelos de
expresion de enfermedad psicotica. Las estudios mas recientes en el
campo de la psiquiatria han variado desde el enfoque a partir del diagndstico
al del enfoque de sintomas y procesos transdiagnosticos. El sintoma

delirante constituye el nicleo de muchos tipos de psicosis.

¢, Qué determina aquello en lo que uno cree? En todo momento las
personas se encuentran confrontadas a un ambiente complejo en el que
multiples acontecimientos y objetos suscitan su atencién e influyen en sus
elecciones, creencias y conductas. Sistemas de funcionamiento tan
importantes como el de la saliencia motivacional derivan de las leyes de
aprendizaje basicas para la supervivencia y existen pruebas de que son
altamente dependientes de neuronas cerebrales dopaminérgicas del sistema
mesolimbico. La saliencia motivacional se refiere al grado en que un objeto,
acontecimiento o0 pensamiento capta nuestra atencion y conlleva un
conducta determinada. Este sistema motivacional, en el que la atencion
juega un papel tan importante, constituye una herramienta Gtil para entender
como se forman nuestras creencias y conductas, sean éstas 0 no,

adaptativas.

Tomando como precedentes los modelos de filtraje sensorial basados

en la atencion , el objetivo ha sido estudiar las condiciones en que aparecen los
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delirios en pacientes psicoticos hospitalizados teniendo en cuenta la atencion,
un factor cognitivo muy importante en las psicosis, y la personalidad desde una
perspectiva multidimensional. Ambos parametros, atencion y personalidad,
confluyen en un concepto surgido en los ultimos afios, la saliencia aberrante.
Un aumento de atencion selectiva a estimulos amenazantes relevantes a los
que se afiadiria un valor emocional derivado de la personalidad y vivencias del
paciente constituirian premisas importantes para que aparezcan los delirios.
Por otra parte, la edad de inicio constituye un importante elemento tanto
caracteristico como diferenciador en los trastornos psiquiatricos que cursan con
sintomas delirantes. Edades de inicio situadas en la vida adolescente o adulta
joven caracterizan a las Esquizofrenias y al Trastorno Bipolar mientras que los
la Paranoia y otros Trastornos Delirantes debutan en edades mas tardias. Por
ello, analizar estos aspectos bajo el prisma de este cofactor aparece como muy

importante.

Partiendo de trabajos previos realizados por nuestro grupo (Mulet et al,
2007; Cortés et al, 2009; Cortés et al, 2010), en muestras de pacientes con
psicosis ingresados en una unidad psiquiatrica de agudos que se habian
recogido en el contexto de un estudio general financiado tanto por el FIS y la
MaratoTV3, y en los que se vislumbraba este papel de la atencion y de la
personalidad en relacion con sintomas psicoticos y particularmente con
sintomas delirantes, los objetivos de este trabajo de tesis han sido profundizar
en el papel que juegan la edad de inicio, la atencion y la personalidad en las
psicosis delirantes, tanto en su presentacion como en sus subtipos mas
frecuentes. Para ello, se han comparado las caracteristicas de edad de inicio ,

atencion y personalidad en muestras de pacientes delirantes, pacientes no
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delirantes y familiares de primer grado. Se han estratificado la muestra de
pacientes también en funcion del subtipo de delirio, fundamentalmente de los
dos subtipos mas frecuentes persecutorio y gradiosidad, asi como del subtipo
de diagnéstico psiquiatrico y de otras variables de interés clinico y
sociodemografico. Por dltimo, se han estudiado si existen variables predictivas
tanto para la presencia per se de delirios, asi como para sus principales

subtipos .

Este estudio es novedoso en el sentido de que se ha realizado un cotejo
novedoso de los delirios y fundamentalmente, de su contenido, con variables
con las que no se suelen cotejar como son la edad de inicio, la atencién y la
personalidad. Los resultados aportan caminos a explorar en el futuro dentro del
estudio de los delirios en convergencia con los estudios del mainstream del

topico que es la de los sesgos cognitivos.
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3. Introduccion general

3.1 Psicosis: historia del concepto y clasificacion

El término psicosis deriva del griego psykhé , de cuya raiz indoeuropea
bhes (respirar) se deducen los significados de aliento, espiritu, vida, alma y en

terminologia moderna, mente. El sufijo —osis significa alteracion, enfermedad.

La historia conceptual del témino psicosis surge a principios del siglo XIX
coincidiendo con las primeras formulaciones de categorias clinicas y
descriptivas importantes para la psiquiatria (Berrios, 1987; Beer, 1995) . El
concepto de psicosis es introducido en la literatura psiquiatrica por Canstatt
(1841). Para este autor, era sinGnimo de neurosis psiquica y venia a resaltar
las manifestaciones psiquicas de una enfermedad cerebral. Feuchtersleben
(1845), a quien se ha atribuido durante mucho tiempo ser el primero en
utilizarlo, uso el término en el sentido de psicopatia, resaltando el cambio total
de personalidad y la interaccion entre los procesos fisicos y mentales. Su
definicion es un intento de solucionar el debate entonces candente sobre si las
las enfermedades mentales eran afectaciones eran somaticas o psiquicas.
Ante esta dualidad, asumié que tanto el cuerpo como la psique enferman
cuando toda la personalidad esta enferma. A diferencia de las neurosis que era
mas periférica por estar restringida, segun Feuchtersleben, a "los nervios" la
extension de su concepto de psicosis era amplio ya que implicaba un cambio
central o total. Inicialmente como psicosis, incluyé categorias como Wahnsinn
(delirabilidad), monomania, Tobsucht (mania delirante) e Idiotie (Idiocia) Para

ambos autores, la etiologia de las psicosis residia en una debilidad somatica
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del cerebro unida a una vulnerabilidad psiquica. No obstante en esta época
prekraepeliniana el término psicosis se empledé en su forma conceptual mas
potente bajo el concepto de Einheitspsychose (psicosis unitaria), de Séller
(Beer. 1995). De acuerdo con Berrios (1987), este concepto resultaba
especialmente Util para los psiquiatras de asilo que trabajaban en grandes
instalaciones institucionales y que en su practica clinica encontraban poca
utilidad en la exacta demarcacion de las enfermedades. En su lugar, proponian
que habia un solo tipo de locura y que sus diferentes formas se debian a
variaciones del individuo y de su entorno. En cierta forma, este concepto no se
alejaba demasiado del de Feuchsterleben, pero no encontré demasiado apoyo
en el mundo académico que estaba mas interesado en la clasificacion y la
bdsqueda de causas organicas. Interesa destacar de estas primeras nociones
de psicosis su caracter holistico , implicando un cambio mdérbido en toda la
individualidad del paciente. A pesar de la cantidad de autores y reformulaciones
habidas desde entonces, este caracter de afectacion global no ha variado
demasiado.

A lo largo de todo el siglo XIX el concepto de psicosis fue evolucionando
alrededor de cuatro dicotomias: psicosis/neurosis, psicosis funcional/organica,
psicosis exdgena/enddgena, psicosis unitaria/multiple. En toda la segunda
mitad del siglo XIX se acentud la idea de psicosis como patologia psiquica
enraizada en lo organico (funcionales serian aquellas psicosis que, aunque se

sospeche una base organica, esta aun no ha sido encontrada).

Los primeros intentos clasificatorios aparecen con Mobius (1892) que
distingue entre psicosis enddgenas y exogenas en base a principios

meramente etioldgicos, considerandose la somatogénesis factor de interés
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primordial en las exdgenas. Estos conceptos de exogenicidad y endogenicidad,
que coinciden temporalmente con el debate organico/funcional, fueron
posteriormente empleados, entre otros, por Kraepelin (1896). Este autor,
comienza a atribuir las psicosis enddégenas a un proceso patogénico soméatico
desconocido. La obra de Kraepelin influye en toda la psiquiatria, pero tiene
particular importancia en la delimitacion conceptual de las psicosis al
abandonar los criterios sintomaticos caracteristicos de la escuela descriptiva
francesa y apostar por entidades clinicas que serian semejantes a cualquier
otra enfermedad médica. A estas enfermedades psiquiatricas las definen su
curso y su pronostico mas que sus sintomas. Esta idea kraepeliniana sobre las
psicosis ha tenido una gran influencia en la concepcion biologica de las
psicosis y en el abandono progresivo del estudio de su psicopatologia
Kraepelin consideraba la dementia praecox como una psicosis organica y la
locura maniaco depresiva como una funcional, junto a la paranoia, la histeria y
los estados litigantes delirantes. En la Tabla | aparecen los criterios

fundamentales de Kraepelin para dementia praecox esquizofrenia.
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TABLA | . Criterios de E.Kraepelin

TABLA Il. Criterios de E.Bleuler

A. Sintomas

1. Trastornos de la atencién y de la
comprension

Alucinaciones, especialmente
auditivas

3. Pensamiento audible

4. Vivencias de influencia del

pensamiento

5. Trastornos en el curso de
pensamiento, fundamentalmente,
asociaciones laxas

6. Alteraciones de la funcién cognitiva

y de la capacidad de juicio
7. Aplanamiento afectivo

Presencia de conductas morbidas

-Disminucién del tono vital (drive)

-Obediencia automatica

-Ecolalia, ecopraxia

-Conductas impulsivas (del tipo
“acting out”)

-Agitacion cataténica

-Estereotipias

-Negativismo

-Autismo

-Alteracion del lenguaje verbal

B. Criterios segun el curso de la
enfermedad
1. Evolucién hacia la invalidez

psiquica

A. Sintomas

-Alteraciones bésicas y
fundamentales

- Trastornos formales del
pensamiento

- Alteraciones del afecto

- Alteraciones de la experiencia sub-
tiva del yo

- Alteraciones de la voluntad y la

conducta

- Ambivalencia

- Autismo

- 4 Aes: asociacion, afecto, autismo,

ambivalencia

2. Sintomas accesorios

- Trastornos perceptivos
(alucinaciones)

- Delirios

- Ciertas alteraciones amnésicas

- Modificacién de la personalidad

- Cambios en el lenguaje y la

escritura

- Sintomas somaéticos

- Sintomas cataténicos

- Sindrome agudo (como en los
estados de melancolia, mania,

catatonia y otros)

B. Criterios de intensidad

1. Psicotica (Manfred Bleuler)
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Jaspers (1963) continua y resume todo lo anterior estableciendo tres
grandes grupos en la clasificacion psiquiatrica: a) trastornos cerebrales
sistémicos, téxicos, etc., b) psicosis mayores (esquizofrenia, psicosis maniaco-
depresiva y epilepsia, y c) alteraciones de la personalidad que incluirian
también las neurosis y reacciones anormales. Las dos primeras son siempre el
resultado de una enfermedad y por tanto procesos no comprensibles, sino solo
explicables, mientras que las terceras serian desarrollos continuados de
aspectos biograficos psicolégicamente comprensibles. El grupo de las psicosis
mayores presentaria limitaciones para que se les pueda aplicar el concepto de
enfermedad como tal, pero Jaspers propone que se las investigue y se las trate
como tales para poder acabar conociendo su estructura y etiopatogenia
particulares. Aunque existen los indicios de la quiebra biografica
incomprensible y de la homogeneidad de las manifestaciones para que las
psicosis mayores sean consideradas enfermedades se requiere el hallazgo de
etiologias especificas. Kurt Schneider (1946), discipulo de Jaspers, acentia el
criterio etiolégico definitorio de psicosis . Para él, s6lo son psicosis las
anomalias psiquicas que son consecuencia de enfermedades o anormalidades.
A partir de la concepcién que tiene Schneider de las psicosis, la Unica
posibilidad de investigacion de las mismas es la que se centra en la biologia y
esto ha tenido mucha influencia sobre la psiquiatria actual. Schneider admite la
dicotomia exdgeno/enddgeno, siempre que por exdgeno se entienda algo
organico y no lo psicogeno o ambiental. Aunque Kraepelin (1919) acabo
admitiendo la posibilidad de psicosis psicogenas, el principal defensor de la
posible naturaleza psicogena de las psicosis es Kretschmer (1918), para el que

el delirio puede ser resultado de la confluencia de una determinada sensitividad
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caracterial y de acontecimientos vitales especificos. Por ultimo, la dicotomia
psicosis Unitaria/multiple refleja bastante bien la historia del concepto de
psicosis y constituye un topico de primera linea de investigacion en psicosis.
Partiendo de autores unitaristas del siglo XIX como Griesinger (1845) que se
fundamentaba en la teoria de la degeneracion (cada trastorno era una etapa
en el proceso degenerativo), la teoria unitaria pierde influencia a principios del
siglo XX fundamentalmente con Kraepelin (4), pero vuelve a tomar fuerza a lo
largo del siglo gracias a la aplicacion de puntos de vista evolucionistas,
jacksonianos y psicodindmicos a la psicopatologia, y a la fuerza de los estudios

genéticos actuales (Craddock et al, 2005).

Ademas de la historia del concepto clinico de psicosis, existe una historia
del "hecho psicopatoldgico psicético”. En palabras de Minkowski (1927), de
busqueda del trastorno generador de lo psicotico. Bleuler (1911) que fue
maestro de Minkowski ya habia comenzado esta tradicion al hablar de
dislocacion de funciones como nucleo de la esquizofrenia. En la Tabla Il
aparecen los criterios fundamentales de Bleuler para la esquizofrenia. Para
Minkowski el trastorno esencial es la pérdida de contacto vital con la realidad.
Schneider (1946) trabajo en separar la esquizofrenia del resto de psicosis
funcionales realizando una lista de los sintomas psicéticos que son
particularmtente caracteristicos de la esquizofrenia y que se conocen
actualmente como sintomas schneiderianos de primer orden, o simplemente
sintomas de primer orden. En la Tabla Ill, aparecen los criterios que Schneider
consideraba fundamentales para la esquizofrenia. Desde la teoria de la
Gestalt, Klaus Conrad (1958) propuso que la estructuracion de la vivencia

esquizofrénica gira alrededor de la apofania, o cambio de significacion de las
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cosas, Y la anastrofé , todo lo que acontece gira en torno a si mismo. H. Ey
(1998) centra el trastorno fundamental en la progresiva disolucion de la
conciencia. La psicosis (esquizofrenia) supone para Ey la "desorganizacion de

la personalidad" que se vincula a la mencionada disolucion de conciencia.

TABLA 11l . Criterios de Schneider TABLA IV . Criterios del DSM-IV para
Esquizofrenia

A. Sintomas de primer rango A. Sintomas caracteristicos: Dos ( 0 mas)

L, . de los siguientes, cada uno de ellos
- Sonorizacion del pensamiento

- Oir voces que dialogan entre si presente durante una parte significativa de

, ~ un periodo de 1 mes ( 0 menos si ha sido
- Oir voces que acompafan con

. . tratado con éxito):
comentarios los actos propios

- Vivencias de influencia corporal

- Robo del pensamiento y otras |deas delirantes

. . . Alucinaciones
influencias sobre el mismo

- Difusion del pensamiento Lenguaje desorganizado

P w0 N PF

., : Comportamiento cataténico o
- Percepcién delusiva

- Todo lo vivido como hecho o gravemente desorganizado

influenciado por otros en el 5. Sintomas negativos ( por ejemplo,

. aplanamiento afectivo, alogia o
campo del sentimiento de las P 9

tendencias y de la voluntad abulias).

B. Disfuncion social o laboral

C. Duracion: Persisten signos continuos de

B. Sintomas de segundo rango la alteracion. durante al menos 6 meses.

1 Restantes errores sensoriales

2 Ocurrencias delusivas D. Exclusién de los trastornos

3 Perplejidad esquizoafectivo y del estado de animo

4 Distimias alegres y depresivas

5 Vivencias de empobrecimiento E. Exclusion de consumo de sustancias y
afectivo de enfermedad médica

F. Relacién con un trastorno generalizado
Algunos otros

del desarrollo

12
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Psicosis es entendida en el DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994) como la pérdida de los limites del si mismo y de la evaluacién de la
realidad. Al contrario que la definicibnes de psicotico dada en anteriores
clasificaciones (DSM-Il, DSM-IIl,), probablemente demasiado amplias y
centradas en el deterioro de la capacidad funcional, el DSM-IV plantea
centrarse en los sintomas, entre los que se incluyen ideas delirantes,
alucinaciones, trastornos del pensamiento, lenguaje desorganizado,
comportamiento desorganizado o catatonico, entre otros. En el DSM-IV las
psicosis se incluyen en las secciones F20 a F29 del eje I. El manual clasifica

los trastornos psicéticos en:
-Esquizofrenia (Tabla V)
-Trastorno esquizofreniforme
-Trastorno esquizoafectivo
-Trastorno delirante
-Trastorno psicotico breve
-Trastorno psicotico compartido (folie & deux, locura a ddo o en pareja)
-Trastorno psicético debido a enfermedad medica
-Trastorno psicotico inducido por sustancias
-Trastorno psicotico no especificado

Por tanto para la psiquiatria americana lo psicético es un conjunto de

alteraciones graves, sin prejuzgar su etiologia, que conducen a situaciones de
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discapacidad importantes. La cuarta edicion revisada del DSM (DSM-IV-TR)

restringe el concepto de psicosis a delirios y alucinaciones.

En la CIE-10 (World Health Organization, 1993) también se mantiene la
neutralidad tedrica sobre las psicosis hacia un mecanismo patogenético
concreto y se limita a su descripcion indicando que con este término se hace
referencia a sintomas entre los que destacan las alucinaciones y los delirios.
Es decir, se considera que lo psicético es otra forma de nombrar lo delirante-
alucinatorio. No obstante afiade que también se incluyen otros sintomas mas
inespecificos entre los que estarian un nimero de comportamientos claramente
anormales, tales como gran excitacion o hiperactividad, asilamiento social
grave y prolongado, marcada inhibicibn psicomotriz y manifestaciones
catatonicas. Los términos psicosis y psicoético aparecen profusamente en casi
todas las secciones de la CIE-10, asi en las secciones FOO a F09 se incluyen
trastornos psicoticos relacionados con trastornos mentales orgénicos, en las
secciones F10 a F19 se incluirian psicosis por consumo de sustancias
psicotropas, en las secciones F20 a F29 los trastornos psicoticos
caracteristicos como esquizofrenias, trastornos de ideas delirantes, psicosis
agudas, etc., y en las secciones F30-F39 las psicosis relacionadas con
trastornos del humor.

Este breve repaso introductorio al concepto de psicosis tenia como
intencion sefalar con claridad la importancia de las ideas delirantes en el
mismo ya que son nucleares y transversales a toda consideracion temporal y
nosologica. La definicion mas restrictiva del término psicotico se refiere a las
ideas delirantes y a las alucinaciones manifiestas, debiendo presentarse estas

ultimas en ausencia de conciencia de su naturaleza patologica. Una definicion
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algo menos restrictiva también incluiria las anomalias perceptivas que son
reconocidas como experiencias alucinatorias por el sujeto. AUn mas amplia es
la definiciobn que incluye otros sintomas positivos de la esquizofrenia (p. €j.,
lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente desorganizado o
catatonico). Los distintos trastornos ponen énfasis en diferentes aspectos de
las varias definiciones del término psicético. En la esquizofrenia, el trastorno
esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo y el trastorno psicético breve, el
término psicotico se refiere a las ideas delirantes, a cualquier alucinacién
manifiesta, al lenguaje desorganizado o al comportamiento desorganizado o
catatonico. En el trastorno psicotico debido a una enfermedad médica y en el
trastorno psicético inducido por sustancias, psicético se refiere a las ideas
delirantes o Unicamente a aquellas alucinaciones en las que no hay conciencia
de patologia. Finalmente, en el trastorno delirante y en el trastorno psicotico
compartido, psicotico es equivalente a delirante.

El delirio forma el nacleo de las psicosis hasta le punto de que se ha dicho
que “estar loco era estar delirando”. Con este aserto rotundo Jaspers (1963),
sintetiz6 lo que suponia consagrar este sintoma como dato fundamental para la
comprension de la psicosis. Por tanto, los delirios son delirios en virtud de su
naturaleza psicotica. Aunque no son criterios necesarios, si que son suficientes
para el diagndstico de psicosis y constituyen el Unico criterio de presencia para
uno de los trastornos psicéticos: el trastorno delirante. Pero, qué caracteristicas
esenciales deben poseer estos sintomas para poderlos denominar delirios en
los pacientes que diagnosticamos como psicoéticos? Esta pregunta no solo
intenta aclarar el concepto de delirio sino también el de psicosis, ya que si

hemos dicho que se considera suficiente la presencia de un delirio para el
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diagnéstico de psicosis y no podemos definirlo, entonces tampoco estamos
definiendo adecuadamente qué es una psicosis. Es decir puede que estemos
cayendo en una circularidad recurrente consistente en utilizar el término
psicotico para denominar (o diagnosticar) algunas creencias como delirantes vy,
a su vez, los delirios para diagnosticar psicosis. También puede suceder que la
esencia del delirio como creencia psicotica consista en una caracteristica
comun a otros sintomas psicéticos como las alucinaciones o los trastornos
formales del pensamiento; por ejemplo, una pérdida de los limites de la
realidad, es decir una manifestacion general de la psicosis puesta de relieve
en el delirio. En ese sentido, Jaspers (1963) hablaba de la incomprensibilidad
del delirio en el sentido de ser inaccesible a la empatia y por tanto inexplicable
del la biografia del paciente, y que esto seria lo distintivo frente a las ideas
deliroides.También podria ser que los delirios carecieran de caracteristicas
distintivas especificas y que fueran indefinibles en el sentido de indefinicion
que Wittgenstein (2009) aplica a algunas palabras En este caso, la
coincidencia del contenido del pensamiento con otros indicadores de psicosis,
hace que lo que diagnosticariamos de pensamiento excéntrico en unas
personas lo diagnostiquemos de pensamiento delirante en otras. Si esto fuera
asi, lo cierto es que el término delirante careceria de sentido y que lo
importante seria aquella estructura cognitiva o rasgo al que como clinicos

podriamos responder.
3.2 Delirio: historia del concepto y clasificacion

Desde tiempos remotos el delirio ha sido entendido como la caracteristica

basica de la locura y desde el siglo XIX ha devenido tema central de la
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psicopatologia. Su correcta definicidbn es importante por cuanto en términos
clinicos y cientificos su mejor descripcion permite acceder al conjunto de
objetos al que se refiere el término, y de esta manera establecer un estandar
para poder identificar objetos similares.

El estudio de la palabra delirio se ha de diferenciar de la historia del
concepto pero sin embargo es importante como trasfondo historiogréfico. En
este caso aparece un primer inconveniente: el distinto origen etimologico en
funcion del idioma en que se exprese. En el caso de los idiomas espafol y
francés, la palabra delirio viene del término latino delirare que significa salirse
del surco al labrar la tierra. El término en inglés delusion o delude proviene del
latin deludere que significa jugar o burlarse, defraudar o engafiar. En aleman el
término es Wahidee y se refiere a la extravagancia, falsa opinién o fantasia.
Puede intuirse que el distinto origen etimologico sefiala la primacia de lo
subjetivo en el primero de los casos y de lo intersubjetivo en el segundo de

ellos.

En cuanto a la definicion del concepto, lo primero que debemos
preguntarnos es si es posible o no dar una definicion objetivable del hecho
delirante. Su existencia en un mundo de valores, asunciones, prejuicios,
inferencias incorrectas, supersticiones, pensamientos desiderativos y paranoia
ha hecho que algun autor (David, 1999) admita la imposibilidad de su
definicién. Otros argumentan que hasta ahora la psiquiatria no ha podido definir
este concepto, pero proponen caminos para hacerlo (Jones, 1999; Stephens,
1999). La definicion estandar de delirio mantiene que es una falsa creencia
inamovible, mantenida por el sujeto en contra de pruebas incontrovertibles en

su contra y sin relacion con normas culturales del mismo (American Psychiatric
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Association, 1994). La aceptacion de la perspectiva canoénica de que los
delirios son creencias implica aceptar que se es capaz de diferenciar entre un
delirio y una creencia normal y para esto la psicopatologia ha construido todo
un metalenguaje que incluye categorias tales como contenidos, estructura,
componentes actitudinales, génesis, etc. No obstante, se debe reconocer que
el estudio de las creencias es complicado y de dificil acceso. Al no tener un
componente experimental reconocible, la manera mas adecuada para
identificarlas es extraer inferencias de la biografia, el conocimiento, las
actitudes, las propensiones y la disposicion individuales. Ademas, las creencias
suelen estar entretejidas con otras creencias, formando los denominados
sistemas de creencias, lo que aporta al individuo coherencia, soporte
probatorio y consonancia cognitiva. Esto deberia llevarnos a preguntarnos
hasta que punto un paciente podria deshacerse voluntariamente de un sistema
de creencias. Por otra parte, segun textos de algunos autores (Jaspers, 1963;
Bouchard et al., 1996; Kendler et al., 1983), la definicion fallaria en su intento
de ser completa: los delirios no necesariamente son inamovibles, ni falsos, ni
implican la presencia de pruebas incontrovertibles. Tampoco estas tres
propiedades son caracteristicas exclusivas de las ideas delirantes. Por tanto, ni
son estrictamente necesarias ni son suficientes para un diagndstico preciso de
delirio. La estricta aplicacion de esta definicion conllevaria que aparecieran un
significante nimero de errores o de diagnosticos clinicos dudosos. Para la
escuela francesa, los delirios no deben entenderse solo como las creencias o
concepciones que se expresan a través de las tematicas delirantes, es decir
como simples errores de juicio, sino que también deben incluir los fendbmenos

ideoafectivos que los acompafan. En el caso de los delirios cronicos éstos
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forman parte permanente de las relaciones que la persona establece con el
mundo , es decir, que en cierta forma queda incorporado a la personalidad del
delirante, pudiendo ser visualizado los delirios cronicos como enfermedades de
la personalidad, como modalidades delirantes del Yo alienado (Ey et al., 1989;
Ey, 1998 ). Para Castilla del Pino (1998) el delirio constituye una patologia del
juicio de realidad que afecta al componente connotativo de éste. Cutting (2004)
refiere que posiblemente las tres mejores definiciones de delirio sean la de
Jaspers, DSM-IV y Spitzer. Jaspers (1963) consideraba tres criterios
principales para definir un delirio: 1) que son creencias mantenidas con una
extraordinaria conviccidén, con una certeza subjetiva incomparable, 2) hay una
resistencia a otras experiencias y a contraargumentos contundentes, y 3) su
contenido es imposible. La definicion del DSM-IV (Tabla V) es la estandar
anteriormente mencionada. Para Spitzer (1990) una declaracion constituye un
delirio si se refiere al mundo y no es juicio analitico (es decir, una tautologia
linguistica), y ademas es mantenido con una certeza solo adecuada para
exposiciones sobre lo mental. Las principales diferencias sobre estos tres
diferentes conceptos son que Jaspers hace énfasis en la conviccidn
inapropiada, el DSM-IV sefiala el contexto social en el que se debe situar el
delirio, y Spitzer lo restringe a una preocupacion por el mundo (méas que con el

self, cuerpo o mente).
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Tabla V. Criterios DSM-IV para Trastorno delirante

A. ldeas delirantes no extrafas (por ej.:que implican situaciones que ocurren en
la vida real, como ser seguido, envenenado, infectado, amado a distancia o
engafado por el conyuge o amante, o tener una enfermedad) de por lo menos
1 mes de duracion.

B. Ninguno de los sintomas de una esquizofrenia, como ideas delirantes
absurdas, incoherencias con notables pérdidas de la capacidad asociativa.

C. Su emocidén y su conducta, su actividad psicosocial no esta deteriorada en
forma significativa y el comportamiento no es raro ni extrafio.

D. No estan presenten ni el sindrome depresivo ni el sindrome maniaco
completo, que pueden surgir tras algunos sintomas psicoéticos. Y si aparecen su
duracion es relativamente mas breve que de los sintomas psicéticos.

E. Todo esto no es debido a un trastorno mental organico ni a los efectos

fisiolégicos de una sustancia (por ej. droga o medicamento).

Para Berrios (2001) decir que los delirios son pensamientos o creencias
transmitidos a un interlocutor por medio de palabras cierra muchas puertas que
deberian permanecer abiertas. Por ejemplo, fenébmenos que quedan fuera de la
esfera cognitiva como las emociones o las voliciones no pueden ser
considerados como creencias y sin embargo podrian aparecer como
fendmenos falsos o equivocados. En vez de ser considerados como sintomas
diferentes (incongruencia emocional, trastorno de la impulsividad)
caracteristicos de enfermedades distintas, quizas son variaciones del

comportamiento del mismo fendmeno clinico. En ese sentido recomienda decir
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gue los delirios mas que creencias son actos mentales. Por otra parte, una vez
que estos actos mentales se ponen en marcha en forma de verbalizacion es
cuando podemos hablar propiamente de delirios, pero siempre teniendo en
cuenta que ese acto mental quizas no se haya podido verbalizar, pero si puesto
en préactica como impulsividad o sentido como emocién. Es en este sentido en
el que se refiere a delirio como un acto del habla (Berrios, 1991). Sobre los
contenidos, Berrios conjetura que a menudo al clinico le resultara facil
encontrar un vinculo, literal o simbdlico, entre el contenido declarativo y lo que
se espera del mismo, aunque esto no necesariamente signifique que hay un
acto mental y un juicio en la misma direccién por parte del paciente. Por tanto,
la duda sobre la transitividad resultante del conflicto etimoldgico se sigue
manteniendo hoy en dia: o bien el delirio trata de persuadir a los demas o bien
el paciente lo emite para si mismo como un acto de habla en circuito cerrado
con el que trata de persuadirse.La importancia practica del debate sobre la
definicién de los delirios es que nos acaba informando que existe variabilidad
individual en las caracteristicas de la experiencia delirante. En una revision de
15 estudios, Freeman (2006) concluye que existen claras pruebas de que la
tasa de creencias delirantes en la poblacion general es mayor que la de
trastornos psicoticos (es decir, que aparecen delirios en individuos cuyas
experiencias no se han diagnosticado como psicosis). Se puede afirmar con
rotundidad que los delirios no son entidades discretas discontinuas. Son
fendmenos complejos multidimensionales (Garety and Hemsley, 1994) tal y

como se refleja en la Tabla VI.
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Tabla VI . La naturaleza multidimensional de los delirios

Caracteristica del delirio

Infundado

Firmemente mantenido

Resistente al cambio

Preocupante

Producen malestar

Interfiere con el

funcionamiento social

Implica referencias

personales

Variabilidad en la Caracteristica

Para algunos individuos, los delirios reflejan un aspecto de la verdad que
se ha exagerado (por ejemplo de una disputa de vecinos creer que todo
el vecindario le vigila y le quiere perjudicar). Puede resultar dificil
averiguar si el paciente esta delirante en ese momento. En otros casos ,
las ideas son claramente fantasticas e infundadas (p. e., creer que asistio

al Big Bang y que estéa involucrado en guerras siderales)

Pueden variar desde convicciones al 100% hasta ser creido puntualmente
solo cuando la persona esta sometida a estrés

Un individuo puede estar convencido de no estar equivocado y de que es
imposible encontrar otras explicaciones alternativas. Otros puedn sentirse

muy confusos

Algunas personas informan que no pueden hacer nada excepto pensar
en sus preocupaciones delirantes. Otras personas, aunque crean
firmemente en su delirio, estos pensamientos rara vez se les hacen

presentes.

Muchos delirios, como los persecutorios que ademas por eso se
observan habitualmente en la practica clinica, producen mucho malestar,
pero otros (por ejemplo, los delirios de grandeza) se pueden experimentar

muy positivamente

Los delirios pueden hacer que los individuos deje de interactuar con otros
y conducirles a un gran aislamiento y abandono de sus actividades. Otras
personas con delirios pueden continuar funcionando a nivel alto

manteniendo sus relaciones y su empleo

En muchos casos el paciente es el centro del sistema delirante (“solo me
persiguen a mi”). En otros caso también implica a familiares y amistades.
Por ultimo, algunos pacientes pueden creer que todo el mundo esta

siendo afectado por igual

Dado el actual y mas aceptado concepto canonico de delirios como

creencias, existirian al menos tres enfoques de investigacion de los delirios: el

primero seria aceptar sin reservas esta perspectiva; el segundo, estudiar la

22




UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ESTUDIO DE LA EDAD DE INICIO, ATENCION Y PERSONALIDAD EN LAS PSICOSIS DELIRANTES
Joaquin Valero Oyarzabal

perspectiva histérica de la perspectiva candnica para ver si la vision actual es
justificable; y el tercero seria formular preguntas en un intento de exponer las
decisiones cognitivas del pasado y asi cuestionar o afirmar el paradigma actual.
Algunas de estas preguntas ya han sido expuestas en este capitulo, pero otras
harian referencia al valor informativo del propio delirio sobre si mismos, es decir
si el contenido de un delirio ofrece informacion sobre la génesis y la etiologia
de los delirios en general y de qué lugar del cerebro podrian proceder. En este
trabajo, se ha seguido fundamentalmente este tercer enfoque de investigacion
y se ha focalizado el contenido en las dos variantes mas comunes: el delirio
persecutorio (paranoide) y el delirio de grandiosidad.

A modo de resumen podriamos decir que los delirios se entienden mas
sobre la base de preguntas del tipo cémo (forma) que sobre preguntas del tipo
qué (contenido) y que en muchos casos se deben contemplar como el extremo
de un continuum que se iniciarian con ideas de contenidos similares pero de

carateristicas no delirantes.

Desde el punto de vista de la clasificacion hay que distinguir entre los
trastornos delirantes propiamente dichos y los trastornos que incluyen sintomas
delirantes. De estos ultimos, practicamente cualquier enfermedad psicotica, ya
sea organica, funcional, por toxicos o por enfermedad médica puede cursar con
sintomas delirantes. Respecto a los los trastornos delirantes propiamente

dichos, en la Tabla VIl se recoge la clasificacion que aparece en la CIE-10
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Tabla VII. Trastornos delirantes del CIE-10

F22. TRASTORNO DE IDEAS DELIRANTES

Incluye: Paranoia, Estado paranoide, Psicosis paranoide, Parafrenia (tardia),
Delirio sensitivo de referencia

Excluye: Reaccion paranoide, Esquizofrenia paranoide, Psicosis paranoide

psicogena

F24 TRASTORNO DE IDEAS DELIRANTES INDUCIDAS
Incluye: "Folie a deux", trastorno paranoide inducido, Psicosis simbidtica

Excluye: "Folie simultanea”

OTROS TRASTORNOS DE IDEAS DELIRANTES PERSISTENTES
Incluye: Dismorfofobia delirante, Estado paranoide involutivo, paranoia

querulante

TRASTORNO DELIRANTE PERSISTENTE SIN ESPECIFICAR

Partiendo de este prambulo, los sindromes delirantes se han clasificado
fundamentalmente en base a:
a. La asociacion de las ideas delirantes con otros sintomas.
b. El contenido de esas ideas delirantes.
c. El curso de esas ideas delirantes.
Asociacion de las ideas delirantes con otros sintomas o significacion

nosologica, es decir extension de la independencia del estado delirante
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respecto a las categorias psicéticas . HistGricamente, el concepto de paranoia
fue introducida por Kraepelin (1921) como entidad diferente de la demencia
precoz y de la psicosis maniaco-depresiva. La paranoia de Kraepelin se
caracteriza por la presencia de ideas delirantes, primarias, cronicas,
l6gicamente elaboradas y con consistencia interna, con diferentes contenidos;
que pueden acompafiarse de sintomas afectivos pero que en ningun caso el
delirio es secundario a los mismos; sin alteraciones conductuales salvo que
sean acciones congruentes con el contenido delirante, y en ocasiones con
personalidad previa patolégica. Bleuler (1911) acepta en principio la paranoia,
pero posteriormente la considera incluida dentro del grupo de las
esquizofrenias. Kretschmer (1918) describe el delirio sensitivo de referencia
que tiene muchos puntos de contacto con las caracteristicas del actual
trastorno paranoide de la personalidad. Durante mucho tiempo el concepto de
paranoia desaparecid de la nosologia psiquiatrica, para reaparecer en la
década de los 80, con la denominacién de trastorno delirante. Mientras dur6
ese periodo a los pacientes se les diagnosticaba de esquizofrenia,
esquizoafectivos, psicosis atipicas, etc. o pasaban inadvertidos por su buen
funcionamiento social.

