Insight clinico y metacognitivo en
pacientes con un primer episodio
psicotico

Tesis Doctoral presentada por

Anna Sintes Estévez
Para obtener el Grado de Doctora en Psiquiatria y Psicologia Clinica

Director: Dr. Luis San Molina

Departament de Psiquiatria Infanto-juvenil, Hospital Sant Joan de Déu
Tutor: Dr. Rafael Torrubia Beltri

Professor Titular de Psiquiatria i Psicologia Médica

Programa de Doctorat en Psiquiatria i Psicologia Clinica

Departament de Psiquiatria i Medicina Legal, UAB

UrnB

Universitat Autbnoma
de Barcelona

Barcelona, 2011




© Luis Sintes Estévez

“Prefiero una locura que me entusiasme, a una verdad que me abata”

(Christoph Wieland, escritor aleman)

“El dolor es inevitable, el sufrimiento es opcional”

(Haruki Murakami, escritor y corredor japonés)



Agradecimientos

Quiero expresar mi gratitud al Dr. Luis San, por el apoyo y la confianza
depositada en mi, por su interés y dedicacion en las correcciones, y por
haberme transmitido su pasion por la ciencia, la investigacion y el trabajo bien

hecho. Sin su constancia e insistencia esta tesis no hubiera sido posible.

A mis compafieros la Dra. Belén Arranz y el Dr. Nicolas Ramirez, que me
transmitieron la importancia de la rigurosidad y la precision en la investigacion,
ademas del cuidado y respeto hacia los pacientes, tanto en la cotidianidad de la

practica clinica asistencial, como en la investigacion.

A la Psicéloga Clinica Lidia Galve, mi tutora durante la residencia en “el
psiquiatrico”, en Sant Boi de Llobregat, que me guio del primer al dltimo dia, y
me ensefié la importancia de la individualidad de las personas, entre otras
muchos cosas que no se pueden contar aqui.... En general, a todos los
adjuntos y residentes de Psiquiatria y Psicologia Clinica del complejo
asistencial Benito Menni, que colaboraron en la investigacion de la que se
deriva este trabajo y muy especialmente a mi compafiero de residencia el Dr.

Josep Salavert, que fue y es un excelente compaifiero.

A todos los comparferos del Hospital de Sant Joan de Déu de Esplugues, con
los que he trabajado este ultimo afio y medio, por acogerme con calidez y
apoyarme en los momentos de mas estrés, cuando ya faltaba poquito para

acabar con este trabajo ... y tanto me costaba compaginarlo todo!



A los pacientes y a sus familias, porque con su colaboracidon nos permiten
aprender un poco mas sobre las causas de su sufrimiento y asi trabajar con la

motivacion que supone el poder ayudarles.

A mis amigas y amigos, que tanto me han sufrido y aguantado mientras

“tesineaba”... gracias a tod@s!

Y por dltimo, a mi familia, en especial a mi hermano y a mis padres, por todo el
apoyo y carifio recibido, incondicional y sincero.

Porque me han ensefiado la importancia de ser honesta, esforzada y
disciplinada en el trabajo, pero a la vez saber valorar la importancia de todo lo
demas, lo que no es trabajo..... y desde Menorca predican con el ejemplo.



indice general

Parte I. Introduccion teorica

1. Insight: historia del concepto

1.1. Historia del término y el estudio cientifico del insight

2. Insight en psicosis. Definicién y modelos teéricos

El insight desde los distintos modelos teéricos.

2.1 Modelos actuales: modelos dimensionales

2.2. La concepcion multidimensional de Amador & David

3. El déficit en insight en las psicosis: Manifestaciones

3.1. El insight en los trastornos psicoticos

3.2. Déficit en Insight. Presentaciones clinicas

4. Tipos de Insight

4.1. Insight clinico

4.2. Insight neurocognitivo (o neuropsicologico): el papel de la Metacognicion.
5. Evaluacion del insight

5.1. Consideraciones generales

5.2. Escalas para la valoracion del insight

6. Etiologia del déficit en insight en lost  rastornos psicéticos
6.1. El déficit en insight como defensa psicoldgica

6.2. El déficit en insight como sintoma

6.3. El déficit en insight como déficit neurocognitivo

Parte II: Metodologia y resultados

1. Obijetivos e hipotesis

2. Sujetos

3. Disefio y procedimiento

4. Evaluacion

4.1. Escalas de evaluacion clinica

4.2. Escalas de evaluacidén neurocognitiva
4.3. Escalas de evaluacién del insight

5. Andlisis de datos y procedimientos estadisticos

Pag.

10
12
12
12
17
17
17
42
42
43
51
52
57
62

82
84
85
86
86
87
89
92



5.1. Tratamiento e interpretacion de las puntuaciones en las variables
neurocognitivas

5.2. Tratamiento e interpretacion de las puntuaciones en las escalas de insight
6. Resultados

6.1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

6.2. Caracteristicas clinicas de la muestra

6.3. Caracteristicas neurocognitivas de la muestra

6.4. Resultados en insight

6.5. Relacion entre insight y variables neurocognitivas y clinicas

6.6. Predictores clinicos y cognitivos del insight clinico

6.7. Predictores clinicos y cognitivos del insight metacognitivo

Parte lll: Discusion

Resultados en cognicion

Relacion entre cognicion y variables clinicas

Resultados en insight

Relacion entre ambos tipos de insight: insight clinico e insight metacognitivo
Relacion entre insight y sintomatologia

Relacion entre insight y funcionamiento neurocognitivo

Conclusiones e integracion de resultados

Limitaciones del estudio

Fortalezas del estudio

Referencias bibliogra ficas

92

94
97
97
98
101
118
125
147

149

150
155
160
164
168
173
184
186

188

190



qwertyuiopasdfghjklzxcvbnmqgwerty

uiopasdfghjklzxcvbnmqwertyuiopasd
fghjklzxcvbnmqwertyuiopasdfghjklzx
vanmqwertyulopasdfgh] klzxcvbnmq
wertyuid ) wertyul
opasdfg
hjklzxcv
vbnmgq

vbnmgq

psicotico

wertyuic Jwertyul
Op dasS dfg Introducc:(rﬁr?tec’)rica 10 p dasS dfg
hjklzxcvit - e N j K1 ZX C

Vbnmqwertyulopasdfgh] klzxcvbnmq

wertyuiopasdfghjklzxcvbnmqwertyui
opasdfghjklzxcvbnmqgwertyuiopasdfg
hjklzxcvbnmrtyuiopasdfghjklzxcvbn

mqgwertyuiopasdfghjklzxcvbnmqwert
yuiopasdfghjklzxcvbnmqwertyuiopas
dfghjklzxcvbnmqwertyuiopasdfghjklz
xcvbnmqgwertyuiopasdfghjklzxcvbnm
awertvuionasdfeghiklzxcvbnmawertv



Tesis Doctoral | 1
Insight clinico y metacognitivo en pacientes con un primer episodio psicotico

Parte | Introduccion tedrica

1.1. Historia del término y el estudio cientifico del insight

2.1. Elinsight desde los distintos modelos tedricos.

2.2.  Modelos actuales: modelos dimensionales

2.3.  La concepcion multidimensional de Amador & David

3.1. Elinsight en los trastornos psicéticos

3.2.  Déficit en Insight. Presentaciones clinicas

4.1. Insight clinico

4.2. Insight neurocognitivo (o neuropsicoldgico): el papel de la
Metacognicion.



Tesis Doctoral | 2
Insight clinico y metacognitivo en pacientes con un primer episodio psicotico
Parte | Introduccion tedrica

5. Evaluacion del insight

5.1. Consideraciones generales

5.2. Escalas para la valoracion del insight
5.2.1. Escalas de evaluacion del insight clinico

5.2.2. Escalas de evaluacion del insight metacognitivo

6. Etiologia del déficit en insight en los trastornos psicoticos

6.1. El déficit en insight como defensa psicoldgica

6.2. El déficit en Insight como sintoma

6.2.1. El modelo clinico de Cuesta y Peralta
6.2.2. El modelo clinico de Markova y Berrios

6.2.3. El modelo de Amador y Kronengold

6.3. El déficit en insight como déficit neurocognitivo

6.3.1. Déficit neurocognitivo en la psicosis

6.3.2. Modelos neurocognitivos de la esquizofrenia. Modelos de la

conectividad funcional y anatomica

6.3.3. El Déficit en Insight como déficit neurocognitivo
6.3.4. Trastornos de la conciencia en los trastornos neuroldgicos
6.3.5. Trastornos de la conciencia en los trastornos psicéticos

6.3.6. Neuropsicologia e Insight en pacientes psicoticos



Tesis Doctoral
Insight clinico y metacognitivo en pacientes con un primer episodio psicotico
Parte | Introduccion tedrica

1. Insight: historia del concepto

Gran parte del interés que el concepto de Insight ha despertado en las Ultimas
décadas en el campo de la Psiquiatria y la Psicologia se debe a la relacién que ha
mostrado tener con numerosas variables de elevada importancia para los trastornos

psicoticos, tanto desde el punto de vista cientifico, como social, e incluso legal.

En la edicion en castellano de la Kaplan & Sadock’s Synopis of Psychiatry se define la
introspeccién (insight) como un signo y/o sintoma definido como la “capacidad para
comprender la verdadera causa y el verdadero significado de una situacion (por

ejemplo, un conjunto de sintomas)”.

Ademas, se distingue entre tres tipos de insight: la introspeccion intelectual, que seria
la comprension de la realidad objetiva de un conjunto de circunstancias, sin ser capaz
de emplear este conocimiento para manejar la situacion; la introspeccion verdadera,
que haria referencia a la comprensién de la realidad objetiva de la situacion,
combinada con la motivacion y la energia emocional necesarias para manejarla; y, por
ualtimo, la introspeccién alterada, que se define como la disminucion en la capacidad de

comprension de la realidad de una situacion (Kaplan & Sadock’s, 2003).

El concepto actual de insight, a la luz de los conocimientos actuales tanto en el campo
de la psiquiatria, como de la psicologia como de las neurociencias, dista mucho de

poder ser conceptualizado como se plantea en la sinopsis de Kaplan & Sadock.

El concepto actual de insight es multidimensional, pues hace referencia a una amplia
variedad de facetas y dimensiones, que dificimente se pueden agrupar

dicotbmicamente.

Por otra parte, la distincion entre lo que es intelectual y lo que es emocional, en
funcién de los conocimientos actuales, podria ser dificilmente demostrable, asi como

lo es, la distincién entre aquello que es objetivo y lo que no lo es.
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Y, por ultimo, podria ser que el insight, o la falta del mismo, fuesen un signo o sintoma
especifico de cada enfermedad, con una patoplastia y etiologia especifica para cada

enfermedad.

1.1. Historia del términoy el estudio cientifico del insight

Segun Berrios y Markova, la historia del término insight debe estudiarse en los
distintos contextos histéricos y en relacidn a los distintos trastornos mentales (Berrios
GE y Markova IS., 2004).

Entre finales del siglo XVII y principios del XIX, se consideraba que era imposible
presentar un fendmeno psicopatolégico psicotico y tener conciencia de ello. Hablar de
“ser consciente de tener un delirio” implicaba, como afirman los autores, una
contradiccion légica. Por lo tanto, la falta de insight no era una variable, sino un

parametro mas en la definicion de enfermedad mental.

Posteriormente, a finales del siglo XVIII y principios del XIX, se introdujo el término
“consciencia parcial” y con él la oportunidad de considerar el insight como una variable

Yy, por lo tanto, la falta del mismo.

En aquella época, “locura parcial” hacia referencia a la presencia de locura de forma
intermitente o bien a la presencia de locura de modo incompleto (enfermedad mental

gque afectase Unicamente a una parte de la psique).

Ademas, el concepto de “locura parcial” se relacioné a la emergencia de las diferentes
formas de facultades psicoldgicas. Se empezd a considerar que la mente operaba en
base a unidades o funciones independientes e individuales, en contraste con la vision

anterior de la mente como algo indivisible (vision de asociacionistas como Locke).

Tal y como afirman Berrios y Markova, estas posturas surgieron en parte de las
observaciones de autores como Pinel, Prichard y Esquirol, que observaron como los
pacientes podrian tener unas areas de sus psiques afectadas, mientras que otras

estaban conservadas. Asi, como afirman algunos autores (Berrios GE y cols., 1995) se
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crearon nuevas categorias clinicas, como las locuras emocionales o las locuras

volitivas, sin que necesariamente implicasen falta de insight.

Por lo tanto, el concepto de locura parcial 0 monomania permitio la existencia de una
locura que “se da cuenta de ella misma” (parafrasis de Baillarger tomada por los

autores).

Segun los autores, es en este preciso momento en el que la falta de insight deja de ser
una subestructura o un parametro constante de la locura y se convierte en una
variable en si mismo y ello permite que sea estudiada como tal en las distintas

enfermedades mentales y entre ellas en la psicosis.

Estos cambios fueron posibles también a un cambio profundo en el modo de entender
la enfermedad mental. Hasta el siglo XVIII, la locura implicaba un estado permanente y
afectaba a la totalidad de la persona, pero el concepto de “locura parcial” implica una

concepcion modular de la mente y una localizacion cerebral especifica.

Por otra parte, y siguiendo aun a Berrios y Markova, el concepto de insight aun se
ampli6 mas cuando a finales del siglo XIX se empez6 a hablar en psiquiatria de
conceptos como la conciencia (consciousness, awareness), la introspeccion y el self,
en un intento de los psiquiatras de la época de incorporar la subjetividad, las
experiencias internas, a la definicion de locura, por lo que se acepté que la manera
como los pacientes experimentaban su enfermedad era esencial para su clasificacion

y su diagndstico.

Fruto de esta aceptacion, surgié un nuevo lenguaje descriptivo y nuevas técnicas de

entrevista y se acepto el valor de la introspeccion.

Durante el siglo XIX el concepto psicolégico de conciencia fue considerado en
términos de percepcion (mirada interna) y por ello se optdé por el término inglés de

insight (mirada interior).
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Pero, tal y como apuntan los autores, el tltimo facilitador de un estudio cientifico del
insight fue la incorporacion del concepto de comprension y posteriormente el de auto-

consciencia.

Estos términos eran mucho mas ambiciosos que la mera “mirada en la mente de uno
mismo” que es lo que sugiere la introspeccion, pues hacen referencia a la totalidad de
la propia mente y al estado de existencia, que incluyen regiones fuera de la

consciencia.

Desde esta nueva perspectiva, un completo insight requiere mas que un conocimiento

intelectual de estar enfermo, pues requiere de los procesos emocionales y volitivos.

Asi pues, los primeros estudios cientificos del concepto dieron lugar, ya en el siglo XX
a definiciones como la de Jaspers, que considero el insight como “el sentimiento (o la
sensacion) de estar enfermo y cambiado, ademas de la capacidad de evaluar la
naturaleza y la gravedad de la enfermedad” (Jaspers y cols., 1963; citado por Orfei MD
y cols., 2008); la de David, que lo considerd inicialmente como “el conocimiento de los
procesos patologicos y las experiencias inusuales, la necesidad de tratamiento, la
posibilidad de recaida, y la presion ejercida por los estresores psicosociales” (David
AS., 1990); o la definicion de Markova y Berrios, que lo consideraron como “una forma
de auto-conocimiento relativo a la enfermedad o deterioro, que incluye no soélo la
informacién acerca del estado patolégico, sino también el modo como éste afecta al
paciente en si mismo y a la interaccién con su entorno”; segun estos autores “es un
constructo que resulta de las perspectivas del paciente y del clinico y de los procesos

de interaccién entre ambos” (Markova & Berrios, 1995).
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2. Insight en psicosis. Definicion y modelos tedricos

Actualmente, ya en el siglo XXI, una de las conceptualizaciones mas aceptadas y que
ha dado lugar a mas trabajos de investigacion es la de Amador y sus colaboradores.

Estos autores definen el insight como “un subtipo de autoconocimiento relativo a la
enfermedad y a las consecuencias de ésta, en la relacibn de un paciente con el
mundo” (Amador X y cols., 2004), relacionandolo con las definiciones de insight
procedentes de la psicologia, que hacen referencia a la “mirada interior” o “ver dentro”,
tal y como proponia Wertheimer (1880-1943), que distinguia entre el pensamiento
reproductivo, que consistia en una repeticibn mecanica, y el pensamiento productivo,
que hacia referencia, segun él, a la aparicion de nuevas ideas o intuiciones que
suponen una diferencia de las iniciales, y que estaba basado en la capacidad para
“ver” la reorganizacioén de una estructura, es decir, para “ver dentro” de la estructura.
Desde este punto de vista el concepto implica aspectos de la autoconsciencia y de la
introspeccioén, aunque la investigacion en las dltimas dos décadas ha considerado al
insight como un concepto mucho mas concreto y limitado que el que se consideraba

en otras épocas.

El insight desde los distintos modelos tedricos. Desde la Fenomenologia, Karl
Jaspers se caracterizO precisamente por la gran importancia que daba a la
autoobservacién del paciente y lo expresado por éste (David AS y cols., 1992). Este
autor establecid una distincion entre el insight (introspeccion) y la conciencia de
enfermedad. La introspeccion era para el autor la habilidad del paciente para juzgar
qué le estaba ocurriendo a €l mismo y la razon por la cual le estaba ocurriendo durante
el desarrollo de la psicosis, mientras que la segunda era la experiencia del paciente de

sentirse enfermo o cambiado.

Para Jaspers un insight transitorio podia darse durante la psicosis aguda, pero el
insight nunca seria ni duradero ni completo, pues si el insight persistia, el autor
consideraba que entonces el paciente no padecia una psicosis. Es decir, este autor
defendia una concepcion unitaria del insight y la falta de éste era considerada una

condicion “sine quo non” de la psicosis.
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Desde la Teoria psicodinamica, para Freud el einsicht/einblick (insight) hacia
referencia a la conciencia de enfermedad y para el psicoanalisis el insight hace
referencia a la capacidad del sujeto para pensarse a si mismo, quedando de este
modo como un concepto cercano al de autoconocimiento. De hecho, el objetivo
principal de la terapia psicoanalitica es hacer conscientes los mecanismos psiquicos
inconscientes, e incluyen en el concepto de insight no Unicamente sus aspectos

intelectuales, sino también los emocionales y volitivos.

Desde la Psicologia, en el contexto de la Teoria del Self, se considera el self como la
consciencia del sujeto sobre las caracteristicas y aspectos de su personalidad. No
obstante, el insight se lo relaciona con la enfermedad, por lo que seria Unicamente una
parte del autoconocimiento (o el autoconocimiento en sus aspectos maérbidos) (David
ASy cols., 1992).

En la psicologia contemporéanea y en el contexto de las teorias cognitivistas, una de
las conceptualizaciones méas aceptadas del insight es la propuesta por Beck y
colaboradores, lo definen en funcion de distintas dimensiones que son “el insight
intelectual (cuando el paciente repite lo que se le ha dicho, sin que necesariamente
refleje una verdadera creencia) vs el insight emocional (autoconsciencia como para
modificar su sistema de creencias disfuncional) y el insight cognitivo, que seria la
habilidad para reflexionar sobre si mismo, comprendiendo la posibilidad de estar en
un error, receptivo al feedback de los demas y sin exceso de confianza” (Beck y cols.,
2004).

Desde la Psiquiatria clinica contemporanea, la conceptualizacion actual del insight
parte de los estudios de Aubrey Lewis en 1934, que definié el insight como “la correcta
actitud hacia los cambios morbidos en si mismo y la comprension de que la
enfermedad es mental”. Este autor también fue uno de los primeros en relacionar la
falta de insight con la esquizofrenia y en sefalar la relacibn entre insight y
anosognosia, que es la falta de insight relacionada con un dafio cerebral en el

hemisferio derecho.
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2.1. Modelos actuales: modelos dimensionales
Aunque los autores clasicos en psiquiatria (como Jaspers o Lewis) consideraban el
insight como un fenbmeno categorial, los autores contemporaneos han cuestionado

esta vision.

Uno de los primeros en hacerlo fue McEvoy, que describi6 como algunos pacientes
agudos poseen un insight conservado y demostré también como el insight de los
pacientes no necesariamente mejoraba en todas sus facetas cuando el episodio
psicotico agudo remitia (McEvoy y cols., 1989). Los trabajos de este y otros autores
pusieron de manifiesto que el insight era un fenémeno complejo y no necesariamente

correlacionado directamente con la psicosis.

En la psiquiatria clinica actual un aspecto aceptado ya en la actualidad es la
caracterizacion del insight como una variable dimensional. Una conceptualizacion
dimensional (o continua) del insight implica aceptar que el concepto es graduable. En
esta segunda postura, la mas aceptada actualmente, se sitlan autores como Amador,

David, Markova y Berrios.

Cuando Markova & Berrios propusieron su modelo de insight, definiéndolo como “un
subtipo de autoconocimiento relativo a la enfermedad y las consecuencias de ésta en
su relacion con el mundo” (Markova y Berrios, 1992) postularon que el mismo se
puede concebir de dos modos muy distintos:

- Concepcibén categorial: Insight como un fenémeno de todo-o-nada. Se describe
como presente 0 ausente (y con un punto intermedio descrito como
parcialmente ausente o presente).

- Concepcion dimensional (continua): se concibe como un fendmeno mental
continuo, en el que cada paciente se situaria en un punto dentro de una escala
monodimensional que iria de plena conciencia hasta la ausencia absoluta de

conciencia.
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Pero ademés, también cabe otra division conceptual, que es segun los modelos
siguientes:
- Modelo unitario de insight, como una funcién mental homogénea.
- Modelo multidimensional o multifactorial; entendiendo que es una funcion
mental compleja, con distintos componentes que, en caso de deterioro,
afectarian a conductas dispares. En este punto de vista es donde se sitlan en

la actualidad la mayoria de teoricos sobre el tema.

2.2. La concepcién multidimensional de Amador & David

La concepcidon multidimensional se ha impuesto en la investigacién actual, por la
abundante investigacién que se ha realizado desde este modelo, y por los datos
procedentes de la misma, que parecen confirmar un modelo de “insight clinico”

compuesto por distintas dimensiones.

Entendido desde este enfoque, el insight se refiere a muchos comportamientos
asociados a como los pacientes se relacionan con su enfermedad y a la vision
subjetiva que tienen los pacientes sobre como la enfermedad interfiere en su relacion

con el mundo.

David, en un trabajo publicado en 1990, propuso que el insight, en el campo de la
psicosis, es un fendmeno psicopatoldégico compuesto por tres dimensiones:
1. La conciencia de sufrir una enfermedad
2. La capacidad para entender las experiencias psicéticas como anormales
3. La adherencia al tratamiento (percepcion de los beneficios y/o necesidad de
medicacion) (David AS, 1990).

Posteriormente Amador consideré que el modelo propuesto por David no explica el

conjunto de conductas observadas en los pacientes y propuso uno mas complejo.
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Amador propuso un concepto de insight como un fenébmeno compuesto por:
1. La conciencia de sufrir una enfermedad y la conciencia de sufrir cada uno de
Sus signos y sintomas
2. Los procesos atribucionales, es decir, las explicaciones que alberga el paciente
sobre la causa o la fuente Ultima de estos signos o sintomas (por ejemplo, la
atribucion de una alucinacion auditiva a un chip insertado, en vez de a la

enfermedad mental) (Amador XF y cols., 1993).

Ademas, este autor postulé que estos componentes estarian modulados por el tiempo,
distinguiendo entre una conciencia y atribucion actual y otra retrospectiva, de modo
que el grado de insight podria variar a lo largo del tiempo y de la evolucion de la

enfermedad.

Asi se podria explicar que algunos pacientes afirmen tener conciencia de enfermedad,

pero atribuyen los sintomas y las consecuencias a explicaciones delirantes.

También se podrian explicar asi los casos en los que los pacientes reconocen que
padecieron ciertos sintomas psicoticos en el pasado, pero no tienen conciencia de

sufrirlos en la actualidad (cuando si la presentaban).
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3. El déficit en insight en las psicosis: Manifestaciones

3.1. Elinsight en los trastornos psicoticos

En la cuarta version del DSM (DSM-TR, APA, 2002) se alude al insight del siguiente
modo: “la mayoria de los pacientes con esquizofrenia tienen un pobre insight respecto
al hecho de padecer un trastorno. Las pruebas sugieren que el pobre insight es mas
una manifestacion de la enfermedad que una estrategia de afrontamiento de la

misma”.

Segun Amador y colaboradores, los estudios realizados estiman que entre un 50 y un
80% de los pacientes con esquizofrenia no creen padecer ningun tipo de trastorno
mental (Amador XF y cols., 1991). La mayoria de los pacientes sélo aceptan el
tratamiento por la presion social de su familia y entorno. Ademas, otros muchos
pacientes, si bien pueden entender que sus experiencias son andmalas, no creen que
se deban a una enfermedad mental y no creen necesitar el tratamiento. Datos
procedentes de diversas investigaciones recientes confirman elevadas tasas de

incidencia de dicho fenémeno.

3.2. Déficit en Insight. Presentaciones clinicas
Las distintas manifestaciones de un déficit en Insight serian, a grandes rasgos, las
siguientes:

- Ausencia completa de conciencia de enfermedad. Pacientes que niegan sufrir
una enfermedad mental, que niegan cualquier cambio en ello supuestamente
ocasionados por una enfermedad, y que niegan la necesidad de recibir ayuda y
tratamiento.

- Conciencia parcial de enfermedad. Pacientes que admiten sufrir una
enfermedad mental o algiin cambio en sus vidas, pero que son incapaces de
reconocer como anormales ciertas experiencias mentales anémalas (pe.
sintomas psicoticos) o que las atribuyen a explicaciones extrafias o delirantes.

Pueden o no aceptar la necesidad de ayuda y/o tratamiento.
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Pacientes que reconocen la presencia de cambios, que son atribuidos a la
enfermedad mental (y que incluso pueden precisar los distintos sintomas que
presentan) pero que no pueden reconocer los cambios que como consecuencia
de su enfermedad se van produciendo en su entorno, en su relacion con el
mismo, y en la nueva visién que los demas tienen de él mismo.

Pacientes que tienen conciencia de padecer ciertos sintomas, pero no otros, de
modo que reconocen como andmalas ciertas experiencias mentales (por
ejemplo, una alucinacion) pero no otras (abulia).

Pacientes que reconocen como anormales ciertas experiencias mentales que
vivieron en el pasado, pero que no pueden hacer lo mismo con las que sufren

en la actualidad (o viceversa).

Ademads, existe en neuropsiquiatria la situacién clinica especifica en la que (a causa

de una lesion cerebral traumética o vascular) se presenta el fenomeno llamado

anosognosia.

La anosognosia fue descrita inicialmente por Babinsky en 1914 para referirse a

pacientes con dafio cerebral derecho que niegan activamente el tener paralizado el

hemicuerpo izquierdo. EI mismo autor describi6 de forma paralela la anosodiaforia,

que se trataria de la indiferencia afectiva que este tipo de pacientes muestran cuando

se les pregunta por las consecuencias de su hemiplejia (Sackeim HA y cols., 1998).

Siguiendo a Sackeim, para evaluar las distintas manifestaciones derivadas de un

déficit en insight, se puede partir de la siguiente clasificacion:

Falta de conciencia de enfermedad. Incapacidad para reconocer signos,
sintomas o la propia enfermedad.

Atribucién anormal de la fuente u origen de los signos, sintomas o de la propia
enfermedad.

Incapacidad para apreciar la imposibilidad de la naturaleza de las experiencias
perceptivas o de las creencias psicaéticas.

Incapacidad para generar representaciones cognitivas apropiadas, a pesar del
reconocimiento de los signos y sintomas patologicos, o de la propia

enfermedad.
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- Respuestas emocionales inapropiadas, a pesar del reconocimiento de los
signos y sintomas patolégicos, o de la propia enfermedad.
- Respuestas conductuales inapropiadas, a pesar del reconocimiento de los

signos y sintomas patoldgicos, o de la propia enfermedad.

Pero, ¢ puede el déficit en insight considerarse un signo de la esquizofrenia?
Amador y Kronengold consideran la esquizofrenia como un trastorno compuesto por
multiples dominios psicopatolégicos y en uno o mas de éstos podria tener un papel

muy relevante el insight. (Amador XF y cols., 2004).

En los estudios llevados a cabo por la APA para la revision del DSM-III-R vy la
elaboracion de la version IV se uso la version abreviada de la Scale to assess the
Unawareness of Mental Disorder (SUMD) para determinar la prevalencia del déficit en
insight en los trastornos psicoéticos y para examinar la especificidad de este sintoma
para la esquizofrenia (Amador y cols., 1994). Los resultados indicaron que casi el 60%
de los pacientes con esquizofrenia tenian un déficit entre moderado y grave en

conciencia de enfermedad.

Se han publicado distintos estudios que comparan el déficit en insight en pacientes
con esquizofrenia y con otros trastornos y los datos sugieren que los sujetos con
esquizofrenia tienen menor insight que los sujetos con trastorno esquizoafectivo,
aunque no se diferencian de los pacientes con trastornos del estado de &nimo con
sintomas psicaticos. Segun los autores, los datos indican que el déficit en insight es un
signo mas grave y mas permanente en la esquizofrenia y que ademas es
relativamente independiente de la gravedad de otros sintomas, por lo que lo

consideran un fendémeno independiente de la enfermedad (Pini y cols., 2001).

En general, se considera que entre un 30 y un 80% de los pacientes con esquizofrenia

consideran no padecer una enfermedad mental.

Uno de los primeros trabajos en los que se informé de un déficit en insight en
enfermos con un primer episodio psicético fue el publicado por Fennig vy

colaboradores, en el que estudiaron la prevalencia del déficit en insight en una
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muestra amplia de pacientes (Fennig y cols., 1996). A pesar de no evaluarse el insight
con la metodologia actual, los autores observaron que el déficit en insight estaba
presente en las primeras fases de la enfermedad, que mejoraba con el tiempo y que

estaba influido por el diagnostico.

Posteriormente, otros trabajos han demostrado la presencia de un déficit en insight

clinico ya en las primeras fases de la enfermedad.

En esta linea estan los trabajos de Thompson, McGorry y Harrigan, que compararon el
insight clinico en una amplia muestra de 144 pacientes con un primer episodio
psicotico, con una edad media de 27 afios y una Unica hospitalizacion, con el insight
en un grupo de 312 pacientes con esquizofrenia crénica (multiepisodios), con una
edad media de 35 afios y una media de 6 hospitalizaciones (Thompson y cols., 2001).
Thompson y colaboradores obtuvieron diferencias significativas en la proporcion de
sujetos con elevado insight entre ambos grupos de pacientes en las tres dimensiones
de la SUMD evaluadas.

S6lo un 27% de los pacientes con un primer episodio presentaron una elevada
conciencia de tener una enfermedad, frente al 43% de sujetos con multiples episodios;
el 38% mostraron una elevada conciencia de los beneficios de la medicacion, frente al
55% de los sujetos con multiples episodios, y un 32% tuvieron una elevada conciencia
de las consecuencias sociales de la enfermedad, frente al 44% de los sujetos

multiepisédicos.

Por otra parte, los autores hallaron también una interaccion significativa entre el status
en cuanto a episodio (primer vs multiepisodio) y el nivel de conciencia de enfermedad
sobre el nivel de funcionamiento de los sujetos. Concretamente, los pacientes con un
primer episodio mostraron un nivel de funcionamiento superior que el de los pacientes
con multiples episodios cuando tenian elevada o parcial conciencia de enfermedad,
pero tenian peor funcionamiento psicosocial que los pacientes multiepisédicos cuando

presentaban un bajo insight para la enfermedad.
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Otro aspecto destacable de este estudio es que no se obtuvieron asociaciones
significativas entre la gravedad sintomatoldgica, la conciencia de enfermedad, el status

episodico o el grupo diagndstico (esquizofrenia vs otros trastornos psicoticos).

Los autores consideraron que de sus resultados se puede extraer que los pacientes
con un primer episodio presentan peor insight que los enfermos con mas tiempo de
evolucién de su enfermedad, lo cual indica que el insight no es estatico y que esta

influenciado por la fase de la enfermedad en la que se halle la persona.

Ademas, consideran que tanto la hipétesis de la negacion, o de la falta de insight como
un estilo de afrontamiento protector durante las primeras fases, como la presencia de
un pseudo-insight en los pacientes con multiples episodios podrian jugar un papel

importante en las diferencias en insight entre ambos grupos de enfermos.

La negacion de la enfermedad podria explicar el bajo insight en las primeras fases, y la
mejora que éste sufre con el tiempo, pero ademas también podria suceder que los
pacientes con primeros episodios tendrian menos vocabulario para describir sus
sintomas, mientras que los pacientes multiepisodio podrian tener un vocabulario
sobreaprendido mediante el contacto repetido con los profesionales, pero carente de
sentido personal. En estos ultimos pacientes un pseudo-insight podria, segun los

autores, conducir a juicios erroneos sobre su nivel de insight.
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4.Tipos de Insight

4.1. Insight clinico

Los modelos de insight como los de Amador y David, Birchwood, Marks o McEvoy, por
citar los mas representativos, se consideran modelos de Insight clinico, pues
consideran la autoconciencia del sujeto sobre sus sintomas, la atribucion de los
mismos y la capacidad del sujeto para etiquetarlos como signos o sintomas de una
enfermedad mental.

Estos modelos han generado una gran cantidad de investigacion y desde los mismos
se aporta mucha informacion y muy valiosa para el conocimiento del insight y las
variables con las que éste se relaciona, asi como una asociacion con el prondstico de

la enfermedad y la adherencia al tratamiento.

Pero, a pesar de la relevancia de estos modelos, en la investigacion actual sobre el
tema se consideran también otros tipos de insight menos orientados hacia la
enfermedad, como el insight metacognitivo, que hace referencia a la conciencia del
sujeto sobre sus déficits en cognicion, y que se diferencia del concepto de Insight

Cognitivo propuesto por Beck y colaboradores, como se expone a continuacion.

4.2. Insight neurocognitivo (0 neuropsicologico): el papel de la Metacognicion.

A modo de aclaracion, cabe destacar que el insight neurocognitivo se diferencia del
Insight Coghnitivo, concepto propuesto por Aaron T. Beck y colaboradores y que hace
referencia a la capacidad (limitada) de los pacientes con psicosis para evaluar sus
experiencias andmalas y se centra en el estudio de las distorsiones cognitivas que
realizan. Segun este modelo las limitaciones cognitivas contribuyen al déficit en insight

clinico y al desarrollo de ideas delirantes.

Cabe mencionar que cuando estos autores se refieren a “limitaciones cognitivas” no
hacen referencia a déficits en cognicién basica, o déficit en neurocognicion, sino que
hacen referencia a limitaciones en la capacidad de los pacientes para reflexionar sobre

sus ideas y re-evaluar sus creencias e interpretaciones erroneas.
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Este modelo de insight es de especial importancia en la investigacion orientada a la
optimizacion de las intervenciones psicoterapéuticas de orientacion cognitiva.

En este sentido, se han propuesto modelos cognitivos para las alucinaciones y los
delirios (Beck y Rector, 2002; Beck y Rector, 2003) que describen como el déficit en
insight cognitivo juega un papel crucial en el desarrollo y mantenimiento de los

sintomas psicaticos.

Por otra parte, se ha desarrollado también la Beck Cognitive Insight Scale (BCIS; Beck
y cols., 2004), con el objetivo de valorar los estilos de pensamiento y las distorsiones
cognitivas a las que hace referencia el modelo. Por lo tanto, a pesar de la confusién
gque se pueda derivar del término “cognitivo”, el modelo de Beck no hace referencia a

la conciencia del sujeto sobre el estado de sus propias funciones cognitivas basicas.

Metacognicién

Aunque se puede considerar “a grosso modo” que la metacognicion hace referencia a
la conciencia del sujeto sobre el funcionamiento de sus propias funciones cognitivas, el
concepto es complejo y posee multiples facetas, por lo que debe ser explicado de

forma mas detallada.

La metacognicion como conocimiento. Las primeras investigaciones acerca del
conocimiento metacognoscitivo ser centraron principalmente en la metamemoria, es

decir, el conocimiento de coémo la memoria funciona.

Tulving y Madigan en 1969, en el contexto de la investigacion sobre la memoria
humana, llamaron la atencion sobre un aspecto que habia recibido poca atencion
hasta entonces: el hecho de que las personas tienen conocimientos y creencias

acerca de sus propios procesos de memoria (citados en Swanson, 1990).

La conclusion basica a la cual se llegdé por esta via fue que existe una sustancial
relacién entre el funcionamiento de la memoria y el conocimiento que uno tenga de los

procesos de memoria.

Pero quien acuiié el término “metamemoria” fue Flavell en 1971, quien en sus

primeros trabajos estudié la metamemoria de los nifios y desarrollé una linea de
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trabajo que se convirti6 en una de las dimensiones de la metacognicion:

conocimiento acerca de la cognicion

La metacognicion como control. Pero la metacognicion no solo implica
conocimiento, sino que tiene una vertiente procedimental. La metacognicién es

también un proceso, que hace referencia al control sobre la cognicion.

Otro de los campos de trabajo en los primeros estudios sobre metacognicion fueron
los estudios sobre las limitaciones de los sujetos en la generalizacion o transferencia
de lo aprendido a otras situaciones, distintas de aquellas en las que se ha producido el
aprendizaje. Este tipo de trabajos planteaban situaciones disefiadas para mejorar la
capacidad de memoria y las habilidades de aprendizaje de los individuos, inicialmente

estudiantes o nifios en situacion de aprendizaje.

Los investigadores observaron que los participantes mejoraban su ejecucion cuando
estaban bajo el control del experimentador; pero cuando debian hacerse cargo ellos
mismos de su propio proceso de aprendizaje no eran tan capaces de poner en
funcionamiento o de aplicar en nuevas situaciones, los conocimientos o estrategias de

memarizacion que habian adquirido en la situacién experimental.

Por lo tanto, los investigadores formularon la hipétesis segun la cual el uso de los
recursos cognitivos propios no es espontaneo sino que, cuando se tiene la necesidad
de enfrentar tareas o problemas concretos, es necesario activarlo, a fin de seleccionar

la estrategia mas pertinente en cada situacion.

Con el objetivo de probar esta hipotesis, en los estudios se incluy6 la ensefianza
explicita de métodos de autorregulacion que permitieran a los sujetos experimentales
la monitorizacion y la supervision del uso de los propios recursos cognitivos que
poseian. A través de estos estudios se llegdb a la conceptualizacion de la

metacognicién como el control de los procesos cognitivos.

Metacognicion como supervision. La metacognicion hace referencia también a la
supervision del propio funcionamiento cognitivo. Los trabajos de Flavell y los que
abordaban los problemas implicados por la generalizacién y transferencia de lo
aprendido sirvieron para confirmar que el ser humano es capaz de someter a estudio y

analisis los procesos que él mismo usa para conocer, aprender y resolver problemas,
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es decir, puede tener conocimiento sobre Sus propios procesos Cognoscitivos Y,

ademas, controlar y regular el uso de estos procesos.

Las tres vertientes histéricas sobre la metacognicién con el tiempo se han integrado y
han sido consideradas de forma conjunta, dando origen a un constructo complejo que,

segun algunos autores abarca tres dimensiones.

La primera se relaciona con el conocimiento estable y consciente que las personas
tienen acerca de la cognicién, de ellos mismos como solucionadores de problemas, de
los recursos que tienen disponibles y acerca de la estructura del conocimiento en los

cuales ellos trabajan.

La segunda dimensién hace referencia a la autorregulacién y monitorizacién por parte

de los sujetos de sus propias destrezas cognitivas.

Y, por ultimo, una tercera dimensién se situaria entre las dos anteriores y tendria que
ver con la habilidad para reflexionar tanto sobre su conocimiento como sobre sus

procesos de manejo de ese conocimiento (Garcia Madruga, 1990).

Metacognicidn y cognicién basica

La dimension de la metacognicion que la concibe como capacidad de la persona para
manejar Sus recursos cognitivos y supervisar su desempefio intelectual propio,
conduce a la nocién de estrategias de control ejecutivo, las cuales son utilizadas para
realizar el juicio o valoracion sobre las actividades cognitivas llevadas a cabo durante
la resolucién de algun problema o de la realizacion de alguna tarea intelectualmente

exigente.

La complejidad de la metacognicién se debe a que ella implica conocimiento y control
de estrategias cognoscitivas las cuales, a su vez, constituyen combinaciones de
operaciones intelectuales que no son otra cosa que acciones cognoscitivas internas,
mediante las cuales el sujeto organiza, manipula y transforma la informacién que le es
suministrada por el mundo exterior. La complejidad, por lo tanto, deriva del hecho de
que se trata de un proceso de segundo orden, de una representacion de una

representacion.
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Por lo tanto, la metacognicién alude a una serie de operaciones cognoscitivas
ejercidas por un conjunto interiorizado de mecanismos que permiten recopilar, producir
y evaluar informacién, asi como también controlar y autorregular el funcionamiento

intelectual propio.

Concluyendo, existe un cierto acuerdo en cuanto a que la metacognicion es un
constructo complejo y tridimensional que abarca: la conciencia, la monitorizacion

(supervision, control y regulacion) y la evaluacion de los procesos cognitivos propios.

En la investigacion reciente sobre metacognicion en la psicosis, son muy pocos los
estudios publicados, a pesar de ser este un campo que esta despertando gran interés

la Ultima década.

Después de décadas de estudio de la cognicion, y de estudio del insight clinico, estan
empezando a aparecer algunos estudios sobre el insight neurocognitivo,
metacognitivo, o conciencia de los sintomas neuropsicolégicos (Keefe y cols., 2006;
Medalia & LIm, 2004; Medalia & Thysen, 2008; Moritz y cols., 2004; Sanjuan y cols.,
2006; Stip y cols., 2003), es decir, sobre la percepcion subjetiva de los pacientes del
estado de sus propias funciones cognitivas o, dicho de otro modo, sobre la conciencia

de sus déficits en cognicion.

Se postula que, del mismo modo que el nivel de insight sobre los sintomas psicoticos
juega un papel importante en la adherencia al tratamiento de los mismos
(farmacologico o psicosocial), el insight sobre los sintomas neurocognitivos podria
tener también una influencia relevante sobre la adherencia a las intervenciones de

rehabilitacion cognitiva o a los farmacos de potenciacion cognitiva.

Hace una década Harvey y colaboradores presentaron un trabajo pionero en este
campo en el que estudiaron la relacion entre la evaluacion (subjetiva) por parte del
clinico del rendimiento cognitivo, mediante la interpretacion del componente cognitivo
de la escala PANSS, y el rendimiento en una bateria neurocognitiva en una muestra
de mas de 200 enfermos mayores con esquizofrenia cronica y un nivel de
funcionamiento bajo y un grupo mucho menor de 20 pacientes con un episodio agudo

de psicosis (Harvey PD y cols., 2001).
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Los autores observaron que los sintomas cognitivos, evaluados por los clinicos, no
correlacionaron mas con los sintomas cognitivos objetivados en la bateria

neurocognitiva de lo que lo hicieron con los sintomas negativos.

Ademéas, en ambos grupos de pacientes, cuando las puntuaciones de los
componentes cognitivo y negativo de la PANSS se combinaron, entre ambas

explicaban la mitad de la varianza en la evaluacion neurocognitiva objetiva.

Estos resultados llevaron entonces a afirmar que en pacientes con esquizofrenia la
evaluacion clinica (subjetiva) del funcionamiento cognitivo no podia ser considerada

como una alternativa a la evaluacién mediante exploracion neuropsicoldgica.

No obstante, la utilizacion de la PANSS para la valoracion de la sintomatologia

cognitiva es aun hoy muy controvertida.

A pesar de que la mayoria de estudios sugieren la conveniencia de utilizar un modelo
basado en 6 factores, en el que se consideran de forma diferenciada los sintomas
cognitivos de los de desorganizacion, no existen trabajos que permitan concluir con la
conveniencia de utilizar la PANSS como medida del rendimiento cognitivo, como

alternativa de la evaluacion neurocognitiva habitual.

Por lo tanto, los resultados de Harvey y colaboradores, si bien indicaban que la
evaluacién subijetiva, realizada por parte del clinico, no se relacionaba con las medidas
neurocognitivas objetivas, esta afirmacion Unicamente puede aplicarse a la evaluacion

subjetiva realizada mediante la PANSS.

Medalia y Lim han estudiado la relacion existente entre el funcionamiento cognitivo de
los sujetos evaluado de forma objetiva, mediante una evaluacion neuropsicologica
estandar, y la percepcion subjetiva de los mismos respecto de sus propios déficits
(Medalia & Lim, 2004).

Ademas, estas autoras evaltuan el punto de vista del clinico, es decir, la percepcién del
clinico del déficit cognitivo de los sujetos, en relacion a las dos variables anteriormente

mencionadas.

22



Tesis Doctoral
Insight clinico y metacognitivo en pacientes con un primer episodio psicotico
Parte | Introduccion tedrica

Las autoras evalitan de modo objetivo 3 dominios cognitivos especificos (atencion,
memoria verbal y memoria no verbal) mediante un sistema informatizado de
evaluacion basado en web disefiado por su propio grupo de trabajo en el contexto de
un programa de rehabilitacion comunitario, que atiende a pacientes con esquizofrenia,

con una media de edad de 39 afos.

Los resultados sugieren que los pacientes tienen un muy bajo insight respecto de sus
propios déficits en cognicién, pues su precisién cuando se clasifican en funcion de su
estatus cognitivo (deficitario vs no deficitario) es muy baja, si se compara su propio

juicio con los resultados obtenidos de la evaluacidn objetiva.

Los resultados en la evaluacion neurocognitiva objetiva indicaron que el 56% de los
pacientes tenian un déficit en atencién (mas de 1,5 desviaciones estandar por debajo

de la media) y el 52% de los sujetos tenian un déficit en memoria verbal y no verbal.

Segun las autoras, las correlaciones entre las puntuaciones de los sujetos en su
percepcion de déficit y las puntuaciones objetivas obtenidas fueron significativas
Unicamente en la memoria verbal (rho=0,15, p<0,05). Es decir, segun este estudio, los
pacientes unicamente tuvieron un correcto insight de sus déficits en memoria verbal,
siendo poco precisos en las evaluaciones de sus habilidades en atencién y en

memoria no verbal.

Las autoras hallaron que un 40% de los pacientes que tenian déficit significativo en
atencion y memoria, cuando fueron preguntados consideraron no tener ningun déficit

en estas funciones, es decir, no fueron conscientes de sus déficits cognitivos.

Posteriormente Alice Medalia y colaboradores desarrollaron un instrumento para la
evaluacion del insight sobre los déficits cognitivos con una estructura similar a la
SUMD de Amador, The Measure of Insight into Cognitition — Clinical Rated (MIC-CR) y
la utilizaron junto con una bateria neuropsicolégica estandar para la evaluacion
objetiva de los déficits cognitivos y el insight sobre los mismos (Medalia y Thysen,
2008).
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En este trabajo las autoras hallaron que aproximadamente la mitad de los pacientes no
tenian ninguna conciencia de sus déficits cognitivos (objetivados mediante
instrumentos neuropsicoldgicos) y de aquellos que tenian un minimo insight, mas de

un tercio fue incapaz de atribuirlos a una enfermedad mental.

Las autoras concluyeron que, a pesar de ser un hecho demostrado que los pacientes
con psicosis tienen una baja conciencia de sus déficits en cognicion, aun no se sabe
con certeza si el insight neuropsicolégico es peor o mejor que el insight clinico, ni la

relacién que podrian mantener entre ambos.

En otro trabajo similar publicado posteriormente Medalia y colaboradores estudiaron la
conciencia autorreferida del déficit cognitivo objetivamente demostrado, con el
rendimiento neuropsicoldgico real. Para ello utilizaron dos tipos de evaluaciones
neurocognitivas, una con una validez ecoldgica mas obvia, y otra estandar (Medalia A,
Thysen J, Freilich B, 2008).

Las autores pretendian valorar si la congruencia entre la autopercepcion sobre la
cognicién y las habilidades cognitivas necesarias para las actividades de la vida diaria
es superior a la congruencia entre la autopercepcion y las habilidades necesarias para
la resolucion de las baterias neurocognitivas estandarizadas. Ademas, se evalud la
habilidad de los sujetos para resolver problemas de la vida diaria, también de forma

objetiva mediante una escala disefiada para ello.

Las autoras evaluaron una muestra de 75 pacientes con edades comprendidas entre
18 y 60 afios (edad media de 40), con el diagndstico de esquizofrenia. Todos los
pacientes incluidos en el analisis de datos obtuvieron algun tipo de déficit cognitivo en
la evaluacién objetiva y el 60% de los pacientes informaron experimentar como minimo
1 sintoma cognitivo cada dia. No obstante, y a pesar de que los resultados en la
escala BACS para la evaluacion neurocognitiva estandarizada indicaban la presencia
de déficits cognitivos en todos, el 28% no percibia ningun tipo de déficit y las
correlaciones entre las puntuaciones en la escala MIC-SR de autopercepcion del
déficit cognitivo y la BACS no eran significativas, lo cual indica que no existia
correspondencia entre la frecuencia con la que informaban experimentar déficits en su

dia a dia y la presencia de déficits objetivables.
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En cuanto a las puntuaciones sobre la repercusion en la vida diaria, tampoco se
hallaron correlaciones significativas entre los datos procedentes de la percepcion
subjetiva de los sujetos y la evaluacion clinica objetiva de su desempefio en las

actividades de la vida diaria.

Por lo tanto, segun informaron Medalia y colaboradores, los pacientes evaluados

tenian un muy bajo insight neurocognitivo.

Otra cuestion es la relativa a las asociaciones entre el insight neurocognitivo y las
variables clinicas. Las puntuaciones en depresion de la PANSS estaban
significativamente correlacionadas con las de la escala de insight neurocognitivo, de
modo que los pacientes mas conscientes de su déficit fueron los que obtuvieron
puntuaciones superiores en gravedad de la clinica depresiva, o bien que los pacientes
con mayor grado de depresién era mas probable que presentasen mayor deterioro
cognitivo (Medalia A, Thysen J, Freilich B., 2008).

En un trabajo posterior, publicado recientemente, las autoras estudiaron el insight
sobre el déficit cognitivo en una muestra de 71 pacientes con trastorno psicotico, con
una media de edad de 39 afios y una media de 6 hospitalizaciones (Medalia y Thysen,
2010). Las autoras administraron, ademas de las escalas habituales de evaluacion
clinica (SCID-I y PANSS), de evaluaciéon del insight clinico (SUMD), la bateria de
evaluacion neuropsicolégica BACS (Brief Assessment into Cognition in Schizophrenia)

(Keefe y cols., 2004), y la MIC-CR para la evaluacion del insight neurocognitivo.

Segun las autoras, las medidas globales indicaron un buen insight sobre los sintomas
psicaticos, medido mediante la SUMD, mientras que indicaron un bajo insight respecto

los sintomas deficitarios cognitivos, y esta diferencia fue estadisticamente significativa.

Se analizé la posible presencia de relaciones significativas entre el insight y las

variables clinicas y cognitivas.

Se analizaron las correlaciones entre los sintomas cognitivos (medidos mediante la

bateria de evaluacion objetiva) y las medidas de insight (clinico y neurocognitivo).
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Las autoras no hallaron ninguna correlacion significativa entre el rendimiento cognitivo
y las puntuaciones en la escala de evaluacion del insight sobre el déficit en cognicion
(Medalia y Thysen, 2010). Unicamente hallaron una asociacién significativa entre el
rendimiento en una de las pruebas de la BACS (la torre de Londres, que da cuenta de
un aspecto del funcionamiento ejecutivo) y la puntuacién total en la SUMD, que indico
que los pacientes con mejor insight sobre los sintomas psicéticos tenian mejor
funcionamiento ejecutivo (o viceversa). No se obtuvo ninguna asociacién significativa
entre las variables clinicas (gravedad sintomatoldgica) y las medidas de insight (ni

clinico ni neurocognitivo).

Otro grupo de investigacion que ha trabajado en el campo de la evaluacion subjetiva
del funcionamiento cognitivo por parte de los propios pacientes (o de sus familiares) es

el equipo de Keefe y colaboradores (Keefe y cols., 2006).

Los autores publicaron un estudio en el que presentaban las caracteristicas de un
nuevo instrumento de evaluacion de la cognicion en pacientes con esquizofrenia,
basado en entrevistas sobre el estado cognitivo y que se administra a pacientes y a
familiares (o cuidadores). Ademas, los autores prueban la correlacion que mantiene
este instrumento, la Escala de Evaluacion de la Cognicion en la Esquizofrenia
(SCoRS) con la BACS (The Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia), que es la
medida de evaluacion objetiva de la cognicién en la esquizofrenia utilizada por los

principales investigadores de este ambito de trabajo.

Por lo tanto, los autores evaluaron el funcionamiento cognitivo “objetivo” y la
percepcién del mismo por parte de los pacientes y de sus familiares en una muestra

de 60 pacientes con esquizofrenia, con una media de edad de 35 afios.

Los autores observaron correlaciones significativas y robustas entre la puntuacion
global de la SCoRS (entrevistador) con el indice compuesto de la BACS (puntuacion
cognitiva “objetiva” global), ademas de con las medidas de funcionamiento en el
mundo real, tomadas también en el estudio. Por lo tanto, la percepcion de los
familiares o cuidadores sobre el déficit cognitivo de los pacientes se ajustd a los

resultados de la evaluacion objetiva.
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Segun afirma Keefe, los anteriores estudios similares al suyo no observaron relacion
entre las medidas objetivas y subjetivas del déficit cognitivo, pero también es cierto
gue estudios anteriores al de Keefe (Moritz y cols., 2004; Harvey y cols., 2001; Stip y

cols., 2003) no consideraban las evaluaciones de los familiares o cuidadores.

La metodologia de la SCoRS implica una evaluacion del funcionamiento cognitivo
basada en las opiniones del paciente y un informante y un entrevistador, que toma una
decision sobre qué fuente de informacion es mas fiable para cada dominio y para la

calificacion global.

Los datos del estudio de Keefe sugieren, como el propio autor afirma, que cuando las
puntuaciones del paciente y del informante eran discrepantes, el clinico entrevistador
tendia a considerar la opinion del informante en relacion a los indices globales. De
hecho, la percepcion de los pacientes no explicaba una gran cantidad de varianza de
las evaluaciones de los clinicos, ni se relacionaban con las evaluaciones cognitivas
“objetivas”. Para los autores estos datos demuestran que la valoracion subjetiva de los
pacientes respecto de sus propios déficits no deberia ser necesaria en una entrevista
de valoracion del funcionamiento cognitivo, siendo mucho més vélida, segun Keefe y
colaboradores, la entrevista a familiares o informantes que puedan observar a los

pacientes en su desempefio en el dia a dia.

Otro aspecto destacable del trabajo del grupo de Keefe son las intensas correlaciones
halladas entre las puntuaciones cognitivas objetivas (BACS) y la puntuacion global del
entrevistador (clinico) en la SCoRS. Ello implica que la escala evalla conductas que
estdn muy proximas al rendimiento cognitivo valorado objetivamente, a pesar de
usarse metodologias muy distintas. De hecho, segun los autores uno de los puntos
clave en la evaluacién del funcionamiento cognitivo es su relacién con la capacidad del
paciente para funcionar de modo independiente en su “mundo real”, y la realidad es
que la entrevista que ellos proponen presenta mayores correlaciones con esta
capacidad que las medidas cognitivas objetivas. De ello concluyen los autores que la
escala mide de forma fiable las habilidades o capacidades cognitivas que son
necesarias para los pacientes con esquizofrenia para un adecuado funcionamiento en

el mundo real.
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Concluyendo, los datos del trabajo de Keefe y colaboradores, ademas de sugerir la
presencia de un insight muy deficitario por parte de los pacientes respecto de su
propio funcionamiento cognitivo, indican también la posibilidad de valorar el
funcionamiento cognitivo de los sujetos mediante la observacién de su desempefio en
las actividades de la vida diaria, siempre que se disponga de entrevistas validas para

ello, y de informantes fiables, que conozcan bien a los pacientes.

No obstante, la mayoria de sujetos sobre los que se basan sus datos son pacientes
que residen en un entorno residencial rehabilitador y de este hecho se desprenden

varias consecuencias para la validez de los datos.

Otro grupo de investigacion que se ha ocupado del estudio de la metacognicién en la
psicosis, concretamente de la metamemoria, es el de Moritz y colaboradores. Estos
autores han estudiado, ademas de la neurocognicion con medidas “objetivas”, con
medidas de auto-informe sobre la disfuncion cognitiva, y han hallado evidencia de una
sobreestimacion de su rendimiento en los sujetos con esquizofrenia (Moritz y cols.,
2006); es decir, un bajo insight respecto a su nivel de déficit. Segun explican estos
autores, uno de los mecanismos patogénicos propuestos recientemente para la
formacion de ideas delirantes es la disociacion entre la cognicion objetiva y la subjetiva
(Moritz & Woodward, 2002).

Los pacientes con esquizofrenia muestran ser poco sensibles a la distincion entre las
falsas memorias y las memorias verdaderas, y este hecho podria estar en la base de
la génesis de los trastornos del pensamiento y la formacion de delirios. Este patrén de
resultados ha sido demostrado mediante el paradigma de la falsa memoria vy las

tareas de memoria de fuente (Moritz y cols., 2004).

En estas tareas se considera la confianza subjetiva de la memoria (es decir, el grado
de confianza que tiene el sujeto cuando en la fase de reconocimiento afirma que un

determinado estimulo estaba en la fase de prueba).

Mediante estudios de este tipo se ha demostrado que los sujetos con esquizofrenia

tienen un intervalo de confianza alterado: tienen un exceso de confianza para los
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errores mnésicos, combinado con una disminucién de la confianza para los aciertos.
Este hecho, combinado con un aumento de los errores de memoria en general, les
lleva a sufrir lo que se ha denominado una “corrupcion del conocimiento” (knowledge
corruption), es decir, que una elevada proporcion de la informacion que los pacientes
consideran que es cierta es en realidad falsa (Moritz & Woodward, 2004, 2003 y 2005),
pues cuando consideran un determinado episodio mnésico, lo consideran cierto
aunque el nivel de confianza sobre su validez sea muy bajo. Esto conlleva
implicaciones muy relevantes a nivel conductual, pues informacion mnésica invalida no
es detectada de forma adecuada y la duda no se impone, por lo que las actividades de
la vida diaria de estos pacientes se ven afectadas por falsas memorias e
informaciones y acontecimientos, que son aceptadas como verdaderas, con un exceso

de confianza.

Los autores han estudiado estos déficits mnésicos, y las habilidades de metamemoria
en una muestra de pacientes con primer episodio psicético, tanto en poblacion

occidental (americana y europea) como en una muestra de poblacion asiatica.

Recientemente publicaron datos procedentes de 49 pacientes asiaticos con primer
episodio psicotico, comparados con un grupo de controles sanos, y replicaron la
presencia de un déficit en las tareas de memoria en los sujetos con esquizofrenia.
Ademas, demostraron la presencia de la disminucion en el intervalo de confianza en
las tareas de reconocimiento y un aumento de la corrupcion del conocimiento, sin la

influencia de la sintomatologia.