También histéricamente los delirios se clasificaban en organicos y
funcionales en su relacion con otros sintomas y segun fueran debidos o no a
lesiones cerebrales, aunque hoy no se utiliza demasiado este tipo de
nomenclatura. Ya se ha mencionado en el capitulo sobre psicosis todos los
trastornos que pueden incluir delirios que el caso de la clasificacion DSM-IV
son los que se incluyen en las secciones F20 a F29 del eje |, pero tambien

muchos tipos de demencias, los trastornos afectivos, y algunos trastornos de
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personalidad como el trastorno limite que puede cursar con microepisodios
psicoticos. Por ultimo, también en su relaciébn con sintomas se clasifican en
delirios congruentes o no congruentes con el estado de animo. Un delirio
congruente con el estado de &nimo es aquel cuyo contenido es consistente con
un estado maniaco o depresivo. Por ejemplo, una persona depresiva que crea
que el mundo se acaba, o un maniaco que esté convencido de ser alguien
famoso. Un delirio no congruente es aquel no consistente con el estado de
animo o incluso neutral respecto al estado de &nimo. Un ejemplo podria ser un
delirio de insercidn del pensamiento en un paciente depresivo.

El contenido de esas ideas delirantes. Los delirios se pueden dividir
en monotematicos (como el delirio de Capgras o el de Cotard) y politematicos
(el méas representativo es el delirio persecutorio). Los delirios monotematicos
tienden a ser circunscritos frente a los politeméticos que son elaborados,
aunque cualquier delirio puede ser mas o menos circunscrito o elaborado.
Cuanto mas elaborado es un delirio mas afecta a otras areas conductuales de
la persona. También en funcion del contenido podemos dividir los delirios en
bizarros y no bizarros. Un delirio bizarro es aquel que es muy extrafio y
completamente imposible para la cultura de la persona. Un ejemplo de delirio
bizarro podria ser creer que los alienigenas le han extraido el cerebro a uno. El
delirio no bizarro es el de contenido claramente equivocado pero, al menos,
posible. Por ejemplo, creer que se esta permanentemente vigilado por la
policia. En este mismo sentido, se podria hablar de delirios sistematizados,
que serian los que se forman a partir de sistemas de ideas coherentes y que
obedecen a cierta logica,. su exponente mas claro son los delirios paranoides y

suelen ser delirios no bizarros. En el otro extremo estaran los delirios no

26



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ESTUDIO DE LA EDAD DE INICIO, ATENCION Y PERSONALIDAD EN LAS PSICOSIS DELIRANTES
Joaquin Valero Oyarzabal

sistematizados, que serian conjuntos de ideas sin relaciébn entre si o en
relacion azarosa. Estos tienden a ser delirios poco o nada légicos, es decir
bizarros. Histéricamente, Kraepelin (1921) hablé de contenidos persecutorios,
celotipicos y erotomaniacos, megalomaniacos, pecado, referencia e influencia.
No incluia el contenido hipocondriaco. Més actualmente los delirios se pueden
clasificar en cuanto a tematica delirante:
a) Sobre el mundo
-Alteracion identidad o cosas (ej., delirio de Capgras, delirio de Fregoli)
-Alteracion calidad (ej., infidelidad)
-Alteracion noticias del mundo (ej., catastrofes)
-Alteracién evaluacion (ej., persecutorio)
-Alteracion autoreferencia (ej., referencia)
-Nihilismo (ej., muerte de familiares)
b) Sobre la mente
-Alteracion limites (ej.,difusion del pensamiento)
-Alteracion funcion ( ej., imposibilidad de pensar)
-Alteraciéon autonomia (ej., insercibn pensamiento)
c) Sobre el self
-Alteracion identidad (ej., Napoledn)
-Alteracién habilidad (ej., sanador espiritual)
-Alteracién autonomia (ej., posesion)
-Alteracion evaluacion (ej., culpa)
d) Sobre el cuerpo
-Alteracion estructura (ej., sin cerebro)

-Alteracion funcion (ej. intestinos no funcionan)
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-Alteracion sensaciones (gj., sentir sensaciones ajenas)

-Nihilista (ej., delirio de Cotard)

El curso de esas ideas delirantes Segun su evolucién se dividen en
agudos y cronicos. La escuela francesa clasifica los delirios cronicos (Fig 1) en
funcién de la presencia o ausencia de una evolucion deficitaria . Ey (1989;
1998) remarca, no obstante que se trata de categorias de un mismo género,
gue pueden tener una evolucion reversible y sufrir transformaciones de una en
la otra. El grupo de los delirios cronicos sistematizados, también llamado de las
psicosis paranoicas, se caracteriza por estar prendidas en el caracter y la
construccion misma de la personalidad del delirante, y por que se desarrollan
con orden, claridad y coherencia.. Es decir se presentan como relativamente
plausibles y de ahi , a veces, su poder de conviccion.

Figura 1. Clasificacion Francesa de los delirios cronicos

( Celotipico
( -Pasionales Erotomaniaco

Querellantes
-Reivindicacién) Inventores

Idealista
Apasionado
1.Psicosis Delirantes sistematizadas
< (Paranoia)
SIN EVOLUCION -Delirio sensitivo de relacion
DEFICITARIA -Delirio de interpretacion de

Sérieux y Capgras

2. Psicosis alucinatoria crénica.
\ 3. Delirios fantasticos (parafrenia)

]

CON EVOLUCION J 1. Formas "paranoides" de la Esquizofrenia
DEFICITARIA
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También habria clasificaciones que intentan relacionar los delirios con sus
causas. Quizas la clasificacion de delirios que mas relacion guarda con un
intento de relacionarlo con aspectos etiopatogénicos sea el que se hace
teniendo en cuenta la forma y que también guarda relacion, en cierta forma con
el de su grado de inexplicabilidad. Asi segun este principio se clasifican en:

-Primarios, puros, auténticos, surgidos de la nada .Caracterizados por ser
originales, inderivables y surgidos autéctonamente. No tienen su origen en una
experiencia anomala previa. Para Jaspers (1963) la incomprensibilidad
absoluta de estos delirios primarios era la marca distintiva de la esquizofrenia,
aungue lo cierto es que no todos los delirios esquizofrénicos serian
incomprensibles o primarios. Habria 4 tipos de delirios primarios:

-Intuicion delirante: fenomenologicamente indistinguible de cualquier idea

gue nos asalta repentinamente. Contenido autorreferencial.

-Percepcion delirante: interpretacion delirante de un percepto o una

percepcion normal.

-Atmoésfera delirante: experiencia subjetiva de que el mundo ha sido

cambiado de un modo sutil pero siniestro.

-Recuerdos delirantes: reconstruccion delirante de un recuerdo real.

-Secundarios, ideas deliroides, delirios argumentados. Surgen de otros
procesos psiquicos, tales como la personalidad o los conflictos subyacentes.
Intentan explicar una experiencia anormal. Estos serian mas propios de la
mania, depresion psicética o paranoia y tendrian como marca Su mayor

comprensibilidad.
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A lo largo del tiempo, sobre todo debido a Schneider (1946), los vinculos
entre los delirios primarios y la esquizofrenia por un lado y entre los delirios
secundarios y la mania, la depresion psicética o la paranoia por el otro lado se
vieron reforzados. Todo se fue codificando en diversos en diversos protocolos
diagndsticos de manera que cuanto mas extrafio y menos facilmente explicable
era un delirio en términos del estado emocional actual o de la personalidad
previa del paciente, mas previsible era el diagnostico de esquizofreniay lo
contrario sucedia con las psicosis afectivas, la paranoia o cualquier otra
psicosis no esquizofrénica. Hoy en dia, y a la luz de nuevos conocimientos
sobre mecanismos causales compartidos en esquizofrenia, psicosis
depresivas, mania, etc. quizas hablar de delirios primarios y secundarios no
sea real, ya que todos los delirios son secundarios a algo que puede o no ser
diferente para los distintos trastornos. Finalmente una clasificacion categorial

practica de delirios es la de la Tabla VIII:

Tabla VIIl.  Clasificacion Categorial de Delirios

Delirio Paranoide Delirio persecutorio
Delirio de grandeza
Delirio de referencia
Delirio erético
Delirio de celos
Delirio de infidelidad
Delirio litigante

Delirio de influencia
Delirio depresivo Delirio de culpa o pecado

Delirio de pobreza
Delirio nihilista

Delirio Hipocondriaco
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En la préctica clinica la categoria de delirio mas frecuente es la del delirio
paranoide y dentro de esta categoria los dos subtipos mas frecuentes son los
delirios persecutorios y los delirios de grandeza ( Gutiérrez-Lobos et al, 2001,
de Portugal et al., 2008; Cannon y Masinos, 2012, Stompe et al., 2007). Estos
dos subtipos ya fueron mencionados por Kraepelin (1921). Son los dos
subtipos cuyo contenido se ha mantenido mas estable a lo largo del tiempo
(Stompe et al, 2003). Ademas , guardan bastante relacion entre si. (Raune et
al., 2006; Lake ,2008b). Por estas razones, y por ser los subtipos que
fundamentalmente se han incluido en este estudio, es por lo que se profundiza

un poco mas sobre ellos.

3.2.1 Delirios persecutorios

Constituyen el subtipo de delirio mas comun en la esquizofrenia (Freeman,
2007; Garety et al., 2013).Al menos un 10-15% de la poblacion general
experimenta de forma regular pensamientos paranoides y los delirios
persecutorios son un sintoma muy frecuente de las psicosis (Freeman, 2007).
Aungque como se ha dicho, el delirio paranoide, en amplio sentido, engloba
ambos tipos de delirios, persecutorio y de grandeza, a efectos de
entendimiento cuando hablemos de delirio paranoide nos referiremos al delirio
persecutorio caracteristicos de los trastornos paranoide. Se hacen muchos
estudios de delirios persecutorios pero es dificil encontrar en ellos una
definicion estandar del concepto estudiado. Esto quizas sea por la propia
evidencia clinica de los mismos, aungue son manifestaciones mas complejas

de lo que puedan aparentar a primera vista. Hay una gran varidad de
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pensamientos persecutorios, tanto en lo referente al tipo como al momento de
aparicién de la amenaza, el objeto al que se dirige el dafio, y la identidad e
intencion del perseguidor (Freeman et al, 2001). Se han asociado a situaciones
vitales especificas como tener un status socioeconémico bajo, ser inmigrante, o
haber sufrido un acontecimiento intrusivo aversivo. Conceptualmente se han
utilizado términos como paranoia, delirios persecutorios y delirios de referencia
para referirse a veces a lo mismo y a veces a manifestaciones diferentes. En la
Tabla I1X aparecen los criterios que habria que considerar para que un delirio se

considerara persecutorio segun Freeman y Garety (2000).

Tabla IX Criterios para que un delirio pueda ser considerado persecutorio

(tomado de Freeman y Garety, 2000)

Se deben cumplir los criterios Ay B:
A. El individuo cree que el dafio le esta sucediendo, o le va a suceder.
B. Elindividuo cree que el perseguidor quiere causarle dafo

Existen una serie de puntos a clarificar

El dafio guarda relacién con cualquier accion que haga al individuo

experimentar malestar

- El dafio limitado sélo a amigos o familiares no cuenta como creencia
persecutoria a no ser que se piense que el perseguidor quiere que esto
dafie al individuo

- El individuo debe creer que el perseguidor intentara hacerle dafio en el
presente o en el futuro

- Los delirios de referencia no cuentan dentro de la categoria de delirios

persecutorios

Ademas de en la paranoia o trastorno delirante, los delirios persecutorios

(DP) son tomados como elementos clave de enfermedades mentales graves
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tales como la esquizofrenia. En un estudio de la OMS realizado en 10 paises
(Sartorius et al. ,1986) que incluia a individuos con signos de esquizofrenia
que contactaban por primera vez con servicios de salud mental, se observé que
los DP y de referencia eran , de lejos, los sintomas mas comunes. En
depresiones unipolares con psicosis también era el sintomas psicotico mas
comun (Frangos et al., 1983). Goodwin y Jamison (1990) sugieren que incluso
son frecuentes (28%) en episodios maniacos. Los DP también aparecen las
epilepsias y en las demencias.. También las personas con ansiedad y
depresion puntian mas alto en escalas de ideacion persecutoria (Van Os et al,
1999). Asimismo existiria un gradiente dimensional del contenido persecutorio

incluido en la paranoia (Figura 2).

Figura 2. La jerarquia
de la paranoia (tomado
de Freeman et al, 2005)

Amenaza severa

(p.e., personas que

intentan causar dafio

fisico, psicologico o

social)

Amenaza moderada
(p.ej. pensar que hay personas que pese a
causarlas inconvenientes van a por uno)

Amenaza leve
(n.ei. personas tratando de causar molestias menores)

Ideas de referencia
(p-€ej. personas que hablan sobre uno, o que te observan)

Preocupaciones de evaluacion social
(p-ej. temores de rechazo, sentimientos de vulnerabilidad, pensamientos de que el mundo
es un lugar potencialmente peligroso)
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Dentro del diagnostico diferencial, a veces puede resultar dificil
distinguir entre un contenido persecutorio y un contenido de culpa o pecado en
la que el paciente justifica lo que le esta pasando en base a sus ofensas del
pasado. A pesar de que procesos psicolégicos como el de “sacar
conclusiones precipitadas” se han asociado frecuentemente con el hecho de
delirar, tanto el delirio paranoide y el de grandiosidad podrian tener cierto grado
de independencia de estos factores (Vazquez-Barquero et al, 1996). EI delirio
persecutorio paranoide puede asociarse a otros subtipos delirantes , como por
ejemplo el de grandiosidad, y en este caso es necesario considerar las
interrelaciones entre sintomas o los factores sintomaticos diferenciales en cada
subtipo.

Como se explica méas adelante, las teorias atencionales son
especialmente utilizadas para explicar la causalidad del delirio de contenido
persecutorio. Una mayor atencion selectiva hacia estimulos amenzantes ha
sido evidenciada en diversos estudios (Bentall and Kaney, 1989; Fear et al.,
1996). Los pacientes con delirios persecutorios son también excesivamente
sensibles a expresiones de afecto negativo en otras personas, recuerdan
preferentemente informacion relacionada con amenazas , pero pierden menos
tiempo que las personas sanas observando informacion amenazante (Bentall et
al., 2001). Respecto al papel que puede jugar la personalidad, baste recordar el
continuum que representan los trastornos de personalidad del cluster A
(paranoide, esquizoide, esquizotipico). También hay algun estudio reciente que

sugiere la relacion de rasgos como el de la impulsividad, ligado a la
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esquizotipia positiva, con la aparicicion de delirios persecutorios (Barragan et

al., 2011).

3.2.2 Delirios de grandiosidad

Los delirios de grandeza (DG) son falsas creencias sobre el hecho de
ser famoso, omnipotente, de tener algin poder especial o de ser un elegido
(ungido o profeta) de Dios con alguna mision especial en la tierra, que son
mantenidas con firmeza por el paciente a pesar de que se le presenten claras
pruebas sobre lo contrario (American Psychiatric Association, 1994). Por tanto,
el delirio suele tener una tematica sobrenatural, de ciencia-ficcién o religiosa
Constituyen un subtipo de trastorno delirante que aparecen en pacientes con
una amplia gama de enfermedades mentales, incluyendo dos terceras partes
de los pacientes con episodios maniacos graves de trastornos bipolares tipo |,
en la mitad de pacientes esquizofrénicos y en una gran proporcién de pacientes
con abuso de sustancias (Knowles et al, 2011). Al igual que otras creeencias
delirantes, los DG son multidimensionales, variando en cuanto al grado de
conviccion y preocupacion , asi como en la cantidad de malestar y disfuncion
causados. En este sentido, los delirios de grandiosidad (sobre todo los de
tematica religiosa) se suelen asociar a altos grados de conviccion y a afectos
menos negativos que otros delirios (Appelbaum et al., 1999).

Desde el punto de vista epidemiolégico, aproximadamente un 10% de
personas sanas presentan en algiin momento delirios de grandeza a pesar de
no reunir criterios para el diagnostico de trastorno delirante. En un estudio

multicéntrico con 1000 individuos de diferentes procedencias (Stompe et al,
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2006), se observd que los DG continuaban siendo el segundo subtipo mas
frecuente despues de los delirios persecutorios. Ser hombre o mujer no parece
ser determinante para la frecuencia de su apacicion, aunque es una cuestion
que estd en duda (Knowles et al, 2011). Si son més frecuentes en personas
con niveles de estudios mas avanzados y en los hermanos mayores de las
fratrias familiares (Lucas et al., 1962). Dentro del trastorno bipolar, la aparicion
de delirios de grandiosidad si parece guardar relacion con la edad del
paciente.Si que podria haber diferencias en funcion del grupo étnico de
procedencia. En un estudio realizado en pacientes norteamericanos, Yamada
(2006) encontr6 mas DG en sujetos de origen euroamericano que en sujetos
afroamericanos o latinoamericanos. En general, comparando con los delirios
persecutorios, los DG se han investigado poco. En ese sentido, no esta claro si
existe una inespecificidad diagnéstica para los delirios de grandeza, es decir si
los DG que aparecen en el trastorno bipolar y en la esquizofrenia comparten los
mismos mecanismos etiopatogénicos o la misma fenomenologia. A este
respecto, si se sabe que en el trastorno bipolar son congruentes con el estado
de &nimo mientras que en la esquizofrenia muchas veces no. No obstante, en
este momento de investigacion transdiagnostica, se asume que los procesos
psicoldgicos subyacentes a los DG serian los mismos independientemente del
digandstico al que se adjudiquen.

Los modelos psicolégicos contemporaneos de DG no estan de acuerdo
con la nocion de Berrios (1991) de los delirios como actos del habla sin sentido.
ya que en su elaboracion intervendrian aspectos emocionales del pasado o del
presente. Los principales modelos de delirios de grandeza son el modelo de

delirio como defensa contra una sensacion creciente de incapacidad, invalidez
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y soledad y el modelo de recompensa potenciando a través de emociones
congruentes areas de autoestima preservadas. Pero no hay nada concluyente
sobre qué sesgos cognitivos perticipan en la etiologia y el mantenimiento de los

delirios de grandiosidad.

3.2.3 Relacion entre delirios persecutorios y delirios de grandeza

Los delirios de grandiosidad tienden a ocurrir junto con los de tipo
persecutorio. En un estudio (Raune et al, 2006) se vié un 54% de pacientes
presentaban DP aislados, un 10% DG aislados, y un 33% ambos tipos. Segun
Lake (2008) existiria una relacion directa entre la firmeza con la que un
paciente mantiene su conviccién de poseer riquezas, talentos o poderes, junto
con la presencia de mecanismos atencionales y de razonamiento inusuales, y
el desarrollo de ideacién persecutoria basada en la creencia de que otras
personas quieren arrebarles esos bienes. En otro estudio (Fowler et al., 2006)
se observd que en una muestra no clinica de estudiantes, los niveles de
creencias de grandiosidad se podia predecir en base a los niveles de paranoia.
También existe algun estudio que concluye que DP y GD son, al menos,

parcialmente independientes entre si (Kitamura et al, 1998).

3.3 Teorias sobre los delirios

Cuando se habla de teorias de delirios lo primero que se plantea es que
criterios se deben considerar para integrar de manera adecuada los fendmenos
clinicos. Bentall et al (2001) sugieren seis criterios a tener en cuenta para
establecer teorias de delirios persecutorios aunque también son aplicables a

otras tematicas delirantes. Estos criterios son:
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(1) El fendmeno a explicar deberia quedar claramente descrito y
definido, y ser medido de manera fiable.
(2) Los procesos psicoldgicos invocados para explicar el fenémeno
deberian quedar claramente definidos y medidos de manera fiable.
(3) La investigacion deberia apoyar las relaciones causales
hipotetizadas entre constructos y fenémenos psicoldgicos.
4) La pruebas empiricas de modelos deberian integrar datos
conductuales y fisioldgicos asi como cuestionarios y autoinformes.
(5) Los modelos psicolégicos deberian explicar como cambian los
fendmenos a lo largo del tiempo.
(6) Unos modelos adecuados deberian explicar la etiologia de la
psicopatologia, en referencia a variables bioldégicas o ambientales.
Langdon y Coltheart (2000) han argumentado que las teorias sobre delirios
deben distinguir entre factores que explican el contenido de los delirios y
aguellas que explican su presencia. Davies et al (2001) sugieren que las
teorias de delirios deben explicar porqué se generan inicialmente y también
porqué se mantienen a pesar de las evidencias en contra que conoce el
paciente. Las teorias actuales intentan explicar los rasgos caracteristicos de los
delirios recurriendo a las experiencias anormales, sesgos de razonamiento,
déficits neuropsicolégicos y factores motivacionales. La explicacién conductual
de los delirios y su reconstruccién etiopatogénica se ve dificultada por la
variabilidad en su forma y contenido. Los modelos teéricos de delirios (Bell et
al.,, 2006a) se pueden agrupar en tres tipos de modelos fundamentales:
modelos creenciales positivos para los que los delirios son generados por

una alteracién en los mismos mecanismos que las creencias normales y que
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por tanto podrian servir de base también para inferencias sobre los procesos
normales. Estos modelos sirven para estudiar los delirios desde un punto de
vista estructural y permiten la aplicacion de teorias psicoanaliticas y
atribucionales. La investigacion en esta area se ha centrado en delirios
monotematicos de contenido bizarro relacionados con lesiones cerebrales.
Uno de los modelos mas populares es la teoria de los dos factores, propuesta
por Langdon y Coltheart (2000); modelos creenciales negativos, que solo
intentan explicar la patologia subyacente, sin vincularla con con procesos
normales. Se centran fundamentalmente en psicosis mas frecuentes,
idiopéticos o funcionales. El modelo de Bentall et al. (1994) y el de Freeman y
Garety (1999) basadas en delirios persecutorios son dos ejemplos de teorias
incluidas en este grupo ; modelos de continuum o dimensionales, para los
que los delirios no serian cualitativamente diferentes de las creencias normales
pero que situados en el extremo de la distribucion poblacional representan
fendbmenos mentales anormales en algunos sujetos. Se ha publicado ( Peters
et al., 2004) que el 10% de la poblacién general puntla por encima de la media
de los valores de ideacion delirante de los pacientes psicéticos ingresados, lo
que vendria a indicar que hay una minoria importante de poblacion a la que no
discapacita estas creencias y vivencias anémalas. Los modelos dimensionales
buscan predictores o correlaciones de los delirios. Son compatibles con los
modelos creenciales tanto positivos como negativos.

3.3.1 Los delirios desde la filosofia de la mente, psicologiay
psiquiatria.

Desde la filosofia de la mente y de la psicologia se ha intentado entender

gué procesos cognitivos son los responsables de la formacion de delirios,
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asumiendo que ese conocimiento proporcionaria , a sSu vez, teorias
empiricamente mas solidas sobre las procesos cognitivos normales.
¢Asumiendo que los delirios son creencias patolégicas, de donde provienen?
¢, Se forman en respuesta a experiencias personales extrafias? ¢Son debidas a
deficiencias de razonamiento? Estas preguntas llevan implicito la importancia
de la intencionalidad y su relacion con la racionalidad y autoconocimiento en el
estudio de los delirios. Mas concretamente, nos conlleva a considerar la
interaccién entre percepcién, cognicién y conducta intencional en la formacion
de delirios (Campbell, 2001). Una pregunta basica que surge de lo anterior es
si la creencia antecede a la experiencia o es al revés. ¢Los delirios son
convicciones extrafias que alteran la imagen que se tiene del mundo
circundante, o son hipétesis formuladas para explicar experiencias anormales
que después se convierten en creencias? Mas basico aln es preguntarse si se
debe o no caracterizar los delirios como creencias. Estudios recientes de la
teoria de la mente y la psicologia también han reconocido posibles fallos de
autoreconocimiento en personas con delirios (Bortolotti et al., 2008; Gerrans,
2009).

Dentro del mundo de las ideas psiquiatricas quizas el principal debate gire
en torno a si los delirios son de indole natural, sus diferencias con ideas
sobrevaloradas o deliroides normalmente extendidas como las ideas de
revelacién divina, y la manera de distinguir clinicamente lo anterior. Hay al
menos cinco posibles respuestas sobre qué hace que los delirios sean

patolégicos.
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I. Los delirios son patoldgicos porque se presentan como lo que no son. Se
asemejan a las creencias, pero no son creencias, porque no comparten
algunas de las caracteristicas principales de creencias como la de ser guia de
accion y porque son irracionales en un grado superior o de una manera
cualitativamente diferente de las creencias irracionales (Currie et al., 2001).

II. Los delirios son patolégicos no porque proporcionan descripciones
inexactas de la experiencia de una persona, sino porque son sefiales de que la
persona habita en una realidad ficticia, no real y ya no comparte algunas
practicas y creencias fundamentales con la gente a su alrededor (Rhodes et al.,
2008).

lll. Los delirios son patoldgicos porque son desconcertantes y inquietantes
en la medida en que desafian las expectativas psicolégicas comunes y esta
caracteristica también los hace menos susceptibles a la racionalizacion y la
interpretacion.

IV. Los delirios son patolégicos porque, a diferencia de muchas creencias
falsas e irracionales alteran negativamente de diversas maneras al bienestar de
una persona afectando sus recursos cognitivos y causando problemas de
funcionamiento social.

V. Los delirios son patolégicos debido a su etiologia. A diferencia de otras
creencias, son producidos por mecanismos que son disfuncionales o
defectuosos. Por ejemplo, el proceso de su formacién puede caracterizarse por
aberraciones perceptuales, sesgos de razonamiento o déficits.

El reto de la primera respuesta (I) es explicar el tipo de diferencia entre la
irracionalidad de creencias comunes infundadas y resistentes a cambio (como

las creencias supersticiosas 0 las creencias de abducciones por
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extraterrestres) y la irracionalidad de los delirios. Hay bastantes pruebas de que
los fendmenos delirantes se dan de forma general en la poblacion normal, lo
que sugiere que establecer una fuerte dicotomia entre lo normal y lo patologico
seria una simplificacién (Johns et al., 2001).

Las respuestas (II) y (Ill) puede ser plausibles para algunos delirios que
parecen desafiar el sentido comin y que se acompafian de sensacion de
vivencia de experiencia extraordinaria, pero no parecen aplicarse igualmente
bien a los delirios mas mundanos como los de celos o persecucion.

El punto de vista que se describe en (IV) es muy atractivo porque hace
referencia a la distincion entre delirios y creencias irracionales en términos de
sus efectos sobre otros aspectos de la vida psicosocial de la persona. Sin
embargo, objetivar los delirios en términos de bienestar o malestar puede ser
problematico, ya que es posible que algunas personas vivan con un delirio
mejor que sin el delirio: dejar de creer después de muchos afios que ya no se
es un famoso locutor de TV, y comenzar a aceptar que se ha estado
mentalmente enfermo, puede causar baja autoestima, depresion y

pensamientos suicidas.

Dada la complejidad y heterogeneidad de las aproximaciones tedricas
patologicas (V) a los delirios, vale la pena revisar de manera general estos

modelos.
Modelos neurofisiolégicos

Derivan de los intentos de modelos explicativos de delirios de origen
organico. La asociacion entre enfermedades y lesiones cerebrales y delirios

sugieren que una funcion cerebral alterada podria jugar un papel en su
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patogenia. También se observo que los sintomas delirantes se asociaban con
lesiones o disfunciones de diversas regiones cerebrales. Por ejemplo, los
delirios se han asociado tradicionalmente a lesiones en el sistema limbico y las
estructuras subcorticales, predominantemente del lado izquierdo (Cummings,
1992). Pero no todos los pacientes con estas lesiones muestran delirios, por lo
que debe haber factores predisponentes (Kunert et al., 2007). Por el contrario
también hay entre estudios que asocian alteraciones del hemisferio derecho
con delirios ( Cutting, 1990; Ellis, 1994). Se piensa que el dafio en el hemisferio
derecho implicaria un dafio del sistema de evaluacion de creencias localizado
en ese hemisferio (Langdon et al., 2000), en concreto en el I6bulo frontal

derecho.

Entre los factores predisponentes que se hipotetizan estaria la presencia de
un deterioro neuropsicologico menor. Esta hipétesis surge de la idea de que
para la elaboracion de ideas delirantes complejas es necesario unas funciones
cognitivas poco alteradas (Kunert, 2007). Se esperaria por tanto que la
presencia de delirios corralacionara con leves alteraciones del procesamiento
cognitivo (atencién, aprendizaje y memoria, percepcion, planificacién,

razonamiento l6gico), pero por ahora esto no ha sido probado.

Aparte de estas hipotesis mas locacionistas, otros autores han
argumentado que la causa de los delirios seria una disregulacion del sistema
dopaminérgico (Kapur, 2003), y que especificamente los sintomas paranoides
se deberian a un estado hiperdopaminérgico en el cerebro (Morimoto et al.,

2002).
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Experiencias perceptivas anormales

Maher (1988; 2005) expuso que los delirios no se debian a defectos del
razonamiento, sino mas bien a respuestas relativamente racionales ante
experiencias perceptivas anormales que, a su vez, son debidas a anomalias
neuropsicolédgicas. Se mantendrian por el refuerzo que supone la disminucion
de ansiedad que acompafia a la supuesta explicacion de estas experiencias.
No obstante, no toda persona que experimenta percepciones anormales
desarrolla creencias delirantes y por otra parte, un numero significativo de
pacientes delirantes no refieren estas experiencias previas (Bell et al., 2006b).
A pesar de constituir un elegante modelo de factor Unico de delirio, no
proporciona una respuesta completa a como de forman y mantienen los

delirios.
Teoria de dos factores

Precisamente porque no todos los pacientes con experiencias perceptivas
normales desarrollaban delirios, Langdon y Coltheart (2000) pensaron que la
teoria de Maher (1988) estaba incompleta, que debia haber algun otro factor
implicado y propusieron la teoria de dos factores para la formacion de delirios
monotematicos (parafrenia, Capgras, Fregoli, Cotard, control, etc). El primer
factor seria una percepcién aberrante producida por un fallo sensorial 0 por una
disfuncién en los mecanismos atencionales. Este factor inicial precipitaria la
formacién del delirio y la diferente naturaleza de lo percibido junto con sesgos
cognitivos de tipo atribucional o de recoleccion de datos serian responsables
del contenido del delirio. El segundo factor explicaria la presencia y

mantenimiento del delirio y seria comun en todo paciente delirante. Consistiria
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en un impedimento para descartar ideas imposibles y no concordantes con sus
conocimientos previos. Este mismo impedimento impide que la persona
rechace la creencia incluso ante la presencia de pruebas incontrovertibles en
Su contra. Se piensa que este segundo factor aparece como consecuencia de
un defecto de razonamiento asociado al cortex frontal derecho (Coltheart et al.,
2007). Como ya se dijo anteriormente hay muchas pruebas que apoyan la
presencia de alteracién en esta regién tanto en estudios con grupos (Staff et
al., 1999 ; Papageorgiou et al., 2003) como con sujetos individuales (Fennig et
al., 1994; Spangenberg et al., 1998 ). Sin embargo, estas alteraciones se han
encontrado en delirios resultantes de lesion o patologia cerebral y no han sido

confirmadas en los llamados delirios idiopaticos.

Ansiedad y depresién

Recientemente, se ha comenzado a prestar atencion al papel que juegan
los factores afectivos en las experiencias delirantes. Entre estos factores, la
ansiedad y depresion son los mas estudiados.

Ansiedad. Hay datos para pensar que existen vinculos entre la ansiedad y
la paranoia. Tanto los pensamientos persecutorios como los ansiosos se
relacionan con la la anticipacion de amenaza (Freeman et al., 2001). La
ansiedad ayuda a que se originen pensamientos de contenido paranoide y
también a que se mantengan (Freeman, 2007). Las paranoias graves pueden
estructurarse sobre bases emocionales. Incluso puede que la ansiedad y la
paranoia compartan marcadores genéticos (Schulze et al., 2005). Por ultimo, se

ha visto que casi dos tercios de los individuos con delirios persecutorios tienen
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un funcionamiento caracterizado por los pensamientos de preocupacion

(Startup et al., 2007).

Depresion y autoestima. Algun autor (Bentall et al., 1994; 2001) ha
propuesto que los pacientes estructuran los delirios persecutorios para
mantener su autoestima, evitando discrepancias entre como se ven a si
mismos y como les gustaria ser. Esta teoria de los delirios como autodefensa
se basa en dos conceptos principales: estilo atribucional y autoestima. El estilo
atribucional se refiere a como los seres humanos hacen juicios acerca de otros
0 sobre su propio comportamiento. Existiria un estilo atribucional caracteristico
en los delirantes, que asignan los estimulos de forma automatica a categorias
preestablecidas sin prestar atencion al contexto. Los delirios persecutorios
serian  atribuciones causales externas evocadas para evitar
autorepresentaciones negativas. Por otra parte, a pesar de que se podria
pensar n lo contrario por la funcion defensiva de los delirios, los pensamientos
paranoides se han correlacionado con una baja autoestima (Freeman et al.,
1998) y con altos niveles de depresion (McKay et al., 2005). Algunos autores
(Krstev et al., 1999; Moritz et al., 2006) lo explican diferenciando entre
autoestima manifiesta y encubierta, pero estos constructos son muy dificiles de
investigar. Al igual que en poblacién normal, se ha visto que la depresién juega
un papel importante en las puntuaciones de autoestima en pacientes con
pensamientos persecutorios, lo que sefiala la participacion de procesos
emocionales normales en estos pacientes ( Freeman et al., 1998). Tampoco
las altas puntuaciones de autoestima manifiesta correlacionan con el grado de
conviccion delirante lo que iria en contra de la teoria defensiva. Esto podria

explicarse por los dos tipos de paranoia propuestos por Trower y Chadwick
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(1995), que distinguian entre paranoia autoconmiserativa (paranoia “pobre de
mi”’) y paranoia punitiva (paranoia “yo malo”). Esta dultima seria mas
caracteristica de los trastornos del espectro de la esquizofrenia y se
caracterizarian por una menor autoestima y evaluaciones negativas de los
demds y por mayores niveles de autoevaluacién negativa, ansiedad y
depresion. No obstante, se ha visto que estos dos posibles patrones de
paranoia no son estables y que un mismo paciente podria mostrar ambos tipos

en momentos diferentes (Melo et al, 2006).
Factores motivacionales
Se ha definido la necesidad de cierre cognitivo como un factor motivacional

necesario para los sesgos JTC (sacar conclusiones precipitadas, del inglés,
jumping to conclusions) observados en los pacientes delirantes (Colbert et al.,
2002). El término hace referencia a un deseo de certidumbre y por tanto a
cierta intolerancia a la incertidumbre. Los sujetos delirantes o con propension a
delirar muestran mayor necesidad de cierre cognitivo que los controles
(Colbert et al., 2006 ; McKay et al., 2006). Esto junto con los sesgos JTC haria
que estos pacientes presentaran mayor rigidez cognitiva en la toma de
decisiones. Todo eso lleva a pensar que los factores motivacionales jugarian

un papel importante en el desarrollo de los delirios.
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Razonamiento

También se ha intentado encontrar sesgos o déficits en el razonamiento
entre los sujetos con delirios. No obstante como sefalaron Kemp et al
(1997), los pacientes delirantes no deliran sobre todas las cosas, por tanto
si hubiera un defecto de razonamiento no seria generalizado. Si solo se
debiera a déficits cognitivos sutiles estarian muy justificados las
evaluaciones neuropsicoldgicas en estos pacientes. Dentro de las teorias o
modelos que abogan por la presencia de anomalias neurocognitivas
estarian las siguientes: la mencionada teoria del razonamiento

probabilistico (JTC), la teoria del sesgo atribucional y la teoria de la mente.