Segun los autores, sus resultados apoyan la hipotesis de la presencia de un déficit en
metamemoaria en los pacientes con psicosis, que se evidencia ya en las primeras fases
de la enfermedad, y que, por lo tanto, no es fruto del tratamiento, la institucionalizacién
o el posible efecto neurotoxico de la enfermedad. Ademas, segun los autores, este
déficit de metamemoria es independiente de la gravedad sintomatolégica. Por otra
parte, los autores afirman que este déficit metacognitivo tiene consecuencias en la
monitorizacion de la realidad y en la interaccion social, ademas de explicar

parcialmente la emergencia de creencias falsas.
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Los autores sostienen como hipétesis de trabajo la posible relacion existente entre un
déficit metamnésico en la base de las alteraciones del pensamiento como las
conclusiones precipitadas, pues estaria en la base de un sesgo de “aceptacion liberal”
(liberal acceptance) que llevaria a aceptar como valida informacioén incompleta y a

realizar inferencias a partir de la misma.

En un trabajo posterior, Moritz y colaboradores presentaron datos procedentes de mas
de mas de 100 pacientes agudos a los que se avalu6 la funcién cognitiva de tres
modos: de forma objetiva (mediante una bateria de tests psicométricos
neurocognitivos), de modo subjetivo por parte del paciente (mediante la adaptacion
realizada por ellos mismos de la escala alemana FEDA de Zimmermann y cols.) y de
modo subijetivo-clinico (mediante la administracibn del mismo cuestionario a los

clinicos de referencia de los pacientes) (Moritz S y cols., 2004).

El objetivo de dicho trabajo era evaluar si el “ojo clinico” y la evaluacion subjetiva son
heuristicos utiles para clasificar a los pacientes como cognitivamente deficitarios o no
deficitarios pues, segun éstos y otros autores, la mayor o0 menor convergencia entre
las tres perspectivas (psicométrica, subjetiva del paciente, o clinica) y el conocimiento
sobre los posibles sesgos de juicio podria ayudarnos a estimar la validez de la

evaluacion no psicométrica del déficit cognitivo.

Los resultados mostraron, en primer lugar, que todos los pacientes (en comparacion
con un grupo control equivalente) mostraban déficit en todas las puntuaciones
cognitivas consideradas, excepto en un parametro de la prueba de atencion dividida y

uno de la prueba de memoria verbal.

En cuanto a la autoconsciencia respecto del déficit cognitivo, cuando se compararon
las evaluaciones subjetivas de los pacientes con los resultados psicométricos, los
autores hallaron que la autoevaluacion y la evaluacion clinica no se correspondian
para ninguno de los dominios cognitivos evaluados. Los pacientes con esquizofrenia
se equivocaron en las estimaciones que realizaron sobre su estatus cognitivo, aunque
segun el dominio cognitivo considerado, en unos casos sobreestimaron su

funcionamiento cognitivo (refirieron més falsos negativos que falsos positivos) mientras
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que en otros dominios subestimaron sus capacidades cognitivas, refiriendo mas falsos

positivos).

Cuando Moritz y colaboradores analizaron las asociaciones entre las evaluaciones de
los clinicos con las puntuaciones neurocognitivas objetivas, se obtuvieron
correlaciones significativas en las medidas de aprendizaje verbal, memoria prospectiva

y recuerdo demorado de historias.

Los autores concluyeron que las evaluaciones subjetivas sobre el propio rendimiento
cognitivo y las medidas objetivas del mismo presentan una falta de correspondencia,
por lo que la autoevaluaciéon del rendimiento cognitivo en pacientes con esquizofrenia

no es una alternativa valida a los instrumentos psicométricos.

Por otra parte, a pesar de observarse correlaciones significativas entre las
evaluaciones clinicas del déficit (puntuaciones en el cuestionario administrado a
clinicos) y las medidas neurocognitivas objetivas, los andlisis posteriores de los datos
revelaron informacion contradictoria. Cuando los clinicos debian clasificar a los sujetos
como deficitarios o no desde el punto de vista cognitivo, los datos remitian a un nivel
de acierto mucho menor, por lo que el “ojo clinico” tampoco deberia ser, segun los

autores, un método de eleccion para la evaluacion del funcionamiento neurocognitivo.

No obstante, aunque tanto pacientes como clinicos son poco precisos cuando estiman
el dominio cognitivo especifico que se halla deficitario y son también imprecisos en
cuanto a la evaluacion de la magnitud del déficit, presentan alguna sensibilidad hacia

el déficit cognitivo global.

En nuestro &mbito mas cercano existen también algunos autores que han estudiado la
metacognicidn, o el insight neurocognitivo en pacientes con psicosis. Tal es el caso del
grupo Geopte, que inicialmente elaboré la escala del mismo nombre para la evaluacion
de la cognicién social, pero que en sus Ultimos trabajos ya la han renombrado como
“Escala para la Percepcion Subjetiva del Déficit Cognitivo”, ya que de hecho, no

evaluaba la cognicién social, sino mas bien la percepcion subjetiva, por parte del los
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enfermos y de sus familiares, del déficit cognitivo, tanto en lo referido a cognicion

basica, como en cognicion social.

En este contexto, el autor de la escala ha publicado datos obtenidos mediante esta
escala en pacientes con esquizofrenia, con una media de edad de 34 afios y una
evoluciéon de unos 10 afios de enfermedad (Sanjuan y cols., 2006). Los autores
evalGan la correspondencia entre la percepcion de los pacientes respecto de su déficit
en cognicién basica y en cognicién social, y la comparan con la percepcion de uno de
sus familiares, ademas de con la impresién del clinico. Para la evaluacion de la
impresién del clinico en relacidn al deterioro cognitivo de los pacientes utilizan la CGI
(Clinical Global Impression). Estos autores no realizan una evaluacion neurocognitiva
objetiva, por lo que los datos procedentes de las impresiones subjetivas de pacientes,
familiares, y clinico no pueden ser comparadas con el estado “real” de las funciones

cognitivas del paciente.

Como resultados principal del estudio, Sanjuan y colaboradores obtienen que la
percepcion de los pacientes respecto de su propio déficit cognitivo es similar a la de
sus familiares. Asi, los pacientes psicoticos, segun estos autores, mantienen un
adecuado insight respecto de su déficit en las funciones cognitivas basicas, aunque en
algunos casos los pacientes puntian superior que sus familiares (es decir, que

identifican mayores déficits de los que identifican sus familiares).

Los autores atribuyen estas discrepancias a la negacidén que realizan los cuidadores o
familiares de los déficits de los pacientes, o bien a la adecuada conciencia de los

pacientes de sus propias limitaciones a nivel cognitivo.

En cambio, a nivel de conciencia de los déficits en cognicion social, los resultados
presentados por estos autores indican un bajo nivel de insight para estos sintomas. En
cuanto a las puntuaciones globales en la escala GEOPTE, los autores refieren un
elevado grado de concordancia entre las puntuaciones procedentes de los pacientes,
cuidadores o familiares y las puntuaciones en la CGI de los clinicos. Este dato es
interpretado por los autores como una muestra de la elevada validez de la escala

GEOPTE para evaluar el grado de déficit cognitivo, independientemente del nivel de
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gravedad de la sintomatologia positiva, negativa y depresiva presentada por los

pacientes.

Por lo tanto, se estd empezando a considerar empiricamente el estudio de un
constructo tradicionalmente abordado de modo teédrico y ligado al campo de la
psicologia y al aprendizaje y, por otra parte, se esta empezando a estudiar en
pacientes con psicosis, aspecto éste altamente novedoso, pues tradicionalmente no se

habia abordado en enfermos psiquiatricos.

No obstante, a pesar de lo interesante de los trabajos publicados hasta la fecha, los
datos son aun muy heterogéneos en cuanto a metodologia utilizada y resultados

obtenidos como para extraer conclusiones generales.

Cognicién social

En las ultimas décadas esta cobrando un renovado interés el estudio de las Teorias de
la Mente, concepto que genero gran interés en la década de los ochenta cuando fue
descrito por Baron-Cohen, Leslie y Frith como uno de los déficits centrales en los

sujetos con autismo.

En esta linea, se esté investigando los déficits en las teorias de la mente presentados
en los sujetos con esquizofrenia y se estan publicando numerosos trabajos que

relacionan este constructo con las variables cognitivas y clinicas.

En una reciente revision realizada por Harrington y cols., se pone de manifiesto la
enorme cantidad de literatura publicada en las ultimas dos décadas en relacion a este
tema (Harrington y cols., 2005).

No obstante, son todavia pocos los autores que han estudiado la relacién entre los
déficits en las teorias de la mente y el funcionamiento cognitivo basico, considerando
la memoria o las funciones ejecutivas, pues los trabajos se han centrado mas en la
relacién con las variables psicopatolégicas como el paranoidismo u otros aspectos

relacionados con la interpretacion de las intenciones de los demas.

La cognicién social es un constructo relacionado con las teorias de la mente, pero mas

restringido o concreto que éste. Se entiende por cognicion social los procesos
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cognitivos usados para la codificacion (y descodificacion) del mundo social. Por lo
tanto, incluye el procesamiento de la informacion sobre las personas, uno mismo y

sobre las reglas que rigen la interaccién social.

Por otra parte, ademas del procesamiento de las claves sociales y las reglas
interaccionales, la cognicién social incluye procesos que tienen que ver con la
regulacién de la propia conducta para la adaptacién a tales interacciones. En este

aspecto intervienen, ademas de factores cognitivos, factores motivacionales.

Se entiende la cognicidn social como un constructo tridimensional que constaria de los
procesos utilizados para percibir a los demas, el procesamiento relacionado con el
conocimiento de uno mismo (la auto-conciencia o auto-percepcion) y, por ultimo, los
procesos que hacen posible la adaptacién de la propia conducta a las complejas
dindmicas en las que se produce la interaccion social, que implica la capacidad de
representacion de los demas y de uno mismo, pero que va mas alla del mero
conocimiento. Por lo tanto, la cognicién social se resume a menudo como la

percepcion de los demas, la de uno mismo y el conocimiento interpersonal.

Este aspecto se ha relacionado con otros procesos cognitivos mas basicos, pues la
cognicién social implica la percepcion de los estimulos sociales en muchos grados
distintos de complejidad. Este es un campo que estéa obteniendo un gran interés en el
ambito de las neurociencias, desde el que se estudian tanto los procesos cognitivos
basicos posiblemente relacionados con los déficits en cognicién social observados en
sujetos con psicosis, como las areas y circuitos cerebrales relacionados con estos

aspectos del funcionamiento del “cerebro social”.

En la investigacion en el campo de las psicosis, la cognicidn social estd adquiriendo un
renovado interés, entre otros aspectos, por la relacion que ha mostrado tener con la
funcionalidad de los pacientes. En este sentido, la cognicidn social ha mostrado estar

mas relacionada con esta variable que la cognicién bésica.

En un meta-analisis publicado recientemente se ha demostrado que, mientras que la
neurocognicion bésica (considerada globalmente) explica un 6% de la varianza del

funcionamiento de los pacientes en la comunidad, la cognicion social explicaria hasta
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un 16% (Fett AK J y cols., 2011). Los autores consideran que a pesar de que la
cognicién social se basa en la cognicion basica, se relaciona mas que ésta con las
teorias de la mente, y esta podria ser la causa de su elevada influencia en el nivel de
funcionalidad de los sujetos. Los autores concluyen que existen en la actualidad muy
pocos estudios que examinen las funciones cognitivas especificas que podrian estar
mas fuertemente relacionadas con la funcionalidad, y existen muy pocos también que
examinen las relaciones entre la cognicion social y los distintos dominios cognitivos

basicos.

Hasta la actualidad, el estudio de la cognicién social en la psicosis se ha centrado en 3
aspectos: la percepcidbn de emociones, las teorias de la mente y los estilos

atribucionales (Penn DL y cols., 2008).

En cuanto al primer aspecto, se ha demostrado que los sujetos con esquizofrenia
presentan déficits en esta area, cuando se les compara con sujetos sin trastorno
psiquiatrico y este déficit es superior al observado en este mismo aspecto en pacientes

psiquiatricos con otros diagnésticos. (Edwards J y cols., 2002).

Ademas, las mayores dificultades se observan en la capacidad para percibir
emociones negativas y el déficit ha mostrado estar presente desde las primeras fases
de la enfermedad y ser estable a lo largo del tiempo, aunque los sujetos estables
podrian mostrar menos dificultades que los enfermos en estado de descompensacion
psicopatolégica aguda. Por otra parte, los sujetos con esquizofrenia parecen ser
especialmente inhabiles en tareas en las que tienen que “leer entre lineas”, mientras
que obtienen mejores rendimientos en tareas en las que tienen que realizar juicios
sociales concretos y observan menos los rasgos salientes de las caras durante las

tareas de percepcion de emociones.

En lo referido a la relacién entre la cognicién social y otros sintomas de la enfermedad,
se ha estudiado la relacién entre la cognicién social y la neurocognicion (o cognicién

basica) y la sintomatologia psicoética, especialmente la negativa.

Desde el punto de vista tedrico la cognicion social se situaria entre el procesamiento

emocional y el procesamiento cognitivo, mientras que el procesamiento neurocognitivo
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es relativamente neutral desde el punto de vista afectivo. En cambio, los sintomas
negativos podrian derivarse de una disfuncion en el procesamiento afectivo, similar al

déficit en cognicion social.

Desde el punto de vista empirico, los trabajos de investigacion recientes han concluido
que la cognicion social se deberia entender como un constructo relacionado con
ambas variables, neurocognicion y sintomatologia negativa, pero distinto de las dos.
Tanto las relaciones que mantienen estas variables entre si, como la distincion entre
ellas han sido corroboradas por los trabajos que se han centrado en identificar las vias

neuronales implicadas en cada uno de estos fendmenos.

En un trabajo Sergi MJ y colaboradores estudiaron las relaciones entre la cognicién
social, neurocognicion y sintomatologia negativa en una muestra de 100 pacientes con

esquizofrenia crénica (edad media de 50 afios) (Sergi MJ y cols., 2007).

Los autores utilizaron un método estadistico, el modelo de ecuacién estructural, que
permite examinar las relaciones entre distintos constructos mediante la combinacion
del andlisis factorial confirmatorio y la regresion multiple. Con dicha metodologia los
autores hallaron que un modelo de dos factores que represent6 la cognicion social y la
neurocogniciéon como dos constructos distintos se ajustd mejor a los datos que un
modelo de un unico factor que representaba las dos variables como un Unico
constructo. Por lo tanto, el analisis confirmé que ambas variables son dos fenbmenos

distintos.

Por otra parte, los autores también observaron que un modelo de dos factores que
representd la cognicién social y la sintomatologia negativa como dos constructos
distintos también se ajusté mejor a los datos que un modelo de un Gnico factor, por lo

gue los analisis indicaron también que éstos son fendmenos distintos.

Por ultimo, cuando se incluian las tres variables en el mismo modelo, la asociacion
entre la cognicion social y la sintomatologia negativa, aunque era significativa, era mas
débil que la asociacion hallada entre la cognicion social y la neurocognicion (Sergi MJ
y cols., 2007).
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En un estudio con pacientes con primer episodio psicético, Wiliams LM vy
colaboradores examinaron las diferencias entre la cognicion social y la cognicion
basica mediante una bateria integrada, desarrollada para dicha finalidad (Williams LM
y cols., 2008) y segun el consenso del proyecto NIMH MATRICS para la evaluacién
cognitiva en la esquizofrenia (Nuechterlein KH y cols., 2004). Los autores evaluaron la
cognicion social mediante la BRIEF (Brain Resource Emotional Intelligence Factors)
desarrollada por Kemp en 2005, y el Inventario NEO-Five desarrollado por Costa y
McCrae en 1992. Williams y colaboradores observaron que las puntuaciones en
cognicion social (escala de inteligencia emocional) correlacionaban con la
sintomatologia positiva, a diferencia de las puntuaciones en cognicion bésica, que

Unicamente se relacionaban con la sintomatologia negativa.

En otro trabajo en esta misma direccion, van Hooren y colaboradores examinaron la
relacion entre la cognicion bésica (neurocognicion) y la social en una amplia muestra
de pacientes con una amplia vulnerabilidad hacia la psicosis (44 de ellos con trastorno
psicatico) con la finalidad de evaluar hasta que punto ambos constructos pueden ser
considerados como dos variables diferenciadas en cuanto a la vulnerabilidad hacia la
psicosis (van Hooren S. y cols., 2008). Los resultados obtenidos les permitieron
concluir que neurocognicion y cognicion social podrian representar dos amplias y
relativamente no solapadas areas de vulnerabilidad para la psicosis. No obstante,
debido a la presencia de falta de solapamiento entre las distintas dimensiones
estudiadas de la cognicidn social, esta variable podria tratarse de un constructo

multidimensional.

No obstante, y a pesar de tratarse de dos constructos diferenciados, es aceptado que
la cognicion social tiene sus bases en la neurocognicion basica, y ambas tienen sus
bases etiolégicas en las disfunciones de las areas cerebrales prefrontales (Wood JN,
2009), aunque es posible que ambas se relacionen con subareas distintas de esta

region.

Por ultimo, un aspecto escasamente estudiado hasta la fecha es la percepcion
subjetiva de los sujetos respecto de su propio déficit en cognicion social, y la relacion

de éste con el insight clinico, o conciencia de enfermedad.
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Uno de los primeros trabajos que se publicaron en relacion a este ultimo aspecto es el
de Lysaker y colaboradores, que estudiaron la asociacion entre la conciencia de
enfermedad, la cognicion social y el funcionamiento ejecutivo en una muestra de
pacientes con esquizofrenia, con una medida de edad de 47 afios (Lysaker PH y cols.,
2007). Los autores examinaron el insight clinico mediante la escala SUMD, la
cognicion social mediante la SCORS (Social Cognition and Object Relations Scale, de
Westen, 1991) y ademas evaluaron el funcionamiento ejecutivo mediante el test de
Wisconsin, ademas de otros aspectos cognitivos como la organizacion cognitiva y
perceptual mediante el Ego Impairment Index del test de Rorschach (Rorschach,
1942).

En cuanto al insight y su relacién con la cognicion social se obtuvo una asociacion
significativa entre menor conciencia de enfermedad y peor estado de la cognicion
social, concretamente, el menor insight se asoci®6 a una menor capacidad para
diferenciar la propia perspectiva de la de los demas y menor capacidad para entender

la causalidad social.

Una asociacion que mostré una tendencia hacia la significacion clinica fue la mostrada
entre una menor comprension de la causalidad social y una menor conciencia de la
necesidad de recibir tratamiento. La conciencia de las consecuencias sociales de la
enfermedad no se asocié, en cambio, con ninguna dimension de la cognicién social.
En cuanto a este inesperado resultado, los autores consideran que podria deberse a
una cuestion de estilo de afrontamiento de tipo negador, aunque admiten que es

necesaria mas investigacion al respecto.

Cuando se realiz6 un analisis de regresion mdultiple, controlando la influencia de la
flexibilidad cognitiva (rendimiento en el WCST) los autores observaron que la
organizacién cognitiva y perceptual predecia el 23% de la conciencia de enfermedad y
la comprensién de la causalidad social predecia el 11% de la varianza en esta misma
variable. Los autores concluyen que, al margen de las dificultades en flexibilidad
cognitiva, las dificultades en cognicidn social, al menos en cuanto a la comprension de
las interacciones sociales complejas, combinadas con dificultades para organizar las

percepciones en un todo significativo, hacen dificil a las personas con esquizofrenia
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desarrollar una explicacion con sentido de sus sintomas como parte de una condicion

psiquiatrica de categoria superior.

Por ultimo, otro de los pocos trabajos de investigacion sobre las relaciones entre
cognicion social y conciencia de enfermedad en la esquizofrenia es el publicado por
Langdon y Ward. Estos autores retoman las definiciones clasicas del insight como un
constructo que se relaciona con la capacidad de auto-reflexiéon, o capacidad para
verse a uno mismo desde la perspectiva de los demas, lo cual nos remite al concepto
de teorias de la mente.

Existe, como apuntan los autores, muy poca investigacion empirica sobre la relacion
entre la capacidad para las teorias de la mente y el insight clinico, y menos adn en la
esquizofrenia (Langdon R, y col., 2009). No obstante, si existen algunos estudios que
refieren una asociacion significativa entre ambas variables, como el de Drake y Lewis,
que informan de cierta asociacion entre ambas variables (Drake RJ y cols., 2003) o el
de Bora y colaboradores, que observaron que el rendimiento en los tests de teorias de
la mente de segundo orden predecia hasta el 30% de la varianza en la conciencia de

enfermedad de los pacientes (Bora E y cols., 2007).

En el trabajo de Langdon se analizd la relacion en pacientes con esquizofrenia entre el
insight, (entendido como el reflejo de una capacidad metacognitiva para adoptar la
perspectiva mental de otro hacia el estado de salud de uno mismo), y el rendimiento
en tareas de teoria de la mente (concebidas como una capacidad cognitiva méas basica
de adopcién de perspectivas mentales de otros). Con este objetivo evaluaron dichas
variables en una muestra de 25 pacientes con esquizofrenia y 30 controles
equivalentes mediante la administracion de 3 tareas de teoria de la mente, el test
NART (National Adult Reading Test) para la estimacion del nivel intelectual
premdérbido, algunos subtests de la escala de memoria de Wechsler, la escala PANSS
para la evaluacion de la sintomatologia y al SAl (Schedule for the Assessment of

Insight) para la evaluacién del insight clinico.

Los autores obtuvieron que los pacientes mostraron puntuaciones inferiores en todas
las tareas de teorias de la mente, en comparacién con los sujetos sanos. Ademas,

este déficit en las teorias de la mente no podia ser explicado por un menor nivel de
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inteligencia general (porque no habia diferencias en inteligencia general premorbida),
0 un déficit en memoria verbal.

No obstante, el déficit en teorias de la mente no fue uniforme entre las distintas tareas,
hecho éste que no permite apoyar la hipotesis de una dificultad generalizada para
adoptar la perspectiva mental de otros como una de las variables implicadas en el
déficit en insight en la esquizofrenia. Las correlaciones existentes eran ademas
moderadas, lo cual indica que otras variables deben contribuir en el déficit en

conciencia de enfermedad.

Como indican los autores, no todas las facetas del insight estuvieron fuertemente
relacionadas con las teorias de la mente; Unicamente las puntuaciones en la
dimensién de insight sobre los sintomas de la enfermedad y la capacidad para
reorganizar los sintomas como anormales mostraron correlaciones significativas con
las puntuaciones en las tareas de teorias de la mente (Langdon R y cols., 2009). Este
dato refleja, segun los autores, la naturaleza multidimensional del insight. Por ultimo,
las puntuaciones en dos de las tareas de evaluacion de las teorias de la mente
(secuenciacion de figuras e interpretacion de bromas) correlacionaron entre ellas mas
que con las puntuaciones en la tercera tarea administrada (comprension de historias),
y mostraron mas capacidad para predecir el insight clinico que la tercera también, sin
que este patron de diferencias pudiera ser explicado por diferencias en cuanto a la

dificultad de las tareas.

Otro grupo de investigacién que se ha centrado en el estudio de la relacidon entre
cognicion social e insight clinico es el de Quee PJ y colaboradores. Estos autores han
publicado un articulo recientemente, en el que presentan datos procedentes de una
amplia muestra de sujetos jovenes con psicosis (Unos con psicosis de inicio reciente y
otros con multiples episodios psicoéticos), en el que estudiaron las relaciones entre
insight, neurocognicion y cognicion social, asi como la relacion de estas variables con

la sintomatologia psicética (Quee PJy cols., 2011).

Los autores evaluaron el insight mediante la escala de Birchwood (BIS, Birchwood
Insight Scale) y la cognicién social mediante la administracion de 2 tareas de
percepcion emocional y teorias de la mente. Cuando estudiaron la muestra de sujetos

globalmente, los autores hallaron que todas las variables estudiadas (neurocognicion,
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cognicién social y sintomatologia) correlacionaban con el insight clinico. Un mayor
insight se asocié a mejor neurocognicion y mejor cognicion social, y a menor gravedad
de la sintomatologia. Ademas, la neurocognicién se asocié a la cognicion social y
ambas, cognicion social y cognicion basica, se correlacionaron inversamente con la
gravedad sintomatolégica. Los resultados del andlisis de regresion multiple revelaron
que la neurocognicion predijo las puntuaciones en insight de modo significativo.
Ademds, cuando se introdujo la cognicién social como una variable predictiva
adicional, se incrementé de modo significativo la cantidad de varianza que ambas
podian predecir. Por lo tanto, la contribucibn de ambos tipos de cognicion fue

significativa. Por dltimo, la sintomatologia también predecia el insight.

Por otra parte, los autores analizaron la importancia de la fase de la enfermedad en las
relaciones halladas, examinado estas relaciones en funcién del grupo de sujetos.
Efectivamente, cuando se analizaron separadamente los sujetos con psicosis de inicio
reciente con los sujetos con multiples episodios psicéticos, se hallaron diferencias que
justificaban un examen diferenciado para los sujetos con esquizofrenia de inicio
reciente respecto de los sujetos con mdltiples episodios. La fase de la enfermedad
moderaba la relacion entre el insight y el resto de variables predictivas estudiadas. Asi,
en pacientes con multiples episodios tanto la cognicion social como la sintomatologia
predecian significativamente el nivel de insight, junto con la neurocognicion, y ambas
mostraban tener efectos complementarios. En cambio, en los pacientes con psicosis

de inicio reciente ninguno de estos factores mostré estar asociado con el insight.
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5. Evaluacion del insight

5.1. Consideraciones generales

La literatura inicial sobre el tema del insight se compone de descripciones cualitativas,
descriptivas, de relatos realizados por pacientes en los que explican sus experiencias
personales y su percepcion de la enfermedad. A pesar de ser un material muy rico y
descriptivo, no es Util para la investigacion y por ello, desde hace unos 20 afios se han
elaborado instrumentos de valoracion con propiedades psicométricas adecuadas, que

permiten un acercamiento cientifico al tema.

En cuanto a la evaluacién clinica del insight, existe consenso en que ésta no puede
realizarse en términos dicotdbmicos de todo-o-nada, pues se ha aceptado la vision
multidimensional del concepto, que implica la consideracion de distintas facetas y

distintos grados.

En el campo de la evaluacion del insight es pionero el profesor Amador, que propone

considerar los siguientes aspectos como guia en cuanto a la evaluacion del insight:

- Considerar el insight como un fendmeno complejo y multidimensional.

- Tener en cuenta que lo que constituye un signo o sintoma de enfermedad mental
puede variar considerablemente de una cultura o subcultura a otra, por lo que se
debe considerar que ciertas creencias y atribuciones son compatibles con el
ambito cultural del paciente.

- Las dimensiones que componen el insight tienen un cardcter continuo, no
dicotomico, por lo que se debe considerar la probable existencia de un insight
parcial.

- Se debe tener en cuenta que el insight como sintoma mental puede ser especifico
de modalidad; los niveles de insight pueden variar a lo largo de las diferentes
manifestaciones de la enfermedad, de modo que un paciente puede ser
consciente de su afecto aplanado, pero no serlo de su insociabilidad.

- La exposicion previa del paciente a informacion relacionada con la naturaleza de
su enfermedad debe ser tenida en cuenta en la valoracion del insight (Amador XF
y cols., 1993).
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5.2. Escalas para la valoracion del insight

5.2.1. Escalas evaluacion del Insight clinico

Para la valoracion del insight en la préactica clinica es de suma importancia (y es el
instrumento principal) la entrevista clinica con el propio paciente y con su familia y/o
allegados. No obstante, en investigacibn es imprescindible la utilizacién de
instrumentos estandarizados para medir de forma cuantitativa el insight de los
pacientes y por este motivo se han desarrollado instrumentos como los que se citan a
continuacion. La exposicion no pretende ser exhaustiva, pues no recoge todos los

instrumentos publicados, sino que se exponen los mas utilizados en investigacion.

Insight and Treatment Attitudes Questionnaire (ITAQ, McEvoy y cols., 1989)

Esta es la primera medida que se utiliz6 ampliamente en investigacion. Es una
entrevista semiestructurada compuesta de 11 items que punttan de O (no insight) a 2
(buen insight) y que evalla las actitudes o creencias de los pacientes acerca de si
creen 0 no tener una enfermedad mental y sobre si creen necesitar tratamiento.
Ademas, el cuestionario incluye un analisis del reconocimiento de trastorno mental y
de las actitudes respecto a la medicacion, la hospitalizacién y el seguimiento
psiquiatrico. Se considera que predice el prondstico clinico y la adherencia al

tratamiento.

Esta considerado un buen instrumento para pacientes hospitalizados. Se centra
principalmente en la actitud actual y futura hacia el tratamiento como una medida de
cumplimiento; es por ello que es un instrumento muy usado en los estudios que
relacionan el insight con adherencia. No obstante, el autor parti6 de una concepcion
unitaria del insight, por lo que no es un buen instrumento para evaluar muchos de los

dominios psicoldgicos que otros autores consideran constitutivos del insight.

Schedule for the Assessment of Insight  (SAI, David & Amador y cols., 1990)
Adoptando un modelo del insight multidimensional, compuesto por distintos factores

superpuestos, David y Amador propusieron un instrumento para evaluar el insight
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basado en el reconocimiento del paciente de tener una enfermedad mental, el
cumplimiento con el tratamiento, y su habilidad para etiquetar los acontecimientos
inusuales, como delirios o alucinaciones, como patolégicos. No obstante, este
instrumento no valoraba como el insight puede variar de unos sintomas a otros y
tampoco consideraba diferencias entre el insight actual y el retrospectivo.

Amador llevé un poco mas lejos su vision multidimensional del concepto, distinguiendo
dos componentes principales: conciencia de enfermedad y atribuciones relativas a la
enfermedad. La falta de conciencia de enfermedad reflejaria el fallo del individuo para
comprehender la presencia de un déficit especifico o un signo de enfermedad incluso
cuando es confrontado por el examinador. La atribucién incorrecta reflejaria la
creencia expresada por el sujeto que el déficit especifico, el signo o la consecuencia

de la enfermedad no proceden de una disfuncion mental.