Razonamiento probabilistico (sacar conclusiones

precipitadas)

Comparados con controles asintomaticos se ha visto que los sujetos
delirantes necesitan menos cantidad de informacion para tomas decisiones
(Garety et al, 1999). Este sesgo en la recogida de informacién llevaria a una
rapida aceptacion de las creencias aun cuando las pruebas a su favor
fueran escasas, y por tanto seria un importante factor en el desarrollo y
mantenimiento de los delirios. Este sesgo JTC no dependeria de la
impulsividad ni seria consecuencia de un déficit de memoria (Garety et al,
1999). Este sesgo JTC se ha encontrado también en pacientes
esquizofrénicos no delirantes (Moritz et al., 2005), en pacientes en los que
los delirios habian remitido (Peters et al., 2006), y en familiares de primer

grado sanos de pacientes psicoticos (Van Dael et al. , 2006). Pareceria que
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este rasgo es mas generalizado de lo que se piensa y que lo que sucede es
que los sujetos delirantes tendrian ademas la desventaja del sesgo en el
procesamiento de informacion. El JTC se hace mas precipitado e irreflexivo
cuando el material tiene contenido emocional y esta relacionado con la
forma en que somos percibidos por los demas. Los delirantes sufren de
gran vulnerabilidad al arousal emocional, que causa alteraciones en el
razonamiento similares a los hallados en sujetos normales bajo estrés
grave. Freeman y Garety (2004), han explorado en su programa de
investigacion los origenes y contenidos de las creencias persecutorias; las
relaciones entre emociones y delirios; como las personas delirantes
responden a pruebas desconfirmatorias y a las amenazas percibidas, y los
procesos metacognitivos que acompafian la ideacién delirante. Entienden
las creencias persecutorias como derivadas de la busqueda de significado
frente a experiencias inusuales con el estilo de razonamiento de la persona
paranoide (con tendencia a saltar a conclusiones sobre la base de evidencia
limitada) quizas exacerbada por presiones ambientales y un estado
emocional vulnerable. Los delirios se mantienen, a pesar de la usual
ausencia de datos confirmatorios directos -p.ej. la ocurrencia del dafio
temido- por una tendencia a desconsiderar la evidencia desconfirmatoria 'y a
enfocarse en los datos confirmatorios. Las personas paranoides p.ej. suelen
atribuir su bienestar continuado a las medidas de autoproteccion que han
tomado, que los autores denominan “"conductas de seguridad". Y su
preocupacion por sus creencias delirantes, con la correspondiente
ansiedad, incrementan su busqueda de evidencia aparentemente

confirmatoria, algunas de las cuales -tales como las respuestas hostiles de
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la gente a la que acusan de querer dafarlos- pueden ser generada por sus

propias acciones.

Teoria atribucional

Existiria un estilo atribucional caracteristico en los delirantes, que asignan
los estimulos de forma automatica a categorias preestablecidas sin prestar
atencion al contexto. Los sesgos atribucionales se han estudiado
particularmente también en los delirios persecutorios (Bell et al., 2006a ). Los
estilos atribucionales sesgados se han ligado tradicionalemente a las teorias de
delirios como defensas. Bentall et al (1994) describen que un estilo atribucional
caracterizado por imputar a los demas las circunstancias negativas y
acreditarse uno mismo las positivas que estaria implicado en los delirios
persecutorios pero que también estaria presente en la poblaciéon general como
forma de mantener la autoestima. Esta teoria ademas apoyaria la vision de
continuum de los delirios. Se ha encontrado que las personas delirantes
tienden a culpar mas a otras personas que a situaciones externas o al azar
cuando el material es autorreferencial (Garety et al., 1999). Mas aun, Langdon
el al. (2006) observaron que los sesgos externalizantes estaban presentes en
los pacientes con delirios persecutorios de intensidad modearada o grave pero
no en los leves, lo que sugeriria que el efecto podria guardar relacion con la
intensidad de la sintomatologia y lo que también iria a favor del continuum

anteriormente mencionado.
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Teoria de la Mente

Frith (1992) propuso que los delirios de referencia y de persecucion
surgirian de una falta de habilidad para comprender las ideas, pensamientos e
intenciones de las demas personas, es decir de un defecto de mentalizacion.
Aunque las personas con delirios persecutorios pueden tener problemas de
mentalizacion, estos no serian ni especificos ni imprescindibles para
presentarlos. De hecho, se ha visto que los defectos de mentalizacion
correlacionan con sintomas negativos pero no con los positivos en personas
con psicosis (Garety et al.,, 1999). Ademas, los defectos de mentalizacién
parecen ser mas un estado que un rasgo (Pickup et al., 2001), ya que los
pacientes en remision sintomatica no presentan diferencias frente a controles al
ser sometidos a tareas de mentalizacion (Briine, 2005) y los familiares sanos

de los pacientes no lo presentan (Keleman et al., 2004).

3.3.2 Teorias evolucionistas

Para algunos autores, los delirios no serian sintomas de enfermedad o de
disfuncién sino que serian resultado de una cuestién adaptativa regulada por la

evolucion.

McKay y Dennet (2009) proponen que las falsas creencias aparecidas de
forma normal pueden resultar adaptativas . A diferencia de las falsas creencias
debidas a sistemas de formacion de creencias defectuosos que son objeto de
estudio de la neuropsicologia y que hemos visto hasta ahora, estos autores
proponen que los delirios son el producto de sistemas que han evolucionado de

acuerdo con principios de gestion de errores. Es decir, que el hecho de
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cometer mas errores de juicio ha mejorado el principal fin de la evolucion que
es garantizar el éxito reproductivo mediante la maximizacion de la cautela ante
la amenaza, sobre todo en los hombres, de la agresividad de hombres de otros
grupos, clanes, etc. Lo mismo se podria decir sobre el hecho de la
sobreinferencia de las ideas de contaminacion de los alimentos o de otros
ejemplos. Estas ideas serian adaptativos en el sentido de que garantizarian

una mejor respuesta al ambiente.

Otro autor (Hagen, 2008) propone una perspectiva evolutiva diferente en la
formacién y mantenimiento de los delirios al sugerir que aparecen para actuar
como contrapunto a insuficiencias sociales importantes (intercambio, defensa o
pareja). El mecanismo por el que operarian para recuperar estos beneficios
seria dando una falsa impresion a los deméas. La temética delirante descrita a
lo largo de la historia guarda relacion con estas tematicas. Asi las ideas de
grandeza y la erotomania servirian para aumentar el valor social del sujeto que
las expresa con la consiguiente ganancia de amistades, alianzas y otros
beneficios sociales; los delirios somaticos servirian para indicar que uno esta
enfermo y conllevarian ayuda de los demas en caso de enfermedad real; los
delirios persecutorios aumentarian su valor como individuo que proporciona
informacion sobre amenazas y esto aumentaria la cooperacién intragrupal y la
disminucién de conflictos internos. Para demostrar que esto es asi se deberia
asumir que los problemas sociales anteceden a la aparicion de los delirios. En
este sentido se han hecho estudios en poblaciones psiquiatricas (Kay et al.,
1976; Kaffman, 1981), inmigrantes y refugiados ( Ettinger, 1960; Chiu et al.,
1987; Cantor-Graee et al., 2005), y clases sociales bajas (Robbins et al., 1991)

que corroboran este hecho. También se deberia demostrar que producen
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beneficios sociales y esto s6lo se ha visto en grupos sociales de pequefio
tamafio. Asimismo si los delirios fueran un mecanismo adaptativo se deberian
hallar en diferentes culturas, sin importantes diferencias transculturales,
circunstancia que sucede. Por dltimo, una vez obtenidos los beneficios

sociales, el delirio deberia desaparecer.

3.3.3 Modelos integrativos de delirios
A pesar de la abundante literatura psicopatoldgica, fildsofica y cientifica, hoy
en dia no existe una teoria sélida y empiricamente validada sobre los delirios.
Se han barajado modelos neurobioldgicos, psicolégicos y neuropsicolégicos
pero ninguno es concluyente. La basqueda de una teoria unificadora es uno de
los pilares de la psicopatologia actual. el punto de anclaje de todos estos
modelos es el defecto cognitivo (Kunert et al, 2007). Algunos de los modelos

integrativos mas recientes son los siguientes:

Estructura cognitiva y afectiva de delirios paranoides

Bentall et al (2009) en pacientes con diagnésticos del espectro de la
esquizofrenia y depresién concluyen que tanto los factores cognitivos como
factores relacionados con la afectividad contribuyen al desarrollo y
mantenimiento de los delirios. En su estudio, los delirios se asocian a una
combinacion de personalidad pesimista (baja autoestima, emocionalidad
negativa, estilo explicatorio pesimista) y defecto del rendimiento cognitivo

(funcién ejecutiva, JTC y mentalizacion).
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Modelo cognitivo de anticipacion de amenaza de delirios

persecutorios

Este modelo propugna que los factores psicolégicos implicados en la
formaciébn y el mantenimiento de los delirios persecutorios incluyen
experiencias andmalas producidas por disfuncién cognitiva con o sin la ayuda
de sustancias téxicas ( Hemsley, 1994), procesos afectivos y de personalidad
(ansiedad, preocupacién, sensibilidad interpersonal), sesgos de razonamiento

(JTC, inflexibilidad ideativa) y factores sociales.
Integracion de teorias motivacionales y de déficit

McKay et al. (2007) han propuesto que el modelo mas completo de
formacion de delirios implicaria la unificacion de modelos motivacionales y de
déficit. Los factores motivacionales incluirian discrepancias entre autoestima
manifiesta y encubierta (como funcién autodefensiva) y necesidad de cierre
cognitivo. Los factores de déficit serian alteraciones neuroanatémicas o
neurofisiolégicas que afectarian los mecanismos los mecanismos normales
ideativos o del razonamiento.

3.4 Edad de inicio en las psicosis delirantes

Dentro de la psicosis delirantes, la mas paradigmatica de todas que es la
esquizofrenia tiene dos picos de edad de inicio (Bleuler M, 1943). El 85% tiene
su pico de edad antes o en torno a los 40 afios. Pero hay un 15% por ciento de
inicio mas tardio. Ademas muchas de estas esquizofrenias de origen tardio son
esquizofrenias paranoides. Angst y cols (1973), observaron que el 35% de los
casos de esquizofrenia paranoide se iniciaron después de los 40 afios y un 13

% después de los 50. Por otra parte, el concepto de parafrenia introducido por
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Kraepelin (1919) guarda mucha relacién con la edad de inicio. Es un concepto
mal delimitado en la actualidad ya que se ha utilizado, bien como sinénimo de
esquizofrenia paranoide, para designar un cuadro psicético tardio de evolucion
progresivamente deteriorante y con un delirio bien sistematizado, y también
para referirse a un trastorno paranoide que surge en la vejez con
sintomatologia delirante y alucinatoria. En la actualidad se incluye en la
clasificacion CIE-10 (WHO, 1993) dentro del concepto de esquizofrenia
paranoide (esquizofrenia parafrénica) y dentro del grupo de trastornos de ideas
delirantes (parafrenia tardia), siendo el concepto omitido en la clasificacién
DSM-IV. Sin embargo el concepto clasico va mas alla definiendo el término
parafrenia como un trastorno de entidad propia. La parafrenia propiamente
dicha incluye delirios bien organizados de tipo paranoide con o0 sin
alucinaciones, con una personalidad y respuesta afectiva bien organizada.
Generalmente empieza después de los 55 afios, con eco o robo del
pensamiento, sin ninguna otra psicopatologia o patologia organica, o uso de
substancias. Es mas frecuente en mujeres, es mas comun en ancianos con
déficit sensorial, de tipo auditivo o visual. Por otra parte, el trastorno bipolar
que es el subtipo de psicosis que mas se caracteriza por tener delirios de
grandiosidad, tiene un inicio bastante temprano, en la adolescencia tardia o
primeros afios de vida adulta. Esto lleva a pensar que quizas existiria una
relacion entre edad de inicio y tipo de contenido delirante en relacion a los dos
subtipos predominantes: persecutorio y grandiosidad. En un estudio realizado
sobre subtipos de trastorno delirante (Yamada et al., 1998) se encontr6é que el
subtipo persecutorio se asociaba a una mayor edad de inicio, mientras que el

subtipo con edad de inicio mas temprana seria el delirio somatico. Holt y Albert
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(2006) en una detallada revision miraron los aspectos cognitivos de la aparicion
de delirios en las personas de edad. Para ello, tuvieron en cuenta estudios de
delirios que aparecen tanto en poblacién previamente sana y posteriormente
diagnosticada de esquizofrenia de inicio tardio, esquizofrenia de inicio muy
tardio o trastorno delirante como en poblacion con demencia. Observaron que
en ambas poblaciones el contenido delirante era similar, fundamentalmente
persecutorio o de falsa identificacion, lo que sugeriria un sustrato
neuroanatomico fenotipico comun. Esta similaridad en el contenido con la edad
independiente del estado patologico, hacia pensar en los I6bulos frontales
como region asociada a delirios tanto en personas de edad no demenciadas
com en aquellas con procesos de demencia. Otra observacion derivada del
estudio fue que la presencia de delirios suponia mantener un minimo umbral de
funcionamiento cognitivo. Estos estudios junto con otros (Musalek et al, 1989;
Gournellis et al, 2008; Lykouras et al, 2009) sefialan que existe una relacién
entre la edad de inicio del trastorno psicotico y el subtipo de delirio referido al

contenido.

3.5 Disfuncion atencional en las psicosis delirantes

La presencia de alteraciones neuropsicologicas es patente en las psicosis
tal y como se evidencia en la Figura 2 en la que partiendo de datos de
diversos metaandlisis se recoge el deterioro medio en los diferentes dominios
cognitivos en pacientes esquizofrénicos. Se ha considerado que cuanto mas
elaborado es un delirio, por ejemplo un delirio paranoide cronico, mayor
integridad del sistema neurocognitivo requiere (Bilder et al, 1985; Liddle , 1987,

Gruzelier et al, 1988). No obstante, en una revision de Zalewski et al (1997)
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sobre 32 articulos del tema, concluyeron que las diferencias neurocognitivas
entre pacientes con esquizofrenia paranoide y no paranoide eran escasas 0
nulas.

Las primeras descripciones de la esquizofrenia ya reconocian alteraciones
atencionales mucho antes de la llegada de la evaluacion neuropsicolégica o de
la moderna psicologia experimental. (Kraepelin, 1919; Bleuler, 1911). Hoy se
considera al deterioro de la atencion un trastorno cognitivo fundamental en la
aparicién de psicosis esquizofrenica (Fioravanti et al, 2005; Insel 2010). Gran
parte de las consecuencias psicosociales que se asocian a la enfermedad
posiblemente se deban al déficit cognitivo general y al de la atencién, en
particular, ya que esta funcion cognitiva es fundamental para el resto de
funciones. Por otra parte, el deterioro atencional no aumenta con el progreso
de la enfermedad, lo que sugiere que se deberia a un defecto cerebral
temprano (Cornblatt et al, 1997).

Est& claro que la atencién no es un constructo unitario sino un proceso
multidimensional. En la mas famosa de las definicibnes de atencién Willian
James (1890) escribid lo siguiente “Todo el mundo sabe lo que es la atencion.
Consiste en que la mente tome posesion, de manera clara y precisa, de uno de
los objetos o pensamientos de entre varios simultaneos posibles. Su
fundamento son la focalizacion y concentracion de la conciencia. Implica
retirarse de ciertas cosas para poder tratar efctivamente otras”. En esencia esta
sigue siendo la definicibn candnica de atencion que mantienen muchos
psicologos o neurocienticos cognitivos. Para Lezac (1995), la atencion

constituye un conjunto de capacidades asociadas al modo en que el
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organismo humano se hace receptivo, procesa y responde tanto a estimulos

externos como internos. Distingue cuatro tipos de atencion:

a)

b)

d)

Atencion selectiva: la capacidad para seleccionar un estimulo, interno o
externo, de entre varios (incluyendo la ausencia de estimulos). Permite
focalizar uno o dos estimulos o ideas a la vez que se suprimen otros
estimulos que de manera competitiva dispersarian la atencién. En parte
se encuentra bajo control voluntario, en parte es subconsciente y en
parte depende también de la relevancia del estimulo. La atencion
selectiva parece gobernar el proceso de filtro inicial vinculado con un
mecanismo de priorizacion antes de que los estimulos lleguen a la
conciencia y sean la base de los pensamientos, verbalizaciones y actos.
La base neuroquimica de esta function fundamental ain no esté clara
aunque algun estudio ha sefialado la importancia de la dopamina en
este proceso (Ahveninen et al, 2000).

Atencion sostenida (o vigilancia): la capacidad de mantener el foco de
atencién durante un periodo de tiempo. Hace referencia a la
disponibilidad y capacidad para detectar la siguiente sefial, lo que puede
no ocurrir en mucho tiempo.

Atencion dividida: la capacidad de responder a mas de un estimulo al
mismo tiempo, o0 a multiples elementos y operaciones en una misma
actividad, como las actividades mentales complejas.

Atencion alternativa: la capacidad de responder a repetidos cambios de

foco.
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Posner y Petersen (1990) previamente habian propuesto una division
funcional en areas de la atencion que era muy parecida a lo anterior. alerta
(vigilancia, atencion sostenida), orientacion (atencion selectiva) y control

ejecutivo (atencion dividida y alternativa).

Average impairment

Attention

Executive functions

Declarative memory

Working memory (maintenance)

Working memory (maintenancesmanipulation)

Processing speed

Motor speed

Language

Perception |

| |
|
Neuropsychological composite score b

General intellectual abilty () I
| | | |

Figura 3. Perfil neuropsicologico en la esquizofrenia. Resumen de
resultados a partir de estudios metaanaliticos presentados en unidades de

tamafo-efecto (con permiso, de Reichemberg, 2010).

El estudio de la atencién sostenida o capacidad de alerta ha recibido una
considerable atencion en las psicosis, sobre todo en la esquizofrenia, y los
estudios metaanaliticos muestran que existe una alteracion moderada a grave

(Figura 3) de este dominio cognitivo en pacientes esquizofrénicos (Fioravanti et
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al, 2005; Dickinson et al, 2007). El estudio de la atencién selectiva
(orientacion) y del control ejecutivo de la atencion no ha sido tan extensa

La atencion sostenida se ha estudiado como endofenotipo heredable.
Siguiendo el modelo de vulnerabilidad a la esquizofrenia (Zubin et al., 1977,
Neuchterlein et al., 1984) se han estudiado indicadores de déficit de atencion
sostenida en muestras de alto riesgo familiares de pacientes esquizofrénicos o
participantes identificados como de alto riesgo con estrategias psicométricas
(i.e., evaluacion de la esquizotipia). Desde esta perspectiva, los estudios han
sefalado la existencia de déficits atencionales similares a los de los pacientes
esquizofrénicos en pacientes con trastorno esquizotipico de la personalidad
(Harvey et al., 1996) y en familiares de primer grado e hijos de pacientes
esquizofrénicos (Sitskoorn et al., 2004; Rutschmann et al., 1977). Este tipo de
hallazgos sugiere que el rendimiento en atencion también es un marcador
estable de vulnerabilidad para las esquizofrenias. Ademas, en un estudio
reciente (MacMurtray et al, 2008) en pacientes con infarto lacunar en el nucleo
caudado y delirios, aparecen deficits en la atencion sostenida, sosteniendo los
autores que el desarrollo de los delirios podria deberse a la interrupcién de las
funciones del I6bulo prefrontal inferior.

La relacion de la atencion con los sintomas de la esquizofrenia es un campo
extenso de estudio. (Gray, 1998; Morris et al, 2012). La atencion sostenida
como marcador clinico en la esquizofenia se ha relacionado méas con los
sintomas negativos (Liu et al, 1997) y de desorganizacion (Pandurangi et al
1994) que con los sintomas psicoéticos. Por otra parte, , Butler y Braff (1991)
sugirieron que un déficit atencional primario podria ser el desencadenante de

algunos sintomas de la esquizofrenia, tales como las ideas delirantes de tipo
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paranoide, que se entenderian como intentos inadecuados de integrar
experiencias anormales. La idea de la relacién entre delirios y atencion no es
nueva. Algunos estudios neurofisiolégicos (Smets et al., 1992; Dawson et al.,
2000) sefialan la posibilidad de que déficits tempranos de procesamiento o de
modulacién atencionales se relacionen con la causa de los delirios.. Los
sesgos atencionales pueden jugar un papel muy importante en el desarrollo y
mantenimiento del delirio. Por ejemplo se ha visto que los sujetos delirantes
tiene un sesgo hacia el procesamiento rapido de estimulos amenazantes (Fear
et al.,1996 ; Gilleen et al.,2005). EI mantenimiento de las expectativas de
amenaza en los sujetos con delirios persecutorios hace que la perciban en
situaciones ambiguas o inapropiadas). Esto se confirm6 mediante un
experimento consistente en ensefiar fotografias con escenas neutras,
ambiguas o amenazantes a pacientes esquizofrénicos con y sin delirios
persecutorios, y observar que los primeros tardaban menos tiempo que los
segundos en identificar las escenas ambiguas y/o amenazantes (Phillips et al.,
2000). Esta sesgo de orientacion atencional apareceria fundamentalmente en
la primeras fases del trastorno. Los pacientes con delirios paranoides de
persecucion atienden selectivamente a estimulos amenazantes y los identifican
muy rapidamente; son especialmente sensibles a la expresién de emociones
negativas por parte de los demas; y estiman como mas frecuentes los
contenidos amenazantes que la poblacién normal o los sujetos deprimidos
(Bentall et al, 2001). Una atencion excesiva se dirige a los estimulos
amenazantes en los primeros estadios del delirio y disminuye en las posteriores
(Leafhead et al., 1996). Efectivamente, en fases mas tardias apareceria un

sesgo de control atencional en sentido evitativo del material amenazante
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(Green et al., 2003; Bdommer et al., 2006). Esto ultimo seria consecuencia de
sacar conclusiones precipitadas (JTC) que es un sesgo de recoleccion de
datos. Los trabajos realizados empleando este constructo concluyen, en la gran
mayoria de los casos, que los sujetos delirantes, comparados con sujetos
normales, se precipitan al extraer conclusiones; esto es, necesitan menor
cantidad de informacion para llegar a una conclusion. Ademas confian mas en
lo acertado de sus decisiones. Por tanto pareceria que existe un patron
atencional de vigilancia-orientacion-evitacion hacia la informacién relacionada
con amenazas. Ademas de la informacion amenazante, los pacientes con
delirios también estan selectivamente atentos a la informacion autorreferencial.
Esta tendencia también se ha encontrado en individuos sanos con
predisposicién a los delirios, lo que indicaria cierta importancia en la formacion
de los mismos (Galbraith et al., 2008). EI mantenimiento y la resistencia al
cambio se explicarian asimismo por la facilitacion del recuerdo producido por
la atencion selectiva. Otro punto de atencion selectiva en los pacientes
delirantes es sobre la informacibn que le ayuda a confirmar su creencia
delirante. Por tanto, tienen tendencia a ignorar la informacién que va en contra
de sus creencias. Esto dltimo recibe el nombre de sesgo contra pruebas
desconfirmatorias (BADE, del inglés, bias against disconfirmatory evidence).
Este tipo de sesgo se ha encontrado en pacientes delirantes esquizofrénicos y
esquizoafectivos (Woodward et al., 2006) y seria independiente de otras
mediciones cognitivas como memoria, inteligencia y funciones ejecutivas
(Woodward et al., 2007). Respecto a la atencion verbal y sostenida, se ha visto
que los pacientes con esquizofrenia paranoide, no paranoide y trastorno

delirante muestran claros déficits frente a los controles sanos, (Lapcin et al.,
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2008). Si el procesamiento atencional estd dafiado en los pacientes delirantes
independientemente del contenido al que prestan atencion, significaria que el
deterioro no se limita a lo delirante y que el déficit cognitivo es extenso en vez
delimitado.

La distraibilidad consituye un reconocido sintoma diagnéstico central en
la mania. (American Psychiatric Association,1994 ; Lake, 2008a). En este
trastorno, la atencidén selectiva esta deteriorada y el filtro/priorizador se hace
mas poroso permitiendo que estimulos inadecuados e irrelevantes ganen la
atencioén y se focalicen. El aumento de la distraibilidad puede llevar al paciente
maniaco a la desorganizacion del pensamiento y a la psicosis. Por tanto
pareceria que tanto en los delirios paranoides como en los delirios maniacos la

alteracién de la atencion selectiva seria el proceso atencional mas afectado.

3.6 Personalidad en las psicosis delirantes

Aunque a veces se tienda a olvidar, se considera a la personalidad un
importante aspecto de la esquizofrenia fundamentalmente por su influencia en
la expresion sintomatica (Lysaker et al.,1999; Guillem et al., 2002) y en el
funcionamiento social (Lysaker et al.,1998; Eklund et al. 2004). Su relacion con
la afectividad es incuestionable (Lung et al, 2009).

La personalidad es la manera caracteristica en la que una persona piensa,
siente, se comporta y se relaciona con los demas. Aunque tradicionalmente se
ha pensado que que el ambiente y la cultura conforman los temas de la
narrativa vital se debe tener en cuenta la tendencia individual a modelar el

ambiente para el encaje de los rasgos de personalidad (McAdams et al., 2006).
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La relacion de la personalidad con la psicopatologia puede ser de tres maneras
(Widinger, 2011):

a) patoplastica, una influye en la expresion de la otra,

b) dimensional, ambas tienen una causa fundamental comun,

c) etiologica (causal), la personalidad de un individuo puede dar por
resultado o contribuir fundamentalmente a la presentacién de un
trastorno mental, asi como un trastorno mental grave o cronico, por Si
solo puede contribuir a cambios fundamentales de la personalidad.

La relacion entre personalidad y psicosis es dificil de investigar. Se da una
controversia sobre si existe un continuum desde las alteraciones habituales de
personalidad hasta las psicosis o si son dos categorias de trastorno
independientes. Las caracteristicas principales de la personalidad podrian
reflejar simplemente una deficiencia basica comdn. Lo més probable es que
ciertos rasgos de personalidad premodrbida precedan a un brote psicético y
que el propio episodio psicético pueda dafiar, a su vez, la estructura de la
personalidad tanto durante el curso de la psicosis como después. Por tanto, se
puede decir que hay tres formas distintas de analizar la relacion entre
personalidad y psicosis: el modelo de predisposicion o vulnerabilidad, el
modelo integrado personalidad/psicosis y el modelo basado en la complicacion.
El primer modelo es el que considera la personalidad premdrbida un continuum
de un trastorno mental. En el modelo intrusivo, el brote psicotico alcanza e
incluye casi todas las esferas de la vida psiquica, incluyendo la personalidad
gue se fragmenta. Los fragmentos pueden existir a la vez y dominar
alternativamente la parte mas importante de la personalidad . Por ultimo, en el

modelo basado en la complicacion, la enfermedad mental como proceso
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bioldgico deteriora a la persona y personalidad. Los sintomas positivos,
negativos y de desorganizacion presentes en la esquizofrenia tenderan a hacer
que el pacientes desarrolle relaciones personales desordenadas,
produciéndose cantidad de problemas caracterol6gicos como incapacidad de
establecer un contacto significativo, reacciones inadecuadas para hechos
leves , excesiva agresividad, retraimiento y aislamiento, egoismo, conducta
impredecible, soledad, hipersensibilidad, etc. La personalidad, por tanto, puede
actuar como precursor o factor de riesgo (1er modelo), su alteracion puede ser
una representacion de la enfermedad, incluso de las primeras etapas de la
misma (2° modelo), o puede convertirse en un efecto de deterioro de la
psicosis (3er modelo). No obstante, puede que en la préactica clinica no sea

posible separar un modelo de otro.

Desde este punto de vista seria sorprendente que la presentacion, la
evolucién o el tratamiento de una disfunciébn del pensamiento no fuesen
influidos notablemente por la manera de pensar y sentir caracteristica de una
persona a priori. Kraepelin (1919) en su intento de establecer las primeras
etapas de la demencia precoz establece el término de temperamento autista.
Su descripcién de la misma corresponderia a lo que hoy se denomina
personalidad esquizoide, individuos solitarios y poco comunicativos, que
rehuian de los aspectos placenteros de la vida y que se mostraban inmunes a
la influencia. Fue Bleuler (1911), sin embargo quien acufié el término
esquizoide, como parte de un continuum hasta la esquizofrenia. Para Jung
(1921), discipulo de Bleuler, la personalidad esquizoide era una dimension

general de la personalidad y acuiid el término introversion para definirla e
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incluirla. Kretschmer (1918), al igual de Kraepelin, también pensaba que los
sintomas psicoticos eran una reaccion al estrés en una personalidad
particularmente vulnerable. Describe dos variantes del tipo esquizoide: el
hipersensible- evitativo al que define como timido, esquivo, delicado, nervioso,
sensible y excitable, y el apéatico-insensible, distinguible por su entumecimiento
0 vacio emocional, soledad, silencio, falta de animo.

Por otra parte, los trastornos de personalidad pueden ser de hecho
variantes inadaptativas de los rasgos de personalidad generales y algunos
trastornos de personalidad podrian ser variantes de inicio temprano, crénicas y
perennes de otros trastornos mentales. Esta dimensionalidad de la
personalidad se propone en el DSM-V (Krueger et al., 2011). La propuesta para
este modelo consiste en seis dominios : emocionalidad negativa, introversion,
antagonismo, desinhibicion, compulsividad y esquizotipia, aunque sobre estos
dos ultimos inicialmente no se proponen variantes normales. De hecho, el
trastorno de la personalidad esquizotipica (TPET) estéa clasificado como una
variante de la esquizofrenia en la ICD-10 (World Health Organization, 1993),
fundamentandose en que comparten base genética, factores de riesgo
neurobioldgicos, correlaciones psicopatologicas y que incluso los tratamientos
de ambos trastornos se superponen. Por el contrario, el hecho de que el TPET
se presente con muchas mas frecuencia con otros trastornos de personalidad
que con los trastornos psicoticos, o de que las personas con TPET casi nunca
evolucionen hacia esquizofrenia son evidencias contrarias a todo lo anterior.

En cuanto a las relaciones causales quizas sea el neuroticismo el factor

prondstico mas solido de trastornos psicopatologicos futuros en respuesta a las
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tensiones cotidianas (Lahey, 2009), lo que comprende trastornos afectivos,
trastornos de la conducta alimentaria, toxicomanias, trastornos de ansiedad.

Dentro de la patologia delirante, donde mas se aprecia la influencia de la
personalidad es en el delirio paranoide. El caracter o personalidad paranoide se
caracteriza por un conjunto de rasgos:

- Psicorigidez: autoritarismo, extremismo

- Desconfianza, que se manifiesta por suspicacia y recelo.

- Tendencia interpretativa: lo interpreta todo refiriéndose al pero de forma

negativa.

- Hipertrofia del Yo: egocentrismo, vanidad y soberbia.

- Sentimientos de inferioridad. Tapan estos sentimientos con la hipertrofia

del yo.

- Sentimientos de culpa a los demas por sus propio fracasos.

- Falsedad de juicio.

Estos rasgos propiciarian la aparicion de delirios de tinte paranoide
(persecutorios, conspiratorios, autorreferenciales, celotipicos, etc.). Por otra
parte, Kretschmer (1918) no acepta que exista una disposicién paranoica en si,
sino diferentes caracteres que pueden llevar a la Paranoia, instalando el
problema en el plano afectivo y biografico. Para Lacan (1975) el delirio
biogréfico y afectivo constituyen la personalidad misma. Segun este autor, la
Psicosis Paranoica y la Personalidad como tal no tienen relaciones,
simplemente porque la Psicosis Paranoica es la Personalidad. Y continda
diciendo: "lo real, lo simbdlico y lo imaginario son (aqui) una sola y uUnica
consistencia, y es en eso en que consiste la Psicosis Paranoica”. Lacan, toma

partido por la psicogéenesis al relacionar el delirio paranoico con la
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personalidad, mas precisamente con las reacciones de la personalidad, lo cual
lo mostraria como un producto simbdlico. Para este psiquiatra francés el delirio
biogréfico y afectivo constituyen la personalidad misma y la Psicosis Paranoica
y la Personalidad como tal no tienen relaciones, simplemente porque la
Psicosis Paranoica es la Personalidad. Y continba diciendo: "lo real, lo
simbdlico y lo imaginario son (aqui) una sola y Unica consistencia, y es en eso
en que consiste la Psicosis Paranoica”.

Ademas, de modo explicito, se propone superar la cuestién clasificatoria,
que dirige la observacion hacia el diagnéstico, para interrogar las cuestiones
mas amplias de la relacion del delirio con los diversos aspectos de la vida del
enfermo, coincidiendo con Kretschmer en el sentido de que no hay paranoia

Sino paranoicos.

3.7 Relacion entre personalidad y atencion en relacion ala
patologia delirante

Ball y Zuckermann (1992) ya hicieron una aproximacion al estudio de
rasgos de personalidad y atencién selectiva. En este estudio las
personalidades buscadoras de novedad presentaban una mejor focalizacion de
la atencién que las personalidades no buscadoras de novedad. Por otra parte,
existe una tradicion de estudios de la atencién selectiva en relacién a la
personalidad emocionalmente vulnerable (Ruiz-Caballero et al, 1997; Macleod
et al, 2002; Fox et al, 2010 ). En estos estudios se confirma que la
vulnerabilidad emocional y por tanto la tendencia a la ansiedad se asocia a
sesgos de atencion selectiva hacia estimulos con informacion negativa o

aversiva. El rasgo de personalidad habitualmente concernido es el
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Neuroticismo (Perlman et al., 2009; Fox et al, 2009) Claramente este constituye
un terreno de mucho interés para las terapias cognitivas y el trastorno de
personalidad limite (Ceumern-Lindenstjerna et al, 2002; Sieswerda et al, 2007).
Recientemente también hay algun estudio que liga el papel de la atencion
selectiva a la personalidad colérica (Owen 2011). Por otra parte la literatura de
las alteraciones de atencion selectiva en relacion a rasgos de personalidad en
trastornos mentales especificos es bastante nueva pero va en aumento. Avisar
(2011) en un estudio reciente sugiere gque las alteraciones de atencion selectiva
en pacientes adultos con ADHD no se relaciona tanto con las conductas como
con rasgos de personalidad caracterizados por rasgos de personalidad
altamente conservadores y evitativos. En otro articulo de un grupo espafol
(Martinez-Ortega et al., 2010) se concluye que los subtipos fundamentalmente
de inatencion de ADHD son explicables por variaciones en la personalidad y en
concreto por las escalas de Actividad y de Agresion-Hostilidad de la escala
ZKPQ. EIl estudio de otros trastornos de personalidad difrentes al TLP en
relacion a la atencion selectiva también ha tomado impulso actualmente. Asi
Sadeh et al (2011) han observado que las dimensiones dominancia-valentia e
impulsividad-conducta antisocial de la personalidad psicopatica se asociaban a
déficits divergentes de atencidn selectiva. Breeze et al (2011) han observado
una clara disminucion de niveles de atencién selectiva en individuos con
trastorno esquizotipico de la personalidad.