Insight Scale (Markova & Berrios, 1992; Markova & Berrios et al., 2003).

Es una escala auto y heteroaplicada de 32 items, que se responden dicotdmicamente
(si, no, no sé). Esta basada en el modelo de insight de estos autores, que es concibe
como un sintoma del trastorno psicético, que se construye de modo jerarquico, en
distintos niveles y que se relaciona con distintos aspectos de la auto-representacion y
los esquemas sobre uno mismo. Evalla el déficit en autoconocimiento del sujeto, pero
no unicamente relacionado con la enfermedad, sino que también evalla la influencia
de la conciencia de enfermedad sobre la interaccion del sujeto con el entorno. Los
items estan redactados de modo que intentan explorar el concepto de insight en sus

procesos dinamicos de construccion del mismo.

Es un instrumento que representa un punto de vista distinto de los demas, pero el
caracter dicotémico de los items, el esfuerzo cognitivo que exige por parte de los
pacientes y el hecho de alejarse del concepto de insight habitualmente utilizado en la

investigacion actual, hace que su uso sea mas limitado.

Beck Cognitive Insight Scale  (BCIS, Beck et al., 2004)
Es un instrumento de autoinforme que evalla la objetividad del paciente, la
reflexividad, la apertura a la informacién del entorno y los procesos de toma de

decisiones. El objetivo del instrumento es evaluar la relacién entre la habilidad del
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paciente para reflexionar sobre el mismo y para aceptar el feedback externo
(autorreflexion) y en qué medida estd convencido/a de las creencias disfuncionales
(auto-convencimiento, o grado de credibilidad que otorga a las ideas erroneas).
Cuanto mayor sea esta ultima, menor es el insight. La escala ha mostrado buenas
propiedades psicométricas y es muy utilizada en la investigacion dentro del modelo de

Beck y colaboradores sobre el “insight cognitivo”.

Birchwood’s Insight Scale  (BIS, Birchwood et al., 1994)
Es un instrumento breve y sencillo en el que se evalla la gravedad del déficit en
insight en base a tres grados (acuerdo, desacuerdo e inseguro), por lo que puede ser

limitada para algunos casos.

Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder (SUMD, Amador & Strauss;
1993)
De forma coherente con el modelo de insight de Amador, estos autores desarrollaron
la SUMD con la finalidad de evaluar, ademas de la conciencia de enfermedad y las
atribuciones que realiza el paciente sobre los sintomas, los aspectos temporales del
insight. Asi, este instrumento, en su versiébn completa, valora la conciencia actual y
pasada de:

- Tener un trastorno mental

- Los efectos de la medicacion (la valoracion de sus posibles beneficios y/o la

necesidad de la misma)
- Las consecuencias del trastorno mental

- La conciencia de los signos y sintomas especificos

La SUMD, como sus autores defienden, ofrece algunas ventajas respecto otros
instrumentos, pues proporciona datos respecto a posibles variables moduladoras y de

los aspectos longitudinales del déficit en insight.

En cuanto a las caracteristicas estructurales de la misma, se trata de una entrevista
semiestructurada de 20 items. Incluye tres puntuaciones para el insight global:
conciencia general de tener una enfermedad mental, necesidad de tratamiento
psiquiatrico y consecuencias sociales de la enfermedad. Ademas, se valoran las

atribuciones para los sintomas y los tres aspectos principales (conciencia enfermedad,
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beneficios medicacién y consecuencias sociales) se evalian en relacion a dos
momentos distintos: el insight sobre la enfermedad en el pasado y el insight sobre la
enfermedad en la actualidad. Esta escala ha sido validada para poblacion espafiola
por el grupo de Ruiz y colaboradores (Ruiz y cols., 2008). Dado que es uno de los
instrumentos utilizados en el presente trabajo de investigacion, se describe

complementariamente en la segunda parte del documento.

Otras medidas inespecificas

Por otra parte, se han utilizado también otras medidas del insight que, si bien no son
instrumentos elaborados expresamente para este fin, suponen medidas simples y
breves, en el marco de entrevistas y escalas de evaluacidn psiquiatrica ampliamente
utilizadas por la comunidad cientifica, y que estan siendo utilizadas en numerosos
trabajos de investigacion que no se centran en el estudio del insight como objetivo

principal, pero que lo valoran de forma complementaria.

Estos trabajos son en muchas ocasiones ensayos clinicos o proyectos de
investigacion multicéntricos, que han hecho posible que se disponga de medidas
(aunque breves y unidimensionales) del insight procedentes de muchos sujetos

procedentes de todo el mundo. Tal es el caso de los siguientes:

Item G12 de la Positive and Negative Syndrome Scale  (PANSS, Kay y cols., 1987)

Este item, que forma parte de la escala general de la entrevista, evalla en una escala
de 1 a 7 la falta de juicio e insight por parte del paciente. Concretamente, el clinico
valora la existencia de un déficit en la conciencia o la comprensién de la condicién
psiquiatrica y al situacion vital por parte del paciente. Esta, tal y como se describe en la
PANSS, se pone de manifiesto por un fallo en el reconocimiento de los sintomas o
trastornos pasados o actuales, la negacion de necesidad de hospitalizacion o
tratamiento, decisiones caracterizadas por una pobre anticipacion de las
consecuencias, y planes a medio y largo plazo poco realistas. Aunque la escala insta a
valorar estas diferentes dimensiones del insight, lo cierto es que el modo como debe
responderse hace posible que Unicamente se valore éste de modo unidimensional, lo

cual le resta validez de constructo.
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ftem 104 de la Present State Examination (PSE, Wing y cols., 1974)

Este item responde a cuestiones bastante ambiguas e imprecisas relativas a si el
paciente considera que le pasa algo, en una escala de 0 a 3, en que se considera la
posibilidad de poseer un insight parcial (cuando el paciente responde que cree que
tiene un problema nervioso pero no acepta una explicacibn en términos de
enfermedad nerviosa). Como sucede en el caso anterior, una Unica puntuacion hace
gque la evaluacién sea carente de matices y que las propiedades psicométricas de la

evaluacion sean muy limitadas.

5.2.2. Escalas de evaluacion del insight metacognitivo
Existen pocos instrumentos de evaluacion de la percepcion subjetiva por parte del

paciente respecto de sus propios déficits cognitivos.

Componente cognitivo de la Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la
Esquizofrenia (PANSS, Kay y cols., 1987).

Una medida no especifica que se ha utilizado para la evaluacion por parte del clinico
del funcionamiento cognitivo de los pacientes es la evaluacion mediante la
interpretacion del componente cognitivo de la escala PANSS. Los primeros estudios
que compararon la percepcion subjetiva (en este caso por parte del clinico) de los
sintomas cognitivos con el rendimiento objetivo medido mediante baterias
neuropsicologicas utilizaron esta metodologia (Harvey PD y cols., 2001), pero ésta es
una medida en desuso, debido a lo controvertido que es aun hoy la estructura factorial
de la PANSS (Emsley R y cols., 2003).

Subjective Scale to Investigate Cognition in Schizophrenia (SSTICS, Stip E y
cols., 2003)

La SSTICS es una escala para la evaluacién cuantitativa de las quejas subjetivas de
los pacientes con esquizofrenia en los distintos dominios cognitivos. Estd compuesta
por 21 items que hacen referencia a distintos dominios cognitivos y en las que se
pregunta al paciente sobre las dificultades que percibe en ellos, a la vez que se
relacionan con actividades de la vida diaria en la que estas funciones se supone que

intervienen. La escala se puntia mediante una escala de Likert de 5 puntos en funcion
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de la frecuencia con la que el sujeto ha percibido las mencionadas dificultades, y se

derivan 6 factores, referidos a dominios cognitivos subjetivos distintos.

Stip elaboré la escala basada en un cuestionario que cubre varios dominios cognitivos,
como son la memoria (memoria de trabajo, memoria explicita a largo plazo), atencién
(atencién dividida, distraibilidad, alerta, y atencién sostenida), lenguaje y praxias. La
escala se validé con una muestra de mas de 100 pacientes con esquizofrenia
reclutados en el ambito comunitario (es decir, pacientes crénicos que recibian

tratamiento comunitario en el area de Montreal).

Por otra parte, para la validacion de la escala se realizé una evaluacion cognitiva
“objetiva”, estandarizada, mediante los instrumentos de evaluacién neurocognitiva
utilizados en la mayoria de trabajos de investigacién, obteniéndose correlaciones
significativas entre las quejas subjetivas de los pacientes y las puntuaciones en la
bateria de evaluacion neuropsicolégica. En nuestro ambito también se esta utilizando
una traduccion, no validada para poblacion espafiola ni para pacientes con primeros

episodios psicoticos.

Adaptaciéon de la FEDA (Questionnaire for Self-Experienced Deficits of Attention -
Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit, Zimmermann y cols., 1991) (Moritz y
cols., 2004).

Otro equipo de trabajo que también es pionero en el estudio de la percepcion subjetiva
de déficit cognitivo en sujetos con psicosis son los alemanes Moritz S y colaboradores.
Desde sus estudios sobre metamemoria (Moritz S y cols., 2002; Moritz y cols., 2006),
los autores se han interesado por la correspondencia entre las medidas objetivas y
subjetivas del déficit cognitivo en esta poblacion. Estos autores utilizan una adaptacién
de la escala alemana, elaborada por Zimmermann y colaboradores que evalla la
autopercepcion de los déficits en atencion. Moritz y colaboradores complementan la
FEDA de modo que utilizan un cuestionario de 76 items que se centra en los
problemas cognitivos del dia a dia. Los distintos problemas se valoran segun una
escala Likert de 5 puntos y hacen referencia a los dominios cognitivos de atencion
(selectiva y dividida), memoria (a largo plazo y prospectiva) y enlentecimiento

psicomotor.
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The Schizophrenia Cognition Rating Scale  (SCoRS, Keefe y cols., 2006)

La Escala de Evaluacion de la Cognicion en la Esquizofrenia es una escala basada en
una entrevista que se administra al propio paciente y a un familiar o cuidador de éste,
y posteriormente el entrevistador (clinico) evallua la fuente de informacion mas fiable
para cada dominio cognitivo evaluado, obteniéndose de esta decision la puntuacion
global en la escala. Las fuertes correlaciones observadas entre las puntuaciones en
esta escala con las evaluaciones neurocognitivas psicométricas han llevado a los
autores a afirmar que la SCoRS evalla conductas que estan muy préoximas al

rendimiento cognitivo objetivo.

The Measure of Insight into Cognition — Clinical Rated (MIC-CR, Medalia 'y Thysen,
2008).

La medida del insight sobre la cognicion — evaluacion clinica es un instrumento para la
evaluacion del insight sobre los déficits cognitivos con una estructura similar a la
SUMD de Amador. La escala fue creada para valorar la habilidad de los pacientes
para verbalizar su estado cognitivo en areas como la atencion, la memoria y el
funcionamiento ejecutivo (o resolucion de problemas), que son las areas en las que
presentan déficits una gran parte de los pacientes con esquizofrenia. La MIC-RS esta
basada en una entrevista que es administrada por el clinico a los pacientes y consta
de 12 preguntas que evaluan la conciencia y la atribucion de los déficits cognitivos en
los distintos dominios. Los clinicos evaltuan el insight de los pacientes sobre sus
sintomas cognitivos en una escala continua de 5 puntos similar a la utilizada en la
SUMD y se compone también de distintas facetas, por lo que supone una evaluacion
del insight desde una perspectiva multidimensional y considerando el constructo como
un continuum, de modo similar a como se conceptualiza el insight clinico segun el

modelo propuesto por Amador.

Escala para la Percepcion Subjetiva del Déficit Cognitivo (GEOPTE, Sanjuan y
cols., 2003).

La escala Geopte tiene como objetivo evaluar la percepcion subjetiva de los pacientes
con psicosis respecto de sus déficits en cognicion basica (funcionamiento

neurocognitivo) y en cognicion y funcionamiento social (Sanjuan J y cols., 2006).
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Inicialmente el instrumento se presentdé como una escala de valoracion de la cognicion
social, pero posteriormente ha sido renombrado, pues ha mostrado ser una escala de
evaluacion de la percepcion subjetiva de los déficits cognitivos, tanto en cognicion
basica como en cognicion social. Consta de 15 items, correspondientes a 15
cuestiones que el clinico realiza al sujeto y a uno de sus familiares o cuidadores

principales sobre la percepcion que éstos tienen del estado cognitivo del paciente.

Los items se distribuyen en dos 2 grupos, referidos al insight sobre el estado del
funcionamiento del sujeto en neurocognicion basica (atencidon, memoria, etc) y otro
grupo de cuestiones que se refieren al insight sobre el estado de sus habilidades de
cognicion social (capacidad para comprender sefales sociales, seguir conversaciones,
etc.). Dado que es uno de los instrumentos utilizados en el presente trabajo de

investigacion, sus propiedades estan descritas en la segunda parte del documento.
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6. Etiologia del déficit en insight en los trasto  rnos psicoéticos

En cuanto a las causas de los trastornos del “darse cuenta”, los neurdlogos,
psiquiatras y psicélogos se han debatido durante afios entre la consideracion de estos
fendmenos como algo psiquico y su conceptualizacion como algo neurolégico. Aunque
la diferencia entre ambas entidades (la psiquica y la neuroldgica) estaba mas clara
hace un siglo de lo que lo esta actualmente, en la era de las neurociencias, en la que
es bien sabido que lo psiquico tiene su base en el funcionamiento del sistema nervioso

central.

Se han propuesto muchos modelos psiquiatricos sobre la falta de insight en pacientes
con trastornos psiquiatricos, sobre todo en los trastornos psicoticos, aunque son tres

las aproximaciones etiolégicas que predominan en la Psiquiatria actual:

1. Hipétesis psicoldgica : considera el déficit en insight en la esquizofrenia como
una “defensa psicolégica” o un mecanismo adaptativo de afrontamiento de la
realidad.

2. Hipotesis clinica(s): se considera el déficit en insight como un sintoma
primario de la enfermedad o como relacionado con la formacion de los
sintomas.

3. Hipotesis neuropsicolégica : que sugiere alteraciones cognitivas o déficit
neuropsicolégicos como causa del déficit en insight en los pacientes con
esquizofrenia. Esta es la corriente mas moderna y la que esta generando mas

investigacion empirica.

Se han postulado también otras hipétesis que tienen en cuenta la dimension social y
que consideran que el insight (y/o su déficit) esta relacionado con el contexto social,
aunque estas teorias no han recibido en la actualidad el suficiente apoyo empirico

como para ser consideradas en este contexto.
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6.1. El déficit en i nsight como defensa psicolégica

Las explicaciones pioneras desde esta perspectiva fueron las psicodinamicas. Estas
coincidian en destacar el hecho que la falta de conciencia de los propios sintomas
estaria causada “motivacionalmente” por el propio paciente, debido a la carga afectiva
asociada a la informacion recibida sobre el self. De este modo, la falta de insight seria
una especie de “autoengafo” ocasionado de modo voluntario (aunque a través de un
mecanismo inconsciente) para evitar asi afrontar el conocimiento consciente de una
informacién afectivamente dolorosa o dafiina. Aunque Freud no utilizé apenas el
término insight, el concepto de autoconsciencia si tuvo un papel relevante en el cuerpo

tedrico psicodindmico.

En este sentido Mayer-Gross, en 1920 analizé las estrategias defensivas desarrolladas
por los pacientes con esquizofrenia, y propuso una clasificacion basada en dos
categorias:

- La negacion de la categoria futura. Los pacientes se niegan a aceptar la
posibilidad de acontecimientos futuros positivos, a pesar de la alta probabilidad
de que ocurran (expresan desesperacion). La negacion de la categoria de la
experiencia psicotica. Los pacientes se muestran inconscientes frente a los
signos y sintomas de la enfermedad. (Mayer-Gross W. 1920; Citado en:
Amador XF. 1998)

Mas recientemente otros autores de orientacion también psicodinamica (McGlashan y
cols., 1976) entendieron que el proceso de recuperacién del episodio psicético se
podia dar segin dos caminos:
- Negacién de los sintomas. Considerado éste un mecanismo de defensa
primitivo.
- Reduccion de la intensidad de la negacién. En esta situacion el paciente se
expondria crudamente a la circunstancia trdgica desencadenada por la
enfermedad, apareciendo entonces la depresion postpsicotica. Recientemente

este concepto se le ha llamado “realismo depresivo” (Mutsatsa y cols., 2006)
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Afrontamiento (Coping)
Desde orientaciones teéricas conductivo-conductuales han surgido otras hipoétesis
explicativas, como la que concibe la falta de Insight como una estrategia de

afrontamiento de la enfermedad y/o de los sintomas psicoticos.

Las explicaciones mas relevantes en la actualidad y las que estan generando mas
cantidad de investigacion en psicologia y psiquiatria son las derivadas de la Teoria
Transaccional del estrés de Lazarus y Folkman (1986), que aportaron un marco
conceptual en torno a la conducta de las personas ante las situaciones estresantes.
Los autores definieron el afrontamiento (coping) como «aquellos esfuerzos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o

desbordantes de los recursos del individuo» (Lazarus & Folkman, 1986).

Desde estos planteamientos se considera el bajo insight como una estrategia de
afrontamiento mas o menos “voluntaria” que realiza el sujeto para afrontar el estrés
que el diagnéstico de la enfermedad y la conciencia de sus sintomas y sus

repercusiones puede ocasionar.

La mayoria de los teoricos del afrontamiento (Carver CS y cols., 1989; Lazarus &
Folkman, 1986; Moos RH y cols., 1988) coinciden en clasificar las estrategias de

afrontamiento en tres dominios generales, segun las estrategias se dirijan a:

1.- La valoracion (afrontamiento cognitivo): es un intento de encontrar significado al
suceso y valorarlo de tal forma que resulte menos desagradable.

2.- El problema (afrontamiento conductual): es la conducta dirigida a confrontar la
realidad, manejando sus consecuencias.

3.- La emocion (afrontamiento emocional): es la regulacion de los aspectos

emocionales y el intento de mantener el equilibrio afectivo.

En general, los objetivos de las distintas estrategias de afrontamiento consisten en:
1. Mantener un balance emocional,

2. Preservar una imagen de si satisfactoria y el sentido de competencia personal,
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3. Sostener relaciones sociales y

4. Prepararse para futuras situaciones problematicas.

Segun la investigacion empirica realizada desde este enfoque, existe un cierto
acuerdo respecto al hecho que las formas activas de afrontamiento (active coping-
style) se refieren a esfuerzos para manejarse directamente con la situacion estresante
o conflictivo, y suelen ser exitosas, por promover niveles mayores de adaptaciéon. En
cambio, las estrategias de coping pasivas o evitativas (passive coping-style) consisten
en la ausencia de enfrentamiento o conductas de evasion y negacién, y son
consideradas como menos adaptativas (Carver CS y cols., 1989; Lazarus & Folkman,
1986; Moos RH y cols., 1988).

Para los trabajos de investigacidn realizados considerando esta explicacién se utilizd
inicialmente el inventario propuesto por estos autores para evaluar de modo
dimensional los distintos estilos de afrontamiento de las situaciones estresantes: el
Ways of Coping Questionnaire (WCQ, Folkman y Lazarus, 1988). Este es un
instrumento de autoinforme que pide a los sujetos que piensen en una situacion
estresante reciente y, a continuacion se valora la frecuencia con la que se han
utilizado 66 estrategias de afrontamiento diferentes. De los items se derivan
puntuaciones individuales relativas a las preferencias de cada sujeto entre una serie

de estrategias diferentes de afrontamiento.

Ademds, Carver y colaboradores (1989), siguiendo los planteamientos de Lazarus y
Folkman (1986) desarrollaron el Cope Inventory (COPE), un inventario
multidimensional de afrontamiento que propone un modelo de estrategias de
afrontamiento en el que se consideran 14 estrategias de afrontamiento: (1)
afrontamiento activo, (2) planificacion o planeamiento, (3) reinterpretacion positiva, (4)
aceptacioén, (5) humor, (6) religion, (7) apoyo emocional, (8) apoyo instrumental, (9)
autodistraccion, (10) negacién, (11) descarga emocional, (12) consumo de sustancias,
(13) abandono de resolucién o renuncia y (14) autocritica, que se agrupan en dos
escalas conceptualmente diferentes:
- Afrontamiento evitativo: en la que se distinguen dos tipos de evasion, una
conductual (conductual disengagement) y la otra, la evitacion cognitiva (mental

disengagement). La primera supone reducir los esfuerzos para enfrentar
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directamente el conflicto, que implica el desarrollo de actividades variadas de
distraccion conductual. La segunda incluye actividades alternativas que
desligan el pensamiento del evento estresante.

- Uso de sustancias: comprende un tipo de evitaciébn conductual que intenta

deshacerse de la situacion problematica mediante el uso de alcohol o drogas.

En cuanto al apoyo empirico recibido desde este modelo, Cooke y colaboradores,
publicaron un trabajo de revisidn sobre el déficit en insight y las distintas hipotesis
etiolégicas sobre el mismo y concretamente sobre la hipétesis del déficit en insight
como “defensa psicoldgica” (Cooke MA y cols., 2005). Segun exponen los autores, y a
la luz de trabajos publicados posteriormente, la explicacién psicolégica ha recibido

cierta evidencia a favor.

Se ha asociado un mayor insight con una mayor preferencia por estrategias de
afrontamiento basadas en la negacion (Moore O y cols., 1999), y en la evitacion
(Lysaker PH y cols., 2003), mayor presencia de sintomatologia depresiva (Mintz AR y
cols., 2003; Crumlish N y cols., 2005), de desesperanza (Carroll A y cols., 2004),
tendencia al suicidio (Schwartz RC y cols., 2004; Saedi H y cols., 2007) y mayor riesgo

de desarrollar depresién postpsicotica (Igbal y cols., 2000).

Ademas, algunos autores han llegado a determinar la direccion causal de las
asociaciones encontradas. En este sentido, se ha demostrado como es el incremento
en insight el que lleva a una mayor gravedad de la sintomatologia depresiva (Schwartz
RC y cols., 2001; Drake RJ y cols., 2004). En este sentido, gran parte de la evidencia
hallada sobre la asociacion entre el mayor insight y la mayor gravedad de la
sintomatologia depresiva se ha interpretado como un apoyo indirecto a la hipétesis del
déficit en insight como una defensa psicolédgica. Se han publicado humerosos estudios
gue indican la presencia de una asociacion entre ambas variables, insight y depresién
y/o suicidio (Mintz y cols., 2003; Crumlish y cols., 2005; McEvoy JP y cols., 2006). En
estudios transversales se ha demostrado que una elevada conciencia de enfermedad
en las primeras fases de la enfermedad se relaciona con mayor prevalencia y
gravedad de la sintomatologia depresiva que presentan los pacientes (Crumlish N y

cols. 2005). Ademas, en estudios longitudinales se ha demostrado como un elevado
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nivel de insight durante el primer episodio psicético predice un mayor riesgo de

desarrollar posteriormente una depresion postpsicotica (Saeedi H y cols., 2007).

En un meta-analisis reciente sobre factores de riesgo de suicidio en la esquizofrenia
Pompili y colaboradores observaron que el incremento en la conciencia de enfermedad
es uno de los factores que frecuentemente se relaciona con un aumento en el riesgo
de suicidio, pero Unicamente si este incremento del insight se asocia a un incremento
de la desesperanza y ésta parece estar relacionada con el nivel de funcionamiento
premérbido del sujeto y su percepcion de declive en el mismo tras el primer episodio

psicotico (Pompili M y cols., 2007).

No obstante, la hipétesis del déficit en insight como defensa psicoldgica es una de las
explicaciones que menos evidencia a su favor ha recibido, y los motivos son diversos.
Por una parte, el modelo de Lazarus y Folkman se ha mostrado problematico en
cuanto a su aplicacion al estudio del afrontamiento del trastorno y sus sintomas por
parte de los pacientes con trastornos psicoticos, pues surge del estudio del
afrontamiento de situaciones estresantes por parte de sujetos con trastornos de tipo
neurdtico. Por otra parte, en el estudio del coping en pacientes con psicosis se han
utilizado una gran variedad de instrumentos de evaluacion del estilo de afrontamiento,
sustentados en modelos teoricos distintos, que son dificilmente comparables. Ademas,
como sefialan Cooke MA y cols., si bien la evidencia indica que existe una asociacion
entre insight y estilo de afrontamiento, en los mismos estudios en los que ésta se pone
de manifiesto, se hallan asociaciones también significativas entre insight y otras
variables, como el funcionamiento neurocognitivo (Cooke MA y cols., 2005). En este
sentido, hay datos que apoyan una hipoétesis explicativa de tipo integrado (Lysaker PH
y cols., 2003) segun la cual el modelo psicoldgico y el neuropsicolégico podrian no ser
excluyentes, de modo que el funcionamiento neurocognitivo (especialmente el
ejecutivo) y el estilo de afrontamiento interaccionarian para determinar el nivel de

insight.

56



Tesis Doctoral
Insight clinico y metacognitivo en pacientes con un primer episodio psicotico
Parte | Introduccion tedrica

6.2. El déficit en Insight como sintoma

Un segundo grupo de hipoétesis explicativas son los modelos clinicos. La evaluacion
del insight es y ha sido un aspecto importante de la fenomenologia y la psicopatologia
desde los clasicos hasta la actualidad. El insight es considerado un sintoma de la
enfermad, pero actualmente son muchos los autores y los datos empiricos que
sugieren que el insight no puede ser reductible a la psicopatologia, pues es algo mas
gue un sintoma. Dentro de los modelos clinicos se pueden diferenciar en la actualidad
dos, que son los que han recibido mas apoyo empirico: el modelo de Insight como
sintoma primario de la enfermedad (Cuesta MJ y Peralta V; 1994) y el modelo de

Markova & Berrios (Markova IS & Berrios GE, 1995), aunque existen otros.

El modelo clinico de Cuesta y Peralta

Los autores proponen que el déficit en insight se deriva directamente del proceso de la
enfermedad psicética. Por lo tanto, el pobre insight se podria considerar, usando la
terminologia de los clasicos como Bleuler, un sintoma primario o béasico de la psicosis,
que derivaria, como cualquier otro sintoma primario, directamente de la enfermedad y
no de una reaccion a los procesos internos o externos, como sucede con los sintomas
secundarios. Los autores defienden que la independencia que ha mostrado tener el
insight de los sintomas positivos y negativos es un apoyo para la conceptualizacion del

insight como sintoma primario.

Son varios los estudios que muestran la falta de relacién entre insight y psicopatologia
(Keshavan MS y cols., 2004; Simon y cols., 2006; Mutsatsa y cols., 2006; Lappin y
cols., 2007) y los autores sefialan que incluso en los estudios en los que se muestra la
existencia de una asociacién entre ambas variables, un bajo porcentaje de la varianza

en insight se puede explicar por las medidas en las variables psicopatologicas.

Mintz y colaboradores publicaron recientemente un meta-analisis sobre insight y
sintomatologia en el que hallaron que tUnicamente 40 estudios (de todos los publicados
desde 1974 hasta la fecha del estudio) ofrecian datos que permitian analizar el tamafio

del efecto medio para la relacion entre insight y los dominios sintomatol6gicos de la
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esquizofrenia. Segun los autores, el tamafio del efecto medio para cada uno de los
cuatro dominios psicopatolégicos (sintomatologia global, positiva, negativa vy

depresiva) fue significativo, aunque modesto.

De estos datos Mintz y su equipo concluyeron con la presencia de una probable
correlacion negativa entre insight y sintomatologia (global, positiva y negativa), de
modo que un mayor déficit en insight se asociaria a una mayor gravedad
sintomatolégica, y una probable correlacion positiva entre insight global vy
sintomatologia depresiva, de modo que incrementos en el insight global se asociarian

a incrementos en la gravedad de la clinica depresiva.

No obstante, cabe destacar que, como indican los mismos autores, la magnitud de las
asociaciones y sus tamafios del efecto, que son modestos, indicé que Unicamente de
un 3 a un 7% de la varianza en el insight dependio de la sintomatologia, por lo que, sin
poder negar que la sintomatologia juega algun tipo de papel en el insight, éste es muy

reducido y se debe considerar la influencia de otras variables.

El punto de vista reciente de Cuesta y Peralta, a la luz de los numerosos trabajos
publicados sobre el tema, y la complejidad de los hallazgos encontrados, es el de
considerar ambas variables (insight y sintomatologia) como dos dimensiones semi-
independientes. (Cuesta MJ y cols., 2000). Los autores postulan, como sugiere Mintz
en las conclusiones de su meta-analisis, que una posible explicacion para la ausencia
de relacion robusta puede ser la no linealidad de su relacién, de modo que resulte mas
dificil para un paciente esquizofrénico negar la psicopatologia si ésta es grave, con lo
que los sujetos mas graves tendrian algun insight, ain dentro de su propia

enfermedad. Esta es una hipdtesis aun por demostrar.

El modelo clinico de Markova y Berrios

Estos autores conceptualizan el insight y su relacién con la sintomatologia como una
construccion jerarquica en tres niveles. Segun el modelo, cuanto mayor es el nivel en
la jerarquia funcional, mayor es la cantidad de informacion incorporada y mas

desarrollada se vuelve la “version” del insight.
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Siguiendo a los autores, en el primer e inferior nivel, las experiencias inusuales y “sin
forma” que son causadas por las sefiales cerebrales patologicas, se hacen eco en un
sistema paralelo en el que se lleva a cabo el registro emocional y cognitivo de la
experiencia.

Esta informacion es comparada con las plantillas de las experiencias del pasado a lo
largo de un continuo que va desde una coincidencia completa hasta la falta de la
misma. Si se alcanza el umbral de este continuo para una coincidencia, entonces se
juzga la experiencia como normal. Si en cambio estad por debajo de este umbral la
experiencia es ‘“insight-etiquetada” es decir, el sujeto tiene un conocimiento
consciente, se da cuenta, de la experiencia como algo inusual, pero esto no significa

gque sea consciente de que la experiencia es un sintoma.