Si sorprende que apenas existan estudios del papel que juegan la
interaccion entre lo cognitivo y la personalidad en los delirios, dado el papel
fundamental de la personalidad en la esfera emocional (Izquierdo , 2002).

Ademas la reaparicion del concepto de caracter psicotico de Frosch (1964)
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por parte de Siever (2005) haciendo hincapié en la naturaleza protectora del
perfil de personalidad propio de trastornos de personalidad del cluster A o de
familiares de primer grado de pacientes esquizofrénicos frente a la emergencia
de la psicosis franca aumenta la importancia del papel de la personalidad en la
productividad delirante. La pregunta es si esta proteccién ejercida por la
personalidad podria deberse a su interaccion con sistemas cognitivos, como la
atencion.
3.7.1 Alostasis

El modelo de esquizofrenia desde la perspectiva del neurodesarrollo es el
de un defecto inicial propiciado por factores genéticoambientales, seguido de
un periodo latente de desarrollo neural y finalmente la aparicién de psicosis en
la adolescencia tardia o comienzos de la vida adulta, por insuficiencia de
mecanismos compensatorios. Thomson y Levit (2010) han llamado a este
proceso alostasis del desarrollo en su comentario del trabajo de Niwa et al
(2010). La alostasis es el proceso de conseguir estabilidad (o viabilidad) a
través de cambios fisioldégicos o conductuales. En el caso de la psicosis los
circuitos neurales defectuosos relacionados con procesos cognitivos basicos,
como la atencion, que durante la infancia y adolescencia producian respuestas
alostasicas en respuesta a estresores, llegan al umbral de carga alostasica
suficiente (sobrecarga) como para producir la psicosis. El concepto de alostasis
y su relacién con la enfermedad mental no es nuevo (McEwen, 2003). La
importancia que tiene la personalidad en la alostasis también la han sefalado
diversos autores (Korte et al, 2005, Gunnar et al, 2007). Ejemplos de esto
altimo podrian ser una alostasis de sistema de recompensa en la

vulnerabilidad a la adiccion de drogas (Koob, 2001) o el propio desarrollo de la
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personalidad infantil, y en concreto del rasgo de autoconciencia, en el futuro

bienestar adulto (Hampson, 2008).

3.7.2 Saliencia aberrante

Una teoria que auna bajo un mismo prisma la relacién de la atencion y la
personalidad en la formacién de los delirios en la esquizofrenia es la de la
saliencia aberrante. De acuerdo con esta teoria la anomalia principal seria una
desregulacion de la transmision dopaminérgica que haria que algunos
estimulos ambientales cobrasen para el paciente un caracter anormalmente
saliente (relevante) (Kapur, 2003). Esta teoria se basa en observaciones
fenomenolégicas de pacientes informando que inmediatamente antes de
volverse delirantes experimentaron un estado en la que estimulos que
habitualmente les hubieran pasado desapercibidos se volvieron muy relevantes
para ellos, como si tuvieran una importancia extrafia y desconocida. Este
momento podria también formar parte de lo que en psicopatologia clasica se
conoce como la trema psicética o esquizofrenia incipiente ( Conrad, 1958)

Nuestro cerebro cuando esta despierto recibe continuamente estimulos de
nuestros sentidos, que nos informan sobre lo que van captando. La saliencia es
la capacidad de relacionar las funciones cerebrales de integracion, y nos
permite hacer una seleccién, entre los diferentes estimulos que recibimos, para
centrar nuestra atencion en la informacién que nos interesa, quedando los
demas estimulos amortiguados o anulados. No todos los estimulos que entran
en nuestro campo perceptivo atraen nuestra atencion consciente. Esto solo
sucede con los estimulos que son nuevos y que demandan una una respuesta.

La dopamina es la sustancia que da saliencia a los estimulos, les afiade un
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valor emocional y prepara una respuesta. De acuerdo con la definicién y el
modelo de Kapur, un estado cerebral hiperdopaminérgico haria que los
pacientes asignaran saliencia de manera aberrante a acontecimientos
ambientales o representaciones mentales concretas que mediante el proceso
de asociacion se aduefiarian de la atencion del paciente y por tanto de su
pensamiento y conducta. Los farmacos antipsicéticos tienen el efecto
especifico de paliar este fendmeno patoldgico y a este efecto Kapur lo
denomina, amortiguacién de la saliencia. Hay autores (Vargas et al., 2011) que
proponen gue seria mejor traducir salience por asignacion de relevancia ya que
creen que captura y comunica mejor la esencia de los fendbmenos mentales
asociados al sistema dopaminérgico.

Un ejemplo préactico lo puede explicar mejor: imaginemos una secuencia en
que tres mujeres jovenes entran en un bar muy animado, con tertulias de
grupos de amigos y mucho ambiente de ruido y musica. Se sientan en una
mesa, piden la consumicion y empiezan a jugar a los dados. El juego consiste
en que a cada partida, la mujer que pierde debe quitarse una prenda de ropa.
Se inicia el juego y se van quitando sucesivamente las prendas de ropa a
medida que pierden partidas. Después de varias partidas aumenta la
expectacion de los asistentes en el bar contemplando la evolucién del juego.
Hasta que de pronto se detiene la secuencia y aparece un letrero que dice: ¢Te
fijaste? Todos fuman dentro del bar y a nadie le preocupa ¢no es increible?
Una persona con "saliencia normal” cuando lo ve, sonrie la broma y vuelve a
pasar la secuencia del archivo comprobando efectivamente que casi todos
fuman, y acepta que él mismo, ante el desarrollo de la partida de dados que

juegan las tres mujeres, no se habia fijjado en las otras escenas que pasaban
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en el bar. La saliencia, con una funcién dopaminérgica normal, elimina o
amortigua los otros estimulos, se centra en el estimulo principal (las escenas
de las mujeres jugando) y lo trasmite al cortex, donde se elabora el estimulo
seleccionado. A un paciente que presente sintomas psicéticos, la accién
dopaminérgica aumentada le altera el correcto funcionamiento selectivo de su
saliencia. La realidad es que en el sonido ambiente se oye musica y murmullos
pero ninguna frase, a pesar de lo cual el paciente con la saliencia alterada
asegura haberlo oido perfectamente. En este caso estariamos ante un
alucinacion auditiva. Si en la escena aparecen elementos ajenos a la escena
como maridos, cannabis, etc estariamos ante un mas que probable delirio. En
la Figura 4 aparece la forma en que operaria esta saliencia en el ejemplo
mencionado en el caso de un paciente psicotico.

Figura 4. Esquema de funcionamiento de la saliencia en el ejemplo referido

(Tomado de Forum clinic: http://www.forumclinic.org)
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El orden jerarquico que suyace a la estructuracién del campo perceptivo, de
la conciencia o de la respuesta conductual se basa precisamente en la mayor o
menor relevancia asignada a los objetos percibidos o a las representaciones
mentales. Cuando la organizacibn metacognitiva regulada por la dopamina
falla, lo que es irrelevante se vuelve transcendental. El fallo regulatorio
dopaminérgico es experimentado como un fendmeno alucinatorio que hace
que el paciente desarrolle un proceso delirante para darle sentido a la
experiencia mental andémala. Esta teoria se basa en observaciones
fenomenolégicas de pacientes informando que inmediatamente antes de
volverse delirantes experimentaron un estado en la que estimulos que
habitualmente les hubieran pasado desapercibidos se volvieron muy relevantes
para ellos, como si tuvieran una importancia extrafia y desconocida. Los
contenidos delirantes dependeran por tanto de la personalidad del individuo,
de su historia personal, su psicodindmica y contexto cultural de forma que un
individuo podria atribuir experiencias de saliencia aberrante al mal de ojo de un
curandero y otro a maquinaciones tecnoldgicas de la CIA. Una vez que el
paciente llega a tal explicacion , aunque sea errGnea, le proporciona el
suficiente insight psicético como para aliviar su incertidumbre. Sobre este
modelo de formacién de delirios en la que la saliencia aberrante es la causa
primaria y la elaboracion mental explicativa es secundaria propuesto para la
esquizofrenia, podemos preguntarnos si es generalizable a otros trastornos con

sintomas delirantes, como el propio trastorno delirante o las psicosis afectivas.
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3.8. Relacion de la edad de inicio con la atencion y la personalidad

La atencién y la personalidad varian segun la edad. La pérdida de volumen
de sustancia gris y de espesor cortical que se inicia al principio de la vida adulta
conlleva una pérdida progresiva de funciones cognitivas, especiamente de la
funcion ejecutiva y de la atencion (Chao et al, 1997, Greenwood et al, 1997;
Berardi et al, 2001). Algunos autores especifican respecto a diferentes areas o
tareas atencionales. Asi en un estudio reciente, el envejecimiento conllevaria
pérdida de atencidn selectiva respecto a la mayoria de areas atencionales
excepto a las que implican emocién (Samanez-Larkin et al, 2009). La relacién
entre edad y rasgos de personalidad también es controverida. Algun autor
defiende la idea de la estabilidad de los rasgos de personalidad,
particularmente los de temperamento, a lo largo del tiempo (Lewis, 2001). En
otro estudio reciente (Soto et al., 2011) se analizaron en més de 1, 2 millones
de personas las diferencias de los cinco grandes dominios de personalidad en
funcion de la edad. Se observé que la adolescencia es un periodo fundamental,
con rasgos que aumentan o disminuyen con la edad y en la que se atisban
diferencias de género. También que dentro de cada uno de los cinco grandes
factores puede haber subfactores que aumenten y que disminuyan con la

edad. Por tanto la edad juega un papel importante en la atencion y la
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personalidad y puede ser que influya directa o indirectamente en la aparicion y

el contenido de los delirios.

3.9. Estudios previos de nuestro grupo relacionados

En los ultimo 5 afios nuestro grupo de investigacion, GIP, acronimo de
Grupo de Investigacion en Psiquiatria, ha realizado varias publicaciones
relacionadas con el tema que aparecen en los anexos de este trabajo y que

exponemos a continuacion:

3.9.1 Atencién sostenida y selectiva como marcadores
de vulnerabilidad de psicosis

En este estudio (Mulet et al, 2007; anexo 1) se hipotetizd que la atencion
sostenida y atencion selectiva estaban alteradas en una muestra de pacientes
psicoticos de reciente ingreso en un hospital psiquiatrico independientemente
de su diagnéstico y que esta alteracion constituia un rasgo de vulnerabilidad ya
que también estaria alterada en sus familiares de primer grado. También eran
objetivos del estudio evaluar si la alteracion de la atencidén constituia mas un
marcador de estado o de rasgo en pacientes esquizopsicoticos y dimensionar
la atencidn en su relacion con los sintomas positivos valorando su
transversalidad diagnostica. En la tabla XII aparecen las caracteristicas de la

muestra empleada en el estudio. Se utiliz6 un modelo univariante no lineal para
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comparar el rendimiento de atencion sostenida y selectiva de los sujetos
seguido de comparaciones de medias utilizando el contraste de Scheffe. En los
analisis se tuvo en cuenta la edad, el géneroy los afios de educacion. Al
esperar que los déficits atencionales en familiares fueran sutiles, se consideré
un nivel de significacion de p < 0.05.

En cuanto a resultados, todos los pacientes psicoticos hospitalizados
mostraron alteracion de la atencién sostenida y selectiva. Esta alteracion
atencional no diferenciaba entre pacientes con diagnéstico de esquizofrenia y
pacientes con diagnostico de otras psicosis funcionales. También los familiares
de primer grado sanos de los pacientes presentaban un peor rendimiento de la
atencion selectiva y sostenida cuando se comparaban con un grupo control
sano (Figura 5) Esta alteracion de la atencion selectiva y sostenida constituye
un marcador de estado y de rasgo valido para las psicosis que no son de
origen toxico ni orgénico.

Figura 5. Indices de atencion sostenida (SUA) y atencion selectiva (SEA)

en pacientes, familiares primer grado y controles.
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3.9.2 Psicopatologiay rasgos de personalidad en pacientes
psicoticos y sus familiares de primer grado

En este estudio ( Cortés et al, 2009; anexo 2) se hipotetiz6 que los
sintomas positivos en pacientes psicoticos evaluados con la escala PANSS
estarian relacionados con determinadas dimensiones de personalidad del TCI-
R independientemente de su diagndstico y que esta correlacion dimensional
también seria observable en sus familiares de primer grado. Como otros
objetivos estaban el estudiar la relacion de determinados rasgos de
personalidad con la presencia de sintomas negativos en pacientes psicoticos y
en familiares de primer grado frente a controles sanos y evaluar la
dimensionalidad de la personalidad en su relacion con los sintomas positivos
valorando su transversalidad diagnéstica. En la tabla XII, aparecen las
caracteristicas de la muestra empleada en el estudio. Estadisticamente, se
utilizaron la prueba Chi cuadrado para las varibles no cuantitativas. Las
comparaciones de medias entre grupos se hicieron con la t de Student en
variables normales testadas previamente con el test de Kolmogorov-Smirnov.
En algunas variables no normales se usaron estadisticos no paramétricos (test
de Mann-Whitney) para variables cuantitativas. Las variables categoricas se
describieron en frecuencias y porcentajes y las continuas en medias y
desviaciones estandar. El ajuste para variables confusoras se hizo con analisis
de varianza. La correlacion entre todas las variables continuas se examiné con
la correlacion de Pearson correlacion parcial tras un analisis visual con

Scatterplots. El nivel de significacion se situo en p < 0.05. Todos los resultados
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se verificaron con pruebas no paramétricas equivalentes en caso de rechazo
de la hip6tesis de normalidad

Cuando se compararon las muestras de pacientes con diagnostico de
esquizofrenia vs. pacientes con diagnostico de otras psicosis, se observo que
la Unica dimension del TCI-R que discriminaba entre esquizofrenia y otras
psicosis funcionales en pacientes hospitalizados fue la de Evitacién de Dafio
que correlacionaba principalmente con los sintomas negativos que son mas
caracteristicos de la esquizofrenia que de las otras psicosis.

Ambas submuestras, esquizofrenia y otras psicosis, mostraron correlaciones
entre el rasgo caracterial de Autotrascendencia y la apariciéon de sintomas
positivos, en concreto con los items de delirios, grandiosidad y falta de insight
de la escala PANSS. Estas correlaciones se extendian también a los familiares
de primer grado sanos de ambas submuestras pero no aparecian en los
controles (Tabla X). La conclusién final es que este rasgo de personalidad se

asociaba a psicosis en general y no especificamente a esquizofrenia.
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Tabla X . Correlaciones (Pearson y correlacion parcial) entre las dimensiones de personalidad del TCI-R y los cinco factores de la PANSS

Dimensiones

Factor positivo

Factor negativo

Factor desorganizado Factor excitacion

Factor ansiedad-depresion

PE: pacientes esquizofrénicos, FE: familiares de pacientes esquizofrénicos, PP: pacientes con otras psicosis; FP: familiares de pacientes con otras psicosis, C: controles, 2: correlacion parcial corregida
por edad, °: correlacion parcial corregida por el item PG6-depresion de la PANSS, * : correlacion es significativa a nivel 0.05, ** : correlacion es significativa a nivel 0.01

TCI-R
Esquizofrenia Psicosis Contro  Esquizofrenia Psicosis Con Esquizofrenia Psicosis  Controles Esquizofrenia Psicosis Con Esquizofrenia Psicosis Controles
les troles troles
PE FE PP FP C PE FE PP _FP C PE FE PP FP C PE FE PP FP C PE FE PP FP C
Busqueda
novedades?
Evitacion dafio -44x 58* AT* BE** 68x* 66%* 67%
Dependencia
recompensa -37*
Persistencia -53* .39%
Autodireccion? -69** -.55% -.39%
Cooperacién -51* 47*
Autotrascendencia -48** 59
Evitacion dafio® ~ -41* 38%  40*
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3.9.3 Delirios y sus relacion con el temperamento y caracter
en pacientes con trastorno psicético

La hipotesis principal de este estudio ( Cortés Ruiz et al, 2010; anexo 3) fue
que los diferentes contenidos delirantes en pacientes psicéticos evaluados con
el SCAN guardaban relacién con determinadas dimensiones de personalidad
del TCI-R independientemente del diagnoéstico. Otro objetivo del estudio fue
realizar un andlisis de componentes principales para valorar la aparicion de
dimensiones que agruparan tanto factores de personalidad como sintomas de
tipo delirante. En la tabla Xl aparece las caracteristicas de la muestra
empleada en el estudio. La descripcion de las variables demogréficas, clinicas
y de personalidad se realizaron mediante frecuencias y porcentajes en
aquellas variables nominales y ordinales y con medias y desviaciones estandar
variables continuas. Se tipificaron las puntuaciones en funcion del sexo
corrigiendo a partir de los descriptivos del grupo normativo propios de cada
escala. Todas las variables continuas resultaron normales en la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Para las correlaciones entre delirios y dimensiones de
personalidad se usé la correlacion de Spearman. Se eliminaron aquellas
correlaciones inferiores a 0,26, considerando significativas aquellas que
superaran dicho valor, asegurando una significacion estadistica con la
obtencion de un porcentaje de varianza como minimo del 8%. Adicionalmente,
se realiz6 un andlisis visual mediante Boxplot (diagrama de caja) y un analisis
de la varianza para estudiar una posible asociacion no lineal mediante los
contrastes polindmicos. Para estudiar las relaciones entre las variables del TCI-
Ry del SCAN con el objetivo de estudiar posibles agrupaciones entre ellas se

realizé un analisis de componentes principales categoricos-CATPCA (Figura 6).
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Se recogieron las alphas de Cronbach como medida de fiabilidad, utilizAndose
como indicador del ajuste del modelo. Para ver la bondad de ajuste se tuvo en
cuenta la varianza total que queda explicada por el modelo.Para todos los
andlisis se considerd relacion estadisticamente significativa cuando p < 0.05.
Los andlisis se efectuaron con el programa SPSS , versién 15.0.

En los resultados, las dimensiones temperamentales de personalidad del TCI-R
se asocian mas a delirios religiosos y afectivos, sobre todo la evitacion de dafio
y la busqueda de novedades. Existia cierta congruencia disposicional respecto
a la tematica delirante. Asi los delirios de culpa se asociaban mas a
puntuaciones altas de evitacion de dafio y bajas de busqueda de novedades,
mientras que los de tematica de grandiosidad a bajas puntuaciones de HA 'y
altas de busqueda de novedades.En cuanto a las dimensiones caracteriales,
cuanta mas alta autotrascendencia y autodireccion mas delirios de teméatica
grandiosa (habilidades, identidad, etc), ideas delirantes de referencia basadas
en estado de &nimo expansivo y delirios religiosos.

La dimensién de Autotrascendencia aparece con valores altos y muestra
relaciones positivas con delirios de contenido religioso, de grandiosidad y
explicaciones paranormales. Esta relacion podria interpretarse como una
permeabilidad o confusion entre la realidad exterior y el propio pensamiento.
Evitacion del dafio presentaria relacion con sintomas delirantes de contenido
animico depresivo, y Blusqueda de novedades con sintomas que implican un
animo expansivo. Autotrascendencia y autodireccion guardan relacion con la
aparicion o no de la sintomatologia delirante, mientras que evitacion del dafio y

bdsqueda de novedades lo harian con su contenido especifico.
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Figura 6. Representacion grafica sacada del articulo Cortés et al, 2010,
mostrando el analisis CATPCA para las dimensiones de temperamento y

caracter con los sintomas de la secciéon 19 del SCAN
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12\‘ HA

0.5

0.5
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NS: busqueda de novedades, HA: evitacion de dafio, RD: dependencia de recompensa, P: persistencia,
SD: autodireccion, C:cooperacion, ST: autotrascendencia, 3: delirios de ser espiado, 4:delirios de
referencia, 5: delirio de interpretacién errénea, 6: citacion de ideas, 7: delirios de identificacion erronea, 9.
percepciones delirantes, 10: ideas de referencia basadas en sentimientos de culpa, 11: ideas delirantes
de referencias basados en estado de &nimo expansivo, 12: delirios de persecucion, 13: delirios de
conspiracion, 18: delirios de que otros le acusan de homosexualidad, 19: recuerdos delirantes y delirios
fantasticos, 20: preocupaciones por delirios previos, 21: delirios religiosos, 25. delirios de culpa o de
minusvaloracion en contexto de depresion, delirios de catastrofe en contexto de depresion, 29: delirios de
habilidades grandiosas, 30: delirios de identidad grandiosa.
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4. Hipotesis y objetivos del estudio

Hipotesis del estudio actual
Los delirios en pacientes psicéticos se relacionan con factores como la edad de
inicio, el desorden atencional y la personalidad, y estas relaciones son

diferentes en funcién de la tematica delirante.
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Como objetivos contemplados en el estudio estan los siguientes:

1. Valorar si la sintomatologia delirante guarda relacion con la edad de inicio de

la psicosis

2. Valorar si la sintomatologia delirante guarda relacion con alteraciones

generales o especificas de la atencion.

3. Estudiar si la sintomatologia delirante se asocia a determinados rasgos de

personalidad.

4. Valorar si la edad de inicio de las psicosis delirantes se relaciona con una

alteraciéon atencional o de la personalidad

5. Evaluar si los delirios de tematica grandiosa difieren de los delirios

paranoides en edad de inicio, atencion selectiva y personalidad.
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6. Establecer si existen variables de edad de inicio de psicosis, atenciony
personalidad predictivas para la presencia de delirios en pacientes con
psicosis, asi como para los principales subtipos de delirios en funcioén de

contenido.
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5. Metodologia

5.1 Muestra.

La muestra general utilizada para este estudio como para los previamente
realizados por nuestro grupo y mencionados en la parte de introduccion de esta
tesis (subcapitulo 3.9) corresponde a la reclutada para cuatro proyectos que
recibieron evaluacion y financiacion externa. Estos proyectos fueron: FIS
01/1605 ( Estudio para la deteccion de fenotipos esquizotéxicos en pacientes
esquizofrénicos y sus familiares de primer grado y de posibles factores
epigenéticos implicados en la aparicion de cuadros psicoticos) realizada entre
2001 y 2004 y cuyo investigador principal era el Dr. Antonio Labad Alquézar;
MaratoTV3 -010510 (Estudio para la deteccion de fenotipos esquizotaxicos en
pacientes esquizofrénicos y sus familiares de primer grado. Relacion con otros
trastornos psicoticos), realizada entre 2002 y 2005 con investigador principal el
Dr. Antonio Labad Alquézar; Marat6TV3-010610 (Estudi dels gens de
I"apolipoproteina E i dels receptors d’estrogens ESR1 i ESR2, en relacio a la
diferente expressio de I'esquizofrénia de homes i dones), realizado entre 2002
y 2005 y cuya investigadora principal fue la Dra. Lourdes Martorell Bonet. Por
altimo el proyecto FIS 1060857 (Estudio de la personalidad como factor
modulador de los fenotipos esquizotaxicos) que se hizo entre 2006 y 2009 y
cuyo investigador principal fue nuevamente el Dr. Antonio Labad Alquézar.
Todos los estudios se realizaron en la fechas mencionadas en el Hospital
Universitario Psiquiatrico Institut Pere Mata.

Las muestras en funcion de los proyectos incluian pacientes, familiares de

primer grado de los pacientes y controles sanos. Los cuatro proyectos
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financiados utilizaron el mismo tipo de criterios de seleccion de muestra. Todos

los pacientes fueron reclutados durante su tiempo de estancia hospitalaria. Los

criterios de inclusion y exclusion de las diferentes submuestras aparecen

recogidos en la Tabla XI.

Tabla Xl .Criterios de inclusién y exclusion de las submuestras del estudio

Pacientes

Inclusion

Hombres y mujeres entre 18 y 65 afos.

Ingresados por sintomatologia psicética en unidades de agudos o sugagudos
Diagnostico trastorno psicotico DSM-IV segun version espafiola de la entrevista
SCAN (Vazquez-Barquero, 1993)

Raza blanca caucésica para evitar estratificacién en andlisis genéticos
Consentimiento informado escrito

Exclusion

Presentar deterioro psicético o cognitivo invalidante.

Presentar psicosis debido al consumo de téxicos.

Evidencia de enfermedad organica o trauma concomitante.

Criterio médico que desaconseje la participacion.

Ausencia de familiares de primer grado o mala relacién con ellos (s6lo en los
proyectos FIS 01/1605 y Marat6-010510)

Familiares

Inclusién

Hombres y mujeres entre 18 y 65 afios.

Raza blanca caucasica

Que fueran hermanos/as (en el estudio FIS 1060857)

Consentimiento informado escrito

Exclusion

Presentar deterioro cognitivo.

Presencia de trastornos invalidantes que impidan la realizacion de las pruebas.
Existencia de diagnéstico psicoético evaluado mediante SCAN

Controles

Inclusion

Hombres y mujeres entre 18 y 65 afos.

Raza blanca caucasica

Consentimiento informado escrito

Exclusién

Antecedentes familiares de enfermedad psicética
Presentar deterioro cognitivo
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El procedimiento de reclutamiento de la muestra de pacientes se hizo
teniendo en cuenta una serie de pasos que incluian, su diagnostico, su
competencia decisional y su voluntad de que participara la familia tal y como se

refleja en la Figura 7.

Figura 7. Proceso de reclutamiento en los pacientes

RECLUTAMENTO DE PACIENTES

DETECTAR LOS PACIENTES

PRUEBAS COMUNES

1- Analisis de

sangre
N ¥ 2-Bateria de
INFORMAR AL PACIENTE SOBRE LA pruebas clinicas.
NATURALEZA DEL ESTUDIO. -Panss PRUEBAS
EVALUAR DE LA CAPACIDAD DE DECISION -Neuropsicologia )ESPECIFICAS
MEDIANTE LA ENTREVISTA MC ARTHUR -TCI-R 3. Evaluacién

-Otras pruebas | Neurofisiolégicay
de otros rasgos
Personalidad

PEDIR PERMIS

Si el paciente decidia que si queria participar pero sin que participara la
familia, se le incluia para el estudio MaratéTV3-010610 y solo completaba las
pruebas comunes. En caso de que finalmente aceptara la participacion de la
familia quedaba como sujeto para todos los estudios. Como se ve en la Figura
6, las pruebas pasadas en caso de participacién de la familia incluian también

las de personalidad y neurofisiologia.
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En la Figura 8 aparecen resumidos los estudios, el origen de sus muestras

respectivas con el nimero de sujetos reclutados para cada uno de ellos.

Figura 8. Origen de las muestras, numero de sujetos reclutados y

namero de sujetos usados en cada estudio.
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La muestra de pacientes y familiares que compone el estudio que se
presenta aqui sale tanto de la reclutada para FIS 1605 como de la reclutada
para FIS 1060857. Esto conformé una muestra de 144 pacientes y 57

familiares (Tabla XII y Tabla XVI).
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Los diagnésticos de psicosis de los pacientes de los proyectos se hizo con

la entrevista SCAN (Vazquez-Barquero, 1993). Esta entrevista, tal y como se

explica mas adelante, permite generar diagnosticos de ambas clasificaciones,

CIE-10 y DSM-IV, mediante la herramienta informatica CATEGO. Para los

estudios que componen esta tesis se utilizaron diagnosticos del sistema DSM

para su publicacion internacional. En la Tabla XII aparecen las muestras |,

submuestras y los diagnosticos de los pacientes que entraron en los estudios

previos incluidos en este trabajo (anexos 1, 2y 3) y en el estudio presente.

Tabla XIl. Muestras, submuestras y diagnosticos de los estudios previos

Muestra total Submuestras Diagnosticos de los
pacientes
Pacientes 76 Esquizofrenia 44
Familiares 70 Trast. esquizofreniforme 2
Mulet et al, 2007 145 Controles 39 Trast. delirante 6
Trastorno bipolar 5
Psicosis inespecifica 19
Pacientes 47 Esquizofrenia 29
2 Familiares 47 Trast. delirante 4
Cortés et al, 2009 123 Controles 29 Trastorno bipolar 1
Psicosis inespecifica 13
Pacientes 105 | Esquizofrenia 76
. Trast. delirante 11
Cortés et al, 2010 105 Psicosis inespecifica 18
Pacientes Esqg. paranoide
. 144 54
Estudio 201 Familiares Esq. Residual
57 42
presente Esg. Indiferenciada
3

Trast. esquizofreniforme
2

Trast. delirante

9

Trastorno bipolar

5

Psicosis inespecifica

29

Los diagndsticos de los pacientes son los que aparecen en la tabla XlI. En

el estudio presente, habia una mayoria de pacientes con diagndstico de

91




UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ESTUDIO DE LA EDAD DE INICIO, ATENCION Y PERSONALIDAD EN LAS PSICOSIS DELIRANTES
Joaquin Valero Oyarzabal

esquizofrenia (102, es decir un 70 % de la muestra de los pacientes, 50%
muestra total). Los pacientes con diagnéstico de otras psicosis funcionales
fueron 43 (un 30% de la muestra de pacientes y un 21,5% de la muestra total).
Los familiares constituyen el 28,5% de la muestra total. Los familiares de
primer grado, sanos en el momento de reclutamiento, fueron 57 con los
siguientes parentescos :  24,6% de madres, 14% de padres, 29,8 % de
hermanos , 29,8% de hermanas y 1,8% de hijos. De estos 57 familiares, 31 lo
eran de pacientes esquizofrénicos y 26 de pacientes con otras psicosis. En
cuanto a antecedentes psiquiatricos, dos de ellos tenian antecedentes de
sintomatologia delirante moderada que no requirid ingreso hospitalario.
Asimismo, 12 de ellos (21%) presentaron algun diagndstico psiquiatrico no
psicotico. Estos diagndsticos fueron: trastornos depresivos (4), trastorno bipolar
Il (1), trastorno de pénico (4), fobia social (1), abuso y/o dependencia de
alcohol (2). Los familiares de pacientes con psicosis no esquizofrénicas
presentaron Imayor proporcién de antecedentes psiquiatricos (26,9%) que los

de pacientes con esquizofrenia (16,1%).

5.2 Bateria de instrumentos comunes (utilizados en todos los estudios)

Datos sociodemogréficos y clinicos

Los datos sociodemograficos y clinicos de los participantes fueron

obtenidos a partir de la entrevista directa en el caso de los familiares, y de la

historia clinica informatizada y la entrevista clinica en el caso de los pacientes.
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Estos datos fueron fundamentalmente los siguientes: edad, sexo, afios de
escolarizacion, estado civil, consumo de tdxicos, afios evolucion de la

enfermedad y edad de inicio .

Edad de inicio
Esta variable clinica se ha definido como la edad en que aparecié el primer
sintoma psicotico. Cuando el dato no estd directamente registrado en la
historia, el método de calcularlo fue restando el afio de nacimeinto del afio de
apariciéon del primer sintoma del primer sintoma psicético. Es caracteristico que
los primeros sintomas psicéticos antecedan en menos de un afio la fecha del
primer ingreso (Hafner et al, 1992) por lo que ésta se tuvo en cuenta para la
edad de inicio en caso de que faltara la fecha de aparicion del primer sintoma.
No obstante, sélo se obtuvo una edad de inicio fiable en 129 pacientes de los
144 pacientes incluidos en el estudio. La informacion se consideré valida
cuando procedia de al menos dos fuentes diferentes propia HC, del paciente o
de la familia.. De los 15 pacientes con edad de inicio no vélida, la causa fue
que faltaba los datos de la fecha del primer sintoma o de ingresos previos en
la historia (5 de los pacientes) o que ni el paciente ni la familia aportaron

informacion (10 de los pacientes).

Datos de pruebas

Ademas de los datos sociodemograficos, se obtuvieron datos provenientes

de pruebas clinicas que aparecen en la Tabla Xlll. Estas diferentes pruebas se
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han utilizado para otros articulos derivados de los proyectos realizados y que

han sido publicados por nuestro grupo de investigacion (Gutierrez-Zotes et al,

2004; Gutierrez-Zotes et al, 2005, Vidal et al, 2008; Martorell et al, 2008;

Franco et al, 2012).

Tabla XIIl. Pruebas clinicas incluidas en los estudios financiados

Diagnostico/Sintomas

Neuropsicologia

Personalidad

Dominancia manual

Anomalias fisicas
Neurofisiologia

Ambiente familiar

SCAN y PANSS

WCST, CPT, FAS, Stroop, Digitos
directos e inversos, Trail making tests
AyB

MMPI, TCI-R, NEO-PI-R, SCID-II,
SPQ, DAPP-BQ

Escala de dominancia manual de
Edimburgo

Escala de Waldrop

P50, P300, Inhibicion prepulso

FES

Tanto en los estudios previos que se mencionan en la introducciéon

(Mulet et al, 2008; Cortés et al, 2009; Cortes Ruiz et al, 2010) como en este

estudio se usaron los siguientes instrumentos para la evaluacion de los sujetos

de la muestra :
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Diagndstico y sintomas.
Para la evaluacion del diagnostico tanto categorial como dimensional, y
para los sintomas individuales, se utilizaron dos instrumentos: la entrevista

SCAN y la PANSS.

SCAN

Fundamentalmente para el diagndstico, pero también para la
sintomatologia, se utiliz el Cuestionario para la Evaluacion Clinica en
Neuropsiquiatria-SCAN en su version espafiola (Vazquez Barquero, 1993). Es
una entrevista psiquiatrica semiestructurada basada en la PSE-10 (Present
State Examination-Décima edicion). Esta dirigida a evaluar, medir y clasificar
las alteraciones psicopatoldgicas y conductuales que se asocian, en el adulto, a
los principales trastornos psiquiatricos, de forma precisa y operativa. Mediante
la entrevista clinica SCAN se obtienen diagnosticos psiquiatricos segun
criterios CIE y DSM, asi como una amplia informacién sobre los sintomas
psicopatologicos, de su gravedad y duracion ademas de datos
sociodemogréficos, y de la interferencia que los sintomas generan en el
funcionamiento global del paciente. El programa informatico CATEGO genera
los diagnosticos segun criterios CIE-10 y DSM-IV. Esta entrevista la
completaron investigadores entrenados y con titulacién del curso oficial del
SCAN de la OMS dirigido por el Dr. Vazquez-Barquero.
Los trastornos psicéticos componen fundamentalmente la parte 1l del SCAN y

se recogen en un conjunto de 236 items repartidos entre las secciones 16 y 20:
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-Seccidn 16: Trastornos de la percepcion diferentes de las alucinaciones (18
items).

-Seccion 17: Alucinaciones (35 items).

-Seccion 18: Descripcion subjetiva de trastornos del pensamiento y
experiencias de reemplazo de la voluntad (22 items).

-Seccion 19: Delirios (46 items).

-Seccion 20: Informacién adicional necesaria para clasificar los trastornos de la
Parte Il (115 items).

Las escalas de puntuacién son diversas en la entrevista SCAN, no obstante
en la mayoria de los items de las secciones de sintomas psicéticos se utiliza la
escala que es la siguiente:

0- Los sintomas no ocurren durante el periodo.
1- Los sintomas ocurren de manera transitoria 0 poco habitual.
2- Presente en multiples ocasiones o durante parte del tiempo.

3- Presente continuamente en el periodo.

El SCAN define episodio como un periodo de tiempo durante el que
persisten los sintomas clinicamente significativos, sin que haya intervalos libres
de sintomas de 3 6 mas meses. Un episodio puede durar unos pocos dias o
muchos afios. EL SCAN permite puntuar en una misma entrevista 1 o 2
periodos de tiempo que deberan ser seleccionados de entre los siguientes:
Estado actual (PS); Episodio actual (PE); Episodio previo; Episodio
representativo (RE); Vida anterior (LB).

Para el estudio presente, se mantuvo el criterio siguiente: para los pacientes

se evaluo el estado actual (present state) para tener una vision diagnostica
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transversal y en el caso de los familiares se optd por la evaluacion de toda la
vida anterior (life balance), sobre todo para evaluar la presencia de episodios

psicoticos previos.

PANSS

También se utilizé la escala de sindromes positivo y negativo (The Positive
and Negative Syndrome Scale, PANSS) desarrollada por Kay et al.(1987).
Esta escala es uno de los instrumentos mas utilizados para valorar los
sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia, permitiendo ademas valorar
aspectos de psicopatologia general en dichos pacientes desde un punto de
vista dimensional.

Esta basada en la BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale, Overall et al.,
1962) , muchos de cuyos items incluye. La escala se evalia mediante una
entrevista semiestructurada de 30-40 minutos de duracion. La PANSS consta
de 30 items que evaltan el sindrome esquizofrénico desde una doble
perspectiva:

-Dimensional: evalla la gravedad del sindrome positivo, del negativo, y de la
psicopatologia general del trastorno esquizofrénico.

-Categorial: clasifica el trastorno esquizofrénico en positivo, negativo o mixto.
Consta de 30 items (sintomas) que se puntlan segun una escala Lickert de 1
(ausente) a 7 (extremo) en funcion de la gravedad del sintoma. En esta escala
el 1 siempre equivale a ausencia del sintomay el 7 a presencia con una

gravedad extrema. Esta formada por cuatro subescalas:
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- Escala Positiva (PANSS-P). Evalla los sintomas sobreafiadidos a un estado
mental normal y esta formada por 7 items: desorganizacion conceptual,
comportamiento alucinatorio, excitacion, grandiosidad, suspicacia/perjuicio y
hostilidad.

- Escala Negativa (PANSS-N). Evalua los déficit respecto a un estado mental
normal y esta formada por de 7 items: embotamiento afectivo, retraimiento
emocional, contacto pobre, retraimiento social, dificultades en pensamiento
abstracto, ausencia de espontaneidad y fluidez en la conversacién y finalmente,
pensamiento estereotipado.

- Escala de Psicopatologia General (PANSS-PG). Evalla la presencia de otro
tipo de sintoma en el paciente esquizofrénico y esta compuesta por 16 items:
preocupaciones somaticas, desorientacion, ansiedad, atencion deficiente,
sentimientos de culpa, ausencia de juicio e introspeccion, tensién motora,
trastornos de la volicion, manierismos y posturas, falta de colaboracion,
depresion, control deficiente de impulsos, retardo motor, preocupacion,
inusuales contenidos del pensamiento y evitacion social activa.

- Escala compuesta (PANSS-C): evalta la predominancia de un tipo sobre el
otro (positivo y negativo) y resulta de restar una puntuacion de la otra.

El andlisis factorial de esta escala ha puesto de manifiesto la existencia de 4
factores subyacentes que explicarian el 52,3 % de la variancia total (Kay y
Sevy, 1990). Los 4 factores son:

- Negativo.

- Positivo.

- Excitacion.

- Depresion.
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El factor de excitacion ha sido utilizado como medida de comportamiento
agitado en los ensayos clinicos con distintos antipsicoticos. Esta formado por
los siguientes items de la PANSS: Excitacion (item P4), Control deficiente de
impulsos (item PG14),Tensién motora (item PG4), Hostilidad (item P7).
Lindenmayer et al (2004) propusieron una variacion de la subescala de
excitacion, la subescala de excitacion tipo mania que estaria compuesto por
P4, P7, PG14, PGS (falta de colaboracion). Respecto a la correccién e
interpretacion, proporciona cuatro puntuaciones dimensionales:

- Sindrome positivo.
- Sindrome negativo.
- Escala compuesta.

- Psicopatologia general.

La puntuacion en las escalas positiva, negativa, y psicopatologia general se
obtiene sumando las puntuaciones de cada item. Las puntuaciones oscilaran
por tanto entre 7 y 49 para las escalas positiva y negativa, y entre 16y 112
para la psicopatologia general.

La puntuacion en la escala compuesta se obtiene restando la puntuacion en
la escala negativa a la puntuacion en la escala positiva. Esta escala puede
tener valencia positiva 0 negativa, oscilando sus valores entre —42 y [1(142.
Ademas de la puntuacion dimensional comentada en los puntos anteriores, la
PANSS proporciona también una informacién categorial, indicando si el
trastorno esquizofrénico es positivo, negativo o mixto. Para ello, existen dos

sistemas :
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El mas restrictivo: para establecer el tipo de trastorno esquizofrénico utiliza
las puntuaciones obtenidas en los items de la escala positiva y negativa.
Considera que el trastorno esquizofrénico es:

-Positivo: cuando en la escala positiva mas de 2 items obtienen una
puntuacién superior a 3 y en la escala negativa menos de 3 items
obtienen una puntuacion superior a 3.

-Negativo: cuando en la escala negativa mas de 2 items obtienen una
puntuacién superior a 3 y en la escala positiva menos de 3 items
obtienen una puntuacién superior a 3.

- Mixto: cuando en ambas escalas hay mas de 2 items que obtienen

puntuaciones superiores a 3.

El menos restrictivo o inclusivo: para establecer el tipo utiliza la puntuacién
obtenida en la escala compuesta, y mas en concreto su valencia, de forma que
considera que el trastorno esquizofrénico es:

- Positivo cuando la valencia en la escala compuesta es positiva
-Negativo cuando la valencia en la escala compuesta es negativa

En Espafia, la escala PANSS se encuentra validada por Peraltay Cuesta
(1994).

Para el estudio actual de delirios, atencion y personalidad, de la subescala
de sintomas positivos se tuvieron en cuenta 3 items el de delirios (P1), el de
grandiosidad (P5) y el de suspicacia/perjuicio (P6). En funcion de las
puntuaciones escalares del item P1 se dividio la muestra en sujetos sin delirios
o con actividad delirante leve (puntuacion escalar menor o igual a 3) y sujetos

con actividad delirante de moderada a extrema (igual o superior a 4). En este
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sentido, la puntuacion 3 de la escala Likert del item P1 de la PANSS establece
la presencia de uno o dos delirios que son vagos, sin cristalizar y no son
mantenidos con firmeza y los delirios no interfieren con el pensamiento, las
relaciones sociales o la conducta, La puntuacion 4 de la escala Likert del item
P1 establece la presencia de una serie de delirios pobremente estructurados y
variables o bien de unos pocos delirios que estan bien estructuradosy que
estos delirios interfieren ocasionalmente en el pensamiento, relaciones sociales
o la conducta.

Posteriormente se dividi6 huevamente la muestra en funcion de los criterios
de delirio franco para los items P5 (igual o mayor a 5. La puntuacién 5 de la
escla Likert de este item establece la presencia de claros delirios en relacién
con capacidade, estatus especial o poder, que influencian la actitud) y P6 (igual
o0 mayor a 6. La puntuacion 6 de este item establece la presencia de claros y
persistentes delirios de perjuicio que pueden estra sistematizados e interfieren
significativamente en las relaciones interpersonales), quedando la variable
delirios constituida por cuatro categorias: nula o poca actividad delirante,
delirios de contenido grandioso, delirios de contenido paranoide y otros delirios
(alta puntuacion P1, y baja puntuacion P5 y P6).

Enla Tabla XIV aparecen las variables de delirios con sus valores y

formulas derivadas de la escala PANSS.
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Tabla XIV. Valores de variables de delirios derivadas de la PANSS

Delirios en general |Leve o ausente: P1<4
Moderado/grave: P1>3
Delirio paranoide Presencia moderada/grave: P6 >5

Delirio Presencia moderada/grave: P5 >4
grandiosidad

Otros delirios Presencia moderada/grave: P1>3 + P5y P6 <4

Personalidad.

Para la evaluacion de la personalidad se utilizaron dos escalas
tradicionalmente usadas en estudios que intentan ligar genotipo y personalidad
o cerebro y personalidad (Personn et al., 2000; Tochigi et al., 2005; Lesch et
al., 1996; Verweij et al., 2010), ya que el estudio original era un estudio de

endofenotipos y genotipos. Estas escalas fueron la NEO PI-Ry TCI-R .

NEO PI-R.

Consta de 240 elementos a los que se responde en una escala Likert de

cinco opciones (A- en total desacuerdo, B- en desacuerdo, C- neutral, D- de
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acuerdo, E- en total acuerdo) y permite la evaluacién de los cinco factores en
los que se basa el Modelo de los cinco factores de la Personalidad:
Neuroticismo, Extraversion, Apertura, Amabilidad y Responsabilidad. Cada
factor se descompone en seis facetas, lo que permite un analisis de la
personalidad mas fino, obteniendo 35 puntuaciones diferentes (Costa vy
McCrae, 1992).

Neuroticismo (N, del inglés Neuroticism) Es la dimension que contrasta el
ajuste o estabilidad emocional con el desajuste o inestabilidad. N siempre
tiende a experimentar afectos negativos como ansiedad, miedo, vergienza,
rabia, etc.; aunque N no trata s6lo de emociones negativas que interfieren con
la adaptacion, de este modo las personas con alto N suelen tener ideas
irracionales y dificultades para enfrentar situaciones de estrés, y las personas
con bajo N son calmadas, y no pierden facilmente el control en situaciones de
estrés. Las subdimensiones correspondientes son  N1: Ansiedad, N2:
Hostilidad Irascible, N3: Depresion, N4: Autoconciencia, N5: Impulsividad, y N6:
Vulnerabilidad.

Extraversion (E, del inglés Extraversion) representa uno de los polos de la
introversion-extraversion concebidos por Jung (1921). Esta dimensién incluye
la sociabilidad aunque ésta es s6lo un componente de esta dimension. Los
extravertidos son asertivos, activos y conservadores; gustan de la excitacion y
la estimulacién siendo energéticos y optimistas. El polo introvertido no es lo
opuesto de la extraversion, sino que se concibe como la ausencia de
extraversion. Los introvertidos suelen ser reservados pero no hurafios,
calmados mas que indolentes, prefieren estar solos pero no por ansiedad

social, y no son ni infelices ni pesimistas. Las subdimensiones
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correspondientes son E1: Calidez, E2: Afiliacion, E3: Asertividad, E4:
Actividad, E5: Busqueda de excitacidn, y E6: Emociones positivas.

Apertura a la experiencia (O, del inglés Openness) Es la dimensién que ha

originado méas confusiones y desacuerdos; sin embargo, sus elementos
constituyentes son la imaginacion activa, la sensibilidad estética, la atencion a
las vivencias internas, gusto por la variedad, curiosidad intelectual e
independencia de juicio. El individuo abierto es original e imaginativo, curioso
por el medio externo e interno, con vidas experiencialmente mas ricas e
interesados por ideas nuevas y valores no convencionales. En su polo opuesto
el individuo tiende a ser convencional en su conducta y apariencia, prefieren lo
familiar a lo novedoso y son social y politcamente conservadores. Las
subdimensiones correspondientes son  O1: Fantasia, O2: Estética O3:
Sentimientos, O4: Acciones, O5: Ideas, y O6: Valores.

Amabilidad (A, del inglés Agreeableness) Refleja tendencias
interpersonales. En su polo positivo, el individuo es altruista, considerado,
confiado y solidario. En su polo opuesto el individuo es egocéntrico, escéptico y
competitivo. Otra definicion de esta dimension, denominada por sus autores
como Complacencia amistosa versus No complacencia hostil ( Digman et al.,
1981). Su polo positivo se refiere a la docilidad y la capacidad de establecer
relaciones interpersonales amistosas; y su polo negativo, al establecer
relaciones hostiles. Pese a que social y psicolégicamente se ve mas saludable
el polo positivo, esto no es necesariamente asi ya que la "no agradabilidad" en
sus componentes de escepticismo y pensamiento critico, es necesaria para el

desarrollo de muchos ambitos del quehacer humano, como por ejemplo en la
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ciencia. Las subdimensiones correspondientes son Al: Confianza, AZ2:
Honradez, A3: Altruismo, A4: Modestia, y A6: Benevolencia.

Responsabilidad (R, aunque en inglés es Conscientiousness, se ha puesto

la sigla del espafiol para diferenciarlo de C, Cooperacion, dimension del TCI-R).
Esta dimension tiene sus bases en el autocontrol, no sélo de impulsos sino que
también en la planificacion, organizacion y ejecucion de tareas. Por esta razon
a este factor también se le ha denominado como "voluntad de logro”, ya que
implica una planificacion cuidadosa y persistencia en sus metas. C esté
asociado ademas con la responsabilidad, confiabilidad, puntualidad vy
escrupulosidad. El concienzudo es voluntarioso y determinado, de propdsitos
claros. El polo opuesto es mas laxo, informal y descuidado en sus principios
morales. Las subdimensiones correspondientes son R1: Capacidad, R2:
Orden, R3: Sentido del deber , R4: Busqueda de logro, R5: Autodisciplina, y

R6: Cautela.

TCI-R.

También evaluamos factores de personalidad a través del Inventario de
Temperamento y Caracter Revisado de Cloninger o TCI-R (Temperament and
Character Inventor-Revised) (Cloninger et al., 1994), con sus 240 items de
respuesta tipo Likert de cinco opciones (1-falso, 2-casi seguro o probablemente
falso, 3-ni cierto, ni falso, o igual de cierto que falso, 4-casi seguro o
probablemente verdadero, 5-Verdadero). Se utiliza la version, baremos y datos
normativos espafoles publicados en Gutiérrez-Zotes et al. (2004) de nuestro
grupo de investigacion. Se consideran puntuaciones altas o bajas respecto a

los datos normativos aquellas puntuaciones que estan una desviacion tipica por
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encima o por debajo de la puntuacién media. Incluye siete dimensiones y 29
subdimensiones.

Cuatro dimensiones son de Temperamento: Busqueda de Novedad,
Dependencia de Recompensas, Evitacion de Dafio y Persistencia.

Busqueda de Novedad (NS, del inglés Novelty Seeking) expresa la

variacion en el sistema de activacion conductual o sistema de recompensa, que
media la emision de conductas en respuesta a la novedad y a sefiales de
recompensa o retirada de castigo, incluyendo aspectos de exploracion,
desinhibicion, impulsividad, busqueda de sensaciones y agresividad, regulados
por vias dopaminérgicas. Las subdimensiones correspondientes son NS1:
excitabilidad exploratoria, NS2: impulsividad, NS3: extravagancia, y NS4:
desorden.

Dependencia _de Recompensas (RD, del inglés Reward Dependence)

expresa la variacion en los sistemas de apego y en la afiliacion social, y estaria
presente en todas las especies sociales desde el nacimiento. Tiene que ver con
el refuerzo social e implica variaciones neurobiolégicas en cuanto a la
sensibilidad a los estimulos sociales. Relacion con actividad noradrenérgica.
Las subdimensiones correspondientes son RD1: sentimentalismo, RD2:
calidez, RD3: apego/apertura, y RD4: conformidad.

Evitacién de Dafio (HA, Harm Avoidance) refleja la actividad del sistema de

inhibicién conductual o sistema de castigo y se relaciona con la tendencia a la
ansiedad, el pesimismo y la preocupacién, conectado con la actividad
serotoninérgica del sistema septohipocampico. Las subdimensiones
correspondientes son HAL: preocupacion, HA2: evitacion de riesgos, HA3:

timidez, y HA4: fatigabilidad.
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Persistencia (PS, del inglés Persistence) implica una tendencia
neurobioldgica a mantener conductas en condiciones de extincion, esto es, al
mantenimiento de respuestas en ausencia de refuerzo que se relacionarian a
nivel psicologico con el afan por el logro. También estaria relacionadas con la
actividad noradrenérgica basal. Las subdimensiones correspondientes son:

P1: esforzado, P2: trabajador, P3: ambicion, y P4: perfeccionismo.

Ademas contiene tres dimensiones de caracter relacionadas con los valores
sociales del individuo y con el aprendizaje, poco heredables y que estan muy
influenciadas por el entorno familiar y sociocultural. Estas tres dimensiones son
con sus correspondientes subdimensiones son Autodireccion, Cooperacion y

Autotrascendencia:

Autodireccién (SD, del inglés Self-Directedness) Basada en el concepto de
self como autonomia individual. Hace referencia a la autodeterminacion,
autoestima y a la habilidad de control y adaptacién comportamental de acuerdo
a los valores y metas personales. Las subdimensiones correspondientes son
SD1: responsabilidad, SD2: orientacion, SD3: recursos, SD4: autoaceptacion y
SD5: congruencia).

Cooperacién (C) Basada en el concepto de self como parte integrante de
la sociedad. Se refiere a diferecnias individuales en cuanto a la identificacion y
aceptacion de otras personas. Las subdimensiones correspondientes son C1.:
tolerancia social; C2: empatia; C3: altruismo; C4: compasion y C5: integridad.

Autotrascendencia (ST, del inglés, Self-Trascendence) Basada en el

concepto de self como parte integral del universo. Se refiere a la madurez

espiritual, identificacion transpersonal y olvido de uno mismo. Las
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subdimensiones correspondientes son ST1. ensimismamiento; ST2:

transpersonalidad y ST3: espiritualidad.

Atencion
La evaluacion de la atencion sostenida y selectiva se realizo a partir de
una serie de pruebas neuropsicologicas que se explican a continuacion.

La atencién sostenida se evalué con el Test de Ejecucion Continua ( CPT-

I, del inglés, Continuous Performance Test Il (CPT-1l) de Conners (2000) en
su version 5 para Windows. Durante la administracion del CPT-Il, a los sujetos
se les presenta durante 14 minutos una serie de letras al azar, cada una de las
cuales se ilumina durante un breve espacio de tiempo (40-200 milisegundos).
La tarea consiste en apretar un boton o el cursor del ordenador para cada letra
excepto especificamente para una, que suele ser una X (por eso se denomina
estimulo X). Todos los pacientes reciben un entrenamiento previo de dos
minutos antes de iniciarse la prueba. Se calcul6 un indice de atencion
sostenida (SUA, del inglés sustained attention) compuesto de todas las
variables del bloque de Inatencion del CPT-Il, es decir errores de omision,
errores de comisién, tiempos de reaccion de golpeo, errores estandar del
tiempo de reaccion de golpeo, variabilidad, detectabilidad, tiempos de reaccion
de golpeo al cambio de intervalo inter-estimulos y errores estandar del tiempo
de reaccion de golpeo al cambio de intervalo inter-estimulos. El indice SUA era
la media aritmética de todas las variables consideradas en puntuaciones
tipificadas (media =50 y desviacion estandar =10). Una mayor puntuacion

indicaba una peor realizacion, es decir peor atencion sostenida
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La atencidn selectiva se evalud utilizando el test de Stroop y los tests del

trazo Ay B (TMT Ay B, del inglés Trail Making Tests ). El test de Stroop tiene
tres partes que duran 45 segundos cada una y en las que la tarea del sujeto es
realizar ejercicios de lectura lo mas rapidamente posible. En la primera llamada
“Palabras” se pide al sujeto que lea los nombres de colores impresos en tinta
negra. En la segunda llamada “Colores”, el sujeto debe nombrar los colores
(azul, rojo o verde) en que estan impresas series de letras X. En la tltima parte
de la prueba, llamada Palabras-Colores, el sujeto debe nombrar el color en
que estan impresos los propios nombres de colores y que nunca son
coincidentes, por ejemplo, la palabra azul en tinta roja, o la palabra verde en
tinta azul. Las puntuaciones directas (PD) son las cantidades de palabras y
colores leidas correctamente en cada parte (Spreen et al, 1998). También se
obtuvo la puntuacion de interferencia a partir de las PDs de las tres partes. Se
obtuvieron las puntuaciones tipificadas de las cuatro puntuaciones directas a
partir de los datos normativos correctos en poblacion espafiola (Goklen, 1994).
Los Trail Making Tests, tienen dos componentes, A y B. En el TMT-A, los
sujetos tienen que unir por orden numeérico 25 bolas que contienen nameros
correlativos y que estan distribuidas al azar en la plantilla.

El TMT-B, la tarea es conectar 25 bolas que contienen nimeros y letras y
hacerlo en orden y alternativamente, es decir 1-A-2-B-3-C, etc. Las
puntuaciones directas son el tiempo (en segundos) que se requiere para
completar cada tarea. Estas puntuaciones directas también se transforman en
puntuaciones directas siguiendo los datos normativos poblacionales espafioles
(Spreen et al, 1998). Se calculo un indice de atencion selectiva (SEA, del inglés

selective attention) a partir de las puntuaciones T de Palabras-Color del Stroop,
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Interferencias del Stroop, TMT-A y TMT-B. El valor del indice era el resultante
de la media de las cuatro variables (media = 50 y desviacién estandar = 10). En
este caso una mayor puntuacién, indicaba un mejor rendimiento, es decir mejor
atencioén selectiva.

No todos los individuos pudieron acabar de realizar todas las pruebas y
la Tabla XV se expone el porcentaje de realizacion de las mismas por las

diferentes submuestras.

Tabla XV. Porcentajes de realizacion de las pruebas incluidas en los estudios
por pacientes, familiares y controles
PRUEBAS PACIENTES FAMILIARES CONTROLES
TCI-R 80% 70% 75%
NEOPIR 70% 65% 73%
PANSS 90% 86% 75%
WCST 90% 87% 90%
CPT 90% 72% 90%
TMTA 97% 96% 90%
TMTB 96% 92% 90%
DD 96% 95% 88%
DI 96% 95% 88%
STROOP 85% 73% 88%

El hecho de que mas sujetos hubieran completado mas las pruebas de
neuropsicologia que de personalidad es también es una de las razones por las

que el numero de sujetos utilizados en los diferentes estudios (Tabla XII) varia.

5.3. Andlisis de datos

Tras la administracion de las pruebas se evalla la validez de las mismas
segun los criterios propios de cada inventario, eliminando aquellos que no
cumplen sus criterios de validez y se obtienen las puntuaciones de sus escalas

y dimensiones. Una vez recogidos todos los datos son introducidos en
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ACCESS dando un cédigo de identificacion personal y familiar a cada sujeto,
con el objetivo de asegurar la confidencialidad de los datos. Antes de realizar
los analisis estadisticos pertinentes con el programa informético SPSS 15.0, se
realiza la depuracion de los datos, al menos entre dos investigadores, para
corregir posibles errores que se hayan podido producir durante algin momento
del procedimiento del estudio.

El procedimiento de analisis informético del estudio se hizo en dos fases.
En la primera se obtienen los porcentajes y valores medios de las variables
sociodemogréficas y clinicas de los subgrupos diagndsticos y de los cuatro
grupos establecidos de la variable delirios , asi como de las variables de
atencién y personalidad teniendo en cuenta si los sujetos eran pacientes o
familiares, con el fin de establecer diferencias entre los mismos. En la segunda
fase, se correlacionan las variables de edad de inicio, personalidad y atencién
gue hemos diferenciado en la primera fase descriptiva con la presencia o
ausencia de delirios para establecer grupos e intentar crear modelos
relacionados con el riesgo a presentar delirios. Para facilitar el analisis de
datos, se categoriz6 la variable edad de inicio creando tres categorias (edad de
inicio psicético de 20 afios 0 menos, de entre 21y 34 afios, y de 35, 0 mas
afos. También se dicotomizaron algunas de las varibles sociodemogréficas
que tenian multiples categorias. En ese sentido, estado civil queddé como
casados vs no casados. Dentro del grupo de casados se incluyeron las
siguientes categorias (casados, emparejados o que lo hubieran estado
previamente). Para el diagnéstico también se dicotomizé la muestra de
pacientes en un subgrupo de esquizofrenia que incluia todos los diagndsticos

de esquizofrenia y en un subgrupo de otras psicosis que incluia el resto de
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diagnésticos de psicosis (Tabla XVI). En la Tabla XVII ,que incluye también a
familiares de pacientes, entre las categorias diagnosticas figura también la de
otros trastornos psiquiatricos que incluyo solo familiares.. La descripcién de
variables sociodemogréficas y clinicas nominales y ordinales se realiza
mediante frecuencias y porcentajes, mientras que las variables continuas, con
medias y desviaciones estandar. Se utilizaron la U de Mann-Whitney y chi-
cuadrado para comparar variables continuas y categoriales entre 2 grupos.
Asimismo debido a la distribucién no normal de algunas de las variables se
aplico prueba de Kruskal-Wallis para la comparacion de los cuatro grupos de
delirios. En todas las variables de atencion y personalidad hubo ajuste por
sexo, edad y nivel educativo ya que eran puntuaciones tipificadas generadas
por las propias pruebas. La correlacion entre todas las variables continuas del
estudio se realiz6 con el test de correlacion de Spearmann . Al incluir
familiares como parte de la muestra, y esperar que en éstos los déficits fueran
mas sutiles que entre los pacientes, se puso el nivel de significacion en

p< 0.05. Por ultimo, se realizaron 3 regresiones logisticas (de delirios en
general , del subtipo paranoide y del subtipo de grandiosidad) para ver como
influyen en la probabilidad de aparicion de los mismos la presencia de factores
sociodemogréficos, atencionales y de personalidad. Se incluyeron tanto los
pacientes (delirantes y no delirantes) y los familiares (no delirantes) para
aumentar la potencia del efecto contraste. Las regresiones logisticas se
hicieron mediante el método de seleccion de pasos hacia adelante para el
calculo de probabilidad de ocurrencia de delirios y de sus subtipos. Las

variables predictoras seleccionadas en cada caso fueron 19 : sexo, edad
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estado civil, edad de inicio , antecedentes de consumo de toxicos, SEA, SUA,

las siete dimensiones del TCI-R y las cinco dimensiones del NEO-PIR.

6. Resultados

6.1Caracteristicas de la muestra

Como se comentd previamente se incluyeron 144 pacientes (65%
hombres) y 57 familiares de primer grado de pacientes con psicosis (44 %
hombres). La media de edad en los pacientes fue de 33 afios y medio en los
hombres y de 37 en las mujeres, la escolaridad media era de 11 afios
(equivalente a haber estudiado primaria y secundaria), no existiendo
diferencias estadisticas significativas entre ambos géneros. La edad de inicio
fue de 23 afios en los hombres y de 28 en las mujeres (p= 0.001) y el tiempo
de evolucién de la enfermedad en funcién del sexo de 10 afios y 9 afos,
respectivamente. Ocho de cada diez pacientes tenian historia de consumo de
algun toxico sin que esto supusiera necesariamente diagnostico de abuso y/o
dependencia de sustancias

De los familiares de primer grado el parentesco respecto a los pacientes era
el siguiente: padre/madre (38.6%), hermano/a (59,6%) e hijo/a (1,8%). En el
caso de los familiares la proporcion de generos era mas propocional (55%
mujeres vs 45 % de hombres). Los afios de escolarizacion eran levemente
superiores a los pacientes (1 afio de media) y dos terceras partes de los
familiares estaban casados. Como aparece en la Tabla XVI la presencia de

antecedentes psiquiatricos era mayor (26,9%) en los familiares de pacientes
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con psicosis no esquizofrénicas que de pacientes con esquizofrénia (16,1%).
Destaca que casi la mitad de los familiares tenian algun antecedente de
consumo de toxicos (que en la mayoria de los casos no habia requerido
asistencia médica no psicologica) Por otra parte no aparecian preferencias de
diagnosticos en los familiares en funcion del tipo de diagndstico de trastorno

mental del probando.

En la Tabla XVI, aparecen los datos sociodemogréficos de las submuestras de

pacientes y familiares del estudio.

Tabla XVI. Datos sociodemograficos y clinicos de pacientes y familiares
Pacientes Pacientes con Familiares ler
esquizofrénicos  otras psicosis grado
N =57 (Esquiz: 31
N =99 N =45 (55,5%); Psic: 26
(45,5%)
Edad
m + ds* 34,9+9,7 34,5+ 11,5 (18- 435+ 11
(rango) (18-61) 62) (23-69)
Sexo Cociente 68/31 26/19 25/32
(H/M)**
~ 10,9+2,9 11,2+ 34 11,9+£3,9
AnOS m i ds* 1 1] 1] 1 1 )
Escolarizacién (rango) (6-20) (4-23) (6-23)
Estado civil Cociente 72127 31/14 15/42
(S/C)***
c - % de sujetos con 82,9 72,7 49,1
onsumo téxicos
antecedentes
Edad de inicio m + ds* 242 +7,7 259+7,1
(rango) (6-47) (6-43)
Afios de m + ds* 9,9+95 8,8+10,2
evolucion (rango) (0-47) (0-34)
Familiares con n, % de familiares 5 (16,1%) 7 (26,9%)
enfermedad con antecedentes
psiquiatrica psiquiatricos

*Media, desviacion estandar; ** Hombres/Mujeres, *** Solteros/Casados

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las

variables sociodemogréficas y clinicas cuando se compararon ambos
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subgrupos diagndsticos de pacientes, pero si entre el total de pacientes y
familiares en las siguientes variables: sexo (2= 7,75, p = 0.005), estado civil
(x?>= 32,77, p < 0.001), consumo de toéxicos (x*= 16,61, p < 0.001) y edad
(F=28,03, p < 0.001).

La edad de inicio no es significativamente diferente en funcion de los
diagndsticos de psicosis considerados. Por tanto el tiempo de evolucion
tampoco es diferente al comparar esquizofrenias fente a otras psicosis. Esto
hace que podamos descartar el diagnéstico como variable explicativa en caso
de diferencias en tiempo de evolucion entre diferentes tipos de sujetos
delirantes y entre los no delirantes

En la Tabla XVII aparecen las variables sociodemograficas y clinicas mas
importantes del estudio en funcion del tipo de actividad delirante de los sujetos
de la muestra. La primera submuestra (delirio ausente o leve) esta compuesta
fundamentalmente por familiares y por la quinta parte de los pacientes que no
presentaban delirios francos sino sintomatologia leve, dudosa o ausente. El
resto de subgrupos eran en su totalidad de pacientes con la excepcion del
subgrupo de otros delirios que incluyd dos familiares que puntuaron
moderadamente en delirio pero que no tenian antecedentes de enfermedad
psicotica segun el SCAN, por lo que no fueron apartados del estudio y se

incluyeron en el grupo del subtipo delirante especifico.
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Tabla XVIl.Datos sociodemogréficos y clinicos de la muestra en funcion de la
actividad delirante
Delirio Delirio Delirio Otros Total
ausente o persecutorio grandiosidad delirios
leve
Tamaiio del (n%todala 86 (42,8)  58(28,9) 30 (14,9) 27°(13,4) 201
subgrupo muestra)
Tamaiio del (n, % solo 31(21,5) 58 (40,3) 30 (20,8) 25 (17,4) 144
subgrupo pacientes)
Sexo Cociente 43/43 36/22 22/8 18/9 119/82
(H/M)
Edad** m+ds 41+10,9 34,3+10,6 34,5+10,6 34,6115 37,2+11,1
36,4+7,8°
Estado civil* % de sujetos 55 27 50 13 41,2
casados
Diagnéstico % de Esauizofren Esquizofrenia  Esquizofrenia (50 Esquizofren Esauizofreni
esquiZOfreniaf Categorias sqwzo(;%m?a; SqUIZO(ge;lIZE; ngf;gegsl?c(osé squlzo(gesnlza) squlzo(g%nlza)
otras psicosis*  diagnosticas Otras psico‘sis Otras psicoéis (50) Otras psicoéis Otras psico’sis
9.3) (32,8) (14,8) (21,5)
Otros trastornos Otros trastornos
psiquiatricos” psiquiatricos®
(11,6) (6)
Sano (52,3) Sano (22,3)
Afios de m = ds 11,7+3,6 10,4+2,5 11,2+3,5 11+£3,6 11,1+3,4
escolaridad
Edad de inicio m+ds 22,3+5,98 26,918,2 25,1+7,2 22,1+6,6 24,7+7,5
Afos de m+ds  13,3+10,5 6,91£7,6 9,4+10,3 11,9#10,9 9,619,7
evolucion **
Intentos m+ds 1,06+3,69 ,26+,84 ,36+,88 ,65+1,4  1,38+2,83
suicidio
Afios sin mzxds 1,73+2,93 1,28+2,92 ,56+1,54 2,66+3,84 1,38+2,83
tratamiento
Antecedentes (n/familiares 3/11 7/31 2/12 2/3 14/57
psiquiatricos ;sz‘r’]ﬁjgs”a (27,2%)P (22,5%) (16,6%) (66,6%) (26,3%)
en familiares o iiares, (21,4%)B (50%) (14,3%) (14,3%) (100%)
% APFs )

* Diferencias estadisticas (chi cuadrado) entre grupos significativas, p < 0.0001; ** Diferencias estadisticas
(t Student) entre grupos significativas, p < 0.05. P= calculado sobre subgrupo de pacientes (n=31).
¥= son todos familiares. °= incluye dos familiares

En esta Tabla XVII, se observan diversos aspectos, por un lado no
aparecen diferencias estadisticamente significativas en la proporcion
hombres/mujeres en funcion de la temética delirante. En todos es favorable a
los hombres y en el subgrupo en el que la proporcion es mayor es en los de
tematica grandiosa (2,75 hombres por cada mujer) seguido de otros delirios (2

hombres por cada mujer) y persecutorios (1,63 hombres por cada mujer). Por
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otra parte , excluyendo el grupo de delirio ausente o leve que incluye también a
los familiares de primer grado, el mayor porcentaje de pacientes casados o
emparejados (50%) se da fundamentalmente en los delirios de tematica de
grandiosidad. En cuanto a la distribucion de diagnosticos, el grupo de delirio
ausente o leve es Unico que incluye otros diagndsticos diferentes a psicosis y
que corresponden a diagndsticos en familiares de primer grado. La distribucion
de diagnosticos especificos de esquizofrenias y otras psicosis en los subgrupos
fue la siguiente:

-Delirio ausente o leve: esquizofrenia paranoide (11), esquizofrenia residual
(11), esquizofrenia indiferenciada (1), trastorno delirante (4), trastorno psicotico
inespecifico (4).

-Delirio persecutorio: esquizofrenia paranoide (23), esquizofrenia residual (16),
trastorno esquizofreniforme (1), trastorno delirante (4), trastorno psicotico
inespecifico (14).

-Delirio grandeza: esquizofrenia paranoide (6). esquizofrenia residual (9),
trastorno esquizofreniforme (1), trastorno delirante (1), trastorno psicotico
inespecifico (8), trastorno bipolar (5).

-Otros delirios: esquizofrenia paranoide (14), esquizofrenia residual (6),

esquizofrenia indiferenciada (2), trastorno psicotico inespecifico (3).