En el segundo nivel de construccion, las experiencias que son reconocidas como
inusuales estan sujetas a las “elaboraciones secundarias” del registro emocional y

cognitivo. En este nivel el sujeto ya es consciente de que la experiencia es un sintoma.

El tercer nivel de la estructura jerarquica del insight implica el juicio del impacto del
sintoma en el individuo y en este punto los factores individuales como la inteligencia, la
cultura y las actitudes entran en juego.

En cuanto al insight referido a la enfermedad, como un todo, los autores sugieren que
este implica los mismos factores que intervienen en la formacion del insight sobre los
sintomas, aunque no especifican un modelo concreto para su formacion. Este modelo
es dificil de demostrar empiricamente, pues los constructos que en €l se manejan son

dificiles de definir operacionalmente.

El modelo de Amador y Kronengold

Otra hipétesis, que se hallaria a medio camino entre los modelos clinicos y los
neuropsicologicos es el de Amador y Kronengold (2004). Estos autores consideran
que el déficit en insight es un sintoma caracteristico de los pacientes con esquizofrenia
deficitaria. Ellos mismos llevaron a cabo un estudio en 1994 en el que evaluaron el
insight con la SUMD hallaron que los pacientes con esquizofrenia deficitaria mostraron
peor insight, comparados con los sujetos con esquizofrenia no deficitaria; ademas,

hallaron estrechas asociaciones entre insight y los sintomas negativos primarios, por lo
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que concluyeron que quizé deberia considerarse el bajo insight como el reflejo de la
incapacidad del sujeto para experimentar emociones. La falta de implicacion
emocional con los sintomas y con la enfermedad puede tener su base

neuropsicologica, como parece estar demostrandose Ultimamente.

Segun Amador, las alteraciones neurobiolégicas de la esquizofrenia causarian
alteraciones neuropsicolédgicas, que se asociarian al sindrome deficitario y conllevarian
una inhabilidad para experimentar emociones, que se relacionaria con la indiferencia
con la que reaccionan los pacientes a su enfermedad y que es lo que llamamos déficit

en insight.

Estudios recientes han aportado datos que confirman la presencia de correlaciones
entre el déficit en insight y una mayor gravedad de la sintomatologia negativa
(Goldberg 2001; Buckley PH y cols., 2001; Vaz 2002; Rossell 2003; Mutsatsa y cols.,

2006), y con mayor presencia de sintomas deficitarios (Trotman y col., 2010).

Es posible, como sefala David (Amador y David, 2004) que los mecanismos que
subyacen a la conciencia sobre los sintomas positivos y los que subyacen a la
conciencia de los negativos sean distintos. Asi, el insight sobre los sintomas negativos
podria estar relacionado con el funcionamiento ejecutivo, pero no el insight sobre los
sintomas positivos, que podria depender de otros aspectos, como serian los

relacionados con factores sociales o interpersonales.

En cuanto a la distincién entre sintomas positivos y negativos, desde las descripciones
de Kraepelin, la consideracién de los sintomas negativos como aspectos primarios de
la esquizofrenia ha estado presente en las descripciones clinicas de la enfermedad.
En los afios 80, con la introduccion de la categorizacion dicotdmica de Andreasen y la
distincion entre los Sindromes Positivo y Negativo y las aportaciones de Crow
(Andreasen NC y coals., 1982; Crow TJ; 1985) se han publicado numerosos estudios
que han puesto de manifiesto la utilidad, pero también las limitaciones de esta

conceptualizacion.

En 1988 Carpenter acufié el término “Esquizofrenia Deficitaria” para referirse a un

subgrupo relativamente homogéneo de pacientes con un diagnostico de esquizofrenia,
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caracterizado por la presencia de sintomas negativos primarios y persistentes, es
decir, que se trata de un grupo de pacientes con afecto restringido, fluctuaciones
emocionales disminuidas, pobreza del discurso con disminucion del interés, sentido de
finalidad disminuido e impulso social disminuido, sin que estos sintomas negativos
sean efecto de la depresion, la ansiedad, el consumo de toxicos ni la deprivacion

ambiental (Carpenter WT y cols., 1988).

Estudios recientes indican que la esquizofrenia deficitaria es una rara pero persistente
condicion entre las personas con esquizofrenia que representa el 15% de los
pacientes con un primer episodio psicotico y entre un 25 y un 30% de las muestras
clinicas. Ademas, se ha objetivado que este tipo de pacientes tienen la misma
gravedad en la sintomatologia positiva que el resto de pacientes con esquizofrenia
(Kirkpatrick B y cols., 2006).

En cuanto al déficit cognitivo, la literatura sobre neuropsicologia y esquizofrenia ha
puesto de manifiesto la presencia de un mayor déficit cognitivo en los pacientes con
esquizofrenia deficitaria, cuando son comparados con sujetos con otros tipos de
esquizofrenia. Concretamente, se ha demostrado un rendimiento significativamente
inferior en los instrumentos sensibles a las funciones ejecutivas, dependientes del
l6bulo frontal y parietal, pero no en los tests que evaluan las disfunciones cognitivas

relacionadas con el funcionamiento del I6bulo temporal (Bryson y cols., 2001)

En conclusion, si bien los modelos clinicos mencionados en este texto no son todos
los existentes, sino Unicamente los mas representativos, mediante el estudio de la
literatura y la evidencia derivada de cada uno de ellos se desprende que ninguno de
estos modelos logra explicar el déficit en insight sin aludir a otras variables ademas de
la sintomatologia, y en la mayoria de los casos estas otras variables que se muestran
relacionadas y/o moduladoras de la relacién entre insight y sintomatologia son de tipo
cognitivo.

Es por ello que la investigacién actual se centra en analizar las complejas relaciones

existentes entre insight y los distintos dominios cognitivos.
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6.3. El déficit en insight como déficit neurocognitivo

6.3.1. Déficit neurocognitivo en la psicosis

Los déficits cognitivos en los trastornos psicéticos son considerados en la actualidad
un fenémeno indiscutible como parte fundamental de la enfermedad, hasta el punto de
haberse propuesto su inclusion en la proxima version del DSM como un criterio
diagnéstico mas (Lewis R, 2004). Se ha demostrado que la disfuncién neurocognitiva
esta presente en la mayoria de pacientes con trastorno psicotico, sea cual sea la fase
de la enfermedad y la evolucion de la misma, aunque la magnitud y distribucion de la

disfuncion es heterogénea.

Es conocido que un tercio aproximadamente de los pacientes presentan un déficit
medio-moderado, otro tercio presentan un déficit muy grave (relacionado con
sintomatologia deficitario y/o negativa) y otro tercio aproximadamente parecen ser
“neuropsicolégicamente normales”, a pesar de que cuando se analiza su nivel de
funcionamiento cognitivo premérbido se pone de manifiesto la presencia de un déficit
cognitivo también en este grupo de pacientes en relacion a su estado previo y

relacionado con el proceso psicotico (Palmer y cols., 2009).

En cuanto al déficit cognitivo en los trastornos psicéticos se conoce también que el
patron es generalizado, observandose una disfuncién generalizada en casi todos los
dominios, aunque parece que algunas funciones se hallan primariamente afectadas y

gue la disfuncion en el resto seria consecuencia del déficit en las primeras.

Se han presentado numerosos trabajos que muestran una disfuncién en memoria,
tanto verbal como de trabajo, en funcionamiento ejecutivo y en velocidad de

procesamiento.

Por otra parte, estd ampliamente demostrado también en la actualidad que el déficit
cognitivo en la esquizofrenia y otras psicosis es un rasgo, probablemente un marcador
endofenotipico (Tandom y cols., 2009), que esta presente antes de la manifestacion
de la enfermedad, y que su curso no es progresivo, como se creia con anterioridad, de

modo que en las fases prodromicas e iniciales de la enfermedad se observa un déficit
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en algunas funciones, y durante las fases de estabilizacion se recuperan algunas de
estas funciones, mientras que otros déficits permanecen estables (Jashvan C y cols.,
2010).

El uso de instrumentos de evaluacion neuropsicologica validados en distintos tipos de
poblaciones, incluidas aquellas con lesiones cerebrales, asi como el uso de técnicas
de neuroimagen, ha permitido realizar inferencias sobre los sistemas neuroanatémicos
y neurofuncionales asociados a la esquizofrenia en general, ya a los déficits cognitivos

en concreto.

Asi, se ha puesto de manifiesto, entre otras alteraciones, la presencia de menores
volimenes de materia gris cortical (sobre todo en la circunvolucién temporal superior y
en el I6bulo temporal medial y estructuras limbicas que incluyen la amigdala, el
hipocampo y la circunvolucion parahipocampal). Ademas se han hallado volimenes
reducidos en los lobulos frontales y parietales, falta de las asimetrias normales,
engrosamiento del nucleo caudado y otras anormalidades del neurodesarrollo
(Flashman y cols., 2007). Las técnicas de neuroimagen funcional han permitido
objetivar la presencia de una hipoactivdad en la corteza prefrontal y una activacion
anormal en los l6bulos temporales durante la realizacion de tareas verbales y visuales

(Keshavan y cols., 2008).

En base a las diversas alteraciones neurocognitivas observadas en la esquizofrenia y
otros trastornos psicoticos se han propuesto diversos modelos con el objetivo de
explicar los sintomas del trastorno en términos de procesos neurocognitivos alterados.
Asi, se han propuesto modelos que pretenden explicar la diversidad de sintomas de la

enfermedad en base a disfunciones en distintos dominios cognitivos especificos.
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6.3.2. Modelos neurocognitivos de la esquizofrenia. Modelos de la conectividad

funcional y anatomica

Se considera que las alteraciones en la conectividad funcional y anatdmica estan en la
base de las distintas manifestaciones cognitivas y clinicas de la esquizofrenia, y éstas

afectan a los sistemas prefronto-talamico-estriatales.

Por lo tanto, se postula que la conexion alterada de estas redes neurales explicaria

tanto los déficits cognitivos asociados a la enfermedad, como sus sintomas.

Los circuitos fronto-talamico-estriatales forman cinco sistemas de feedback cortico-
subcorticales paralelos y segregados, que se originan en distintas regiones
prefrontales: la corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL), la corteza orbitofrontal (COF),
la corteza cingulada anterior (CCA), el campo frontal ocular (CFO) y el area motora

suplementaria (AMS).

Estos distintos circuitos fronto-talamico-estriatales estarian alterados en la
esquizofrenia. Trastornos en los circuitos que implican la CPFDL, la COF y la CCA
causarian trastornos cognitivos y del comportamiento, mientras que una disfuncién a
nivel del CFO explicaria los trastornos de los movimientos oculares observados en la
enfermedad. Ademas, trastornos del circuito que incluye el AMS mediarian en el
desarrollo de sintomas como los delirios de control. Los tres circuitos implicados en la

cognicion son los siguientes:

1. El circuito CPFDL-estriato-talamico o el circuito ejecutivo . La hipofuncion de la
CPFDL (denominada "hipofrontalidad") en la esquizofrenia ha sido uno de los
hallazgos méas consistentes en la investigacion sobre las bases neurofuncionales
de la esquizofrenia desde hace décadas (Ingvard H y cols., 1974; ). Este hallazgo
fue denominado y se correlacioné con los sintomas negativos. Los estudios
neuropsicolégicos han demostrado la presencia de déficit en las funciones
ejecutivas asociadas al circuito CPFDL-estriato-talamico en los pacientes con
esquizofrenia y otras psicosis. Las disfunciones cognitivas asociados a estos
circuitos son un déficit en memoria de trabajo, atencion dividida, flexibilidad

cognitiva y capacidad de planificacion.
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2. EIl circuito COF-estriato-talamico. Este circuito esta implicado en el afecto,
agresion, motivacion y olfato. Las lesiones de la COF se han asociados a cambios
importantes en la personalidad como irritabilidad, desinhibicién, autoindulgencia
inapropiada y pérdida de la preocupacion por otros. Disfunciones en el COF se han
asociado a la dependencia ambiental (la dependencia de las claves ambientales
con imitacion automatica de gestos y acciones de otras personas o utilizacién
forzada de los objetos del ambiente). Desde el punto de vista cognitivo, las
lesiones del circuito COF se han asociado con un deterioro en las tareas de Go-
NoGo, indicando una incapacidad para suprimir respuestas inapropiadas,
rendimientos disminuidos en tareas de toma de decision (especialmente cuando
estan implicadas variables emocionales) y en tareas de aplicacion de estrategias o
de autorregulacién del comportamiento.

3. El circuito CCA-estriato-talamico Este circuito, que incluye el cértex prefrontal
medial, esta relacionado con el hipocampo y tiene estrechas conexiones con la
CPFDL, la COF y la corteza parietal. Asi, este circuito presentaria un solapamiento
de funciones, participando en tareas que requieren iniciacion, motivacion,
seleccion e inhibicidn. Las lesiones en el circuito de la CCA resultan en acinesia,
apatia y una disminucion de la capacidad de inhibir respuestas inapropiadas. La
lesion bilateral de la CCA provoca mutismo acinético y un deterioro en la habilidad

de expresar y experimentar afectos.

Pero también se han propuesto modelos explicativos en base a disfunciones en otras

conexiones corticales:

Alteracion en el sistema fronto-temporal. Otro modelo hace referencia a la disfuncion
del I6bulo temporal medial. Estudios neuroanatomicos han mostrado anormalidades
estructurales en el hipocampo. Se ha propuesto que los déficits del funcionamiento del
I6bulo frontal, especialmente los déficits en memoria de trabajo, podrian deberse a una
disfuncion del circuito que conecta el CPFDL con el hipocampo. Se han involucrado
también regiones que presentan importantes conexiones con el hipocampo, como la
COF y la CPF medial. Se ha correlacionado a los rendimientos deficientes obtenidos
por los pacientes durante la ejecucién del WCST con la atrofia del hipocampo, pero la
existencia de esta correlacion podria también explicarse por una disfuncion del nucleo
talamico ventral anterior, que conecta las estructuras del I6bulo temporal medial y la

CPF. Si bien el déficit en memoria en la esquizofrenia es incuestionable, no se conoce
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aun con exactitud si se debe a una disfuncién del I6bulo temporal medial, del frontal o

de una disfuncion cognitiva mas general.

Alteracidn del sistema fronto-parietal. En la esquizofrenia, el flujo sanguineo cerebral
anormalmente bajo en la CPFDL se asocia con un flujo disminuido en el I6bulo parietal
y regiones interconectadas. Consistente con una disfuncion del l6bulo parietal
derecho, diversos estudios han mostrado, en la esquizofrenia, una negligencia
espacial leve del hemiespacio izquierdo, que es mayor en los pacientes con mas
sintomas positivos. Ademas, se ha demostrado que durante la realizacion de tareas
neuropsicologicas que implican funciones ejecutivas, no se observa el patron de
actividad esperable, por lo que se ha indicado la probable presencia de una disfuncion
en el circuito fronto-parietal. Por otra parte, pacientes con lesiones focales de la
corteza parietal presentan sintomas similares a los observados en pacientes con
esquizofrenia tales como alienacion, negligencia, anosognosia y distorsiones de la

imagen corporal.

6.3.3. El Modelo de Frith

El modelo de Frith es de especial importancia, por la relevancia que otorga a la
autoconciencia. Frith agrupa los sintomas de la esquizofrenia en tres dimensiones:
trastornos de la conducta intencionada (relacionados con sintomas como conducta
inapropiada, perseveracion y abulia), trastornos de la automonitorizacion (relacionados
con las alucinaciones, la insercion de pensamiento y los delirios de control) y los
trastornos en la evaluacion de las intenciones de los otros (que se relacionan con
sintomas tales como las ideas delirantes de persecucién, de referencia, el discurso
ilégico y las alucinaciones en tercera persona). La primera dimension produciria los
sintomas negativos y las otras dos los sintomas positivos de la enfermedad. Los
sintomas negativos y desorganizados se deberian, segun el autor, a un trastorno en la
capacidad de formular metas, de ligar metas y acciones para iniciar o terminar la
actividad o para inhibir comportamientos no relacionados con la meta. Este trastorno
de la conducta intencionada o voluntaria se relaciona con la autoconciencia y tendria
un papel crucial en numerosos sintomas propios de la enfermedad. Una disfuncion en
los sistemas cerebrales que subyacen a la conducta voluntaria, como el cortex frontal

dorsolateral, el &rea motora suplementaria, y la circunvolucién cingulada anterior, seria
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la responsable de un fracaso global en la ‘metarrepresentacion’, que permitiria explicar
de manera unitaria todos los sintomas de la esquizofrenia. Para Frith la
metarrepresentacion es el mecanismo cognitivo que nos capacita para conocer
nuestras metas e intenciones y las intenciones de los demds; su alteracion,
consecuentemente, ocasiona alteraciones de la accion voluntaria, del autocontrol y de
la intencién de la accién de los demas. Asimismo, defiende que una disfuncién unitaria
puede explicar el amplio espectro sintomatolégico de la esquizofrenia, tanto de las
alteraciones de la accion como de la percepcion y de la autoconciencia. (Frith CD
1979; Frith CD, 1995)

6.3.2. El Déficit en Insight como déficit neurocognitivo

En las ultimas dos décadas se han publicado numerosos estudios que relacionan el
déficit en insight en los trastornos psicoticos con diversas alteraciones en el
funcionamiento neurocognitivo 0 neuropsicoldgico, pero esta linea de trabajo tiene sus
origenes en la Neurologia y, concretamente, en las descripciones de pacientes con
anosognosia, es decir, con alteraciones motoras y sensoriales, que eran incapaces de

darse cuenta de las mismas, o que negaban su existencia.

Trastornos de la conciencia en los trastornos neurolégicos

Como indica Laroi y colaboradores, el padre del término anosognosia es Babinsky,
que en 1914 lo introdujo para referirse a la negaciéon de un déficit motor, aunque
actualmente el término se emplea para referirse también a la falta de insight respecto a
otros tipos de déficits o sintomas, pues el propio Babinsky especificé que este déficit
podia observarse en pacientes con la capacidad intelectual general intacta y podia ser

especifico para algunos sintomas (Laroi y cols., en Amador, 2004)

Ademas, existen numerosas descripciones de trastornos que se caracterizan por una
falta de conciencia de déficits visuales o auditivos. Resultan especialmente
interesantes las descripciones de pacientes con ceguera cortical, que se comportan

como personas invidentes, pero niegan serlo cuando se les pregunta.
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Como sefialan Laroi y colaboradores, cabe mencionar los trabajos de Fredericks, que
en 1985 diferencid entre “anosognosia verbal” y “trastorno anosognésico del
comportamiento”, pues el primero se referiria a la negacién del sintoma por parte del
paciente ante la pregunta del examinador (que para el autor seria un trastorno
perceptivo), mientras que el segundo haria referencia a las reacciones inusuales del
paciente ante la mitad paralizada de su cuerpo (que para el autor seria un trastorno de
la falta de conciencia). Asi, Fredericks agrup6 los trastornos de la conciencia corporal
en dos grandes categorias: los trastornos anosognésicos del comportamiento, que
podrian incluir reacciones bizarras hacia las extremidades afectadas, consideradas
condiciones casi psicéticas por algunos autores, y, por otra parte, los trastornos del
esquema corporal, que implicarian una alteracion en la percepcion respecto al propio
cuerpo, como por ejemplo, la experiencia del “miembro fantasma” descrito tras las

amputaciones de partes del cuerpo, o el “sindrome de la mano ajena”.

Tradicionalmente se ha defendido que la mayoria de estos sindromes que afectan a la
conciencia corporal se deben a lesiones cerebrales mas o menos localizadas en el
hemisferio derecho, pero también se han descrito lesiones en el hemisferio derecho y
en regiones no tan bien localizadas, por lo que actualmente se postula que los
trastornos en el esquema corporal se podrian relacionar también con amplias y difusas

lesiones cerebrales.

En Psiquiatria se suele establecer una distincién entre los sintomas psicoticos
positivos (delirios y alucinaciones) simples y los complejos, de modo que se suele
considerar que los primeros se relacionan con alteraciones neuroldgicas o dafios
cerebrales focales, mientras que los segundos se relacionan con los llamados
sintomas psicéticos de primer orden (de Schneider). No obstante, esta distincién no es
tan clara como se pretende, y se han descrito fendmenos psicoticos complejos
también en pacientes con alteraciones neuroldgicas. En primer lugar, Laroi y colabores
sefialan las alteraciones llamadas “errores de identificacion delirante” (Delusional
Misidentification), como el Sindrome de Capgras o al Paramnesia reduplicativa, que
frecuentemente se dan en pacientes con trastornos neurolégicos y se relacionan con
lesiones focales en la region parietal del hemisferio derecho y en el Iébulo frontal.
Ademas, se ha descrito también la presencia de delirios y alucinaciones complejos en

pacientes con dafios cerebrales localizados.
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En cuanto a la diferenciacion entre la naturaleza psiquica o la naturaleza neuroldgica
(si es que se puede establecer) de estos fenomenos, se sostiene que en el segundo
caso los pacientes se dan cuenta de la naturaleza “no real” de los mismos, y algunos
autores sugieren que los fendbmenos psiquicos resultantes de tumores cerebrales no
son percibidos por los sujetos como ajenos a ellos, y parecen mas cercamos a sus
“deseos, ansiedades y complejos neuroéticos” (Mulder, Bickford y Dodge, 1957, citados

por Laroi y cols., 2004).

Aunque la mayoria de trastornos de la conciencia se han relacionado con alteraciones
en el hemisferio derecho, existen también numerosos casos de anosognosia en
relacién a lesiones en regiones prefrontales. Es conocido que una lesion en las areas
dorsolaterales y orbitofrontales del cértex prefrontal conlleva una importante alteraciéon
cognitiva, con una gran la falta de conciencia por parte del paciente respecto de sus
déficits cognitivos. En términos actuales, estos pacientes tendrian un “déficit en insight
neuropsicologico”. Existe numerosa evidencia empirica a favor de una asociacion
entre el funcionamiento de los circuitos cerebrales fronto-subcorticales y la conciencia

de los déficits cognitivos o neuropsicoldgicos.

Numerosos autores han descrito como los pacientes con alteraciones en estas
regiones se muestran indiferentes y despreocupados respecto de sus sintomas y de
las implicaciones de los mismos en sus vidas, y este tipo de conductas se asocia al
“sindrome orbitofrontal”. Las descripciones clasicas de los sindromes frontales se
basan en descripciones de sintomas “positivos o productivos” en contraste con los
“negativos o deficitarios”.

La perseveracion, el comportamiento estereotipado o imitativo (ecopraxia o ecolalia),
presente en los sindromes prefrontales, puede entenderse, como afirman Laroi y
cols., como un deterioro en la plasticidad conductual, es decir, en la habilidad para

cambiar (a nivel conductual) de un elemento cognitivo a otro.

Otro tipo de sintoma presente en estos sindromes es el comportamiento dependiente
de campo, que consiste en la ejecucion ecopraxica e involuntaria, a pesar de la
conciencia por parte del sujeto de la inconveniencia de la misma. Este sintoma podria

ser entendido como un déficit en la estabilidad conductual, es decir, en la habilidad
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para mantener un ajuste cognitivo estable ante la exposicion de distractores
ambientales. Segun algunos autores estos dos tipos de déficits son componentes
fundamentales del “sindrome ejecutivo”, causado por la disfunciéon prefrontal, y se
caracterizan por el déficit del paciente en la toma de conciencia de sus propios errores
en situaciones en curso, incluso cuando el conocimiento de las respuestas correctas

pueden ser provocadas (Goldberg y Barr 1991; citados por Laroi y cols., 2004)

Trastornos de la conciencia en los trastornos psicéticos

En los trastornos psicoticos los trastornos de la conciencia se manifiestan de un modo
distinto a como lo hacen en los trastornos neuroldgicos. Los trastornos agudos de la
conciencia, como la ceguera cortical, no se observan en la esquizofrenia. No obstante,
existen muchas condiciones en la psicosis que son andlogas a las observadas en
pacientes neurolégicos con dafio cerebral focal, por o que se ha sugerido que los
trastornos de la conciencia observados en ambos grupos podrian compartir similares

mecanismos neuropsicoldgicos subyacentes.

A principios de siglo Wernicke clasific6 las psicosis en dos categorias, las
somatopsicosis, resultantes de una alteracién en la conciencia del cuerpo y de los
estimulos internos, y las alopsicosis, resultantes de una alteracion en las respuestas a
los estimulos externos. Laroi recoge estos términos, y expone los conocimientos
actuales sobre los trastornos de la conciencia en las psicosis en base a esta

clasificacién (Laroi y cols., 2004).

Asi, este autor sefiala que los sintomas inusuales que afectan al funcionamiento motor
similares a los descritos como somatopsicosis, estan descritos en la esquizofrenia
desde antafio, y se corresponden a las experiencias de pasividad, es decir, la
sensacion por parte del paciente de que sus movimientos le son ajenos, como si él
mismo fuesen agente pasivo de alguna fuerza externa, o la conciencia de que los
movimientos son aparentemente automaticos. En relacion a este tipo de fenbmenos,
se ha postulado que las experiencias de movimientos “involuntarios” podrian ser

intrinsecas a la esquizofrenia.
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Por otra parte, existe abundante literatura que confirma el desarrollo de movimientos
involuntarios anormales asociados al tratamiento con neurolépticos. Este fenémeno,
llamado discinesia tardia, se observa en un porcentaje relativamente elevado de
pacientes, que suelen ser inconcientes para el sintoma. Autores como Myslobodsky lo
consideraron una forma de anosognosia derivada de un déficit cognitivo asociado a
disfuncion en el hemisferio derecho (Myslobodsky y cols., 1986; citado por Laroi y
cols., 2004), mientras que otros como McPherson y Collins en 1992 observaron que se
asociaba al déficit cognitivo y a la sintomatologia negativa caracteristica de la

esquizofrenia defectual (citado por Laroi y cols, 2004).

Por lo tanto, experiencias sensoriales extrafias, distorsiones somaticas, y alteraciones
en la imagen corporal son sintomas bien reconocidos en la esquizofrenia desde los
clasicos como Bleuler en 1950 y la experimentacién de sensaciones corporales como
inducidas por fuerzas externas son consideradas sintomas de primer rango de

Schneider en este grupo de enfermedades.

Por otra parte, las alteraciones de la imagen corporal y los delirios somaticos estan
presentes en una gran proporcion de pacientes, afectan a la percepcion de la forma
corporal, a su tamafo, su volumen o su posicion en el espacio, y parecen ser el
resultado de una alteracion en la interpretacion y elaboracion de sensaciones

corporales normales.

En cuanto a los sintomas que podrian considerarse alopsicosis, Laroi y cols., sefialan
los delirios y las alucinaciones. En lo relativo a las ideas delirantes, se ha observado
gque los pacientes con psicosis, igual que los pacientes afectos de disfuncién cerebral
frontal, son capaces de darse cuenta de la implausibilidad de las ideas de los demas,

pero no de lo implausible de sus propias ideas delirantes.

Una de las explicaciones dada a este fenbmeno es la que postula que los delirios
serian interpretaciones normales, razonables, de experiencias sensoriales andmalas
(Maher y cols., 1974, citado por Laroi), aunque se ha propuesto también la hipotesis
contraria, es decir, que serian explicaciones ilégicas, anormales, de experiencias

perceptivas normales (Arieti, 1974).
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Siguiendo con los delirios, tradicionalmente se ha asociado la presencia de delirios
complejos, como los de Capgras, con las “psicosis funcionales”, como la
esquizofrenia, mientras que los delirios simples como los sindromes de
identificaciones erroneas se relacionaban mas bien con trastornos neurolégicos con
dafo cerebral mas o menos focalizado. No obstante, existen similitudes entre ambos
tipos, en relacién al insight. En las identificaciones erréneas los pacientes mantienen
una realidad por duplicado (aceptan simultaneamente la realidad objetiva y la realidad
de sus ideas delirantes), que es similar a la descrita “fase de la doble conciencia”

(“double awareness phase”) descrita para los delirios por Sacks en 1974.

Por otra parte, en cuanto a las alucinaciones, se sabe que éstas estan presentes
también en un elevado porcentaje de pacientes con trastornos del espectro
esquizofrénico. Se ha descrito que las mas frecuentes son las auditivas, en forma de
verbalizaciones con voz humana, y de difusion e insercion del pensamiento y en los
relativo al insight, dado que son un fenomeno subjetivo, cuando las observamos es en

la mayoria de los casos porque los pacientes son consientes de las mismas.

Una cuestion relevante en relacion al insight y las alucinaciones es la habilidad de los
pacientes para interpretar la “fuente”, procedencia, o la “realidad” de la experiencia.
Segun algunos estudios, casi el 40% de los pacientes no son capaces de identificar la
fuente de las voces, por lo que, como sucede con los delirios, existen numerosas
teorias que defienden que las alucinaciones se deben a una combinacion de errores

en los procesos perceptivos e interpretativos (Amador y cols., 1994).

Autoconocimiento en la esquizofrenia

Como sefalan los autores, muchos de los sintomas psicéticos sugieren la presencia
de dificultades en la distincidn entre los fendmenos mentales originados internamente,
en el sistema nervioso central, de los que ocurren en los limites externos al propio

cuerpo y son captados mediante los 6rganos de los sentidos.

Estos sintomas serian, por lo tanto, manifestaciones de “agnosia autonoética” (agnosia
para el autoconocimiento), que seria una “inhabilidad para identificar los eventos

mentales autogenerados” (Keefe y cols., 1998; citado por Laroi y cols., 2004). Este
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tipo de sintomas incluyen los principales sintomas de la esquizofrenia, considerados
los sintomas de primer rango de Scheneider, e incluyen los delirios, las alucinaciones

y la falta de insight.