También tal y como aparece en la misma Tabla , se mir6 el porcentaje de
familiares con enfermedad mental en funcion del tipo de delirio predominante
del probando psicotico. En el caso de probandos con predominio persecutorio,
el porcentaje de familiares con trastornos psiquiatricos fue del 22,5% (31

familiares entre los que habia 2 depresiones, 2 dependencias de alcohol,
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1 psicosis, 1 trastorno bipolar y 1 trastorno de panico). En los familiares de
probandos con predominio de delirios de grandiosidad el porcentaje fue de
16,6% (12 familiares entre los que habia 2 depresiones). En los familiares de
pacientes con otros delirios no grandiososo ni persecutorios, el porcentaje fue
del 66,6% (3 familiares entre los que habia 1 psicosis y 1 trastorno de pénico.
En los familiares de pacientes sin sintomas delirantes francos, el porcenteje fue
de 27,2% (11 familiares entre los que habia 2 trastornos de panico y 1 fobia
social). Por lo tanto, aproximadamente 1 de cada cuatro familiares tenia
antecedentes de algun trastorno psiquiatrico, dandose los mayores porcentajes
entre los familiares de pacientes con delirios noi persecutorios ni grandiosos y
los menores entre lo familiares de pacientes con delirios de grandiosidad. El
hecho de que el paciente no fuera delirante franco no influia en los

antecedentes familiares.
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En la Tabla XVIII aparece los porcentajes de subtipos delirantes para cada

diagndstico considerado en este estudio.

Tabla XVIII Frecuencias y porcentajes de delirios en los diagnosticos de
pacientes y familiares
No delirios o Persecutorio Grandeza Otros Total

sintomas leves (n, % diagnost)
Esquizofrenia |11 (20,4) |23 (42,6) |6 (11,1) 14 (25,9) |54 (26,9)
paranoide (n,%)
Esquizofrenia |11 (26,2) |16 (38,1) |9 (21,4) 6 (14,3) 42 (20,9)
residual (n,%)
Esquizofrenia |1 (33.3) |- - 2(66,6) [3(15)
indiferenciada
(n,%)
Trastorno - 1 (50) 1 (50) - 2 (1)
esquizofreniforme
(n,%)
Trastrono psicético | 4 (1.3,8) 14 (48,3) |8 (27,6) 3 (10,3) 29 (14,4)
inespecifico (n,%)
Trastorno bipolar | - - 5 (100) - 5(2,5)
(n,%)
Trastono 4(44,45) |4(44,45) |1(111) |- 9 (4,5)
delirante (n,%)
Familiares (%) |55 (96,5) - - 2 (3,5) 57 (28,3)
Total 86 (42,8) 58 (28,9) 30 (14,9) 27 (13,4) 201
(n,% delirios)
n= ndmero; %= porcentaje

En todos los subtipos de delirios prevalece como diagndstico la

esquizofrenia menos en el de delirios de grandiosidad en el que el porcentaje

entre psicosis esquizofrénicas y no esquizofrénicas es aproximadamente igual.

El grupo con mas prevalencia de esquizofrenia es el de otros delirios (85,2%),
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debido a que este grupo incluye delirios bizarros que son mas caracteristicos

de la propia enfermedad.

La variable edad de inicio referida a la edad de inicio de la psicopatologia
psicotica fue mas tardia en aquellos pacientes con delirios de contenido
persecutorio, seguida de pacientes con delirios de grandiosidad que
presentaban una media de edad de inicio de psicosis 22 meses antes que los
primeros. En la Tabla XVII, tanto los delirios persecutorios como los delirios de
grandiosidad presentan una edad de inicio de psicosis entre 3-4 afios superior
al de pacientes con otros delirios o con sintomatologia delirante leve. No es
debido a un sesgo de edad, ya que todos los pacientes tenian
aproximadamente la misma edad en el momento de la evaluacion, incluso algo
mas de edad los de sintomatologia leve (por tanto un mayor tiempo de
evolucion y con ello mas tiempo para que hubieran podido aparecer delirios
persecutorios o de grandiosidad). Estas diferencias entre los subgrupos eran

significativas (p= 0.017).

En la Tabla XIX se refleja las diferencias de edad de inicio de psicosis
previamente dividida en tres franjas categoriales que podriamos denominar
edades joven, media y tardia de inicio de psicosis en funcién de la presencia de
delirios o de sus subtipos. En la tabla se compara la distribucién de edades de
inicio de psicosis para cada subtipo delirante frente al resto de muestra que no

presenta dicho subtipo delirante.
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Tabla XIX. Diferencias en edad de inicio en pacientes* delirantes por subtipo
delirante frente al resto de pacientes
Elinferior a | El entre 21 | El superior p
21 afos y 34 afios | a 35 afos
(n=42) (72) (15)
Delirio en |Si 32 (76,2%) | 55 (76,4%) | 14 (93,3%)
genera| (delirio franco)
(n, % sobre |No 10 (23,8%) | 17 (23,2%) | 1(6,7%) |0,323
franja de El) | (delirio leve o
ausente
Delirio Si 12 (28,6%) | 30 (41,7%) | 10 (66,7%)
paranoide
(n, % sobre |No 30 (71,4%) | 42 (58,3%) | 5(33,3%) |0,034
franja de El)
Delirio Si 8 (19%) | 16 (20,2%) | 2 (13,3%)
Grandiosidad
(n, % sobre |No 34 (81%) |56 (77,8%) | 13 (86,7%) |0,720
franja de El)
Otros Si 10 (23,8%) | 8 ((11,1%) | 1 (7,1%)
delirios
(n, % sobre |No 32 (76,2%) | 64 (88,9%) | 13 (11,9%) | 0,127
franja de El)

*Sobre 129 de los 144 pacientes. Ya se explica porqué no se incluyen 15 de los

pacientes en la seccion de Metodologia-Bateria de pruebas-Edad de inicio (pag

93). El= Edad de inicio; n= niUmero; %= porcentaje; p= nivel de significacion en

prueba de chi-cuadrado.

Como aparece en la tabla XIX, existe una tendencia a que aumente la
aparicion de delirios en las psicosis conforme estas debutan mas tarde. En el
grupo de psicosis con El superior a 35 afos, el 93,3% de los sujetos tienen
delirios. Por otra parte, el inico subgrupo en el que aparecian diferencias de
edad de inicio de psicosis en funcion del contenido delirante era el grupo de

ideas paranoides persecutorias, con una oscilacion clara hacia edades de inicio
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mas tardias, de modo que practicamente un 19% de las psicosis con delirios
paranoides habian tenido un inicio después de los 35 afios, frente a s6lo un 8%
de las psicosis con delirios de grandeza o un 9,5% con otros delirios.

Volviendo a la Tabla XVII, las diferencias en cuanto a afios de evolucion
también eran significativas ( p= 0.025) y se ajustaban de modo mas o0 menos
proporcional a la edad de inicio de los subgrupos. En cuanto a los
antecedentes de intentos autoliticos, los subgrupos con delirios paranoides y
de grandiosidad son los que presentaron menos antecedentes aunque esto si
podia guardar relacion con el menor tiempo de evolucion. Por ultimo, el
subgrupo con menor duracion de psicosis no tratada (DUP, del inglés, duration
of untreated pychosis) fue el que presentaba delirios de tematica de

grandiosidad.

6.2 Diferencias de atencion y personalidad entre pacientes y familiares
En la Tabla XX se recogen las frecuencias y porcentajes de los subtipos
delirantes y de las variables de atencién y personalidad en las submuestras de

pacientes y familiares. Como era de esperar los pacientes presentaban una
mayoria de productividad delirante paranoide lo que se ajustaba a los
diagndstico encontrados con el SCAN (37,5% de esquizofrenias paranoides,
29,1% de esquizofrenias residuales, 6,2% de trastornos delirantes). No hubo
diferencias estadisticas significativas al comparar la distribucion de subtipos
delirantes entre hombres y mujeres pacientes. En el resto de variables clinicas
destaca la peor puntuacion de atencion sostenida que presentan las mujeres
pacientes (media de 62,1 frente a media de 57 en los pacientes de sexo

masculino, con p = 0.045) y la peor puntuacion en atencion selectiva de las
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pacientes ( en este caso las mujeres también puntuaban peor que los hombres,
media de 39 frente a 41,2 en hombres, y la p era de 0.042). Cuando se miraban
estas mismas diferencias entre hombres y mujeres en el subgrupo de
familiares, no aparecian. En la variable Evitacion de Dafio, los pacientes de
sexo masculino puntuaban mas alto que las mujeres, siendo estadisticamente
significativa su diferencia. En autodireccion era al contrario, las mujeres
puntuaban mas alto que los hombres con una p casi significativa (p= 0.056).
Cuando se miraba estas diferencias de personalidad de genero en los
familiares, no aparecian y ademas estaban invertidas, es decir los familiares
mujeres puntuaban mas que los hombres en evitacion de dafio y menos en
autodireccion. Las Unicas diferencias de variables de personalidad
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres familiares fueron en
Amabilidad (mayor en familiares mujeres, p= 0.019) y en extroversién (mayor
en familiares hombres, p= 0.027)

Las diferencias entre pacientes y familiares respecto a los dos indices de
atencioén fueron significativas (p< 0.001), con los pacientes rindiendo peor que
los familiares en ambos tipos de atencién.Cuando se compararon los totales de
las variables de personalidad entre pacientes y familiares, las variables que no
arrojaron diferencias significativas fueron extraversion, obertura, evitacion de
dafo,dependencia de recompensa y cooperacion. En el resto las diferencias

fueron iguales o superiores a p=0.01.
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Tabla XX. Frecuencias de subtipos de delirios y valores medios de atencion y
personalidad en pacientes y familiares

(m, ds)

Pacientes Familiares
_ _ Total _ _ Total x
H(N=94) M(N=50)  ( O0 H(N=25)  M(N=32) (2% P

Delirios
(“r‘f’ SAS"”O oleve  50(21.3%) 11(22%)  31(21,5%) | 23(92%) 32 (100%) 55(96,4%)
Delirio
grandiosidad 22(23,4%)  8(16%)  30(20,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%)
(n, %)
(Dne'f);‘)‘)’ paranoide 3638 305)  22(44%)  58(40,3%) 2 (8%) 0(00%)  2(3,6%)
‘?rt]“’oz)de"ms 16 (17%) 9 (18%)  25(17,4%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%)
Atencidn
/(Ar;e%z;jn selectiva 41,2 (6,7) 39 (6,3)* 40’4(6,6) 47,6 (6,9) 48 (8,1) 47,8(7,5) <0.001
ﬁ;e’:j‘g;"” sostenida 57104y 62,1(15.7)* 58,7(12.7) 50,5 (7.3) 503(7.4) 504(73)  <0,001
Personalidad
Busqueda
oveindos (m.ds) 509 (1) 539(106)  518(109) 46,1 (9,4) 448(9,7) 454(95) 0,002
(Er:]’itggi)é” dafio 57,912,5)  49,6(10,5) 556(12.5) 51,3159)  562(9,9)  54(13) n.s.
Dependencia
Recompensa 50(10,9)  48,9(10,7)  49,7(10,8) 49,8(10,9)  534(7.9) 51,894)  ns
(m, ds)
anrﬂzge”da 49,1(12,6)  53,5(11,2) 50,3(12,3) 46,4(11,2) 42,1(10,2)  44(10,7) 0,01
?n‘jt%‘gec"ié” 41,1(10,7)  463(122) 42,5(11,3) 53 (10,6) 50,2(14,1) 51,5(12,6)  <0,001
?£t‘g;§5°e”de”°ia 63,7 (15)  60,3(12,2) 62,8(14,2) 44,3 (12) 45,3(10,3)  44,8(109)  <0,001
(Cn?"g:)rado” 49,3 (9) 51,5(11) 50 (9.6) 50,5 (10) 50,1(10) 50.2(10)  n.s.
?‘n‘f“rgs)dsm" 66,9(10)  602(147) 652(11,3) 52,8(133)  586(134) 56,1(13,6)  <0,001
(Er:]“rg‘s’)e“‘o“ 39,5(11,1)  39,2(10,6)  39,4(10,9) 41,3(14,5) 33,7(11,1* 37(13,1) n.s.
Obertura (m, ds)  445(12,3) 44,9(12,8) 44,6(12,4) 41,9109)  40,4(104) 41(104)  ns.
Amabilidad (m, ds) 41 (15) 39,321,1)  40,6(16,6) 47,1 (7,4) 53,4(11,6)* 50,7(104) 0,001
Responsabilidad 31 9123)  31,4(186) 31,7(14) 41,2 (9,3) 36,9(12,2) 388(11,1) 0,003

* Diferencias estadisticamente significativas (p>0.05) entre hombres y mujeres (bien entre pacientes o
entre familiares) con U de Mann-Whitney; ** Diferencias en variables de atencion y personalidad entre
pacientes y familiares (U de Mann-Whitney); ns = no significativo, N= tamafio submuestra ; n= frecuencia,
m = media, ds = desviacién estandar.
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La comparacion de pacientes y familiares por sexos también establecid
diferencias. Asi cuando se miraban las diferencias en hombres, ademas de en
los dos indices de atencion (SUA: p=0.002 y SEA: p<0.001) con peor
rendimiento en pacientes, las variables de personalidad claramente
significativas fueron Neuroticismo (p<0.001), Autotrascendencia (p<0.001)
claramente mas altos en los pacientes y Responsabilidad (p=0.004) y
Autodireccion (p<0.001), mas altos en los varones familiares. Al mirar, las
diferencias en mujeres, ademas de ambos indices de atencién (p< 0.001)
también con claro peor rendimiento en las pacientes, las variables de
personalidad con diferencias estadisticamente significativas fueron
Autotrascendencia (p<0.001), Persistencia (p= 0.002), Busqueda de
Novedades (p= 0.004) con valores claramente mas altos en las pacientes

frente a las familiares, y Evitacién de Dafio (p=0.038) y Amabilidad (p= 0.017).

6.3. Diferencias de atencién y personalidad entre subtipos

delirantes

Cuando se compararon los cuatro subgrupos de delirio en funcion de las
medias de las variables de atencion y personalidad (Tabla XXI), ambos indices
de atencion resultaron estadisticamente significativos (SUA, p= 0.001 y SEA,
p<0.001), y respecto a la personalidad los rasgos que resultaron
estadisticamente significativos fueron Neuroticismo (p= 0.01), Busqueda de

Novedades (p=0.03), Autodireccion (p=0.05) y fundamentalmente,
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Autotrascendencia (p<0.001). En esta ultima variable de personalidad destaca

la puntuacién obtenida por el grupo de delirios de grandeza.

Tabla XXI. Variables de Atencion y Personalidad en funcion de la
psicopatologia delirante

Sin delirios o Delirio Delirios |Otros

leves Paranoide |Grandeza |delirios

Pacientesy Solo

familiares Pacientes
N 86 31 602 30 25
SUA (m,ds)* 52,6 (8,2) 56,9 (10,2) 57,5 (12,3) 58,6 (8,7) 63,4 (19,2)
SEA (m,ds)* 458 (7,4) 415 (5,5) 40,6 (6,7) 39,6 (7,2) 39,4 (7,2)
N (m,ds)* 59,2 (13,5) 68,9 (8,2) 60 (13,4) 66 (9,4) 70,9 (10,5)
E (m,ds) 37,5(13) 37,4 (13,2) 39,4 (11,3) 40,6 (6,3) 38,2 (13,3)
O (m,ds) 41,8 (10,9) 42,9 (13,1) 44,1 (14,3) 46,6 (10,6) 43,2 (11,4)
A (m,ds) 47 (13,4) 36,9 (15,1) 39,8 (15,2) 42 (21) 45,7 (13,2)
R (m,ds) 35,9 (12,3) 27,9 (11,8) 35,8(15,2) 29,2 (13,2) 32,4 (13,7)
NS (m,ds)* 47,6 (11,9) 51,6 (15,5) 51,4 (9,2) 54,6 (8,9) 47,1 (10,1)
HA (m,ds) 55(12,4) 59,4 (12,3) 53,4 (13) 52,9 (10,8) 61(14,1)
RD (m,ds) 51,4 (9,9) 49,7 (10,7) 45,6 (11,2) 52,1 (8) 54 (10,5)
PS (m,ds) 45 (11,2) 46,5 (12,5) 52,2 (12,4) 50,2 (11,4) 49,6 (13,6)
SD (m,ds) 52,6 (8,2) 40,6 (10,2) 44,1 (12,2) 44,1(11,6) 39,6 (11,1)
ST (m,ds)* 48 (12,5) 55,5 (12,5) 60,4 (12,5) 72,2 (14,5) 62, 1 (14,2)
C (m,ds)* 50,5 (8,2) 49,3 (9) 48,9 (9,1) 50,9 (8,7) 51, 4 (11,6)

N: tamafio submuestra, SUA: indice de atencién sostenida, SEA: indice de atencién selectiva, N:
neuroticismo, E: extroversion, O: apertura, A: amabilidad, R: responsabilidad, NS: bisqueda de
novedades, HA: evitacion de dafio, RD: dependencia de recompensa, PS: persistencia,

SD: autodireccion, ST: autotrascendencia, C: cooperacion, m: media, ds: desviacion estandar

2 Incluye también dos familiares. * Variables con diferencias estadisticamente significativas entre grupos
(p<0.05) con la prueba de Kruskal-Wallis.

Ademas de la variables de atencion y personalidad se miraron los items de
ansiedad y depresion de la PANSS para ver si habia diferencias entre delirios
paranoides y delirios de grandeza sin que aparecieran diferencias
estadisticamente significativas entre los subtipos, aunque si una tendencia a
puntuar mas alto en los delirios paranoides (medias de 5,9 en ansiedad y de
3,9 en depresion en los delirios paranoides frente a 5,6 y 3,5 respectivamente

en los de grandeza.)
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6.4 Correlaciones entre las variables clinicas

En la Tabla XXIl aparecen solo aquellas correlaciones (Spearman) entre
variables de atencion y de personalidad con delirios(P1), grandiosidad (P5) y
suspicacia (P6) que que son estadisticamente significativas. Ambos tipos de
atencion correlacionan con la actividad delirante, sobre todo con aquellos de
tematica paranoide. A peor atencién sostenida (mayor puntuacion) y/o peor
atencioén selectiva (menor puntuacién) mas delirios, sobre todo, paranoides. La
autotrascendencia correlaciona con todos los delirios, diferenciandose el de
grandiosidad por su correlacion positiva con NSP y el de perjuicio por la
correlacién negativa con autodireccion. En este caso cabe sefialar que a que
en el estudio 3, no aparecia la correlacion de autotrascendencia con delirio
paranoide. Al aumentar la muestra de 105 sujetos (estudio 3) a 144 , la
correlacién ha aparecido. Por otra parte, un peor rendimiento en atencién
sostenida correlaciona con una baja autodireccion y una alta
autotrascendencia y en menor grado , con un alto neuroticismo. Un mayor
rendimiento en atencion selectiva correlaciona con una alta autodirecciéon y en
menor grado con niveles bajos de autotrascendencia y neuroticismo. No hay

correlacion de la atencion con busqueda de novedades.
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Tabla XXII. Tabla de correlaciones de delirios, atencion y personalidad
Atencién Atencién
Delirios Grandiosidad | Suspicacia | sostenida selectiva
Atencién sostenida Coeficiente de
correlacion ,296(*) ,161(%) ,191(**) - -
Sig. (bilateral) .000 022 .006
Atencién selectiva Coeficiente de
correlacion -,338(**) -,095 -,285(**) - -
Sig. (bilateral) .000 182 000
Neuroticismo. Coeficiente de
correlacion ,183(*) ,098 ,191(*) ,202(*) -,207(*)
Sig. (bilateral) | 047 293 .038 .028 024
Busqueda de novedades Coeficiente de
(NS) correlacion ,222(*) ,320(**) ,196(*) ,106 ,021
Sig. (bilateral) | 014 .000 .030 247 818
Autodireccion (SD) Coeficiente de
correlacion -,221(*) ,029 -,241(**) -,260(**) ,318(**)
Sig. (bilateral) | 014 753 .008 .004 .000
Autotrascendencia (ST) Coeficiente de
correlacion ,551(**) 423(*%) ,302(**) ,305(**) -,207(%)
Sig. (bilateral) | 000 .000 .001 .001 022

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

6.5 Variables predictivas para delirios en general y para los subtipos
delirantes

En la tabla XXIII aparecen las variables predictivas resultantes de aplicar
una regresion logistica, a las variables dicotémicas delirios si/no, delirios de

perjuicio si/no y delirios de grandiosidad si/no.
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Tabla XXIII. Variables predictivas de la conducta delirante en psicosis

Variables B gl OR IC 95% p

Delirios

SEA -0.1 1 0,90 0.85-0.97  0.008

Edad 1,71 1 5,54 2.01-15,22 0.001

Autotrascendencia 0,08 1 1,08 1.05-1.13  0.000
Delirios de
perjuicio

Dependencia de -0.09 1 0.9 0.85-0.95 0.001

recompensa

Persistencia 0.07 1 1.08 1.02-1.13  0.003
Delirios de
grandiosidad

Autotrascendencia  0.08 1 1.09 1.04-1.14  0.000

SEA: indice de atencion selectiva; B: coeficiente de regresion; gl: grados de libertad; OR: odds

ratio; IC95% : intervalo de confianza del 95%; p: nivel de significacidn estadistica

La ecuacion de regresion logistica de delirios en general fue capaz de
clasificar correctamente el 77,2% de los casos, algo mejor los individuos con
delirios (78,9%) que los individuos sin delirios (75,4%).Finalmente entraron en
la ecuacion tres variables: la atencién selectiva cuyo mejor rendimiento
constituia un factor de proteccién (disminucién de un 10%), el estado civil, en

donde los individuos solteros presentaban un riesgo 5,5 veces mayor de
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presentar delirios, y la mayor autotrascendencia que aumentaba el riesgo de
presentar delirios en aproximadamente un 10%.

Respecto al subtipo de delirio de perjuicio, la ecuacion clasifico
correctamente al 82,5% de los individuos, pero fundamentalmente fueron los
que no presentaban delirios paranoides (98,9%) frente a sélo el 24% en el caso
de paciente con delirios paranoides. Finalmente entraron en la ecuacion la
dependencia de recompensa (factor protector; OR:0.9) y la persistencia (factor
de riesgo; OR:1,1). Finalmente la ecuacion del subtipo de delirio de
grandiosidad clasificd correctamente al 88,6% de los individuos (97,9% de los
sujetos sin delirios de grandiosidad y 38,9% de los individuos con delirios de
grandiosidad ) En este caso s6lo quedo en la ecuacion la variable
autotrascendencia , como factor de riesgo aunque con una OR relativamente

bajo (1,1).
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7. Discusion

Este trabajo es complementario al desarrollado por los tres articulos de
nuestro grupo resefiados en el punto 3.9 de este trabajo. En aquellos tres
trabajos se objetivé lo siguiente:

a. Laimportancia de la atencion sostenida y selectiva como
marcadores de estado y rasgo psicotico independientemente
de los diagnésticos

b.  Laimportancia de la dimension Autotrascedencia del TCI-R en
su relacion con la sintomatologia psicética independientemente
de los diagnésticos

C. La importancia de las dimensiones Evitacion de Dafio y
Autotrascendencia en los delirios afectivos (grandiosisdad,

culpa).

Para profundizar en la epistemologia psicoldgica del delirio se han estudiado
aspectos como la edad de inicio, la atencién y la personalidad sobre una
muestra sucesiva de 144 pacientes psicoéticos ingresados en una unidad de
agudos y/o subagudos durante tres afios. También a 57 familiares de primer
grado. Como ya se dijo la presencia de antecedentes psiquiatricos era mayor
(27%) en los familiares de psicoticos que de esquizofrénicos (16,1%). En el
estudio mas especifico sobre este tema (Kendler, 1985) los resultados sugerian
que diagnosticar de esquizofrenia a un paciente versus otras psicosis,
representadas por el trastorno delirante, no guardaba relacion con la cantidad

de antecedentes familiares. Cuando se analizan los antecedentes psiquiatricos
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familiares en funcién del subtipo de delirio actual del probando, se observan
varios aspectos que se podrian destacar: por un lado el subtipo con mas
antecedentes es el de otros tipos de delirios (delirios moderados/graves no
persecutorios ni de grandiosidad), pero en este sentido cabe decir que solo
habia tres familiares reclutados y 2 de estos tres familiares habian tenido
enfermedad mental y que por tanto debido al tamafio de la submuestra de
familiares no se puede concluir nada. No obstante muchos de estos delirios son
seguramente delirios bizarros, caracteristicos dela esquizofrenia que es , de
largo, el diagnéstico mas frecuente en la submuestra de pacientes con estos
delirios. Por tanto se podria hipotetizar que la mayor presencia de
antecedentes familiares guarda relacion con una mayor incomprensibilidad del
delirio. Por otra parte los pacientes con delirios persecutorios presentaban
mayor porcentaje de antecedentes familiares de enfermedad mental que los
pacientes con delirios de grandiosidad.

Respecto a la edad de inicio es comprensible que la sintomatologia
delirante aumente con edades de inicio psicético mas tardias. Por un lado los
cuadros psicoticos paranoides monosintomaticos son caracteristicos en esta
franja de edades, mientras que las franjas mas jévenes se caracterizarian por
cuadros psicoticos mas plurisintomaticos con delirios de contenido variable. Un
factor que podria influir en esta diferencia de espectro es la personalidad y, en
concreto el neuroticismo (Kohler et al, 2007). Se han encontrado que la
asociacion entre neuroticismo e inicio de psicosis es mayor en personas
jovenes, es decir que esta asociacion va declinando con la edad, siendo las
personas ancianas las que menos la presentan. Esto reflejaria una menor

reactividad al estrés, es decir la adquisicion de mas estrategias de
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afrontamiento con la edad. Aunque estudios recientes (Vahia et al, 2010;
Maglione et al, 2014) sugieren que las esquizofrenias de origen tardio
presentan menos sintomatologia que las de inicio temprano, incluyendo
sintomas positivos, estos ultimos se miden como un todo con instrumentos
como la PANSS. Los delirios como sintoma aislado, y menos su contenido,
apenas se han comparado entre psicosis de inicio temprano y tardio. En este
sentido, en este estudio se visualiza que los delirios aumentan con la edad.

La naturaleza de las alteraciones atencionales en los trastornos delirantes
es una cuestion abierta. Respecto a la atencidn selectiva y sostenida se
encontraron los niveles esperables en los pacientes. Una mejor atencion
selectiva constituye un factor de proteccion frente al delirio en general. En su
revisién de delirios, Kunert (2007) plantea que a mayor complejidad y
estructuracion del delirio, menos deterioro cognitivo existe. Si observamos los
resultados del deterioro atencional en el estudio pareceria que sucede lo
contrario, los delirios de grandiosidad, habitualmente agudos y episédicos y por
tanto tendentes a la poca estructuracion, son los que presentan menos
asociacion con un posible deficit atencional tal y como se desprende de la tabla
de correlaciones. Pero en ninguno de los dos subtipos, se mantuvo la atencion
como factor de riesgo para los subtipos delirantes en la interaccion con las
otras variables. Al contrario de lo que sucede con las alucinaciones, los sesgos
cognitivos presentes en los delirios, por ejemplo, saltar a conclusiones, no
tendrian como base deficits cognitivos concretos (Barenbaum et al, 2008),
incluyendo los atencionales.

Dentro de la diada atencion/personalidad, tendriamos que la

autotrascendencia es un factor comun a los subtipos de delirios, mientras que
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la autodireccion y el neuroticismo son mas especificos del delirio paranoide.
Ademas la atencién no correlaciona con basqueda de novedades, y si, en
mayor o menor medida con el resto de variables de personalidad. Por otra
parte la posible alteracion conjunta entre déficit de atencion y personalidad
incide claramente en los delirios en general, fundamentalmente en lo
concerniente a atencion selectiva y autotrascendencia, pero no se mantiene a
la hora de perfilar los subtipos delirantes. Por otra parte el hecho de no haber
encontrado interaccién entre las variables de atencién y personalidad en los
modelos de regresion logistica realizados para delirios nos hace pensar que a
pesar de las correlaciones encontradas entre variables de personalidad y
atencion en los pacientes , esta interaccion no diferencia entre poblacion no

delirante de la delirante.

En un trabajo muy reciente sobre la biologia emergente de los delirios,
Murray (2011) sefala las evidencias actuales sobre un modelo de delirio
basado en una disregulacién de liberacion de dopamina en vias
mesencefalicas ascendentes combinado con sesgos de razonamiento. Entre
dichas evidencias, destaca la teoria de la saliencia motivacional propuesto por
Kapur (2003) que explica cdmo una disregulacién dopaminérgica da lugar a
cambios cognitivos que a su vez conducen a delirios y alucinaciones. Existirian
individuos con propensién a una forma de aprendizaje de estimulo-recompensa
ligada a saliencia incentiva (Flagel et al, 2011) y que suele guardar mas
relacion con la aparicion de trastornos conductuales externalizantes . La
atencion saliente (motivada) en disposiciones mas internalizantes, menos

visibles que los primeros, podrian ir creando el terreno propicio, en forma de
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rasgos caracteriales de personalidad, para que luego apareciera una
sintomatologia delirante. En ese sentido, la personalidad autotrascendente,
como personalidad que va més alla de si misma y que por tanto tiende a
autopensarse, podria ser consecuencia de este tipo de atencion saliente y ser
mas propicia a la aparicion de trastornos del contenido del pensamiento.
(Mishara AL and Fusar-Poli, P, 2013). El hecho de que la alteracion de la
atencion selectiva aparezca mas en los delirios paranoides y no en los de
grandiosidad y que estos ultimos correlacionen fuertemente con la basqueda
de novedades, hace pensar que los pacientes con delirios de grandiosidad no
tendrian este posible mecanismo de atencion saliente internalizante. Por tanto,
otra caracteristica diferencial entre el delirio de grandiosidad y el delirio de
perjuicio, vendria a ser la relacion entre autotrascendencia y atencion
selectiva en los segundos, y la posible implicaciéon de esta interaccién en el
caracter interpretativo de este tipo de delirios, aunque la verificacion esto ultimo

exigiria profundizar en el estudio.

8. Conclusiones generales

Las conclusiones generales derivadas de este estudio son las siguientes:

a) Una mayor edad de inicio de la psicosis conlleva mas posibilidad de

aparicion de sintomas delirantes y que estos sean de contenido

paranoide.
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b) El déficit cognitivo atencional especifico no guarda relacién con la
sintomatologia delirante general o especifica aunque posiblemente
interviene en los sesgos cognitivos caracteristicos en los delirios

interactuando con otros factores de riesgo.

c¢) La dimensién autotrascendencia del TCI-R , y mas especificamente, la
subdimension de espiritualidad correlaciona positivamente con delirios de

tematica grandiosa

d) Los delirios de contenido paranoide correlacionan negativamente con la
dimension Autodireccién del TCI-R y positivamente con la dimension

Autotrascendencia.

e) La alteracion de atencion selectiva y una mayor puntuacion en la dimensién
autotrascendencia del TCI-R, junto con la variable edad, clasificd
correctamente a 8 de cada 10 sujetos delirantes de una muestra de pacientes

psicoticos y sus familiares.

f) La interaccion de atencion selectiva con rasgo de personalidad incide mas en

los pacientes con delirios de contenido paranoide que de contenido grandioso.

g) En conjunto la edad de inicio, atencion y personalidad en su relacion con la
sintomatologia delirantese perfila de la siguiente manera:
-Delirio en general: fundamentalmente defecto de atencion selectiva en

personalidades autotrascendentes;
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-Delirios con ideas de grandiosidad: no alteraciones de atencién en
personalidades buscadoras de novedades y autotrascendentes;

-Delirios con ideas paranoides de suspicacia/perjuicio: en edades mas
avanzadas presentando deficit de atencion selectiva en personalidades con
poca autodireccion y alta autotrascendencia , con la persistencia (baja) y

dependencia de recompensa (alta) como factores de proteccion.

-El patron emergente seria que procesos salientes basicos motivacionales o
de aprendizaje, cuando son disfuncionales, podrian constituir el nicleo del

hecho delirante.

9. Limitaciones el estudio
-Solo estan representados en la muestra una parte de los pacientes psicoticos:
aquellos que requieren hospitalizaciéon en una unidad de agudos por

agravamiento de su estado.

-El estudio no cuenta con un grupo de familiares y de controles equiparados

por edad y sexo a los pacientes.

- La validez de la valoracion de la personalidad en pacientes psicoticos agudos

puede ser objeto de duda.

-El contenido delirante esta definido en forma amplia, agrupandose en

categorias generales, lo que resta finura al estudio.
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1. Introdudion focms or 0 sosain aleriness for processing high priodty sig-

Agention is a complex onsroct dat is on the bxis of
many other cognigve fondtions. It inclodes several cognitive
processes, mch of which has been relvied io differential dys-
fonction s and bain lalizaions [54,12]. Among these differ
et cognitive processes, we can inclode sosained and selective
attentones [9,16,20].

Sosmined agtengian jor vigilance) is the inensity aspect of
miention that refars io dhe ahility to maintin e attent onal

* Coropod g ssha Tals +3 977 13 85 85200 fax +3 777 31 0020,
E-mxl addrerr: ouleib@prormtacom (B bl

mals owver time [£].

Selective attention (ako koo & foms atenion or con-
cenmation) is the seectivity aspect of atention that refars o
the ahility io highlight the one or fwo imposiant simoli or
idea heing dealt with while soppessing awareness of compei.
ing distractem [16]

Amention defias have kong been associmed with schizo-
phrenia (Schizy [8]. Kraepelin's 1913 Schiz description in-
chided attention alteration as a core deficit of this disorder.

Reven] previons sindies have mvestigaied whedher atien:
tion Impairment could be a differential risk factor io Schiz.
To prove: ghis hypothesis, atiention deficiis hetween Schiz pa
tients (S7F) and patients with affecive disorders have heen

A0 - s Tomi ootier & 3006 Bl Moo SA%. 40 righis noeerwad

i . 0 ey 21006017 005
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compared . Tnatial resmbs showed ghat sosined atten tion aler-
ations may be specfically related io Schiz and may he parsis-
tent [£23]. Clar deficiis in sxsiined atfenfion (vismally
degraded CPT stimul) have been mposted amon g hiolkogical
rehfives of 57P, sohjecs with schimfypal persomality and
children of schizophrenic patients who sobseqoently develop
psychopadhology or moeive peychisinic atment in b ado-
lescence [14]. Therefore, SZP has shown an shamant specific
pattem inseladive attention sssesoment ks, Redoced nega-
fve priming, @ measore of selective atiention, may be another
indicator of genetic Hahility oo Schiz since the omaffected
relifives of individoals with Schiz show similr deficis o pa-
tients with Schix [1,14,15]. Om the other hand, some sodies
failed to sopport the idea that sestmed or selective aftention
impaiments are specifimlly related to Schiz and soggest
that distractibility is a conelaie of psychosis in general or
a siate marker displayed by acmely distorbed pafients with
psychatic sympioms [#,15]. 50 resolts are w6l elosve.

In this paper we iest the mlaionship hetween hahility to
psychosis and atentional deficiis. To do sn, we compare per-
formance in ms@ined and selective attention fests hetween pa-
tients affected with fonctoml paychoses (F) and a groop of
healihy volonieers (C) io prove whedher thess alisrations con-
sitme a festore of pychosis. We then compare the pedfor-
mance of thar heabhy fimt degree relatives (PR) and C ta
dedermine whether sosained and seective atention have a f-
milial compoment

We meek for 2 sscondary objective dimceed fo prove
whether sitenfion impamment s more specific of any pey-
chatic disorder, 50 the paformances in sosined and selective
aftntion fesis ae companed betwesn fwo gmops of patiends:
thome with Schiz (57P) and those with ather fonctional pey-
chosis (0P

L Subjects and methods

This work i part of a wider projectaimed at collacting pey-
chotic patients and thear first-degree nehtives for the evalo-
tiom of Schizotaria and for molecular genetic sindies. This
mndy wx approved by fhe kocal Ethics Commigtes of the
Sant Joan Univesity Hospital of Fens.

2. Subjare

The sample comprised 185 sobjects. Thess were T8 pa-
tiemts, T0 healthy fimt-degree relfives and a comtral gmop
of 39 henlthy people. All the sohjecs wer Caosian and
bom in Spain. All the pafienis in the sindy were npatienis
at the Acoie Unit of the Institn Pex Moty University Psych-
atic Hiespital.

The relatives ware snmlled dodng patiends’ admisdon.

The contral gmop was reamted via advertisements i the
Famlty of Madicine and the Facolty of Psychalogy of the Ro-
vira i Virgili Ui vesity.

Patients, rdaives and wilhniees gave ther writen o-
formed comsent afer hearing a complate dsampton of the
stmdy.

The inclosion crifedia for the patients were the nonexis-
tence of medical comtraindimtion and dimical diagnocis of
Schiz, schizo phreniform disosder, delirions disorder, brief pay-
chotic disorder, major depressive disorder with paychotic
femtores, hipolar disnder with prychotic Eatoms or not-other-
winsspecified psychotic disorder acconding DEM-IV aieria.
Patients” exclusion crteria incloded age =60 yenrs, dmg abose
and a history of fraomatic bain mjory (TR

Inchosion criteria for fire-degree relatives and the comtral
gronp wer e abseneor of o clinical divgnosis of peychistric
disorder, inchding personalaty disordes foa. Complementary
exchoion ariteria for volonteers were firs-degree familiar his-
iory of psychiairic illness, drog abose or THL

The demographic charagten stics of the sample are shown in
Table 1.

22, Medhods

Appmomately one week after pafinss’ emtrance I the
Urdt, & semi-simciored Sdwedn b for ghe Assesoment in Neoro-
psychiatry (SCAN) ressarch imerview [22] was camied omt ta
comfirm the clinial] diagnostic and i obiin the DEM-TV di-
agnosic. This mterview was administered by a specially-
traimed pepchizrist and 2 speacidhye-mained poychologist Car
hospital & an amhorzd SCAN taining cenie in Spain.
DEM.IV diagnemes were Schiz jn = 44), schizophresiform
dizorder (n = I}, delirions disorder (n= &), hipolar disorder
with psychotic festores {n= 5) and not-otherwie.specified
peychotic disorder fn = 19).

For dhe achisvement of oo second ohjectve, the piems
were simafified into two groops: a groop of Schiz patients
(87F, N =46), which comprised patienis diagnosed with
Schiz or schimophrentform disarder, and a groop of patients
with other fanctonal peychoses (OF, ¥ =30}, which com-
prised the mst.

First-degme relatives of patents and C were alo imter-
viemed msing SCAN. In addition, the mlatives and  were
ako inendewed with the Spanish vemion of the Stmaiored
Clhnical Interviesy for DEM-TV Axis [T Parsomality Disordess
(SCID-TT [10] o axeess pemomality disorders,

Patients, reliives and comdm b ghen mnderwent an exiensive
merops yoholo gical batery thatinchoded the msessment of at-
tention, working memary, veshal and vismal episodic mamary,
verhal floency and evecmtive functions. For the patens, dhis

Tade |
Dierresgraph i choe st isttes. of pettents, reletws snd contmis
Faizeris Falatms Congrol
N 78 0 k1
e TFanac Safrradd 240 ani
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mressment wan camied ol in three sessions of appmxmatety
forty mirtes and in 3 predetermined order. Relatives and C
fllowed the same onder buot ssessment only took fon s=s-
mans. The neoropsydhiologist who condocted the assessment
wan hlind 1o the diagnosis of thepatients and the stams of thedr
mlatives (mlative of 57ZP or OF patient).

23 Amawion assessmens

Smmined atenton was evalated by the Contirmons Per-
fmmance Test (CPT 11, Muold Health Systems Inc) [3]. Dosdng
(PTII, the sohjects were presenied with a random 14-min-
lomg seriex of latters, each flshed for a brief perind of time
E0—200 meec). The msk mvolved pressing a botion except
when a specific target was presenied (X stmaluos). All partic
ipanis were given fwn minmies’ aiming hefore begimming the
sk,

We alabied o meained atmnton index (SUA) made op
of adl de varinhles of e CPT-T's Imatention Sommary
fomEs s, commssons, b rection time, ki remcBion dame
siindard eror, varihiliy, deteaability [d7], hit reaction
time inter-stimolbos intarval change and bt sandard ermor m-
terstimuolns interval change). The SUA index was the asth-
metic mean of all fiese vadables considessd In T soores
fmean = 50and 83D = 10} A higher T score indicated a worse:
parformance.

Belective attenion was evalmed with de Smoop Test and
Trail Making Test (TMT) A and B [16].

The Stoop Test has three parts of 455 each. In the first
part, mlled Womds (W), the sohjea i asked to read = many
names of cokwrs prinied in blck ink as poessihle. | the s=o
ond part, called Colomrs, the sobject has o name the mloar
of o sexies of XXX printed in different coloors fred, bloe or
green). In the hst tnal, called Words-colmm (W), the sobject
e o name the coloor i which the coloor names are primed
mnd dismgard their verbal comten it The mw scones (R 5) are the
mumbers of words and colomors comectly read in eadh pant [21].
We obiined the Intarference soore fmm ghe RS of these thre
trials. All foar RS were then comertad into T-scones from ap-
proprizied normative data for the Spamsh popolation [11].

The Tamil Making Test {TMT) has foo pasts, A and B. In
TMWT-A the sobjects have i conmect 25 randoml y amanged en-
dxlad mombem on a page in the comect order. In TMT-H, ghey
have to commect 25 encircled rombers and leters in ahsmating
order. The RS am the ime needed in onmplede the ik in mch
part. These RS were akio transformed min T scores msing ap-
propriated normative data for the Spamish popolation [21].

A seactve atenton index (SEA) was cakuolaed with T
scomes of World-Colowr and hiedference from e Stroop
Test and T scores of TMTA and TMTH. This ndex was the
mithmatic mean of thess foor varighles (mean =50 and
8D = 1) A higher T scores indicated a betier pesformance.

24. Smdwical analyss

(hi sgmare and Fisher's exact et were msed for mom-
quantitative variables. Dos o the non-normal dissdhotion of

same vanahlks, non-paaman: safisio Mam—Whimey [
tes ) wem applied for qoongtxive varighles.

A nnivariant general linsar mode] was meed 0 ocompane sob-
jects performance n sastsined and sdective afiention fests fol-
lowed by posthoc comparisons of means osing Schefie
contrxt Age, pender and years of sdocation wers oken into
accomnt in the amlyses.

As deficis in relatives were expecied o be sobile, ol
shfistical fesis were comsidersd migmificant at p o 0LOS.
Suatisical amalyses wer cmied oot osing the SPSS for
Windoos (version 1 1.5,

3. Resulis
F.1. Demographic characsrrisics

Table 1 shows the demographic duncenstics of e
sampile.

Patients were older ([7 = 2260, p < 0.0 1) and had mceived
fewer years of edomtion (7= 3375, p < 001} Sun &e con:
trol group. There was a higher poportion of women in e
comiral gromp G ) = 2650, p < QO01).

First-degres relatives also were alder ([ = 14625, p < Q01
and had received fewer years of edocation fan the control
gmop ([ = 424 5, p < 001} There was a higher pmportion
of wamen in #e contral goop (1) =551, p = 00F2 ) 100,

Comparing both mbgroope of patienss, 57P were more
medicated than the OF ([l = 3225, p = 0L006)

F2 Amearion as e omenr

No =ignifcant corelations were foond betoeen my van:
ahles and medimtion {data not shown). Since appropnade nor
malized to popolaton sandard daa was osad for atention
assesmment, oo signifimm rdationship hetoeen age, sex or
years of edocaton and the T sowes was obhserved (data ot
showm).

Tahble 2 shoes the mean Tame valoss (5D o the three
tmis mmed for mtention ascescment and in the fwo atention
indewes.

F2.0. Sumained agenson

One-way ANOVA reveal ad significant i fferences hetoeen
the thee gmops in the SUA index, Omissions, Hit RT, Hit RT
SE, Varahility and Hit RT 151 Change.

Compared with ghe comtral groop, the patients showed more
omizsons {p < L0011} a larger hit renction gme {p < 0001},
& larger hit reaction Gme standasd emor | p < (L001), grenter
variahility (p =0.016) and ob@ined a worse SUA index
{p <0000,

Heakhy fimt-degree relatives perfommed worse than dhe
caniral gmop on Hit BT (p = 0L007T), hit reaciion @me shan-
dard emror (jp « U001 ) and variahilidy (p = 0012} and also
albmined a worse SUA index {(p = Q014

No significant differences were fiond hetoesn the b
gmops of patents in any varishles for susained atention as-
sessment. Table 3 sommanizes these melis
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4.1 Sussaingd arsentan

Onr data show that the msabs of ghe (PT-T1 for all patents,
imespective of the diagnosis of schizophrema or other peycho-
ses, wer worse than fose of her relafives or the control
grovan. The healthy firsdegree relatives also pedformed worse
in the 510 index fhan the control groop.

These data sogpest that this alierafion in vigihooe or sos-
wined aenfion & presemt in bofth patents and rdaives
when they are compared 0 a groop of healthy volmiesrs
mnd #hat it i not o distinctive volnerability famre of schimo-
piwenia bt of perychoses I general [&,15].

From the vazions stodies in the lierasore, we shool d expect
in ohiain a diff ial alierafion of soshined stention for
schizophremia, since this is one of the neorocogmiive alier
mions that have mceived most sopport as a specific endophe
motype of schirophrenia [2,7819.23]. However and
agreement with Jones o al [14], we have io conclode dat
o data soggest Shat none of the measores of sostined aten-
tion inchoded in this work showed evidence of a relationship
with a familial Hability io schizophrenia in this sample, bt
there was evidence of a volnemhbility i prychoses.

42, Selecrive arsengon

The resalis of the tesis for aseescing s=lective atiention mon
paralled to those for assessing sostained stenton. Patients ob-
tained worse resolis than healthy volomiesrs, wherms rd sives
displaved an inermediate positon, in all the vasighles hath for
selective attention assessment and in the SEA index.

Licewise, oor datn showed no diffemnces baiwesn SZPF
md OPF. Again, the most phaodhle onclhdon & e ele
thve attention alteration observed among psychotic patents
md the worse paformanee of therr healthy first-degree rea
tives could be o volnerability marker to prychotic disonders
in gmeal These resolis contradict some of those m e 10
eratore: [14,50]. Egeland & al [9], m 2 work that compared
the atenton profiles of 57P and depressed patienss, com-
duded that alierafion in focusing atiention was specific o
Schiz. Probably, the ghsence of peydhotic sympeomatnl ogy

in the majarity of thar patients with major recoment depres.
sive disorder conld exphin the difference betoeen dher
resalts and oom [17]. When Palits et al [18] compared
the performances in tasis of selctive atention of 57P,
depmssed patients with psychofc fesbures and depressed
patients withomt peydhotic featmres, ey ohined mno <ignifi-
cant diffesnces between S7P and depressed patients with
psychotic featores, though e perfbmmance of depressed
patients withomt psychotic featores was significantdy bester
We agree with thar conchision that distmctibiliy did mot
discriminate beroeen depessed and 57P patenss b that
it might discriminate hetween psychotic and non-peychotc
depmssed patents.

This smdy has some limiations. One of tham & fhat e
comiral groop is younger and had mceived more years of edo-
cation tha hoth patents and relatives. The ot lizasion of appro-
prided normalized standardired T scores comld comtral dhe
possible mieracton hetwesn age, edocation, cognitive perfor
mance ard illness.

Omn the other hand, a sirong point i that only healdny firs.
degme rdatives and volomieers wer enral led and wepaid spe
cial atertion to exchsion of parsomality disorders, parti colarhy
schizotypy [13,17].

5. Conclusion

We foand that all patients showed impaiment in sostained
and selective agtention, bt we were onable to discriminae be
tween schianphrenia and other fonctiona] peychoses. This dif-
fermoe was also pesent in the gmop of healdy find-degme
relatives when they ware compared with a groop of healthy
volmiesrs. |n oor opimon atendion impainment, nsead of
& valnembi ity markber fo schizophrenia, may be moms relaied
ta paychoses in general. Forder stodies are needed to confizm
omr resalis.
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Abstract

Personality dimensions have been associated with symptoms dimensions in schizophrenic patients {SP). In this paper we study the relationships
between sy mptoms of functional peychoses and personality dimensions in SP and their first-degree relatives (SR), inoter psychotic patents (FP)
and their first-degree relatives (PR), and in healthy controls in order to evaluate the possible clinical dimensionality of these disorders. Twenty-nine
SP, J95R, 18PF, I1EPR and 188 controls were assessed using the temperament and chameter inventory { TCI-R ). Current sy mptom:s were evaluated
with positive and negative syndrome scale (PANSS) using the five-factor model described previowsly { positive [FF], negative [NF], disorganized
[DF], excitement [EF] and anxiety/depression [ADF]). Our TCFR results showed that patients had different personality dimensions from the
contmol growp, but in relatives, these scores were not different from controls, With regard to sy mptomatology, we highlight the relations observed
between ham avoidance {HA) and PANSS NF, and between self-transcendence (ST) and PANSS PF. From a personality traits-genetic factors point
of view, schizophrenia and other psychosis may be initially differentiated by tempermamental traits such as HA. The so-called characterial iraits like
ST would be associated with the appeamance of psychotic symptoms.

i 2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Keywondi: Schizophrenia; Paychosis, Temperament; Character; Personahity; Symploms

L. Imtroduction may bhe more prome 1o present affective-like psvchotic

symptoms [51].

The study of basic features of personality can be a useful
method for establishing a possible continuum between mental
disorders and behaviours that can be more or less adaptative, In
this sense, psvchopathology and  persomality  interactions
constitule an interesting issue in the psychoses field.

Combined analysis of psvchopathology and personality can
increase our understanding of the risk factors that interactin the
onset of psvchoses, For example, a high Novelty Seeking (NS)
person can have a trend for new experiences with drugs [35.59],
and some drugs are well-known psvchosis triggers [7].
Personality can alse interact in the expression of the disorder,
for example, patients with high scores of harm aveidance (HA)

* Coresponding author. Tel: +34 977338565, fax: +34 997310021,
E-mal addresc: valmij@p-aum'l.u.cmn (). Walern).

Different personality patterns in psvchotic patients (PPymay
be associated with onset of the diserder and persist during its
course [5.31.55] and have been related to symptom dimensions
[23.37.47]. However, the possible relations between personality
dimensions and psvchopathological or categorical levels
(schizophrenia versus other psvchosis) have not vet been
explaned. Schizophrenia has been associated with dimensions
such as extraversion, psychoticism and neuroticism [37]. The
latter has been identified as a risk factor for this disorder [5].
Mumerous studies have studied the relation of personality and
pavchotic disorder by different scales [2.8,23.27). Biologically,
personality traits and psvchotic symptoms may be related by
pathophyvsiological mechanisms al a neurotransmitter level
[62]. Also, personality has been associsted with neuroimaging
issues, and especiall v with areas such as the anterior cingulate
gyrus [45]. which is implicated in  serotonin-modulated

(924-9338/% — see fronl matler ) 209 Elevier Mason SAS. All nights neserved
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behavioural inhibition svstems, and with genes and penetic
markers like COMT [15.52].

For personality assessment. Cloninger et al. developed a
seven-factor model [11-13] in his temperament and character
inventory (TCI-R) tool [9]. This model has imphcations for the
conceptualization of mental disorders since it allows the
neuromodulation  bases  that lie beneath the personality
variahles to be analveed and. depending on the scales, the
symptoms  and  subtypes of personality  disorders to be
differentiated [3.53]. However, we do not know if the model
can differentiate between clinical syndromes.

In PF. studies following this model reflecthigher HA and 5T
scores [23.49.50.54.59] and lower reward dependence (RIN)
and self-directedness (SD) scores [23,47.49.59], than controls.
Strakowski et al. [51], reported a correlation between HA and
depressive svmptoms in a sample of first episode PP In
schizophrenic patients (8P). Guillem et al. [23], found that
pavchotic dimension comelated with most of Cloninger’s
characterial dimensions; however, the study is not clear when it
suggests that negative and disorgamized dimensions of
schizophrenia are related with Cloninger’s temperamental
dimensions. Smith et al. [49]. found psychotic symptoms
positively correlated with ST in patients with schizophrenia.
Also in schizophrenia, Ritsner and Susser [47] found that RD
seemed o be a psychopathology state dependent marker, while
HA and NS dimensions were trait markers for schizophrenia.,
On the contrary, in other studies [3.53] cluster a personality
disorders have been related with low RD scores. Therefore,
there are stll many controversies and contradictory results on
whether any specific TOI-R dimension may be atrait marker for
schizophrenia andfor be associated with symptomatic dimen-
SO,

On the other hand. studies in first<degree relatives of
schizophrenic patients (SR} have gained new impulse with the
recovery of the schizotaxia concept [57] formulated by Meehl
A0 years ago [40.41]. Tt is currentl v accepted that schizophrenia
is more frequent among the relatives of patients affected by the
disorder than in the general population [22] and that schizotvpal
traits are more Fequent in SR [1830.39]. SR present more
negative symptoms than positive ones [56,.58]. When studving
personality traits, Kendler et al., [29]. found that relatives of
schizophrenic subjects were more socially  isolated and
exhibited more magical thinking than controls traits. Latest
studies, [21] found that SR were less RD, Cooperative (C) and
SO than normal controls, while others [6], reported higher HA
and self-transcendence (ST) scores than the control group
among relatives with schizotypal features. More mecently,
Smith et al., [#9]. found that SR were more HA, C and ST than
controls, and reported relations between HA and negative
symptoms, and ST with positive symptoms, in non-psychaotic
siblings. S0 conclisions are not clear, and in this sense a study
of pesonality and symptoms in SR and first-degree relatives of
other psychosis patients (PR} can also provide clues for the
evaluation of schizotaxia as a real clinical entity.

One of the main difficulties in studying these disorders is the
variability and complexity of their clinical manifestations.
Researchers who think that negative and positive syndromes

may not be sufficient to explain psychopathology of schizo-
phrenia have tried to understand the complexity and hetero-
gengity of schizophrenia by making factorial analyses derived
from tools such as positive and negative syndrome scale
(PANSS) [17.28.43]. Although the PANSS scale traditionally
evaluates two dimensions, the positive (PF) and negative (NF),
a five-factor model (PF. NE disorganized [DF]. excited [EF]
and depression/anxiety factors [ADF]) has been supported by
several authors and studies [4,16,2033,.34.36].

In this article we study if pesonality dimensions are related
to the expression of svmptoms in psvchosis: and that this
correlation could run in families. We hypothesize similar
cmrrelations between personality and symptoms in patients and
family groups, but not in controls. Therefore, we study the
relationships between symptoms of functional psychoses
measured by PANSS scale and personality dimensions in
patients, first-degree relatives and healthy controls in order to
evaluate the possible clinical dimensionality of these disorders.
We also evaluate whether these relationships are different in
schizophrenia patients from those in other non-schizophreme
pevchosis, studving the cormlations in both subgroups of
patients and in their relatives.

2, Materials and methods
2.1 Sample

All subjects were recruited as part of a broader Schizo-
phrenia and Other Psychosis Family Smdy which investigated
phenotypes and genotypes of functional psychosis. Patients
were recruited in the Acute Unit of the HPU Institut Pere Mata
of Reus (Spain). They were included after being diagnosed in
the group of norrorganic psvchotic disonders by the shedules
for clinical assessment in newropsychiatry interview (SCAN,
Spanish version) [61] according to the DSM-TV criteria [1].
Subjects were excluded if they were under 1B years of age, if
they had an organic disorder, toxic psychosis, cognitive
damage. low 1) measured by WATS-TIL or if there were any
medical contraindications. We eliminated sight relatives who
satisfied the criteria for a psychotic disorder.

To configure the patient-elative sample and to aveid
anal vsing repetitive measures, we selected just one relative per
evaluated patient, giving priority o the siblings, then o the
parents and in last place the children, leaving a sample of
47 patients. OfF these, 29 had a schizophrenic disorder (Paranoid
58.6%, residual 34.5%. undiferentiated 6.9%), and 18 had non-
organic psychotic disorder (Delusional disorder 22.2%, bipolar
disorder 5.6%. psychotic disorder NOS 72.2%). Most of the
pavchotic disorders NOS presented symptoms of delusional
spectrum but did noet meet the duration criteria for schizo-
phrenia or delusional disorder. Relatives were enrolled while
the patients were admitted OF these, 53.2% were siblings,
44.7% parents and 2.1% were children. Acconding to the
diagnostic criteria, the final sample included 29 SF. 29 SR.
18 PF. 18 FR. and 29 healthy controls (CGI) with no familiar
history of psychotic illness. We asked participants about
presence of pavchosis in first-degree relatives particularly in
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Tahle 1
Sociodemographic and clinical charsclenstics.

Palwenis (M= 47)

Relatives (M= 47) Cuntrok (N =29)

SP N =20) PP {N=18) SRN=29) PR IN=18) Ll
Ciender (% Male/Female) #2138 871333 Ils9 3337667 172828
Age® S (74) 36 (8.8) 434 (11.%) 445 (159) 21902
Marital stais (% Single/Marmed-Separaied ) TAN0.3 S5a0M4 18.5/81.5 3535847 11k
Educstion, years® 1154{37) 1259 4.1) 104 (5.8) 113 {57) 165 (25
Age of onset® 234 (6.8) 6.7 (62) = = =
Duration of illnes, years® 67 (57) A 91) - - -

SP: schimophrenic patients; SR schiophrenia relatives; PP: psychotic palienis; PR: psyehotic relatives; OG1: control groap 1.

* Mean (Sd).

parents, brothers or sisters and children. All participants were
Caucasian and were admitted after they had signed written
informed consent. All participants were evaluated after being
stabilized psychopathologically. Socicdemographic and clin
ical characteristics are shown in Table 1.

In the same way, we enhanced the personality description of
the control group adding a second control group (CG2) with
188 subjects included randomly from population census. in
order to gain comparative power with the other groups. The
proportion of this group was 1:2 in relation to the patients and
relatives groups. Fifty percent were women and 50% men, with
ages between 24 and 62 vears old (Mean =40.9; Sd = 109);
202% were single and T9.8% married or separated. The
education level, meaning the highest educational grade reached
by the subject, was 51.1% primary, 33% secondary and 14.3

SUpErion
2.2, Tools

Current symptoms of schizophrenia were evaluated with the
Spanish version of PANSS [44] by clinicians before knowing
the diagnosis generated by SCAN. For patients, both the
diagnostic test (SCAN ) and the current svmplomathology scale
(PANSS) were carried out in the same lemporary moment
during hospitalization. In the case of relatives or control
subjects raters were blind to the possibility that these could
have or not a psychotic disorder. We used the five-factor maodel
[17] with the following factors: PE. NF, DF. EF and ADE We
choosed this model because previous studies had used two or
three factor models [23,37.47] and we thought that a five-factor
one would be a wider correlation option between psychosis
syndromes and personality.

Personality were evalusted by the TCI-R inventory, which
contains 240 items divided into seven dimensions: NS, HA,
RD. Pemistence (F), 3D, C, 8T. TCI-R scores were typified by
gender correcting them with the descriptives of Spanish
normative group for each dimension [24].

2.3 Data analyses

Statistical analyses were carried out using SPSS 15.0
Categorical varables are described in frequencies and
percentages and continueus variables are scored in means
and standard deviations. We used the Kolmogorov-Smirnowv test

to evaluate the normality hypothesis. Mean comparisons
between any two groups were made with the Mann-Whitney
U test, the Student f test and the Chi® test. Adjustment for
confounding variables was done with variance analyses.
Correlation betwesn all continuous variables was examined
with Pearsom’s correlation test and partial correlation after
making a visual anal vsis with Scatterplots, All tests were two-
tailed and the level of significance (exact if possible) was set at
peo 05, All results were verified with eguivalent nonpara-
metric tests if the normality hypothesis was rejected.

3. Resulis
3. Seciodemographic characteristics

Mo differences were found between patients groups for age.
education or gender proportion. There were differences for
marital status (p= 031) with more single individuals in the
schizophrenic group. No differences were found for onset or
duraticn of the illness. Both patient groups were older than CG 1
controls (p < 001} and younger than their relatives (5P vs SR
p < 001 FP vs PR p = .085). Patients had received fewer years
of education than CG1 controls (p < (001). There was a higher
poportion of men in the patient groups compared with their
relatives and CGI.

Mo differences were found between any of the demographic
variables in the relatives groups. Both groups of relatives were
older and had received fewer vears of education than the
controls CG1 (SR vs CGl p < .001; PR vs OG1 p=.001).

32, Personality assessment

Age was correlated with NS TAT dimension: NS (r= - 31,
p= 001 and 5D (r= 27, p=0.002). This correlation persisted
after possible disorder-effected individuals were suppressed.
Further analysis, mean ¢ test and panial correlations were
adjusted for age as a covariate in both dimensions. Corrected
scores are shown on Table 2.

All the patients (N =42) showed higher scores in HA
(p=.015 and ST (p-=< .0001) and lower scores in RD
(=035 and SD ( p= .034) than CG2 controls. No significant
differences were found between the SP and PP. 5P showed
higher scores inHA (p= < 0001) and ST (p < .001) and lower
scores in RD (p=.025), SD (p < 001} and Cooperation
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Tahle 2

Mean (Sd) of TCER and PANSS scores. ANOVA and OOANOVA 1o compane groups and poahoc lead signilficance difference (LSD).

Sehimophrenic Paychatic Contral OG2 M= 188
5P (N=29) SR (N=29 PP (N=18) PR (N=18)
Tl B Dime nvions
Mewelly seeking 503 (128)° 478 10:6) 540 (8.7 45.57.4) 474 (94)
Harm & vidance &0 (1220 526(10.2) 539411 522(11.1) 49.7 (9.6)
Reward dependence 4610 (1200 538 { 1) 515 (8.56) 519 11.10) 506 (1001}
Persistence 470 (9.9) 44,1 108) 49.1 (130 45.5(10.5) 495 (112
Sell-direcledness 410 (10w 532(11.3) 423 (05" SO0 100.4) 518 (103
Cooperation 469 (98 547(11.9) 5006 (9.0) Slh{ 100.3) 51.5 {1k
Sell-transcendence 587 (16T 44489 627 (139 45.9(11.1) 5001 (104
SP(N=20) SR (N =29) FP(N=18) PR (N =1%) Control CG1 (N =20)
PANSS facinrs
Positive factor 211 {61 B6(28) 21.7 (W 85 (28) 1818
Megative [sctor 217 (g5 136 (530 181 (1.3 133 (4.8 1929
Disorganized facior 162 {445 1.7 328 13.3 (44" 114 299 B9{ L&)
Excilement factor 11404757 570108 121 (5.1 54001) S3(Lm
Ammiety-depresson Tactor 117 338 1040 {300 136 (32" 11.2 441 GE(AD

SP: schizophrenic patienis; SE: relalives of schizophrenic patients; PP: psyeholic patients; PR relalives of psyehotic patients; CG1: contral group 1; OG2: control

group 2.
< S,

* Between patienis.

" Patients and contrals.
© Between relatives.
Relatives and controls.

Between patients snd relalives

d

(p =019y than CG2 controls. PP differed from CG2 controls in
NS (p = 005) and Self-Tanscendence (p < .001). with higher
scores, and in SD (p < .001) where patients scored lower.

We found no significant differences between the groups of
relatives. Between relatives and CG2 controls we found
signi ficant di ferences in ST (p = .005) where SR scored lower.
Table 2 shows the TCI-R and PANSS scores and the ¢ Student
mean comparisons between groups by diagnosis.

3.3, Clinical characteristics

There were differences between SP and PP in two symptom
factor scores: NF (p = .025) and DF (p= 1033) (higher scores
in SP). Comparison of the relatives groups showed no
differences and both groups showed higher scores in DF than
CGl controls (SR vs CG1 p < 001, PR vs CG1 p=.003)
(Table 2).

34 Relationship of personality and sympioms dimensions

Unlike controls, all patients and melatives showed strong
correlations between HA and NF (Patients; r= 42 p=.003;
Relatives: r= 60, p < 001) and between ST and PF (Patients:
r= 41 p = .005; Relatives; r = 44, p = .002). All Pearson’s and
partial correlations (corrected by age) between TCI-R scores and
PANSS factors of the five groups are shown in Table 3. We have
highlighted the relations obtained for the HA and ST dimensions.

With regard to patients” diagnosis, SP showed significant
correlations between HA and svmploms comprising NF but
there were no correlations with PP In SP. HA was significantly

correlated with blunted affect (r= 38, p=.043), emotional
withdmawal (r= 44, p= 0I7), poor rapport (r= 40, p = 034),
passive social withdrawal (r = 44, p = 016). lack of spontaneity
(r= 40, p= 032}, motor retardation (r =50, p= 006} and
disturbance of volition (r=.44, p=.016). Both groups of
patients showed a significant correlation between ST and
symptoms comprising PE e.g. delusions (5P r= 47, p = D10, PP
r= .41, p=.089), gmndiosity (SF r= 46, p= 013, FP r= 37,
p=.126) and lack of judgment and insight (SPr = 49 p = 007:
PPr=.59, p=.010).

4. Discussion

Dur results suggest that differences at personality level can
help o better explain schizophrenic symptoms. This compara-
tivie study with non-psvehotic first-degree relatives and healthy
controls suggests new relationships between personality traits
and major psvehiatric disorders. In this sense, we have found
that some personality TCI-R based dimensions can be a clue,
though not a specific one. 0 symplom  expression in
schizophrenia and other psychosis,

Our TCI-R results show that SP. with significantly higher
HA and 5Tand significantly lower RD, C and 5D, had different
personality dimensions than the control group. These scores are
similar to those of other studies and confirm  previous
personality descriptions of these patients [23.49.50.54.59].
The scores for relatives were not different from those of
controls, result that has also been described elsewhere [632],
except for ST in which relatives scored lower than contmls,
This last effect mayhe caused by the desire to appear better than
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normal in a study evaluating the famil ¥ vulnerability to develop
pevchosis. The no diferences in TCI-Rs tlemperament soores
of relatives on all dimensions would be similar to those of
contrels can be consistent with the hypothesis of Bora and
Vemedaroglu [6], and would pobably mean that the
personality traits in these patients probably are state-dependent
of psychotic disorder.

With re gard to symptomatology, we found relations between
HA and NF and between ST and PF in patients and relatives,
and this confirm previous results [49]. Guillem et al.. [23]. also
related ST with the psvchotic dimension and, more specificall .
with bizarre delusions in SP. However, unlike previous results
[47]. we found no relation between RD and symptomatology in
patients, relatives or controls. HA is correlated with most of the
symptoms  included in PANSS NE with higher scores in
emotional withdrawal, passive and social withdrawal, motor
retardation and active social withdrawal. HA seems o0 be
related with symptoms with depressive or negative affect [S1].
High scores in this dimension have been found not enly in PP,
but also in depressive patients [19.26.48]. and related with
mnxiety disonders . eating disorder and aleohol disorder [9]. This
could mean that this dimension may be an unspecific risk
indicator of different disorders or, as suggested elsewhere [14]
that it has o be referred to the anxiety avoidance traits and
interpersonal ageressivensess that characterizes a funcioning
that is prone to schizotvpy. HA has been found to explain the
varance of general schizotypy better than the other dimensions
[3.53.60]. Tt comelates positively with NF in both groups of
relatives but not in controls, though there were not great
differences. This could mean that this correlation presents a
certain heritability pattern. but it may also be doe o anxiety-
depressive statns in relatives caused by having the patient in the
hospital. Some studies [5.37.60] have linked neurticism to
schizophrenia as a possible risk factor, and this dimension is
reported like highly associated with Cloninger's HA [42.46].
Our data therefore agree with those of other studies that found
HA 1o be avulnerability marker for psychosis [6.47.49.54]. Our
results for 5T are particularly relevant. Unlike control s, positive
correlations were found in both SP and PP and in their relatives
between ST and PANSS PF. like reported other studies [23.49].
In patients, ST appear related with symptoms like delusions,
srandiosity and lack of judgment and insight. Guillem et al..
[23] found that character aspects correlated with psvchotic
symptoms (hallucinations and delusions) and that this indicated
the adaptative and developmental nature of these symptoms that
both of them share. The positive correlations in 5T and PF
between patients and nonpsyehotic relatives may imply a genetic
trend 1o find psychological selffnon-self identifications that are
expressed sometimes as psychotic symptoms. As Cloninger
et al., [10] reported, this dimension may represent a subclinical
form of these disonders and could be related 1o several disonders
including psyvchosis and schizotypy [3.14.23.38]. In this sense, in
arecent study, we found ST associated with high psvchoticism in
asample of psychiatric inpatients [25].

When we compared schizophrenia and psychosis, we found
that 5P presented higher HA, and lower RD and Self-
Directedness than other PP In this sense, not only traditional
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HA, but also RD has been suggested to be a vulnerability
indicator of schizophrenia [21.47] and not of other psychosis.
When we swdied cormelations between  persomality  and
symploms, the scores betwesn HA and NF were correlated
significantly in SP but not in PP. There were no differences
between relatives in relation to diagnosis, a result that we
interpret as being due to the predominance of affective
background in 8P and in both tvpe of relatives (caused by
having a severely ill relative).

5. Conclusion

In summary. and taking into account the personality traits-
genetic factors, schizophrenia and other psywchoses may
initially be differentiated by temperamental traits such as
HA, serotonin-dependent and correlated with appearance of
negative symploms in schizophrena and not in psychosis. As
Guillem et al., [23] also showed, the so-called characterial
traits, such as ST, seem to be associated with the appearance of
pavchotic symptoms in all kinds of patients.

A limitation of this stdy is that subgroups were not
balanced for sex so the scores weme typified following
nommative scales. Neither for age, so corrections were made
for that variable. In this sense, Cloninger et al., [9] found an
inverse relation between NS and age. We also found that Self-
Dinectedness correlated positively with age, so we corrected for
both dimensions in order o avoid measurement ermors. A strong
point of this study 15 that, as PANSS scores were not normally
distributed, we repeated our analvsis with parametric statistics
and confirmed all the previous statistical significance. An other
limitation is that sample is defined to hospitalized patients,
including therefore only the severe side of the disorders. The
symptom evaluation was reahzed during the patient hospita-
lization and it would be interesting to see if these relations
perdure. We therefore think it is necessary 1o replicate these
results in community patients.
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En numerosos estudios y desde diferentes modelos se ha especulado sobre la relacion entre personali-
dad y psicosis. El objetivo de este trabajo es estudiar si las dimensiones o rasgos de personalidad, eva-
luados con el Modelo de Cloninger y presentes en pacientes psicéticos, estin relacionados con niveles
de sintomatologia delirante. Participaron en el estudio una muestra de 105 pacientes diagnosticados
dentro del grupo de esquizotrenias u otros trastornos psicéticos no organicos segtn criterios DSM-IV.
La evaluacion de los delirios se realiza con la entrevista SCAN. Tras estudiar posibles relaciones y
vinculos, nuestros resultados nos podrian llevar a pensar que exista relacién entre sintomas delirantes
y personalidad de acuerdo con una congruencia afectiva semejante. Asi, Evitacion del dafio presenta-
ria relacion con sintomas que cursan con un estado de animo depresivo, y Biisqueda de novedades con
sintomas que implican un dnimo expansivo.