En relacién a este dltimo fendmeno, se ha demostrado que los pacientes con falta de
insight respecto a sus sintomas y su enfermedad, a la vez presentan dificultades para
tomar la perspectiva de los demas, o la perspectiva del observador en situaciones
sociales, por una posible falta de flexibilidad para moverse entre la perspectiva interna
(propia) y la externa (la de los demas) debido a una inhabilidad mas béasica para
distinguir entre los eventos mentales generados internamente y los percibidos del

mundo exterior.

En diversos estudios con paradigmas neuropsicolégicos ha sido demostrada esta
inhabilidad y a la vez se ha relacionado la misma con las dificultades que presentan

los pacientes con psicosis para construir y preservar una identidad personal.

Déficits cognitivos relacionados con los trastornos de la autoconciencia

Los procesos cognitivos que parecen estar implicados en la autoconciencia son, por lo
tanto, la auto-evaluacion, las teorias de la mente, la automonitorizacion y la memoria
de trabajo. La autoevaluacion, siguiendo a Flashman y cols., (2004) se podria definir
como la habilidad para pensar acerca de y emitir juicios acerca de los propios
procesos cognitivos, personalidad, caracteristicas fisicas 0 emocionales. En sujetos
normales este tipo de procesos ha mostrado, mediante estudios con resonancia
magnética funcional, estar relacionado con el funcionamiento de las areas prefrontales

dorsales y ventrales medias, asi como la circunvolucién cingulada posterior.

En cuanto a las teorias de la mente, este concepto hace referencia, segun los autores,
a la habilidad para atribuir correctamente sentimientos, conocimientos, intenciones y
metas a los demas. Frith ha postulado que esta habilidad (o conjunto de habilidades)
ha mostrado ser deficitaria en pacientes con psicosis y son numerosos los estudios
que han corroborado estas afirmaciones, desde los primeros trabajos empiricos de
Corcoran y colaboradores, hasta los mas recientes de Corcoran y Frith (Corcoran y

cols., 1995; Corcoran y Frith, 2003). Segun los datos de investigacion, aunque parece
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que el déficit en las teorias de la mente en los pacientes con esquizofrenia se ha
asociado principalmente con la sintomatologia negativa (Briine y cols., 2005) y los
trastornos del pensamiento, un déficit en estas habilidades podria contribuir a una
deficiente conciencia de enfermedad debido a una atribucion errénea de los

pensamientos amenazantes, intenciones y comportamientos de los demas.

En lo referido a la auto-monitorizacién, podriamos definirla como la capacidad para
realizar un seguimiento adecuado de los propios pensamientos, emociones y
conductas en curso. Frith ha propuesto también que la esquizofrenia se relaciona con
un déficit en esta capacidad, que provocaria sintomas como las alucinaciones o los
delirios, que se atribuirian a agentes externos (Frith y cols., 2000). Los pacientes con
esquizofrenia han mostrado tener patrones de activacion anormales durante la
realizacion de tareas de automonitorizacion, mediante la realizacion de tareas
neuropsicologicas como el Continuous Performance Test (Carter y cols., 2001) o el
Test de Colores y palabras Stroop (Nordahl y cols., 2001) aunque también se ha

demostrado mediante otros paradigmas experimentales cognitivos.

En cuanto a la memoria de trabajo, es un concepto derivado de la psicologia cognitiva
gue hace referencia al almacén temporal que lleva a cabo la integracion de elementos
de informacion separados; asi, es el almacén donde se realiza la combinaciéon de
informacion del momento actual y la recuperacion de informacion almacenada. Se
definié en contraposicion a la memoria pasiva, y se la denomina también “memoria
activa”. Enfatiza la manipulaciéon y monitorizaciéon “on-line” de la informacién y ha
mostrado ser basica para la comprension del lenguaje, la resolucion de problemas, el
razonamiento, la capacidad para planificar acciones futuras e hilvanar pensamientos e

ideas.

Baddeley y Hitch postularon un modelo multicomponente de memoria de trabajo que
consta de un ‘ejecutivo central’, que controla el procesamiento consciente, y de dos
subsistemas que almacenan temporalmente informacion fonoldgica y visuoespacial
(Baddeley y Hitch, 1974). Posteriormente Baddeley revisé el modelo, postulando un
tercer subsistema de almacenamiento: el ‘buffer episédico’, que actuaria como un
interfaz entre los almacenes a corto plazo (fonoldgico y visuoespacial) y la memoria a
largo plazo (Baddeley AM, 2000).
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Se ha demostrado que un déficit en esta funcién produce déficits en otras funciones
cognitivas que podrian depender de ésta. Los autores (Flashman y cols., 2001)
consideran que las asociaciones halladas entre un déficit en insight y el cortex frontal
dorsolateral y la circunvolucién cingulada menores podria estar mediada por un déficit

en memoria de trabajo.

En varios estudios que utilizan paradigmas como la tarea del Wisconsin Card Sorting
Test, que implica, entre otras funciones, la memoria de trabajo, se ha mostrado como
las personas con esquizofrenia muestran rendimientos inferiores a los sujetos no
enfermos, por lo que se postula que la memoria de trabajo podria tener un papel
importante en la comparacion entre la experiencia pasada y la presente, asi como en
la integraciébn de esta informacion para guiar la conducta presente y futura. Un
deterioro en esta habilidad podria, segun se postula, conllevar problemas a la hora de
interpretar los propios sintomas. Ademas, se han realizado estudios comparando la
activacion cerebral de sujetos sanos con enfermos mientras realizan tareas que
implican este dominio cognitivo y se ha demostrado como sujetos sanos y enfermos

presentan activacion en diferentes regiones cerebrales.

En cuanto al proceso de razonamiento inferiencial, definido éste como la habilidad
para tomar la informacion del propio ambiente y tomar decisiones o llegar a
conclusiones basadas en la experiencia personal pasada y presente, se ha
demostrado que en pacientes con psicosis este proceso se encuentra también
deficitario y ello podria contribuir a la falta de conciencia de enfermedad, por una
interferencia en la habilidad para reinterpretar la informacién a medida que se obtiene
de nueva. Las areas cerebrales que han mostrado activarse mientras se realizan
tareas que implican la comprobacion de hipétesis son el cerebelo (bilateralmente), el
cingulado izquierdo anterior, la circunvolucion frontal inferior izquierda, el precuneo
derecho y el tAlamo derecho. Mientras se elige una respuesta se activa el cingulado

anterior izquierdo y el cortex orbitofrontal lateral derecho.
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6.3.4. Neuropsicologia e Insight en pacientes psi  céticos

Las hipoétesis neuropsicolégicas del déficit en insight han sido combinadas con los
hallazgos procedentes de las neurociencias y las distintas técnicas de neuroimagen,
tanto estructural como funcional, y de los datos procedentes de estos estudios se han
postulado distintas hipotesis localizacionistas. Una de éstas es la que relaciona
directamente la falta de insight con la alteracion en el funcionamiento del I6bulo frontal,
gque originaria el llamado “sindrome frontal”. Este sindrome esta caracterizado por la
presencia de perseveracion cognitiva y conductual, desinhibicion de las respuestas
automaticas, conducta estereotipada, déficit en la planificacion y consecucion de
metas y planes de accion, presencia apato-abulia y falta de insight respecto a estos
sintomas. Desde el punto de vista neurocognitivo, Aleman y colaboradores, en un
trabajo de meta-andlisis, mostraron como existe abundante evidencia que demuestra
la relacion entre el déficit en insight y una disfuncion en el funcionamiento de la
corteza prefrontal, medido a través de la ejecucion en el test de Wisconsin (Aleman A
y cols., 2006).

En cuanto a la neurobiologia de estos déficits, es también abundante la literatura que
relaciona los hallazgos neuropsicoldgicos que indican un déficit en las funciones
ejecutivas con los hallazgos de neuroimagen que indican a su vez una disfuncion en el
cértex prefrontal y orbitofrontal, aunque también son numerosos los estudios que
sefialan otras areas y circuitos neuronales implicados, como son las conexiones
cortico-subcorticales, zonas inferoparietales del hemisferio derecho, talamo, giro

supramarginal y los I6bulos temporales.

Flashman y colaboradores evaluaron la conciencia de enfermedad, la gravedad
sintomatolégica y el rendimiento neurocognitivo en una muestra de 30 pacientes con
esquizofrenia. Ademas, los autores realizaron un estudio del volumen cerebral de los
pacientes y de un grupo control equivalente mediante resonancia magnética
(Flashman LA y cols., 2000). Los autores dividieron la muestra en dos grupos, en

funcion de las puntuaciones en la SUMD (sujetos con elevada y sujetos con baja
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conciencia de enfermedad), de modo que analizaron las distintas variables en los dos
grupos de pacientes, y obtuvieron que los pacientes con menor insight presentaran

menores volimenes cerebrales.

Los dos grupos de pacientes no diferian en cuanto a variables sociodemograficas ni en
cuanto a la gravedad sintomatolégica y/o tipologia de sintomas predominantes, asi
como tampoco en las medidas de rendimiento neurocognitivo. No obstante, los
pacientes con o sin insight si diferian en cuanto a su nivel de educativo, que era
superior en los sujetos con elevado insight, aunque esta variable no se hallé asociada

al nivel de insight.

Cuando realizaron el analisis del insight como una variable continua, hallaron una
correlacion significativa entre la puntuacion en la SUMD y el volumen cerebral y el
volumen intracraneal, de modo que una menor conciencia se asocié a un menor
volumen. De estos resultados los autores concluyeron que el déficit en insight es un
fendmeno distinto del grado o tipo de psicopatologia, la gravedad sintomatoldgica o el

nivel de funcionamiento neurocognitivo.

En cuanto a la hipotesis del déficit en insight como anosognosia, los autores indican
que sus resultados parecen ser consistentes con estas hipotesis, pues la reduccion de
volumen cerebral, hallada en todos los l6bulos cerebrales, seria compatible con una
disfuncion cerebral difusa, aunque apuntan que seria necesario un estudio que se

centrase en los l6bulos frontales y parietales para clarificar esta cuestion.

Posteriormente, el mismo equipo publicé un trabajo en el que estudiaban la relacion
entre el insight y el volumen cerebral de 8 subregiones especificas del I6bulo frontal en
una muestra de 15 pacientes con esquizofrenia con una media de edad de 31 afios
(Flashman LA y cols., 2001). Los autores observaron correlaciones significativas y
negativas entre el nivel de insight, medido segun la SUMD, y el volumen de la
circunvolucién media frontal, de modo que volimenes mayores se asociaron a mayor
insight. Ademas, también se hallaron correlaciones significativas y negativas entre
insight y el volumen del recto de la circunvolucion derecha y la circunvolucion
cingulada anterior izquierda. En cambio, el volumen de las otras areas prefrontales

estudiadas no mostraron asociaciones significativas con las medidas de insight. Segun
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los autores, estos resultados sugieren que las distintas areas prefrontales podrian
estar asociadas a distintos aspectos del insight en pacientes con esquizofrenia.
Aunque los autores admiten que los resultados no permiten extraer mas conclusiones
gue las mencionadas, los datos son consistentes con las explicaciones sobre el papel
del I6bulo frontal en las tareas que requieren de la automonitorizacion y la
autoconciencia. Las fuertes asociaciones observadas entre insight y la circunvolucién
frontal media sugieren la implicacién del cértex prefrontal dorsolateral (CPFDL) en la

conciencia de enfermedad.

Otra hipédtesis que deberia ser estudiada, segun los mismos autores, es la posible
mediacion de un déficit en la memoria de trabajo, entre la relacion entre el insight y la
reduccién de las subregiones prefrontales mencionadas, ya que estas areas estan
implicadas en la memoria de trabajo. Segun Flashman y colaboradores, los pacientes
con trastornos psicoticos tendrian dificultades para mantener en la memoria de trabajo
la informacién actual sobre sus sintomas psicoticos, el tiempo suficiente como para
que ésta pueda ser contrastada con sus experiencias previas. De este modo se veria
dificultada la categorizacion de los sintomas actuales como experiencias anémalas, lo
cual se manifestaria clinicamente como un déficit en insight (Flashman y cols., 2001).
Pero también se ha publicado algun estudio en el que se sefiala una pérdida
significativa de sustancia gris en regiones parietales (I6bulo parietal inferior derecho y
giro supramarginal) y temporales (giro temporal inferior derecho, giro temporal superior
y medio izquierdo), implicadas ambas zonas en los procesos cognitivos de auto-
monitorizacion, en la memoria de trabajo y en el acceso por parte del sujeto a los

estados mentales internos (Cooke y cols., 2008).

En esta misma direccién, Shad y colaboradores estudiaron también recientemente la
relacién entre el insight, el rendimiento en tareas cognitivas consideradas relacionadas
con el funcionamiento de areas especificas de la corteza prefrontal y el volumen en
estas mismas areas (Shad MU y cols., 2004). Concretamente, los autores examinaron
la relacion entre el volumen del CPFDL y el insight en una muestra de 35 pacientes
con primer episodio psicético, en los que se evaludé también su rendimiento en el test
de Wisconsin, en el test de memoria verbal de California, y en otros instrumentos

psicométricos neurocognitivos.
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Los pacientes fueron divididos en dos grupos, segun su nivel de insight en la SUMD,
obteniéndose que los pacientes con bajo insight presentaban un rendimiento inferior
en uno de los parametros del WCST y observandose una correlacion inversa y
significativa entre las puntuaciones en insight y el volumen en el CPFDL derecho, pero
no con el izquierdo. Por otra parte, el insight se mostré asociado también con las
puntuaciones en el WCST. Segun los autores, los datos que obtuvieron apoyan la
hipotesis del déficit en insight como una consecuencia de un déficit neurocognitivo
especifico de las funciones mediadas por el funcionamiento del CFDL, y no como una

consecuencia de un déficit neurocognitivo generalizado.

Sapara y colaboradores han estudiado también la relacion entre las funciones
neurocognitivas basadas en el funcionamiento del l6bulo frontal y el insight en la
esquizofrenia (Sapara A y cols., 2007). Los autores evaluaron mediante resonancia
magnética el volumen cerebral en una muestra de 28 pacientes estables con
esquizofrenia. Ademas, evaluaron el insight mediante la escala de Birchwood y la
gravedad sintomatol6gica mediante la PANSS. Los autores obtuvieron que un menor
volumen de la corteza prefrontal estaba asociado a un menor nivel de insight. En
cuanto a las areas especificas, los volimenes en las areas orbitofrontales contribuian
de modo especifico a esta asociacion, especialmente en los varones (Sapara Ay cols.,
2007).
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1. Objetivos e hipétesis

El principal objetivo del presente estudio es evaluar la relacion entre el insight
clinico con el funcionamiento cognitivo y la sintomatologia en una muestra de

pacientes con un primer episodio psicético.

Como objetivos secundarios, en el estudio se evalla la relacién entre los distintos
tipos de insight (clinico y metacognitivo), y las relaciones especificas entre las
distintas facetas de los tipos de insight con la gravedad del déficit cognitivo y los
distintos tipos de sintomatologia (sindrome positivo, sindrome negativo,

psicopatologia general y sintomatologia depresiva).

Se parte de las siguientes hipotesis:
- Los pacientes con menor insight clinico tendran mayor déficit cognitivo

- Los pacientes con menor insight metacognitivo tendran mayor déficit cognitivo



Esquema 1. Variables estudiadas

Insight

Insight clinico

Conciencia enfer medad

Conciencia beneficios medicacion

Conciencia consecuencias sociales

}

Insight neurocognitivo y
cognitivo-social

Conciencia déficit cognitivo

Conciencia déficit cognicion social
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Funcionamiento cognitivo

Inteligencia general
- Estimacién Cl premérbido

Atencién:
- atencién sostenida

Memoria:
- Verbal
- Visual

Funcionamiento ejecutivo:
- Fluencia verbal

- Memoria de trabajo; Atencién

dividida
- Flexibilidad cognitiva;
categorizacion

Sintomatologia

Sintomatologia positiva

Sintomatologia negativa

Sintomatologia general

Sintomatologia depresiva

A

A 4

Otras variables clinicas:

Categoria diagnostica
Ajuste premorbido
Duracion de la psicosis sin tratar

(DUP)

A




2. Sujetos

Los pacientes fueron reclutados en unidades de urgencias psiquiatricas de distintos
dispositivos asistenciales del &rea metropolitana de Barcelona: un Hospital Psiquiatrico
y tres unidades de hospitalizacion de agudos de Hospitales Generales.

El estudio forma parte de un proyecto de estudio multicéntrico disefiado para estudiar
las variables clinicas, bioquimicas, neuropsicologicas, de prondstico y de tratamiento
farmacologico en una muestra de pacientes con un primer episodio psicotico
(Fundaci6 La Marato6 de TV3, 01/5330)

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

(a) edad entre 15y 65 afios;

(b) sintomas psicoéticos activos en el momento del ingreso hospitalario, tal y como
son evaluados segun la Escala PANSS (Escala de Sintomas Positivos y
Negativos), con puntuaciones de 4 o superiores en los siguientes items de la
escala positiva: 1, 3, 5, 0 6, 0 en el item 9 de la Escala de Psicopatologia
General;

(c) nunca haber estado expuestos a tratamiento con farmacos antipsicéticos o
antidepresivos con anterioridad al ingreso hospitalario;

(d) ausencia de retraso mental, trastorno mental organico o trastorno psicotico a
causa de intoxicacién aguda o abstinencia a toxicos;

(e) conocimiento minimo de las lenguas comunitarias (catalan o castellano) que
posibilite la evaluacién y administracion de los distintos instrumentos de
evaluacion;

() dar el consentimiento informado por escrito después de la lectura y/o
explicacion del protocolo del estudio, segun las normas de Helsinki y los

comités de buenas practicas clinicas.
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3. Disefio y procedimiento

Disefio

El estudio duré 1 afio, durante el que los pacientes fueron evaluados en el momento
del ingreso hospitalario (linea basal), a las 3 y 6 semanas, 3y 9 meses y al afio. Las
evaluaciones fueron llevadas a cabo por profesionales clinicos (psiquiatras y
psicélogos) entrenados en la administracion de los distintos instrumentos incluidos en

el estudio.

La evaluacién del insight y del funcionamiento cognitivo fue realizada a las 3 semanas
del ingreso y al afio de seguimiento. La bateria neuropsicoldgica fue administrada por
psicologos clinicos entrenados en evaluacion de pacientes psiquiatricos y cuando el

estado clinico de los mismos permitia la administracion de las pruebas.

La medicacion fue administrada segun un procedimiento de aleatorizacion
informatizada, e incluy6 haloperidol, olanzapina, risperidona, quetiapina y ziprasidona.
Los farmacos fueron administrados oralmente y a las dosis prescritas por cada médico

psiquiatra segun criterios clinicos.

El estudio fue disefiado segun las leyes estatales relativas a ensayos de investigacion
clinica y fue aprobado por los comités de ética en investigacion de las diferentes

instituciones implicadas.
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4. Evaluacion

4.1. Escalas de evaluacion clinica

Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del DSM, SCID-I (Structured
Clinical Interview for DSM-1V Disorders, First MB y cols., 1999). La entrevista se disefid
para asignar, con un alto grado de fiabilidad y validez, un diagndstico en el eje | segun

los criterios establecidos en el DSM.

Escala para el sindrome positivo y negativo de la esquizofrenia (PANSS, Kay y
cols., 1987; adaptada al castellano por Peralta y Cuesta; 1994). Es una escala para la
evaluacion tipolégica y dimensional de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos,
elaborada para ser administrada por clinicos entrenados a pacientes con mas de 18
afos. La escala se administra a través de una entrevista clinica estandarizada y semi-
estructurada. La escala estd basada en la investigacion que demuestra que la
esquizofrenia se compone de cémo minimo dos sindromes distintos: el sindrome
positivo, que consiste en sintomas productivos como las ideas delirantes y las
alucinaciones; y el negativo, que consiste en fendmenos deficitarios como el afecto
embotado o el retraimiento social pasivo. La escala consta también de un apartado
para la evaluacion de la psicopatologia general. Mediante este instrumento se
obtienen diferentes puntuaciones para cada uno de estos sindromes, para la escala de
psicopatologia general, y una puntuacién compuesta global. Mediante la PANSS se
evalla la gravedad de 30 sintomas en una escala de 7 puntos, que se puntdan de 1

(sintoma ausente) a 7 (sintoma con gravedad extrema).

Escala Calgary de Depresion en Esquizofrenia (Calgary Depresion Scale, CDS.
Addington y cols., 1990; version espafiola: Ramirez N y cols., 2001). Es un
instrumento desarrollado para evaluar la gravedad de la sintomatologia depresiva en la
esquizofrenia, tanto en la fase aguda de la enfermedad, como en los estados
deficitarios, pues tiene como objetivo distinguir la sintomatologia depresiva de los
sintomas positivos, negativos y extrapiramidales. La escala fue desarrollada
inicialmente mediante el andlisis factorial de los items de la escala de Depresion de

Hamilton y de la Present State Examination, mediante la seleccion de los items que
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presentaban mayor fiabilidad y validez. La CDS consta de 9 items que hacen
referencia principalmente a los sintomas cognitivos de la depresion y que se valoran
con una escala de 4 puntos de gravedad de cada sintoma (de ausente a grave). La
escala esta elaborada para ser administrada por un clinico experimentado y se basa
en una entrevista estructurada. Los items incorporan criterios operativos para
establecer la gravedad de los sintomas, que se valoran en referencia a las dos
semanas previas a la administracion. Proporciona una puntuacion total de la gravedad
de la depresion, que se obtiene mediante la suma de las puntuaciones en cada item

(de 0 a 3), por lo que el intervalo de puntuacion es de 0 a 27.

Escala de Ajuste premoérbido  (PAS, Cannon-Spoor HE y cols., 1982). Se trata de
una escala disefiada para evaluar el nivel de funcionamiento del individuo ha
alcanzado en cada uno de los periodos basicos del desarrollo, antes del inicio de la
enfermedad. Valora cuatro aspectos: sociabilidad y aislamiento, relacion con los
compaiieros, habilidad para funcionar fuera de la familia nuclear, y facilidad para
formar relaciones intimas. Las puntaciones se convierten en un indice de ajuste, en el

que el 0 es la mejor puntuacion y el 1 es la peor.

4.2. Escalas de evaluacién neurocognitiva

Segun la mayoria de estudios publicados recientemente se evalu6 el funcionamiento
cognitivo en distintos dominios (Aleman A y cols., 2006). No se evalué la cognicion
total, aunque si se realizé una estimacion del nivel intelectual premdérbido. Ademas, se
evalud, como es habitual en la literatura reciente, la atencion, la memoria (visual y

verbal) y el funcionamiento ejecutivo.

Nivel intelectual premorbido

Subtest de Vocabulario de la Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-1I,
Wechsler, 1999, 2001). Se toma como estimador del CI premdrbido del paciente, por
la elevada correlacion que ha mostrado con dicha variable y por ser un subtests que

se mantiene estable a pesar del deterioro cognitivo y del dafio cerebral.

Atencion
Continuous Performance Test 2 "™ Edition (CPT-II, Nuechterlein y Asarnow, 1992).

Este instrumento es el mas utilizado en investigacion para la medida objetiva de la
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atencién. Ofrece distintos parametros relativos a la capacidad de atencion sostenida.
La tarea consiste en la identificacion, por parte del sujeto, de un estimulo diana dentro
de una cadena de estimulos distractores. Entre los parametros que ofrece el CPT
estan el numero de aciertos (cuando se da la respuesta ante el estimulo diana), el
namero de falsas alarmas (comisiones, cuando se da la respuesta sin el estimulo
diana), los tiempos de reaccién, la sensibilidad d’ (grado de sensibilidad para
discriminar el estimulo diana o sefal de otros estimulos o ruido) y B (criterio de
decision a partir del cual un estimulo se considera sefial o ruido). Se ha postulado que
esta prueba mide la capacidad para mantener la atencién, pero también ofrece

puntuaciones de inatencion y de impulsividad cognitiva.

Memoria

Rey Auditory Verbal Learning Task  (RAVLT, Rey, 1964). Evalta la memoria verbal
(a corto y largo plazo) mediante la tarea de memorizacién de una lista de palabras, y
consta también de un ensayo de memoria de reconocimiento. Ademas, la curva de
aprendizaje del recuerdo de listas de palabras es indicativa también del rendimiento en

fluencia verbal y planificacion de estrategias para acceder a la informacion.

Visual Reproduction de la Wechsler Memory Scale Revised (WMS-R, Wechsler,
1987). La escala de memoria de Wechsler ademas de un indice global de memoria,
ofrece diversos indices de memoria auditiva (inmediata y demorada), visual (inmediata
y demorada), asi como también ofrece un indice de memoria de trabajo (working
memory). En el presente estudio se administrd el subtest de reproduccién visual, que

evalla memoria visual inmediata, demorada y de reconocimiento.

Funcionamiento ejecutivo

Wisconsin Card Sorting Test (WCST, Heaton, 1981). Este es el instrumento de
evaluacion de la funcién ejecutiva mas utilizado en los estudios de investigacion
recientes. Se trata de una tarea en la cual el sujeto debe clasificar tarjetas con figuras
geométricas, sin saber a priori los criterios de clasificacion. La ejecucién en esta
prueba evalia habilidades como la capacidad para la formacion de conceptos
abstractos y la habilidad para cambiar y mantener la estrategia cognitiva (abstraccion y
flexibilidad cognitiva). Actualmente se usa la versidbn computerizada, por ser facil de

administrar y ofrecer varios parametros indicativos del funcionamiento ejecutivo.
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Trail Making Test (TMT, Reitan, 1992). El test de trazado es bdasicamente un
instrumento de medida de atencion, pero en su forma B, en la que el sujeto debe
enlazar nameros y letras, alternando entre ambos, evalla ademas la capacidad para
mantener una estrategia conductual o cognitiva no automatica y la inhibicién de
respuestas inapropiadas, habilidades éstas consideradas formando parte de las

funciones ejecutivas.

Verbal Fluency — FAS (Horn, 1962). En esta prueba el sujeto debe escribir tantas
palabras como le sea posible que empiecen por las letras F, A, y S, teniendo un
minuto de tiempo para cada una de ellas. La facilidad para generar palabras
empezadas por una determinada letra se considera una funcidn ejecutiva, pues el
sujeto debe poner en funcionamiento una serie de estrategias de busqueda de

palabras.

4.3. Escalas de evaluacién del insight

Escala de evaluacion del insight (Scale to assess the Unawareness of Mental
Disorder, SUMD. Amador, 1993). La SUMD es un instrumento que se puntla en base
a una entrevista semiestructurada administrada por el clinico al propio paciente. La
escala se compone de tres items generales sobre la conciencia de tener un trastorno
mental, la conciencia sobre los efectos (beneficiosos) de la medicacion y la conciencia
de las consecuencias sociales de la enfermedad. Ademas, consta de 17 items de
valoracién de los sintomas especificos. De cada uno de estos 17 items se evalla la
conciencia y la atribucion que el paciente realiza del mismo. Por lo tanto, consta de
dos subescalas: la de la conciencia de los sintomas, que es la media de la suma de
las puntuaciones segun el nimero de items puntuados y la de atribucion de los
sintomas, que es la media de las puntuaciones de los sintomas de los que el paciente
tiene conciencia. Por otra parte, la escala también valora la conciencia en el presente
(en el momento de la evaluacion) y en el pasado (para sintomas presentados en
anteriores episodios o etapas de la enfermedad). Por lo tanto, de la escala se pueden
derivar 5 puntuaciones, una para cada uno de los 3 items generales, que se
corresponden con las tres dimensiones generales del insight segun el modelo de los

autores, una cuarta para la subescala de conciencia y una ultima para la subescala de
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atribucion. Todas las puntuaciones se valoran de 1 a 5, indicando las puntuaciones
superiores un nivel inferior de insight. Por otra parte, cabe la posibilidad de valorar
Unicamente los tres items generales, pues los 17 items que hacen referencia a los
distintos sintomas Unicamente se valoran si estan presentes de forma clara y la
atribucion realizada por el paciente Unicamente se valora si éste ha mostrado tener
conciencia de los mismos (se requiere una minima conciencia parcial, es decir, una

puntuacién de 1 a 3).

Debido a la elevada complejidad en la puntuacién de la escala, por ser algunas
subescalas dependientes de las otras, se dispone de una version abreviada en la que
Unicamente se evallan los 3 items generales y 6 items relativos a 6 sintomas de los
gue no se valora la atribucién. La puntuacién de estos items se realiza en una escala
de 0 a 5. La SUMD fue traducida y validada para poblacion espafiola y ha mostrado
ser conceptualmente equivalente a la elaborada por Amador y presenta una fiabilidad

y validez similares a la original (Ruiz y cols., 2007).

Para el estudio se tomaron las puntuaciones en los 3 items relativos a las 3
dimensiones del insight (conciencia de enfermedad, conciencia de los beneficios de la
medicacién y conciencia de las consecuencias sociales de la enfermedad) y la
puntuacion global resultante de la suma de las puntuaciones en estos tres items. No
se consider6 la dimension atribucional y tampoco los items relativos a la conciencia
sobre los sintomas pasados, por tratarse de sujetos con un primer episodio psicotico,

por lo que se asumié la ausencia de sintomas clinicamente significativos en el pasado.

Escala para la Percepciéon Subjetiva del Déficit Cognitivo para la psicosis

(Sanjuan y cols, 2003). La escala Geopte es una escala que pretende evaluar la
percepcién subjetiva de los pacientes con psicosis respecto de sus déficits en
cognicion basica (funcionamiento neurocognitivo) y en cognicion y funcionamiento
social (Sanjuan J y cols., 2006). La escala consta de 15 items, distribuidos en dos
grupos. De los items 1 al 7 se evalla el insight del sujeto respecto a su propio
funcionamiento neurocognitivo y del item 8 al 15 evallUa la conciencia sobre los déficits
en cognicién social asociados a la enfermedad. Los items se valoran mediante una
escala tipo Likert de 5 puntos (de 1, que indica ausencia de conciencia de déficit a 5,
gue indica conciencia completa de déficit). Consta ademas de dos formas, una para

ser administrada al paciente y otra para el informante, que suele ser un familiar con el
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que convive el paciente. Con ello se pretende valorar la existencia de posibles
discrepancias en cuanto a la conciencia que el paciente y sus familiares tienen de los

déficits o dificultades que presenta.
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5. Andlisis de datosy procedimientos estadisticos

5.1. Tratamiento e interpretacion de las puntuaciones en las variables

neurocognitivas:

5.1.1. Estandarizacion de puntuaciones

Para poder comparar las distintas puntuaciones en las pruebas neuropsicoldgicas, las

puntuaciones directas fueron estandarizadas, obteniéndose puntuaciones

estandarizadas e interpretdndose las mismas segun las especificaciones de cada

instrumento.