Delusions and their relation with temperament and character in ps

schotic patients. Recent studies
have investigated the relationship between personality traits and symptomatology in schizophrenia.
The aim of this study is to investigate whether Cloninger’s dimensional personality traits are related to
psychotic delusional symptomatology. In the study, we include a sample of 105 patients with DSM-IV
diagnosis of schizophrenia or another psychotic disorder. Delusions were evaluated by the SCAN
interview. Our results suggest that some personality traits may contribute to heterogeneity in the
presentation of psychotic positive delusional disorder congruent with affective symptoms. Thus, Harm
Avoidance would be related to delusions that course with a depressive state and Novelty Seeking to

those concurrent with an expansive affectivity.

La esquizofrenia es un trastorno psiquidtrico complejo cuya
etiologia es atin desconocida. Diversos autores entienden esta en-
fermedad no como una entidad tinica, sino como un sindrome cli-
nico que compartiria diferentes enfermedades (Buchanan, Kirkpa-
trick, Heinrichs y Carpenter, 1990; Carpenter, Strauss y Barko,
1981). Los sintomas psicéticos engloban diversos aspectos y por
cuestiones funcionales existe la tendencia a crear agrupaciones de
sintomas en dimensiones sindrémicas. Son numerosos los autores
(Ardnt, Alliger y Andreasen, 1991; Peralta, de Ledén y Cuesta,
1992; Smith, Mar y Turoff, 1998) que sugieren de manera consen-
suada la existencia de al menos tres dimensiones distintas en cuan-
to a sintomatologia, asi: psicética o positiva, negativa y desorgani-
zada.

En la terminologia actual, al hablar de sintomas positivos hace-
mos referencia a la aparicion de una funcién o comportamiento
que un sujeto no tiene. Incluyen ideas delirantes, alucinaciones y
experiencias perceptivas inusuales, trastornos formales del pensa-
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miento, creencias extrafias, pensamiento mdgico y comportamien-
to extravagante. Estos sintomas son principalmente de cardcter
perceptivo-cognitivo. Dentro de los sintomas psicéticos, el delirio
podria ser el resultado de una particular estructura del cardcter (el
cardcter sensitivo). Esta determinaria una especial forma de reac-
cion, y estarfa influida por motivos o contenidos vivenciales que se
producirian en la vida anterior del sujeto (Kretschmer, 1959). De
este modo, podrian ser los factores de personalidad los que juga-
sen un papel importante en su aparicién y mantenimiento (Berrios,
1991). Por tanto, la confluencia de una especial configuracion ca-
racterial y de acontecimientos vitales especificos podrian desarro-
1lar el delirio y la situacion psicotica en personalidades vulnera-
bles.

Por otra parte, se encuentran numerosas evidencias de la im-
portancia de la personalidad en la esquizofrenia, pudiendo los ras-
gos de personalidad predecir el inicio de la enfermedad (Hogg,
Jackson, Rudd y Edwards, 1990; Malmberg, Lewis, David y Alle-
beck, 1998), el curso del trastorno (Dingemans, Lenior y Linszen,
1998) y las recaidas (Gleeson, Rawlings, Jackson y McGorry,
2005), y relacionarse con la presencia de sintomatologia psicética
(Cuesta, Gil, Artamendi, Serrano y Peralta, 2002; Guillem, Bicu,
Semkovska y Debruille, 2002; Lysaker, Bell, Kaplan, Greig y Bry-
son, 1999). Ademds, a pesar de los efectos debilitantes de la en-
fermedad, las diferencias de la personalidad seguirian siendo per-
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ceptibles en personas con esquizotrenia (Donat, Geczy, Helmrich
y Lemay, 1992; Tien, Costa y Eaton, 1992) y dichas caracteristi-
cas se mantendrian estables a pesar del curso de la enfermedad
(Berenbaum y Fujita, 1994; Kentros et al., 1997).

En la evaluacidn de la personalidad encontramos las aportacio-
nes de diversos autores, entre ellas el modelo psicobiolégico de
Cloninger (Cloninger, Svrakic y Przybeck, 1993). En él intenta in-
tegrar el sustrato bioldgico de la personalidad, heredado en una
parte importante, con los elementos sobreafiadidos durante el de-
sarrollo y por la experiencia sociocultural, definiendo un mimero
de dimensiones temperamentales y caracteriales. Entre los autores
que han estudiado la relacién de estas dimensiones con la presen-
cia de sintomas psicoticos encontramos a Guillem et al. (2002),
quienes observaron que la dimensién psicotica correlacionaba po-
sitivamente con Bisqueda de novedades y Autotrascendencia, y de
forma negativa con Autodireccion. En concreto, que los delirios
bizarros se vincularon de forma positiva con ST y negativa con
SD. En un estudio posterior (Smith, Cloninger, Harms y Cser-
nansky, 2008) también se hace referencia a la presencia de relacién
entre ST y la dimensién positiva en pacientes con esquizofrenia.
McDonald y Holland (2002), por su parte, encontraron correlacio-
nes entre creencias en lo paranormal y ST en una poblacién de su-
jetos universitarios.

Este estudio tiene como finalidad intentar correlacionar las di-
mensiones de personalidad de Cloninger con los sintomas psicoti-
cos delirantes, de cara a poder objetivar si existen relaciones entre
estas dimensiones y dichos sintomas. Creemos que este estudio
podria servir para que futuras investigaciones sobre la sintomato-
logia y el papel de la neurotransmision en la psicosis consideren la
posibilidad de incluir factores de personalidad.

Método
Farticipantes

La muestra estd compuesta por 105 pacientes, siendo el 72,4%
varones y el 27,6% mujeres. La media de edad de los varones es
de 33,9 (DE=9,8) y de 36.4 (DE= 8,2) en las mujeres, no exis-
tiendo diferencias significativas entre ambos grupos (t=-1,228; p=
(0,222). La edad de inicio de los sintomas, en la totalidad de los pa-
cientes, es de 26,1 (DE= 8,7). Los episodios tienen una duracién
de al menos un mes y la duracién media del trastorno es de 9 anos
aproximadamente. El 68% de los sujetos son solteros y, en prome-
dio, presentan una media de 10,3 aflos de estudios.

Los pacientes son incluidos en estudio habiendo sido diagnos-
ticados dentro del grupo de esquizofrenias u otros trastornos psi-
coticos no organicos mediante entrevista SCAN segiin criterios
DSM-1V. De ellos, 76 son diagnosticados de esquizofrenia (Para-
noide 48,6%, Residual 22.9% e Indiferenciada 19%) y 29 de otros
trastornos psicdticos no esquizofrénicos. Entre estos trastornos se
incluyen 11 sujetos con trastorno delirante (10,5%) y 18 con tras-
torno psicético no especificado (17,1%).

Instrumentos

Para la evaluacion psicopatolégica utilizamos el Cuestionario
para la Evaluacién Clinica en Neuropsiquiatria-SCAN (Vazquez
Barquero, 1993). Se obtienen los diagndsticos de los pacientes ge-
nerados por el programa informidtico CATEGO. Los trastornos
psicédticos se recogen en un conjunto de 236 items repartidos entre

o

las secciones 16 y 20. Es en la seccién 19 donde se evaldan los de-
lirios (46 items) en una escala de puntuacién de 0 a 3.

Los rasgos de personalidad se miden a través del Inventario de
Temperamento y Cardcter Revisado de Cloninger o TCI-R (Tem-
perament and Character Inventory) (Cloninger, Pryzbeck, Svrakic
y Wetzel, 1994), en sus 240 items de respuesta tipo Likert. Inclu-
ye siete dimensiones y 29 subdimensiones. Cuatro dimensiones de
temperamento: Busqueda de Novedades o NS (NS1: excitabilidad
exploratoria; NS2: impulsividad; NS3: extravagancia; NS4: desor-
den), Evitacién del dafio o HA (HAT1: preocupacion: HA2: evita-
cién de riesgos: HA3: timidez; HA4: fatigabilidad), Dependencia
a recompensas 0 RD (RD1: sentimentalismo; RD2: calidez; RD3:
apego/apertura; RD4: conformidad) y Persistencia o P (P1: esfor-
zado; P2: trabajador; P3: ambicion; P4: perfeccionismo). Ademas,
tres dimensiones de cardcter: Autodireccion o SD (SD1: responsa-
bilidad; SD2: orientacion: SD3: recursos; SD4: autoaceptacion;
SD5: congruencia), Cooperacion o C (Cl: tolerancia social; C2:
empatia; C3: altruismo; C4: compasion; C5: integridad) y Auto-
trascendencia o ST (ST1: ensimismamiento; ST2: transpersonali-
dad; ST3: espiritualidad). Se utiliza la version, baremos y datos
normativos espaiioles publicados en Gutiérrez-Zotes et al. (2004).
La muestra para la baremacién estuvo compuesta por 400 partici-
pantes y fue representativa para las variables sexo y edad del cen-
so espanol del aio 2001, con edades comprendidas entre los 18 y
65 anos. Se consideran puntuaciones altas o bajas respecto a los
datos normativos aquellas puntuaciones que estan una desviacion
tipica por encima o por debajo de la puntuacién media.

Procedimiento

El reclutamiento de los pacientes forma parte de un estudio fa-
miliar mds amplio en relacion a la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos. Se realiza en las unidades de hospitalizacion de corta
estancia de agudos y subagudos, una vez estabilizado el paciente
de manera adecuada segiin criterio médico, en concreto, cuando el
paciente no presenta sintomas psicéticos agudos. Se incluyen en el
estudio pacientes ingresados por sintomatologia psicética positiva
y con diagndstico de trastorno psicético no orgdanico mediante
SCAN. Dicha entrevista la realizan una psicéloga y un psiquiatra
investigadores titulados y entrenados para el correcto manejo del
instrumento por el Dr. Vizquez-Barquero. Se excluyen aquellos
pacientes que presentan deterioro cognitivo invalidante evaluado
mediante WAIS-III, evidencia de enfermedad orgdnica, psicosis
inducida por consumo de téxicos o por ser desaconsejable su par-
ticipacién. Todos ellos son informados por el equipo investigador
en cuanto al objetivo que se pretende, los benetficios esperados, el
cardcter voluntario de su participacion, sobre el acceso a los datos
y su confidencialidad. A su vez, se les hace entrega de la hoja de
informacion al participante y se firma consentimiento informado
previamente aceptado por el CEIC del Hospital Universitario Sant
Joan de Reus.

La validez de las pruebas se realiza segin los criterios propios
de cada inventario, no incluyéndose en el estudio aquellos que no
cumplen dichos criterios. A su vez, se estudia la frecuencia de los
sintomas en la muestra recogida y se eliminan los que por su baja
frecuencia dificulten el andlisis estadistico y el poder obtener re-
sultados. A su vez, se eliminan los 2 primeros items o puntos de
corte para la seccion 19 del SCAN, debido a que no evalian pro-
piamente sintomas sino que se utilizan para detectar la presencia o
ausencia de clinica delirante en el paciente.
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Analisis de los datos

Tras la depuracién de los datos se realizan los andlisis perti-
nentes en SPSS 15.0. La descripeién de las variables demogrifi-
cas, clinicas y de personalidad se realiza mediante frecuencias y
porcentajes en aquellas variables nominales y ordinales. En las va-
riables continuas, con medias y desviaciones estindar. Se tipifican
las puntuaciones en funcién del sexo corrigiendo a partir de los
descriptivos del grupo normativo propios de cada escala. La asun-
cién de normalidad de las variables continuas se comprueba con la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, confirmandose en todos los ca-
sos. Se estudian las relaciones lineales entre las dimensiones de
personalidad y los sintomas de la seccién 19 del SCAN mediante
la correlacion de Spearman. Se eliminan del andlisis, por su baja
frecuencia en la muestra recogida, 5 de los sintomas evaluados: ce-
los no delirantes, delirio de embarazo, delirios hipocondriacos en
contexto de depresion, delirios hipocondriacos sin contexto de de-
presion y delirios relativos a la apariencia. Se eliminan aquellas
correlaciones inferiores a 0,26, considerando significativas aque-
llas que superan dicho valor, asegurando una significacion estadis-
tica con la obtencién de un porcentaje de varianza como minimo
del 8%. Adicionalmente, se realiza un analisis visual mediante
Boxplot (diagrama de caja) y un andlisis de la varianza para estu-
diar una posible asociacién no lineal mediante los contrastes poli-
némicos.

Para estudiar las relaciones entre las variables del TCI-R y del
SCAN con el objetivo de estudiar posibles agrupaciones entre ellas
realizamos el andlisis de componentes principales categdricos-
CATPCA. Este andlisis permite escalar las variables, tanto si son
ordinales como nominales o numéricas, a la vez que reduce la di-
mensionalidad de los datos. El objetivo es la reduccién de un con-
junto original de variables en un conjunto mas pequeno de compo-
nentes no correlacionados que representen la mayor parte de la
informacién encontrada en las variables originales. Se recogen las
alphas de Cronbach como medida de fiabilidad, utilizada aqui co-
mo indicador del ajuste del modelo. Para ver la bondad de ajuste se
recurre a la varianza total que queda explicada por el modelo.

Para todos los andlisis se considera que una relacién es estadis-
ticamente significativa cuando p<0,05.

Resultados
Evaluacion de la personalidad

Cuando se comparan las puntuaciones del TCI-R de los pa-
cientes (tabla 1) en relacién con los datos normativos se observa
un perfil en el que aparecen elevadas las puntuaciones en la di-
mension de Evitacién del dano, al igual que en sus subdimensio-
nes, entre las que destacan HA1 y HA4. También son altas las pun-
tuaciones en Autotrascendencia, al igual que en todas sus
subescalas, ST1, ST2 y ST3. Las puntuaciones son bajas en Auto-
direccion, siendo las mas bajas en SD1 y SD3, seguidas de SDS.
Son moderadamente bajas en Dependencia a recompensas y en al-
gunas de sus subescalas, tales como RD3 y RD4.

Evaluacién sintomatoldgica
Los sintomas que aparecen con mayor frecuencia en la muestra

evaluada, 0 que estdn presentes en un mayor niimero de pacientes,
son los delirios de ser espiado y los de referencia, los delirios de

interpretacién errénea, delirios de persecucion y de conspiracidn.
El 61.9% de los pacientes muestran una duracién de cualquier de-
lirio superior a 87 semanas, presentando el 73,3% de los sujetos
delirios monotemadticos (mis posibles elaboraciones accesorias),
mostrandose en el 46,7% algo de sistematizacion. En el 51,4% de
los pacientes los delirios no son congruentes con el estado de dni-
mo y en el 54,3% los delirios no son extravagantes. Los delirios
son una caracteristica preponderante respecto a la totalidad del
cuadro clinico, en un 89,5% de los pacientes, afirmando una con-
viceidn inamovible respecto al contenido del delirio un 61% de
ellos. La interferencia con las actividades diarias de los pacientes
debida a los sintomas de la seccién 19 es severa o incapacitante en
el 95,2% de los sujetos.

Tabla 1
Media, desviacién estindar y puntuacién tipica de las dimensiones
y subdimensiones del TCI-R

Dimensiones TCI-R Media (DE) PT

NS Biisqueda de novedades 96,91 (16,81) 49.20
HA Evitacién del dafio 105,97 (20,78) 58,01
RD Dependencia recompensas 101,69 (16,35) 4729
PS Persistencia 113,34 (2243) 49712
SD Autodireccion 131,91 (22,10} 40,33
C Cooperacidn 13531 (16,97} 46,40
ST Autotrascendencia 84,15 (20,43) 63.82
NS1 Excitabilidad exploratoria 29,47 (7.00) 47.00
NS2 Impulsividad 2351 (5.42) 5171
NS3 Extravagancia 26,43 (7.53) 50.12
NS4 Desorden 17,50 (5.48) 49,18
HAT Preocupacién 31,65 (7.87) 55.99
HAZ2 Evitacién de riesgos 25,10 (5.28) 52,69
HA3 Timidez 22,68 (6.49) 35,04
HA4 Fatigabilidad 26,55 (7.06) 50.80
RDI Sentimentalismo 30,06 (5.54) 53713
RD2 Calidez 34.80(7.70) 49,03
RD3 Apego/Apertura 18,74 (6,19) 44,94
RD4 Conformidad 18,09 (4.63) 43.76
P1 Esforzado 2086 (7.11) 49,04
P2 Trabajador 26,74 (6,38) 47,16
P3 Ambicion 30,83 (8.22) 51.84
P4 Perfeccionismo 2591 (5.86) 50,25
SD1 Responsabilidad 25,88 (6.98) 37.13
SD2 Orientacién 22,11 (5.54) 45,59
SD3 Recursos 15,75 (4.68) 40,41
SD4 Autoaceptacién 31.15(8.72) 46,02
SD5 Congruencia 37,02 (7.06) 44,40
C1 Tolerancia social 30,88 (5,12) 47.84
C2 Empatia 18,55 (3,54) 50,05
C3 Altruismo 29,54 (4.67) 4517
4 Compasion 28.06 (6.68) 49.55
C5 Integridad 28,27 (5,10 4495
ST1 Ensimismamiento 36,10 (7.96) 6325
ST2 Transpersonalidad 25,50 (8.21) 59.93
ST3 Espiritualidad 22,55 (8.48) 59,91
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Relaciones entre personalidad v delirios

En relacién a las dimensiones de temperamento del TCI-R se
observan correlaciones entre Busqueda de novedades y delirios re-
ligiosos de forma positiva, concretamente con la subdimensién
NS2 (tabla 2). La subdimensién de Evitacién del dano HA4 corre-
laciona de forma positiva con delirios de culpa o de «no valer pa-
ra nada» en contexto de depresion, correlacionando negativamen-
te HA2 con explicaciones delirantes fisicas y HA1 con delirios de
habilidades e identidad grandiosas. La subdimension RD2 de De-
pendencia a recompensas correlaciona positivamente con ideas de
referencia basadas en estado de dnimo expansivo y delirios de
identidad grandiosa. Las dimensiones de cardcter también se en-
cuentran correlacionadas, asi, Autodireccién lo hace negativamen-
te con delirios de persecucién, SD1 ademds con delirios de cons-
piracién y SD3 con delirios de catdstrofe en contexto de depresion.
Cooperacién correlaciona positivamente con delirios de identidad
grandiosa. Por ultimo, Autotrascendencia correlaciona positiva-
mente con delirios religiosos, delirios de habilidades e identidad
grandiosa, y ST3 ademds con explicaciones delirantes paranorma-
les. Por otra parte, HA correlaciona con la duracién de los delirios
(r=0,20; p=0,044), con la extravagancia de los mismos (r=-0,22;
p=0,022) y HAI con la preponderancia de delirios en el cuadro
clinico (r=0,20; p= 0,045).

De manera adicional, al realizar un ANOVA para estudiar otras
posibles relaciones no lineales, mediante los contrastes polindmi-
cos, no observandose ninguna relacién significativa o destacable
entre las variables de personalidad y los sintomas.

Agrupaciones entre sintomas y personalidad (CAPTCA)

Realizamos el andlisis incluyendo las 4 dimensiones de tempe-
ramento del TCI-R y los sintomas que conforman la seccién de de-
lirios 0 19 del SCAN. Obtenemos 5 dimensiones, de las que resal-
tamos 2 que quedan representadas en la tabla 3.

Al estudiar las dimensiones obtenidas la primera es la que ma-
yor varianza explicada obtiene, siendo su alpha de Cronbach de
0.881. Podemos ver que todas las dimensiones de temperamento
tendrian valores medianamente altos en esta dimensién, a excep-

cion de Busqueda de novedades. Por otra parte, Evitacion del da-
Ao aparece con sentido opuesto al resto de dimensiones. Si obser-
vamos la representacion grifica de esta dimensién (figura 1) po-
demos ver que la mayoria de los sintomas se agrupan formando
parte del primer cuadrante. Evitacidn del dano apareceria junto
con ideas de referencia basadas en sentimientos de culpa en el mis-
mo cuadrante. Biisqueda de novedades apareceria cercana a deli-
rios de identidad grandiosa.

De la misma forma realizamos el CATPCA incluyendo esta vez
las 3 dimensiones de cardcter del TCI-R (tabla 4). Al estudiar las
dimensiones obtenidas, la primera es la que mayor varianza expli-
cada obtiene, siendo su alpha de Cronbach de 0,883, pero es la di-
mension 2 la que mejor representa a las variables caracteriales,
donde todas las dimensiones de cardcter tendrian valores relativa-
mente altos. Esta dimensidn queda representada en la figura 1. All{
podemos ver que cercanos a las variables de cardcter del TCI-R
encontramos sintomas tales como delirios de habilidades grandio-
sas y de identidad grandiosa, ideas delirantes de referencia basa-
das en estado de dnimo expansivo y delirios religiosos.

Discusién y conclusiones

Los resultados de este estudio nos acercan a una posible con-
ceptualizacion de los sintomas psicoticos a través de dimensiones
de personalidad, y nos sugieren nuevos aspectos de la relacién en-
tre inventarios de personalidad y sindromes del Eje 1.

Estudios previos con el Modelo de Cloninger indican que en
pacientes con trastorno psicético se observan diferencias en cuan-
to a las dimensiones de temperamento y cardcter, cuando son com-
parados con sujetos control. Nuestros resultados muestran que los
pacientes psiciticos presentan puntuaciones significativamente
mas altas en Evitacién del dano y Autotrascendencia, y significa-
tivamente mds bajas en Dependencia a recompensas y Autodirec-
cién, respecto al grupo normativo. Estas puntuaciones son simila-
res a las obtenidas en otros estudios y confirman descripciones
previas de este tipo de pacientes (Guillem et al., 2002; Herrdn, Sie-
rra-Biddle, Cuesta, Sandoya y Vidzquez-Barquero, 2006; Kurs,
Farkas y Ritsner, 2005; Ritsner y Susser, 2004; Stompe et al.,
1998; Széke et al., 2002).

Tabla 2
Correlacién de Spearman obtenidas entre los sintomas de la seccién 19 del SCAN vy las dimensiones y subdimensiones del TCI-R

Sintomas seccién 19 del SCAN

Dimensiones y subdimensiones del TCI-R

Delirios de conspiracién

Delirios religiosos

Explicaciones delirantes paranormales
Explicaciones delirantes fisicas

Delirio culpa o de «no valer para nada» en contexto
de depresion

Delirios de catdstrofe en contexto de depresion
Delirios de habilidades grandiosas

Delirios de identidad grandiosa

0,28%#

HA sSD C ST NS2 HAl HA2 HA4 RD2 sSD1 SD3 ST3
Ideas delirantes de referencia en estado de dnimo
expansivo
Delirios de persecucion -0,31%*

0315 0360 0418
0,30%
0,33+
0348+
031 0275
0275 030+

Nota: #* p < 0,01

SD1: Responsabilidad; SD3: Recursos; ST3: Espiritualidad

HA: Evitacion del dafio; SD: Autodireccion; C: Cooperacidn; ST: Autotrascendencia; NS2: Impulsividad; HAI: Preocupacién; HA2: Evitacion de riesgos; HA4: Fatigabilidad; RD2: Calidez.
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Tabla 5
CATPCA incluyendo las dimensiones de temperamento y los sintomas de la seccion 19 del SCAN
Dimension
1 2 3 4 5
Bisqueda de novedades -0.513 0,754
Evitacion del daiio 0.636 0,891
Dependencia a recompensas -0.736
Persistencia -0,868 -0,742
Delirios de ser espiado -1,009
Delirios de referencia -0.961 0,751
Delirio de interpretacion errénea 0,945
Citacion de ideas -0,763
Delirio de identificacién errénea
Suplantacién personas familiares
Percepciones delirantes -0.540 0,990
Ideas de referencia basadas en sentimientos de culpa 0,642
Ideas delirantes de referencia basadas en estado de nimo expansivo
Delirios de persecucion 0,991 -0,494
Delirios de conspiracién 0,744 0,511 0,610
Delirios de celos 0,589
Erotomania
Delirio de que otros le acusan de homosexualidad -0,525
Recuerdos delirantes y delirios fantdsticos -0,682
Preocupaciones sobre delirios previos -0.846
Delirios religiosos 0,786
Explicaciones delirantes paranormales 0,562
Explicaciones delirantes fisicas
Delirio de culpa o de no valer para nada -0.555
Delirios de catdstrofe en el contexto de depresién
Delirios de habilidades grandiosas -0,622 0,753
Delirios de identidad grandiosa 0,625
Delirios de despersonalizacion o desrealizacién
Autovalores 2513 2,645 2,116 2,009 1.833
Alfa de Cronbach 0,881 0,842 0,823 0,772 0,763
Varianza explicada (Total autovalores) 6,659 5319 4,856 3,907 3,782

Respecto a las dimensiones temperamentales, Evitacion del da-
no como dimensién neurdtica estarfa midiendo estado depresivo y
ansiedad, y apareceria relacionada con los sistemas de inhibicién
conductual. En puntuaciones elevadas seria mayor la probabilidad
de presentar miedos, sentimientos de culpa, sentir desesperanza y
soledad, insatisfaccion y empobrecimiento emocional y evitacion
activa en las relaciones sociales. No resulta extrafio que estos ras-
gos de personalidad se relacionen con la aparicién de delirios de
culpa o de «no valer para nada» en contexto de depresién y con
ideas de referencia basados en sentimientos de culpa. La linea de
estos hallazgos se confirma con la aparicién de vinculos negativos
entre HA y sintomas afectivos de expansividad, grandiosidad y eu-
foria. Estos sintomas aparecen relacionados junto a delirios reli-
giosos, a la dimensién de Bisqueda de novedades, relaciéon que
podria indicar una tendencia a responder a estimulos novedosos
con frecuente actividad exploratoria y un estilo impulsivo de deci-
sién-actuacion, lo que ampliaria los resultados obtenidos por Gui-

llem et al. (2002). La dimensién de HA pareceria estar relaciona-
da con sintomas relacionados con una afectividad negativa, depre-
siva, pero también con un deterioro en el funcionamiento social y
psiquico producto de la propia enfermedad. Encontramos autores
que sugieren que la afectividad negativa podria estar contribuyen-
do en la aparicion o mantenimiento de delirios (Freeman y Garety,
2003; Krabbendam y Van Os, 2005). Por otra parte, puntuaciones
altas en Evitacién del daio se han encontrado en pacientes psicé-
ticos deprimidos y han sido referidas a pacientes con depresién
(Hansenne et al., 1999; Strakowski, Faedda, Tohen, Goodwin y
Stoll, 1992). Sin embargo, nuestro estudio obtiene un vinculo en-
tre el contenido atectivo que adopta el delirio y la personalidad del
paciente, en principio, no atribuible a un proceso de los sintomas
negativos de la enfermedad. A su vez, HA es la que mas correla-
ciona con el predominio y la duracién de algunos sintomas psico-
ticos en el cuadro clinico, por lo que esta dimension podria ser un
marcador de vulnerabilidad al estrés y al mal manejo de sus sinto-
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Figura 1. Representacion grdfica del andlisis CAPTCA para las dimensiones de temperamento y de cardcter con los sintomas de la seccion 19 del SCAN.

NS: Bisqueda de novedades; HA: Evitacion del daiio; RD: Dependencia de recompensas; P: Persistencia; SD: Autodireccion; C: Cooperacion; ST: Auto-

trascendencia

3: Delirios de ser espiado; 4: Delirios de referencia; 5: Delirio de interpretacion errdnea; 6: Citacion de ideas; 7: Delirio de identifica-

cion erronea; 9: Percepciones delirantes; 10: Ideas de referencia basadas en sentimientos de culpa; 11: Ideas delirantes de referencia basadas en estado
de dnimo expansivo; 12: Delirios de persecucion; 13: Delirios de conspiracion; 18: Delirios de que otros acusan al entrevistado de homosexualidad; 19:
Recuerdos delirantes y delirios fantdsticos; 20: Preocupaciones por delirios previos; 21: Delirios religiosos; 25: Delirio de culpa o de «no valer para na-
da» en contexto de depresion; 26: Delirios de catdstrofe en contexto de depresion; 29: Delirios de habilidades grandiosas; 30: Delirios de identidad gran-

diosa

mas en la vida cotidiana. Todo ello nos podria llevar a pensar que
ambas dimensiones podrian jugar un papel importante en la apari-
cién y mantenimiento de sintomatologia psicética. De hecho, au-
tores como Poulton y Andrews (1992) demostraron que el neuro-
ticismo, medido segin el modelo de Eysenck, era el mejor
predictor de acontecimientos vitales negativos en sujetos esquizo-
frénicos, y que seria este tipo de personalidad el que podria perpe-
tuar las dificultades que se observan en estos pacientes.

En relacién a las dimensiones caracteriales, Autodireccién co-
mo dimensidn que hace referencia a la autodeterminacion, autoes-
tima y a la habilidad de control y adaptacién comportamental de
acuerdo a los valores y metas personales, se relaciona negativa-
mente con sintomas de cardcter paranoide. La creencia de que es-
tdn conspirando contra ellos o que son perseguidos, que aconteci-
mientos o frases, aparentemente sin importancia se dirigen a ellos,
podrian ser mayores en personas con tendencia a desconfiar de las
primeras impresiones y precavidos en la toma de decisiones. Ello
nos podria llevar a concluir una ausencia de recursos para el ma-
nejo de delirios como el de persecucion o conspiracion, en los que
el paciente vive su realidad e identidad como enajenadas, y en con-
creto con una ausencia de recursos para su afrontamiento. Del mis-
mo modo que los resultados obtenidos por Guillem et al. (2002),
los delirios aparecen vinculados con SD, al igual que en la dimen-
si6n de Autotrascendencia, por lo que las variaciones en la estruc-
tura del cardcter podrian relacionarse con niveles de psicopatolo-
gia severa como es la clinica delirante. Ambas dimensiones
forman parte del perfil que Cloninger et al. (1993) habian relacio-
nado con la presencia de esquizotipia (baja SD y C, alta ST).

Por otra parte, la dimensién de Autotrascendencia con valores
altos también ha sido relacionada con la presencia de esquizotipia
(Baydn, Hill, Svrakic, Przybeck y Cloninger, 1996; Daneluzzo,
Stratta y Rossi, 2005; Guillem et al., 2002; MacDonald y Holland,
2002), se ha definido como una posible forma subclinica de los
trastornos psicoticos (Cloninger, Svrakic, Bayon y Pryzbeck,
1999). Esta dimension estaria haciendo referencia a aspectos rela-
cionados con la madurez espiritual, la identificacién transpersonal
y el olvido de uno mismo, y muestra relaciones positivas con deli-
rios de contenido religioso, de grandiosidad y explicaciones para-
normales. Esta relacién podria interpretarse como una permeabili-
dad o confusidn entre la realidad exterior y el propio pensamiento.
Este resultado arrojaria una mayor comprensién de la escala como
rasgo esquizotipico de la personalidad o en cualquier caso un ras-
go de personalidad desadaptativo y predictor en la emergencia de
trastornos psicéticos. En nuestro caso, ello se confirma directa-
mente en pacientes con clinica psicética con delirios de tipo para-
normal. Al igual lo hacen McDonald y Holland (2002), que en-
cuentran correlaciones entre la Escala de creencias en lo
paranormal y ST en una poblacién de sujetos universitarios, y en-
tre delirios de tipo religioso. Nosotros encontramos los delirios re-
ligiosos relacionados con Autotrascendencia, resultados en la linea
que estos autores encuentran en la escala de creencias espirituales
y religiosas en sujetos normales. Guillem et al. (2002) también re-
fieren una relacion positiva entre ST y la dimension psicética, co-
mo los delirios bizarros, en pacientes esquizofrénicos.

En este estudio se ha recogido un minimo del 8% y un maximo
del 169 de varianza explicada entre la personalidad y la manifes-
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tacion de un sindrome del Eje I cual es la psicosis. Los resultados
nos aproximan y nos sugieren nuevos aspectos acerca de la rela-
cién entre personalidad y trastornos psicéticos. Nos podrian llevar
a pensar en la posibilidad de que exista relacion entre sintomas y
personalidad de acuerdo con una congruencia afectiva semejante.
De esta forma, Evitacién del dafio se relacionarfa con sintomas
que cursan con un estado de dnimo depresivo y Bisqueda de no-
vedades con sintomas que implican un dnimo expansivo. Es espe-
cialmente relevante la dimensién de cardcter Autotrascendencia,
como rasgo de personalidad desadaptativo o como forma subclini-
ca de esos trastornos (Cloninger et al., 1999). Junto con Autodi-
reccién se podria hipotetizar que ambas dimensiones caracteriales
podrian jugar un papel importante en ¢l desarrollo de la psicopa-
tologia psicética positiva. Por otra parte, la dimension tempera-
mental de Evitacion del dano como posible indicador de vulnera-
bilidad y mal manejo de sintomas.

MARFA JOSE CORTES RUIZ, ALFONSO GUTIERREZ-ZOTES, JOAQUIN VALERO OYARZABAL, MANEL JARIOD PAMIES Y ANTONIO LABAD ALQUEZAR

Aun habiéndose considerado como aceptables correlaciones
mayores a 0,26 serfa conveniente que los resultados obtenidos
en este estudio fueran replicados en diferentes muestras, ya que
no existen muchos trabajos al respecto. A pesar del nimero de
pacientes evaluados en esta investigacion existen sintomas psi-
céticos que son menos frecuentes en la clinica y cuyos vinculos
con las dimensiones de personalidad son dificiles de evaluar,
por lo que seria interesante poder profundizar en su conceptua-
lizacion.
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Tabla 4
CATPCA incluyendo las dimensiones de carédcter y los sintomas de la seccién 19 del SCAN

Dimensién

[

Autodireccifn
Cooperacion

Autotrascendencia

1075
1270
0.816

Delirios de ser espiado

Delirios de referencia

Delirio de interpretacion erronea

Citacion de ideas

Delirio de identificacién errénea

Suplantacién personas familiares

Percepeiones delirantes

Ideas de referencia hasadas en sentimientos de culpa
Ideas delirantes de referencia basadas en estado de dnimo expansivo
Delirios de persecucion

Delirios de conspiracién

Delirios de celos

Erotomania

Delirio de que otros le acusan de homosexualidad
Recuerdos delirantes y delirios fantdsticos
Preocupaciones sobre delirios previos

Delirios religiosos

Explicaciones delirantes paranormales
Explicaciones delirantes fisicas

Delirio de culpa o de no valer para nada

Delirios de catistrofe en el contexto de depresion
Delirios de habilidades grandiosas

Delirios de identidad grandiosa

Delirios de despersonalizacion o desrealizacién

1011
1.236

0.787

0,882
0572

0677

1,095
-0.726

0,774
-0.585

0517
-0.597
0,553

0,644

-0.567
0,600
0,706

0.658
0.792

Autovalores
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