- Vocabulario (WAIS-Il) y Reproduccion visual (WMS). Las puntuaciones en los
instrumentos de Wechsler se estandarizan en puntuaciones escalares, que
tienen una media de 10 y una desviacion tipica de 3. Por lo tanto, se consideran

deficitarias las puntuaciones escalares inferiores a 7.

- Las puntuaciones en el CPT-Il se obtienen en puntuaciones tipicas, con media
50 y desviacion tipica 10. Segun las normas de correccién e interpretacién de
este instrumento, elevadas puntuaciones tipicas significan mayor déficit en la

mayoria de pardmetros. Concretamente, se consideran deficitarias las

puntuaciones tipicas superiores o iguales a 55, excepto para el parametro tiempo

de reaccion, variable en la que elevadas puntuaciones tipicas se corresponden

con un mejor rendimiento (menor déficit). Por otra parte, los pardmetros que

ofrece la versibn computerizada del instrumento se dividen en tres constructos
cognitivos: inatencién, impulsividad y vigilancia. Para el andlisis e interpretacion
de los datos se han considerado también, ademés de las puntuaciones en las
distintas variables, puntuaciones tipicas medias en atencién y en impulsividad,
realizando las medias de los pardmetros englobados en cada funcion y teniendo
en cuenta la interpretacion referida arriba sobre la direccion de las puntuaciones
y su significacion.

- Las puntuaciones en el RAVLT, el FAS y el TMT-B se estandarizaron a
puntuaciones tipicas, con media 50 y desviacion tipica 10. En estas pruebas se

consideraron deficitarias las puntuaciones tipicas inferiores a 40.

- En el WCST, el instrumento ofrece los datos de 5 de sus parametros en

puntuaciones tipicas y, segun el manual de correccién e interpretacion, se deben
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considerar deficitarias las puntuaciones tipicas inferiores o iguales a 44. Esta

norma interpretativa es valida para las variables % de errores, % de respuestas
perseverativas, % de errores perseverativos, % de errores no perseverativos y %
de respuestas de nivel conceptual.

En cambio, el instrumento ofrece también otras 4 variables, las puntuaciones de
las cuales se obtienen en puntuaciones directas y percentiles. Se consideran
normales las puntuaciones equivalentes a un percentil superior a 16. Segun la
variable que se considere, éste se corresponde a una distinta puntuacion directa.
En la variable NUumero de categorias completadas, se considera deficitaria una
puntuacién directa inferior a 3. En la variable Intentos para completar la 12
categoria se consideran deficitarias puntuaciones directas superiores a 13. En el
parametro Fallos para mantener la actitud se interpretan como deficitarias
puntuaciones directas superiores 0 iguales a 3. Finalmente, en la variable
Aprender a aprender se consideran deficitarias puntuaciones directas inferiores
a -6,69.

5.1.2. Dicotomizacion de variables

Una vez analizados los datos de las variables cognitivas considerados de forma global
(puntuaciones estandarizadas medias de la muestra), las distintas puntuaciones
cognitivas expresadas en puntuaciones tipicas, escalares y centiles fueron
dicotomizadas para el andlisis de los porcentajes de sujetos con déficit y sin él en los
distintos dominios cognitivos estudiados. Para dicha dicotomizacion se consideraron
los puntos de corte establecidos para cada instrumento y comentados arriba. Por otra
parte, se utiliz6 también el criterio del grupo de Palmer para la agrupacion de
pacientes segun la presencia o no de un déficit cognitivo clinicamente significativo.
Palmer y colaboradores en base a otras definiciones de déficit cognitivo general o
clinicamente significativo, sugieren que para que pueda considerarse que un sujeto
tiene un déficit cognitivo clinicamente significativo (DCCS) y pueda clasificarse como
“neuropsicolégicamente deteriorado” debe observarse un déficit en al menos 2
habilidades cognitivas especificas. Estos autores consideran deficitaria una puntuacion
cuando ésta se sitla 1 desviacion estandar o mas por debajo de la media (Palmer BW
y cols., 2009).
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5.1.3. Obtencién de indices globales

Para el analisis de los resultados en neurocognicion se utilizaron las puntuaciones en
los distintos parametros derivados de los instrumentos de evaluacion y ademas se
obtuvieron algunos indices globales, siempre segun los manuales de interpretacion de
los instrumentos utilizados. Este el caso del Continuous Performance Test (CPT-II),
cuyas medidas han mostrado agruparse en distintas variables. Concretamente, el
porcentaje de omisiones, el de comisiones, la variabilidad y la detectabilidad han
mostrado ser medidas de inatencion, por lo que de las puntuaciones en estas variables

se obtuvo una puntuacién global de inatenciéon. Asi mismo, la puntuacién en

porcentaje de perseveraciones, junto con la puntuacion en porcentaje de comisiones y
el tiempo de reaccién se consideran medidas de impulsividad, por lo que se obtuvo

también una puntuacidn en impulsividad mediante la combinacion de estas

puntuaciones.

5.2. Tratamiento e interpretacion de las puntuaciones en las escalas de Insight

SUMD

Las puntuaciones en las tres dimensiones de la escala (conciencia de enfermedad,
conciencia de los beneficios de la medicacion y conciencia de las consecuencias
sociales de la enfermedad) oscilan en el intervalo teérico de 0 a 5. Para categorizar a
los pacientes en funcién de su nivel de insight en cada una de estas dimensiones se

utilizaron los siguientes criterios:

Tabla 1. Criterios de categorizacion : puntuaciones en las dimensiones de la SUMD

Puntuacion 1y 2 Insight elevado
Puntuacion 3 Insight parcial
Puntuacion 4y 5 Insight bajo

La puntuaciéon en la escala total se obtiene de la suma de las tres puntuaciones
anteriores, y para la categorizacion de los pacientes en funcién de su nivel de insight

global se utilizaron los siguientes criterios:
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Tabla 2. Criterios de categorizacién : puntuaciones en la SUMD global

Puntuacion total SUMD de 1 a 5 Insight elevado
Puntuacion total SUMD de 6 a 10 Insight parcial
Puntuacion total SUMD de 11 a 15 Insight bajo

GEOPTE. La escala no consta de puntos de corte. La puntuacion total se calcula
sumando las puntuaciones obtenidas en los 15 items que componen la escala (cada
uno se puntta de 1 a 5) La puntuacion total se sitla entre 15y 75 puntos, siendo 15
indicativa de menor conciencia y 75 indicativa de mayor conciencia de déficit. Para el
analisis de las diferencias entre las dos dimensiones que se evallan mediante la
escala, se calcularon también las puntuaciones parciales en cada una de las partes de
las que consta. A estas dos puntuaciones parciales se las identific6 como “insight
neurocognitivo” o (neuropsicolégico) e “Insight cognitivo-social”.

Para el analisis de las puntuaciones se consideraron los siguientes criterios:

Tabla 3. Criterios de i nterpretacion de las puntuaciones en la escala GEOPTE

Significado Intervalo
conceptual de la tedrico
puntuacion
. Insight Mayor puntuacién significa mayor
ltemsla?7 - 7a35 o o N
neurocognitivo conciencia del propio déficit neurocognitivo

_ N Mayor puntuacion significa mayor
i Insight cognitivo- S N o
ltems 8 a 15 ) 8a40 conciencia del propio déficit en cognicion
social _
social

Insight metacognitivo
Escala Escala de Cognicion

global social

(Sanjuany cols., 2003)

15a75

Los analisis estadisticos se realizaron mediante el programa SPSS 11.0 para
Windows. Para la comparacién entre las variables cualitativas-categoriales se llevo a
cabo un andlisis de Chi cuadrado. Para el analisis de la relacion entre una variable
independiente cualitativa-categérica y una dependiente cuantitativa se utilizé la t de
Student y la ANOVA para variables categéricas con mas de un nivel o grupo,

realizando en este caso un andlisis post-hoc dos a dos mediante el test de Bonferroni

95



para la identificacion de las diferencias entre grupos. Para el andlisis de la asociacion
entre dos variables cuantitativas se llevaron a cabo correlaciones de Pearson. Para
analizar la influencia de una variable independiente cuantitativa en una variable
dependiente también cuantitativa se llevaron a cabo regresiones lineales. El ajuste de
los datos cognitivos obtenidos a la distribucion normal fue probado mediante el

estadistico Kolmogorov-Smirnov, con la correccion de Lilliefors.
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6. Resultados

6.1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Edad. La muestra estudiada se compone de 70 pacientes con edades comprendidas
entre 18 y 47 afios, con una media de edad de unos 26,3 afios. Aproximadamente el
91% de los sujetos son menores de 35 afios y el 80% son menores de 32 afios, por lo

gue se la puede considerar una muestra joven.

Sexo. En cuanto a la distribucion por sexos, el 77% (n=54) de la muestra son varones

y el 23% (n=16) restante mujeres.

Nivel académico . Destaca un elevado porcentaje con estudios; los sujetos con
estudios primarios y secundarios finalizados suman el 80% de la muestra. Unicamente
el 3% no tenian estudios y una elevada proporcion tenia estudios universitarios
finalizados (17%).

Estado civil. En cuanto al estado civil, se observé un elevado porcentaje de sujetos

sin pareja estable (mas del 80%).

Tabla 4. Caracteri sticas sociodemograficas

n=70

Edad (M, DT) 26,3 (6,9)
Sexo (n, %) 54 varones (77,1) 16 mujeres (22,9)
Estudios (n, %)

Sin estudios 2 (2,9
Estudios primarios 29 (41,4)
Estudios secundarios y FP 27 (38,6)
Estudios universitarios 12 (17,1)
Estado civil (n, %)

Soltero/a 57 (81,4)
Casado/a 9 (12,9)

Divorciado/a o Separado/a 4 (5,7)
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6.2. Caracteristicas clinicas de la muestra

6.2.1 Diagnoéstico

De la muestra de 70 pacientes, 28 tenian el diagnéstico de esquizofrenia, 17 de

trastorno esquizofreniforme, 12 tenian un trastorno psicético agudo, 6 tenian un

trastorno psicotico no especificado y el resto de pacientes tenian un trastorno

esquizoafectivo, trastorno bipolar con sintomas psicoticos, trastorno delirante o

trastorno inducido por sustancias.

Tabla 5. Categoria diagnéstica
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n=70 (n, %)
Esquizofrenia 28 (40,0)
Trastorno esquizofreniforme 17 (24,2)
Trastorno psicético agudo 12 (17,1)
Trastorno esquizoafectivo 1(1,4)
Trastorno psicotico inducido por sustancias 2(2,9
Trastorno bipolar con sintomas psic6ticos 2(2,9)
Trastorno delirante 2(2,9)
Trastorno psicotico no especificado 6 (8,6)

6.2.2. Ajuste premorbido (PAS).

PAS se indican a continuacién. Se muestran la media y la desviacién estandar

Las puntuaciones en la escala de ajuste premorbido

obtenidas por los pacientes en las distintas etapas que componen la PAS.

Tabla 6. Ajuste premérbido ( Escala de Ajuste premérbido PAS)

n=70 (M, DT)
Ajuste infancia 6,81 (4,6)
Ajuste adolescencia temprana 8,52 (5,4)
Ajuste adolescencia tardia 9,25 (5,4)
Ajuste edad adulta 5,38 (3,9)
Ajuste General 21.00 (11,9)

6.2.3. Duracion de los sintomas psicoticos sin tratar
La duracion media de los sintomas sin tratar (DUP) fue de 45,9 semanas

(aproximadamente 11'5 meses), aunque cabe destacar que la desviacion tipica de



este dato fue de 120,8 semanas y el intervalo oscilé entre 1 y 832 semanas (208
meses), por lo que se calculd el porcentaje de pacientes con una DUP inferior o
superior a 1 afio (52 semanas). De la muestra general el 76% tenia una DUP inferior al

ano.

Tabla 7. Duracién de la Psicosis sin tratar

n=63 (n, %)
DUP< 52 semanas 48 76,2
DUP > 52 semanas 15 23,8

6.2.4. Consumo de toxicos

Los datos relativos al consumo de toxicos muestran un elevado porcentaje de
pacientes (60,3%) que afirmaron ser consumidores de alcohol. Este dato incluye tanto
los que afirmaron consumir esporadica u ocasionalmente, como los que informaron
consumo habitual. EI consumo de cannabis se observo en la mitad de la muestra, y el
porcentaje de pacientes con consumo de cocaina o drogas de disefio fue inferior (16%

y 10% respectivamente).

Tabla 8. Consumo de téxicos

n=68 Si No

(n, %) (n, %)
Alcohol 41 (60,3) 27 (39,7)
Cannabis 37 (54,4) 31 (45,6)
Cocaina 11 (16,4) 56 (83,6)
Drogas de disefio 7 (10,4) 60 (89,6)

6.2.5. Sintomatologia Psicética
Los datos procedentes de la Escala PANSS indican un predominio de la

sintomatologia psicoética de tipo positiva.
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Tabla 9. Psicopatologia (Escala para el s indrome Positivo y Negativo PANSS)

n=70

PANSS (M, DT)

Positiva 26,06 (5,8)
Negativa 17,67 (8,3)
Psicopatol general 43,45 (10,4)
PANSS total 87,55 (19,6)
Escala compuesta (P-N) 8,93

6.2.6. Sintomatologia Depresiva
En cuanto a la gravedad de la sintomatologia depresiva, las puntuaciones en la escala

de Calgary fueron las siguientes.

Tabla 10. Depresion (Escala de Depresion Calgary )

n=70 (M, DT)

Depresién 0,80 (0,86)
Desesperanza 0,48 (0,75)
Baja autoestima 0,52 (0,83)
Ideas autorreferenciales de culpa 0,46 (0,71)
Culpa patolégica 0,39 (0,69)
Depresion matutina 0,20 (0,44)
Despertar precoz 0,29 (0,73)
Suicidio 0,22 (0,59)
Depresién observada 0,45 (0,71)

Calgary total 3,80 (4,80)



6.3. Caracteristicas neurocognitivas de la muestra

6.3.1. Resultados en neurocognicion
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Se realizé un primer andlisis de las puntuaciones medias obtenidas por los sujetos en

los distintos instrumentos de evaluacion.

El andlisis general de

funcionamiento cognitivo de la muestra global.

Tabla 11. Resultados en funcionamiento neurocognitivo

los datos en neurocognicion permitid caracterizar el

n Puntuacion Puntuacion Interpretacion
directa tipica clinica de las

Instrumento cognitivo (M, DT) (M, DT) medidas
Estimacion ClI 70
Subtest Vocabulario (Wais-111) 35.48 (9.98) 8.04 (2.96) Normal
Atencion
Continuous Performance Test(CPT -Il) 70
Medidas de Inatencion
% de Omisiones - 65.35 (32.36) Déficit
% de Comisiones - 55.76 (12.50) Déficit
Hit RT - 48.98 (13.38) Normal
Hit RT Std error - 63.45 (15.77) Déficit
Variabilidad - 60.29 (13.27) Déficit
d’ (detectabilidad) - 58.89 (17.48) Déficit
Medida de Impulsividad
% Perseveraciones - 115.02 (346.63)  Déficit
Memoria
Rey Auditory Verbal Learning test 70
(RAVLT)
1 ensayo (MCP) 5.27 (1.73) 31.46 (14.42) Déficit
Aprendizaje 5.96 (2.62) 50.56 (13.08) Normal
Demorada (MLP) 7.91 (2.91) 36.15 (14.12) Déficit
Reconocimiento 12.96 (1.93) 37.19 (21.58) Déficit
Visu al Reproduction (WMS) 68
Recuerdo inmediato - 9.28 (4.45) Normal
Recuerdo demorado - 9.35 (3.25) Normal
Reconocimiento - 10.63 (7.55) Normal
Funcionamiento ejecutivo
Fluencia Verbal 70
FAS 28.0 (10.32) 23.90 (16.21) Déficit
Atencion dividida y Secuenciacion 70
visomotora
TMT-B 126.70 (63.29) 41.08 (10.72) Normal
Wisconsin Card Sorting Test 70
% Errores 30.22 (18.38) 44.81 (11.15) Normal
% Respuestas perseverativas 17.74 (15.66) 45.88 (11.87) Normal
% Errores perseverativos 15.61 (12.36) 45.76 (12.14) Normal
% Errores no perseverativos 15.16 (12.64) 45.75 (10.70) Normal
% Respuestas de nivel conceptual 56.78 (22.50) 44.41 (11.35) Normal
Categorias completadas 4.14 (2.10) Pc=6-11 Déficit
Ensayos para completar la 12 categoria 31.80 (34.58) Pc=2-5 Déficit
Fallos para mantener la actitud 1.23 (1.62) Pc>16 Normal
Aprender a aprender -1.23 Pc>16 Normal

Se han remarcado los parametros en los que se muestran datos globales indicativos de déficit



Los resultados en las distintas escalas que componen la bateria neuropsicoldgica
indicaron la presencia de un nivel intelectual global premérbido dentro de la
normalidad, un déficit en atencion, en memoria y aprendizaje verbal, en fluencia verbal

y en conceptualizacién y abstraccion.

6.3.2. Analisis del déficit neurocognitivo

Un segundo analisis descriptivo de los datos consistié en el analisis del porcentaje de

sujetos gue presentan déficit en las distintas funciones cognitivas evaluadas. Para ello

se dicotomizaron las puntuaciones, tomando como criterio los propiamente especificos
establecidos para cada instrumento de evaluacion. De este modo se obtuvo el

porcentaje de sujetos con y sin deterioro en los distintos dominios cognitivos.

Tabla 12. Resultados dicotomizados de | rendimiento cognitivo
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n % sujetos Puntuacion Puntuacion
CON / SIN déficit estandarizada estandarizada
sujetos CON sujetos SIN déficit
déficit (M, DT)
(M, DT)
Estimacion ClI 70
Subtest Vocabulario (Wais-I11) 31,6/68,4 4,97 (1,21) 9,46 (2,41)
Atencion
Continuous Performance Test 70
(CPT-II)
Inatencién 62,1 /37,8 67,31 (14,79) 47,7 (4,65)
Impulsividad 51,4 /48,5 71,38 (28,63) 46,57 (5,53)
Memoria
Rey Auditory Verbal Learning test 70
(RAVLT)
1* ensayo (MCP) 75,2 /24,8 25,6 (10,79) 49,21 (8,11)
Aprendizaje 14,3 /85,7 32,43 (4,59) 53,58 (11,48)
Demorada (MLP) 60,2 /39,8 27,47 (10,32) 49,24 (7,33)
Reconocimiento 47,4 52,6 21,27 (13,67) 52,43 (6,75)
Visual Reproduction (WMS) 68
Recuerdo inmediato 26,3 /73,7 3,46 (2,29) 11,35 (2,91)
Recuerdo demorado 17,5 /82,5 4,7 (1,33) 10,34 (2,61)
Reconocimiento 15,8 /84,2 4,66 (1,32) 11,75 (7,72)
Funcionamiento ejecutivo
Fluencia Verbal 70
FAS 81,1/18,9 18,92 (10,38) 48,01 (11,38)
Atencion dividida y Secuenciacion 70
visomotora
TMT-B 38,9 /61,1 30,70 (6,31) 47,7 (7,07)
Wisconsin Card Sorting Test 70
% Errores 44,1 /55,9 34,71 (6,83) 52,78 (6,41)
% Respuestas perseverativas 48,8 /51,2 36,8 (6,8) 54,55 (8,8)
% Errores perseverativos 46,5 /53,5 36,27 (7,48) 54,0 (8,98)
% Errores no perseverativos 44,1 /55,9 36,12 (5,88) 53,35 (6,82)
% Respuestas de nivel conceptual 47,2 152,8 34,71 (7,17) 53,10 (6,15)
Categorias completadas 22,8 /77,2 0,79 (0,90) 5,13 (1,09)
Ensayos para completar la 12 categoria 49,2 /50,8 52,85 (39,55) 11,42 (0,93)
Fallos para mantener la actitud 15,1 /84,9 4,26 (1,82) 0,7 (0,77)
Aprender a aprender 12,6 /87,4 -13,28 (7,76) 0,69 (3,93)

Remarcadas en color las funciones con mas de 40% con sujetos con déficit



Nivel intelectual premdrbido estimado. En el subtest de vocabulario del WAIS-IIl un
31,6 % de los sujetos obtenian una puntuacién escalar inferior a 7, lo cual indica un
probable CI premorbido inferior a la media poblacional normal en este porcentaje de

sujetos.

Atencion sostenida e impulsividad (CPT-II). Se obtuvo un indice de inatencion,
mediante la media de las puntuaciones en las distintas variables atencionales, y se
obtuvo una puntuacién estandarizada media indicativa de déficit en el 62,1% de los
sujetos. En cuanto a los parametros que evallan el grado de impulsividad, se calcul6
una medida entre los pardmetros que miden esta variable y se observé que un 51,4%

de los sujetos registraban puntuaciones deficitarias.

Memaoria. Memoria visual. Se observo que los sujetos con alteracion en este dominio
fue un reducido subgrupo de la muestra (26,3% presentaron déficit en recuerdo

inmediato, 17,5% en recuerdo demorado y el 15,8% con déficit en reconocimiento).

Memoaria verbal. Un 75,2% de los sujetos presentd déficit en memoria verbal a corto
plazo, un 60,2% lo presentd en la tarea de memoria a largo plazo y un 47,4% en la
tarea de reconocimiento. Unicamente el 14,3% de los sujetos presentaron déficit en la

medida de aprendizaje.

Funcionamiento ejecutivo. Fluencia verbal. Se obtuvo un 81,1% de la muestra con

puntuaciones deficitarias.

Atencion divida y secuenciacion visomotora. En cuanto a las puntuaciones en el
TMT-B, se observé un 38,9% de la muestra con rendimiento inferior a la normalidad

estadistica poblacional.

Abstraccion y flexibilidad cognitiva. Los datos procedentes del Wisconsin Card
Sorting Test indicaron la ausencia de un déficit en la mayoria de parametros, pero el
andlisis de los datos dicotomizados, se obtuvieron porcentajes elevados de sujetos,
cercanos al 50%, con puntuaciones deficitarias en muchos de los parametros

recogidos por este instrumento (44,1% en % errores, 48,8% en % de respuestas
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perseverativas, 46,5% en % de errores perseverativos, 44,1 en % de errores no
perseverativos, 47,2% en % de Respuestas de nivel conceptual y 49,2% en Ensayos
para completar la primera categoria). En cambio, en otras variables el porcentaje de
sujetos con déficit fue ligeramente inferior. En el parametro Categorias completadas,
que globalmente mostré una puntuacion media muestral deficitaria, Unicamente el
22,8% de los sujetos obtuvo puntuaciones inferiores a la media. Por otra parte, en las
variables Fallos para mantener la actitud y Aprender a aprender también fueron
relativamente escasos los sujetos que presentaron un rendimiento deficitario (15,1% y

12,6% respectivamente).
A continuacion se presenta un resumen Figura de los datos comentados

anteriormente. Se representan las funciones cognitivas en las que el porcentaje de

sujetos con déficit supera el 40% (coloreadas en la tabla 12).

Figura 1. Medidas de Inatencion (CPT-Il) (% sujetos con/sin déficit)

O Con déficit

@ Sin déficit

62%

Figura 2. Medidas de impulsividad (CPT) (% sujetos con/sin déficit)

O Con déficit
49%
° 51% B Sin déficit
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Figura 3. Memoria verbal inmediata (MCP) (% sujetos con/sin déficit)

E‘
J%

Figura 4. Memoria verbal demorada (MLP) (% sujetos con/sin déficit)

60%

Figura 5. Memoria verbal (reconocimiento) (% sujetos con/sin déficit)

47%
53%

O Con déficit

@ Sin déficit

O Con déficit

@ Sin déficit

O Con déficit

@ Sin déficit



Figura 6. Fluencia Verbal (% sujetos con/sin déficit)

19%

O Con déficit

@ Sin déficit

81%

Figura 7. Funciones ejecutivas (WCST) (% sujetos con/sin déficit)

441 48,8 46,5 44,1 47,2 49,2

% errores % respuestas % errores % errores no % respuestas ensayos para
perseverativas perseverativos perseverativos nivel completar 12
conceptual categoria

O Con déficit @ Sin déficit

Un tercer modo de considerar el funcionamiento cognitivo es el de considerar la

significacion clinica del déficit cognitivo.

Para ello se uso el criterio de Palmer y colaboradores referido anteriormente (Palmer
BW vy cols., 2009). Siguiendo los mismos criterios se clasifico a los pacientes segun su
estado cognitivo. Se obtuvo que el 85,5% de la muestra tenia un déficit cognitivo
clinicamente significativo (DCCS) y Unicamente un 14,5% fue considerado
“cognitivamente normal” (sin DCCS). A causa del elevado porcentaje de pacientes con
DCCS, se analizé la magnitud de éste, mediante el célculo de la cantidad de dominios
cognitivos deficitarios, de modo que se cuantificé esta variable, obteniéndose que el
60,8% de la muestra con DCCS tenia un déficit cognitivo entre medio y moderado (de

2 a 5 dominios cognitivos deficitarios) y sélo el 14,6% presentd mas de 5 dominios
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especificos por debajo de la media, considerdndose estos Ultimos como sujetos

afectos de un DCCS grave.

Tabla 13. Clasificacién de los pacientes en function del nivel de deficit cognitivo

Muestra
general n %
Sin DCCS 10 14,5
Sujetos con déficit
Habilidades
Con DCCS 60 85,5 | cognitivas
deficitarias Clasificacion del
(ndm.) n % déficit cognitivo n %
2 5 5,8
3 17 24,6 Déficit medio-
4 9 13,0 moderado e 60.8
5 12 17,4
6 10 14,5
; g ;; Déficit grave 17 24,6
9 0 0

6.3.3. Analisis del déficit cognitivo segun variables sociodemogréficas y clinicas

6.3.3.1. Déficit cognitivo y variables sociodemogréficas. Se analizé la probable
presencia de diferencias entre ambos grupos de pacientes (con o sin DCCS) en las
variables  sociodemogréficas estudiadas. No se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en edad (t=0,204; p=0,839), sexo (X=0,305; p=0,581), o
estado civil (X=1,255; p=0,263).

En cuanto al nivel educativo, el 15% de los pacientes con déficit finaliz6 estudios
universitarios, frente al 30% de los sujetos sin DCCS que finalizaron este tipo de
estudios, pero esta diferencia en la proporcion no fue estadisticamente significativa
(X=1,658; p=0,646).

6.3.3.2. Déficit cognitivo y Ajuste premorbido. En el ajuste premorbido, la varianza
en las puntuaciones en la PAS fue equivalente y en el analisis de las diferencias entre

grupos se obtuvieron puntuaciones indicativas de peor ajuste premérbido en el grupo
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de sujetos con DCCS, aunque estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas

Tabla 14. Ajuste premodrbido y presencia de

déficit cognitivo

(M, DT) Con DCCS (n=60) Sin DCCS (n=10) estadisticos
Infancia 6,98 (4,45) 5,80 (5,84) t=-0,742; p=0,461
Adolescencia temprana 8,73 (5,14) 7,30 (7,10) t=0,767; p=0,446
Adolescencia tardia 9,63 (5,19) 7,00 (6,37) t=-1,434; p=0,156
Edad adulta 5,42 (4,00) 5,10 (3,17) t=0,242; p=0,809
PAS general 21,76 (11,90) 16,50 (11,83) t=-1,293; p=0,200
Figura 8. Ajuste premdrbido y Déficit cognitivo

12 1

10 1

8 4

0

4 4

2 4

O L) L) L)

Infancia Adolesc. Temprana Adolesc. Tardia Edad Adulta

OCon DCCS B Sin DCCS

En la PAS puntuaciones elevadas indican peor ajuste premérbido

Para evaluar la posible relacion entre déficit cognitivo y ajuste premérbido se llevo a

cabo un analisis de correlacion entre las puntuaciones en la PAS vy el ndmero de

funciones cognitivas deficitarias (variables cuantitativas utilizadas para la clasificacion

de los pacientes en base a su nivel de DCCS).

Efectivamente, se observé una correlacion positiva y significativa entre el nUmero de

funciones cognitivas especificas deficitarias y el ajuste premoérbido en la infancia
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(r=0,297 p=0,013) y el ajuste en la adolescencia temprana (r=0,300 p=0,012). Es decir,
los pacientes con peor ajuste psicosocial en la infancia y en la adolescencia
temprana mostraron un mayor numero de funciones cognitivas deficitarias
durante el primer episodio psicético . Ademas, se obtuvo una correlacién positiva y
significativa entre el numero de funciones cognitivas deficitarias y la puntuacién total
en la PAS (r= 0,324, p=0,007). Es decir, los pacientes con un peor ajuste
premorbido general mostraron un mayor numero de funciones cognitivas

deficitarias durante el primer episodio de su enfermedad.

6.3.3.3. Déficit cognitivo y Duracion de los sintomas sin tratar . En cuanto a la
DUP, se observdé una media superior en el grupo de pacientes con DCCS, que
presentd una media de 51,7 semanas con sintomas psicéticos antes de ser tratados,
en comparacion con los sujetos sin DCCS, que presentaron una media de 10,9

semanas. Sin embargo, estas diferencias no fueron significativas (t=-0,938; p=0,352).

Cuando se analizé la DUP de forma categorica (segun la distincion DUP>1afio versus
DUP<1lafo), se observé que un 27,8% de los pacientes con déficit cognitivo
clinicamente significativo presentaba una DUP superior a 1 afio y ningun paciente sin
déficit cognitivo lo hizo. No obstante, esta diferente proporcién no fue estadisticamente
significativa (X*=3,281; p=0,070).

Tabla 15. Duracion de la Psicosis sin tratar y presencia de déficit cognitivo

Con DCCS Sin DCCS total
n=54 n=9
DUP<1lario 39 9 48

DUP>1afio 15 0 15



6.3.3.4. Déficit cognitivo y Consumo de toxicos

Tabla 16. Consumo de téxicos Yy presencia de déficit cognitivo

Consumo DCCS No DCCS Estadisticos
Si 34 7 X=0,461; p=0,497
Alcohol No 24 3
. . Si 30 7 X°=1,148; p=0,284
Cannabis NoO o8 3
Cocaina Si 11 0 X?=2,309; p=0,129
No 46 10
Drogas de Si 7 0 X*=1,371; p=0,242
disefio No 50 10

A pesar de la presencia de algunas diferencias, ninguna de éstas fue estadisticamente

significativa.

6.3.3.5. Déficit cognitivo y Psicopatologia

Se analizaron las puntuaciones medias en la PANSS en funcidon del grupo de
pertenencia segun la presencia o ausencia de DCCS. A pesar de registrarse
puntuaciones superiores en todas las escalas de la PANSS en el grupo de pacientes

con DCCS, estas diferencias no fueron significativas.

Tabla 17. Psicopatologia (PANSS) vy presencia de déficit cognitivo

Con DCCS Sin DCCS Estadisticos

(M, DT) (M, DT)
Escala Positiva 26,05 (5,9) 26,10 (5,8) T=0,025; p=0,981
Escala Negativa 18,00 (8,2) 15,70 (9,4) T=-0,806; p=0,423
Escala General 43,83 (10,7) 41,20 (7,4) T=-0,740; p=0,462

Escala Total 88,32 (19,9) 83,00 (17,67) T=-0,791; p=0,432
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Figura 9. Psicopatologia y Déficit cognitivo
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Dada la presencia de un patrén de mayor gravedad de la sintomatologia en el grupo

de pacientes con DCCS, se llevd a cabo un analisis correlacional entre las

puntuaciones en la PANSS vy las puntuaciones en las pruebas de evaluacion

neurocognitiva.

Tabla 18. Correlaciones entre variables clinicas y medidas neurocognitivas
Atencién q Memoria visual
Cl (CPT-Il) Memoria verbal(RAVLT) (RV, WMS)
Vocab. | Inatenc. Impulsiv. | MCP Aprend. MLP Reconoc | MCP MLP Reconoc
PANSS -0,104 0,430 0,330 -0,179* -0,102 -0,132 -0,178* 0,143 -0,209 -0,025
Posit. p=0,232 | p=0,669 p=0,744 | p=0,039 p=0,244 p=0,129  p=0,040 | p=0,287 | p=0,119 | p=0,853
PANSS -0,109 0,160 0,179 -0,194* -0,199* -0,283** -0,108 -0,090 -0,106 -0,008
Negat. | p=0,212 | p=0,106 p=0,070 | p=0,026 p=0,022 p=0,001 p=0,214 | p=0,508 | p=0,434 | p=0,953
PANSS -0,138 0,162 0,160 -0,940 -0,140 -0,100 -0,089 -0,166 -0,254 0,029
General | p=0,114 | p=0,102 p=0,108 p=0,282 p=0,107 p=0,253 p=0,307 p=0,217 | p=0,057 p=0,828
PANSS -0,156 0,143 0,172 -0,191* -0,200* -0,228** -0,153 -0,182 -0,241 -0,009
Total p=0,073 | p=0,150 p=0,083 | p=0,028 p=0,021 p=0,008 p=0,078 | p=0,176 | p=0,071 | p=0,947
Tabla 19. Correla ciones entre variables clinicas y medidas  neurocognitivas ( funcionamiento ejecutivo )
Fluencia | Atencién | Conceptualizacion y flexibilidad cognitiva
verbal Sec. (WCST)
visomot.
% % Rtas % Err % Err % Rtas  Categ Ensayos Fallos Aprend
EAS TMT-B Errores  Persev. Persev. N- nivel compl compl. mant.
ersev. concept 13 categ  actitud
PANSS | -0,116 -0,090 -0,013 -0,113 -0,100 0,045 0,009 -0,040 -0,006 0,008 0,066
Posit. p=0,185 p=0,309 p=0,887 p=0,204 p=0,263 p=0,614 p=0,919 p=0,657 p=0,951 p=0,925 p=0,459
PANSS | -0,118 -0,227** -0,199*  -0,195* -0,220* -0,196* -0,176* -0,142 0,073 -0,009 -0,082
Negat. | P=0,179 | P=0,009 | p=0,025 p=0,028 p=0,013 P=0,027 p=0,048 p=0,112 p=0,417 p=0,922 p=0,361
PANSS | -0,155 -0,132 -0,123 -0,185* -0,166 0,105 -0,098 -0,016 -0,160 -0,068 0,049
General | p=0,076 | p=0,132 | p=0,168 p=0,038 p=0,062 p=0,238 p=0,272 p=0,862 p=0,862 p=0,451 p=0,583
PANSS | -0,168 -0,209* -0,146 -0,203* -0,201* -0,145 -0,119 -0,085 0,023 -0,040 0,028
Total p=0,055 p=0,016 p=0,102 p=0,022 p=0,024 p=0,103 p=0,182 p=0,345 p=0,798 p=0,653 p=0,756




Psicopatologia y CI premérbido. No se observdé una asociacion entre las
puntuaciones en el subtest de vocabulario y las puntuaciones en las distintas escalas
de la PANSS.

Psicopatologia y Atencion sostenida. No se observé una asociacion entre los
distintos parametros obtenidos por el CPT-1l y las puntuaciones en la escala de
psicopatologia PANSS. Tampoco se observd asociacion cuando el andlisis se realizd
mediante las puntuaciones medias en impulsividad e inatencion calculadas agrupando

parametros (éstos son los datos que se detallan en la tabla de correlaciones).

Psicopatologia y Memoria verbal. Se obtuvo una correlacion negativa y
estadisticamente significativa entre las puntuaciones en memoria verbal a corto plazo
y las puntuaciones en la escala de sintomatologia positiva (r=-0,179; p=0,039), en la
escala de sintomatologia negativa (r=-0,194; p=0,026) y en la escala total (r=-0,191;
p=0,028). No se observd relacién entre la memoria verbal a corto plazo y la
psicopatologia general evaluada por la escala PANSS. En la prueba de aprendizaje de
material verbal, se observé una correlacion negativa y significativa entre esta variable
y las escalas de sintomatologia negativa (r=-0,199; p=0,022) y total de la PANSS (r=-
0,200; p=0,021). En cuanto a las puntuaciones en la tarea que evalu6 memoria verbal
a largo plazo, éstas se asociaron también a las puntuaciones en sintomatologia
negativa (r=-0,283; p=0,001) y con la escala total de la PANSS (r=-0,228; p=0,008).
Por ultimo, las puntuaciones en reconocimiento Unicamente se asociaron con las

puntuaciones en la escala de sintomatologia positiva (r=-0,178; p=0,040).

Para resumir, de los datos se puede concluir que todos los parametros de memoria
verbal se asociaron con alguna de las variables de la escala PANSS y las
correlaciones halladas fueron negativas, es decir, una mayor gravedad

sintomatoldgica se asocid a un menor rendimiento en memoria verbal.
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Psicopatologia y Memoria visual.  No se observaron correlaciones estadisticamente
significativas entre las puntuaciones en las variables de memoria visual y las

puntuaciones en las distintas escalas de la PANSS.

Psicopatologia y Funciones ejecutivas

Fluencia verbal (FAS). No se observé asociacion entre las puntuaciones en la prueba
FAS vy las puntuaciones en la escala PANSS, aunque se observé una correlacion
negativa y con tendencia a la significacion estadistica entre las puntuaciones en la
FAS y las puntuaciones totales en la PANSS (r=-0,168; p=0,055).

Atencion dividida y secuenciacion visomotora (TMT-B). Los datos indicaron la
existencia de una relacion negativa y estadisticamente significativa entre las
puntuaciones en esta prueba y la escala de sintomatologia negativa (r=-0,227;
p=0,009) y la escala total de la PANSS (r=-0,209; p=0,016). Una mayor gravedad de
la sintomatologia negativa se asocié a un menor rendimiento en la atencién
dividida.

Conceptualizacion vy flexibilidad cognitiva (WCST). Ninguno de los parametros del
WCST se asoci6é con las puntuaciones en la escala de sintomatologia positiva de la
PANSS. En cuanto a la escala de sintomatologia negativa, destaco la presencia de
varias correlaciones negativas y estadisticamente significativas entre las variables del
WCST vy las puntuaciones en esta escala (r=-0,199; p=0,025 en el % de errores; r=-
0,195; p=0,028 en el % de respuestas perseverativas; r=-0,220; p=0,013 en el % de
errores perseverativos; r=-0,196; p=0,027 en el % de errores no perseverativos y r=-
0,176; p=0,048 en el % de respuestas de nivel conceptual). Ademas, en un parametro
del WCST (% de respuestas perseverativas) se observd asociacion entre las
puntuaciones y la escala de psicopatologia general de la PANSS (r=-0,185; p=0,038).
Por dltimo, en dos de las variables del WCST se observé una correlacién negativa y
estadisticamente significativa entre las puntuaciones obtenidas y las observadas en la
escala total de la PANSS (r=-0,203 p=0,022 en el % de respuestas perseverativas y
r=-0,201 p=0,024 en el % de errores perseverativos). Por lo tanto, del andlisis de estos

datos se puede afirmar que existe una relacibn negativa y estadisticamente
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significativa entre las variables de conceptualizacion y flexibilidad cognitiva y la
gravedad de la psicopatologia de tipo negativa. Es decir, mayor gravedad en la
sintomatologia negativa se asocié a menor rendimiento en conceptualizacién y

flexibilidad cognitiva.

6.3.3.6. Déficit cognitivo y Sintomatologia depresiva

Tabla 20. Sintomatologia depresiva y presencia de déficit cognitivo

items Calgary (M, DT ) Con DCCS Sin DCCS Estadisticos

depresion 0,75 (0,883) 1,10 (0,738) t=1,198; p=0,235
desesperanza 0,47 (0,774) 0,50 (0,707) t=0,097; p=0,923
baja autoestima 0,53 (0,878) 0,50 (0,527) t=-0,089; p=0,930
ideas autorreferenciales 0,41 (0,698) 0,80 (0,789) t=1,618; p=0,110
culpa patolégica 0,36 (0,663) 0,60 (0,843) t=1,034; p=0,305
depresion matutina 0,20 (0,446) 0,20 (0,422) t=-0,022; p=0,982
despertar precoz 0,32 (0,776) 0,10 (0,316) t=-0,888; p=0,377
suicidio 0,19 (0,572) 0,40 (0,699) t=1,058; p=0,294
depresion observada 0,44 (0,726) 0,50 (0,707) t=0,240; p=0,811
Calgary total 3,64 (4,975) 4,70 (3,68) t=0,640; p=0,524

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones en la
Escala de Depresion de Calgary en funcion de la presencia o ausencia de DCCS, a
pesar de observarse un patrén de mayor gravedad de sintomatologia depresiva entre

los pacientes con menor déficit cognitivo.



Figura 10. Depresion y Déficit cognitivo

1,2 1

1

0,8 1

0,6 1

Q S 4 /e,
"fo 7 ) 7
o Sy, Yre (7
Q n f@,@ 7N
Ss
OCon DCCS

B Sin DCCS

%1““ fardl

7o)
Sy, -~
S/O

Para valorar el patron mencionado, se realizé un andlisis de correlacién entre las

puntuaciones en

neurocognitivas.

la Escala de Calgary y las puntuaciones en

Tabla 21. Correlacion entre sintomas depresivos y variables neurocognitivas

las variables

WCST CPT-Il
Items . .
Calgary % Rtas nivel % Rtas persev. % errores co?p?l?tlgrs 12 Tlempc_)’de
conceptual persev. reaccion
categ.
Culpa r=0,260;
patolégica p=0,031
Despertar r=0,310 r=0,241 r=0,239
precoz p=0,009 p=0,046 p=0,048
Suicidio r=-0,281
p=0,020

En WCST puntuaciones elevadas indican mejor rendimiento
En CPT puntuaciones elevadas indican peor rendimiento
En Calgary puntuaciones elevadas indican mayor gravedad
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La mayor puntuacion en el item culpa patoldgica de la Calgary se asocié a un mejor
rendimiento en el WCST en la variable de respuestas de nivel conceptual (p=0,031),
mientras que mayor puntuacion en el item despertar precoz se asocidé a mejor
rendimiento en tres pardmetros del WCST: % de respuestas perseverativas (p=0,009),
% de errores perseverativos (p=0,046) y en ensayos para completar la 12 categoria
(p=0,048). Es decir, un mejor rendimiento en el WCST, que indica una mayor
flexibilidad cognitiva, se asoci6 a mayor gravedad de la sintomatologia
depresiva . En cuanto a las variable atencional, un menor tiempo de reaccién se
asocié a una mayor puntuacion en el item ideas de suicidio (p=0,020). Por lo tanto, al
menor tiempo de reaccién se asoci6 a una mayor gravedad en la ideacion

autolitica .



Resumen principales resultados en neurocognicion:

Un porcentaje significativo de sujetos (superior al 40%) mostré déficit en:

- Atencién
- Memoria verbal:
- inmediata
- demorada
- reconocimiento
- Funciones ejecutivas:
- Fluencia verbal
- Abstraccidn y flexibilidad cognitiva (diversos parametros del WCST)

El 85,5% de los sujetos presentaron un déficit cognitivo global clinicamente

significativo y de estos:
- EI 60,8% presentd un déficit cognitivo medio-moderado

- El 24,6% restante presentd un déficit cognitivo grave

No se observaron, entre los sujetos con o sin déficit cognitivo, diferencias en las
variables sociodemogréficas, la duracion de los sintomas sin tratar (DUP), ni en

el consumo de toéxicos.

Un mayor numero de funciones cognitivas deficitarias se asocié a un peor ajuste

premérbido en la infancia y la adolescencia temprana.

Un mayor déficit en memoria verbal se asoci6 a una mayor gravedad

psicopatolégica (medida con la PANSS).

Un mayor déficit en atencién dividida se asocié a una mayor gravedad de la

sintomatologia negativa.

Un mayor déficit en las funciones ejecutivas (medidas mediante el WCST) se

asocié a una mayor gravedad de la sintomatologia negativa.

Un menor déficit en las funciones ejecutivas (WCST) se asocié a una mayor

gravedad de la sintomatologia depresiva.

Un menor déficit en el tiempo de reaccién (medido mediante el CPT) se asoci6 a

una mayor gravedad de la ideacién autolitica.
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6.4. Resultados en Insight

6.4.1. Insight clinico

El nivel de insight clinico de los pacientes, tal y como fue evaluado mediante la escala
SUMD de Amador, en términos generales fue bajo. Se obtuvo un mejor insight
respecto a los beneficios de la medicacién, en comparacién con la conciencia

mostrada respecto a los sintomas de la enfermedad y a sus consecuencias sociales.

Tabla 22. Puntuaciones globales en la escala SUMD

n=70 (M, DT) Intervalo tedrico
Conciencia Enfermedad 3,25 (1,47) 0-5
Conciencia Efectos medicacion 2,64 (1,46) 0-5
Conciencia Consecuencias sociales de la enfermedad 3,37 (1,79) 0-5
Insight (puntuacion total SUMD) 9,27 (3,70) 0-15

En la SUMD mayores puntuaciones indican menor insight

Tabla 23. Puntuaciones en las 3 dimensiones de la SUMD. Resultados en Insight clinico (segun
las 3 dimensiones)

Dimensiones SUMD Insight elevado Insight parcial Insight bajo
n=69 (puntuaciones (puntuacion 3) (puntuaciones
1y2) 4y5)
n, % n, % n, %
Conciencia enfermedad 18 (26,1%) 17 (24,6%) 34 (49,3%)
Conciencia beneficios
o 37 (53,6%) 12 (17,4%) 20 (29%)
medicacion
Conciencia consecuencias
13 (18,8%) 12 (17,4) 44 (63,8)

sociales

Considerando las distintas dimensiones de la SUMD, el 49,3% de |la muestra obtuvo
puntuaciones indicativas de baja conciencia de enfermedad, el 29% puntuaciones
sugestivas de baja conciencia sobre los beneficios de la medicacién y el 63,8% de los
pacientes obtuvo puntuaciones en la SUMD compatibles con poca conciencia de las

consecuencias sociales de la enfermedad.



Se analizé la posible presencia de diferencias en cada una de las tres dimensiones del

Insight clinico en funcién de las distintas variables sociodemogréficas y clinicas.

Tabla 24. Insigh t clinico: Conciencia de enfermedad (12 dimension SUMD)

n=68 Insight Insight Insight
elevado parcial bajo Estadisticos
Edad (media) 25,8 24,9 27 F=0,564;
p=0,572
Sexo 12 varones 13 varones 27 varones Xz:l,486;
6 mujeres 4 mujeres 6 mujeres p=0,476
Estado civil (n)
Con pareja estable 6 3 7 X?=1,574;
Sin pareja estable 12 14 26 p=0,454
Nivel Educativo (n) )
Sin estudios 0 0 2 X?=7,185;
Estudios primarios 7 6 15 p=0,304
Estudios secundarios 5 8 13
Universitarios 6 3 3
Consumo de toxicos
Cannabis Si 11 8 18 X?=0,435;
no 7 9 15 p=0,805
Alcohol Si 12 9 20 X°=0,397;
No 6 8 13 p=0,820
Cocaina Si 3 2 6 X*=0,300;
No 15 15 27 p=0,861
Drogas disefio Si 3 1 3 X°=1,069;
No 15 16 30 p=0,586
Duracién psicosis sin tratar )
DUP < lafio 11 15 22 X°=3,415;
p=0,181
DUP >lafio 5 1 8

En la primera faceta (conciencia de enfermedad) no se observaron diferencias

estadisticamente significativas en funcién de edad, sexo, nivel educativo, estado civil,

tipo de trastorno psicético, consumo de téxicos ni duracién de la psicosis sin tratar.
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Tabla 25. Insight clinico:

Conciencia Beneficios Medicacion (22 dimension SUMD)

n=68 Insight Insight Insight
elevado parcial bajo
Edad (media) 27,2 25,0 24,8 F=0,927; p=0,401
Sexo 25 varones 10 varones 17varones X2=3,729; p=0,155
12 mujeres 2 mujeres 2 mujeres

Estado sentimental (n) '

Con pareja estable 13 2 1 X*=6,961; p=0,031

Sin pareja estable 24 10 18

Nivel Educativo (n) )

Sin estudios 0 0 2 X?=7,916; p=0,244

Estudios primarios 15 4 9

Estudios secundarios 14 5 7

Universitarios 8 3 1

Consumo de toxicos )

Céannabis Si 18 6 13 X°=1,868; p=0,393
no 18 6 6

Alcohol Si 21 9 11 X°=1,174; p=0,556
No 15 3 8

Cocaina Si 6 1 4 X°=1,000; p=0,607
No 31 11 15

Drogas de disefio Si 4 0 3 X=2,131; p=0,345
No 33 12 16

Duracion psicosis sin tratar

DUP < 1afio 26 8 14 X?=1,064; p=0,588

DUP >1lafo 6 4 4

Si se observaron diferencias significativas en la segunda dimensién de la SUMD

(conciencia de los beneficios de la medicacién), en funcion de algunas variables

sociodemograficas y clinicas. La proporcion de pacientes con pareja estable fue

significativamente superior entre los pacientes con elevado insight respecto a

los beneficios de la medicacion

(X?=6,961; p=0,031).
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Tabla 26. Insight clinico: Conciencia de las consecuencias sociales (32 dimension SUMD)

n=69 Insight Insight Insight
elevado parcial bajo
Edad (media) 24,54 25,92 27,19 F=0,708; p=0,497
Sexo 9 varones 9 varones 35 varones X°=0,626; p=0,731
4 mujeres 3 mujeres 9 mujeres

Estado sentimental (n)

Con pareja estable 1 3 12 X?=2,187; p=0,335

Sin pareja estable 12 9 32

Nivel Educativo (n)

Sin estudios 0 0 2 X?=5,663; p=0,462

Estudios primarios 5 3 20

Estudios secundarios 7 5 15

Universitarios 1 4 7

Consumo de toxicos

Cannabis Si 9 5 23 X?=1,951; p=0,377
No 4 7 20

Alcohol Si 9 7 25 X°=0,536; p=0,765
No 4 5 18

Cocafna Si 2 2 7 X*=0,013; p=0,994
No 11 10 36

Drogas de disefio Si 2 1 4 X*=0,434; p=0,805
No 11 11 39

Duracion psicosis sin tratar

DUP < lafio 10 10 28 X°=2,496; p=0,287

DUP >lafio 2 1 12

En la tercera dimensién de la SUMD, la conciencia sobre las consecuencias sociales

de la enfermedad, no se obtuvieron diferencias en el insight en funcién de las variables

sociodemdégraficas estudiadas.
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6.4.2. Resultados en Insight metacognitivo: Insight neurocognitivo y cognitivo-

social

Mediante el analisis de los resultados en la escala Geopte se estudid el nivel de
conciencia de los sujetos respecto a su propio déficit cognitivo (insight neurocognitivo)
y el nivel de conciencia respecto a su déficit en cognicion social (insight cognitivo-

social).

Tabla 27. Insight metacognitivo. Puntuaciones  Geopte

n=69 (M, DT) Intervalo tedrico
Insight neurocognitivo 13,81 (4,67) 7-35

Insight en cognicién social 15,14 (5,63) 8-40
Puntuacioén escala Geopte (total) 29,10 (9,39) 15-75

No existen puntos de corte. Mayores puntuaciones indican mayor conciencia de déficit.

Los datos pusieron de manifiesto un bajo nivel de insight en la muestra de pacientes
estudiados. A pesar de no tener puntos de corte con los que valorar las puntuaciones,
los pacientes crénicos con los que se validd la escala obtuvieron una puntuacion
media en la escala global de 35,11 (DT=8,92) (Sanjuan y cols., 2003). Por lo tanto, los
sujetos con un primer episodio psicotico obtuvieron un nivel de insight

neurocognitivo y cognitivo-social inferior al de los pacientes crénicos



Se analizo la influencia de las distintas variables sociodemogréficas y clinicas en el

insight metacognitivo.

Tabla 28. Insight metacognitivo (Ge opte) y variables sociodemograficas

n=69 Insight Insight Geopte global
neurocognitivo Cognitivo-social (M, DT)
(M, DT) (M, DT)
Sexo
Varones (n=53) 13,98 (5,0) 14,89 (5,3) 29,06 (9,4)
Mujeres (n=16) 13,25 (3,3) 16,00 (6,7) 29,25 (9,4)
T=0,546; p=0,587 T=-0,691; p=0,492 T=-0,072; p=0,943
Estado civil (n)
Con pareja estable (n=16) 13,38 (4,6) 14,00 (3,9) 27,38 (7,3)
Sin pareja estable (n=53) 13,94 (4,7) 15,50 (6,0) 29,62 (9,9)
T=-0,424; p=0,673 T=-0,927; p=0,357 T=-0,837; p=0,405
Nivel Educativo (n)
Sin estudios 15 (3,0) 22,5 (0,5) 37,5 (2,5)
Estudios primarios 14,1 (0,8) 14,4 (0,9) 28,9 (1,6)
Estudios secundarios 13,0 (0,8) 14,4 (1,2) 27,4 (1,9)
Universitarios 14,7 (1,4) 17,2 (1,4) 31,9 (2,7)
F=0,485; p=0,694 F=2,101; p=0,019 F=1,188; p=0,321
Consumo de toxicos
Céannabis Si 13,6 (5,2) 15,4 (5,2) 29,0 (9,7)
No 13,4 (4,0) 14,9 (6,1) 29,2 (9,2)
T=-0,277; p=0,783 T=0,319; p=0,751 T=-0,086; p=0,932
Alcohol Si 13,8 (4,9) 15,3 (5,2) 29,1 (9,2)
No 13,7 (4,3) 15,0 (6,4) 29,1 (9,8)
T=0,075; p=0,940 T=0,164; p=0,871 T=-0,021; p=0,983
Cocaina Si 12,8 (2,7) 13,9 (2,6) 26,7 (4,1)
No 13,9 (4,9) 15,3 (6,0) 29,4 (10,1)
T=-0,701; p=0,486 T=-0,747; p=0,458 T=-0,855; p=0,396
Drogas de disefio Si 14,1 (4,6) 15,4 (4,7) 29,6 (8,7)
No 13,7 (4,7) 15,0 (5,7) 28,8 (9,5)
T=0,243; p=0,809 T=0,174; p=0,862 T=0,181; p=0,857
Duraci 6n psicosis sin tratar
DUP < lafio 14,9 (5,7) 16,6 (6,9) 31,5(11,4)
DUP >1lafio 13,4 (4,2) 14,5 (5,0) 28,1 (8,4)

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de la

T=1,093; P=0,279

T=1,280; P=0,205

Geopte en funcién de ninguna de las variables consideradas.

T=1,244; P=0,218
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Resumen resultados en Insight:
En insight clinico:

- El 49,3% de los sujetos presento insight clinico global bajo

- El 63,8% de los sujetos presento insight bajo respecto las consecuencias
sociales de la enfermedad

- El 29% presentd Insight bajo respecto a los beneficios de la medicacion

- No se observaron diferencias en las puntuaciones en insight clinico en
funcion de las distintas variables sociodemogréficas, en la duracion de los
sintomas sin tratar, ni en el consumo de tdxicos, ni en el insight clinico
global ni en las distintas dimensiones.

- Excepto en la proporcion de pacientes con pareja estable, que fue superior
en el grupo de sujetos con insight elevado respecto a los beneficios de la

medicacion.

En insight metacognitivo:

- Los sujetos con primer episodio psicoético estudiados obtuvieron un insight
inferior en comparacion con los sujetos crénicos de la muestra de
validacion de la escala de evaluacion utilizada

- No se obtuvieron diferencias en insight metacognitivo en ninguna de las
variables sociodemograficas, la duracidén de los sintomas sin tratar ni en el

consumo de toxicos.



6.5. Relacion entre Insight y variables neurocognitivas y clinicas

6.5.1. Relacion entre los distintos tipos de insight: clinico y neurocognitivo/

cognitivo-social

Para valorar la relacién entre los distintos tipos de insight evaluados se analizaron las
puntuaciones en la escala Geopte en funcién de los niveles de insight clinico,
inicialmente se analizaron las puntuaciones medias en la escala Geopte en los tres

grupos de pacientes, clasificados segun su nivel de insight en la escala SUMD total.

Tabla 29. Puntuaciones Insight metacognitivo segin nivel en Insight clinico (SUMD)

Clasificacién segun SUMD global

Dimension Geopte Eleyado Insght _Bajo Estadisticos
insight parcial insight
n=69
. - 14,63 _ _
Insight neurocognitivo 16,08 (6,0) (4.4) 11,73 (3,1) F=5,132 p=0,008
Insight cognitivo-social 16,46 (5,3) 16,80 (6,4) 12,58 (3,5) F=4,852 p=0,011
32,54 31,77 e | o ;oo IS
Total Geopte (10,5) (10,1) 2t B F=6,325 p=0,003

Se observaron diferencias en todas las medidas comparadas. En general, los
pacientes con menor insight global (segun la puntuacion total de la SUMD), obtuvieron
puntuaciones indicativas de menor insight metacognitivo (tanto en insight sobre el
déficit neurocognitivo como en insight respecto al déficit en cognicion social). Es decir,
menor insight clinico se asocié a menor insight neurocognitivo y cognitivo-

social.

Se realizaron analisis post-hoc con el test de Bonferroni para la identificaciéon de las

diferencias especificas entre los grupos. Se identificé que las diferencias significativas
se hallaban, en cuanto al insight neurocognitivo, entre el grupo con bajo insight global
y los otros dos grupos: insight global elevado (p=0,015) e insight global parcial
(p=0,050). Es decir, el grupo de pacientes con bajo insight clinico global, obtuvo

un menor insight neurocognitivo cuando los comparé con los otros dos grupos de

pacientes.

125



En cuanto al insight cognitivo-social, el grupo de pacientes con bajo insight clinico
global obtuvo un insight cognitivo-social significativamente inferior que el grupo de
pacientes con insight clinico global parcial (p=0,013), pero no se diferencié en esta
variable de modo significativo del grupo de pacientes con insight clinico global alto
(p=0,107). Por lo tanto, los pacientes con insight clinico bajo tenian menor insight
cognitivo-social que los sujetos con insight clinico parcial, pero no se

diferenciaron en esta variable de los pacientes con elevado insight clinico.

En el insight metacognitivo global (Geopte global), el grupo de pacientes con un insight
clinico bajo obtuvo puntuaciones significativamente inferiores en esta variable cuando
se les comparé con los sujetos con insight clinico parcial (p=0,007) y con los sujetos
con insight clinico elevado (p=0,021). Es decir, este grupo de pacientes se diferencid
del resto por su bajo nivel de insight evaluado segun la escala Geopte global. Por lo
tanto, los sujetos con bajo insight clinico, segun la SUMD, obtuvieron puntuaciones
indicativas de peor insight en las dos facetas de la Geopte. En el insight
neurocognitivo, este grupo se diferencié significativamente de los otros dos grupos de
pacientes y en la segunda faceta, el insight cognitivo-social, este grupo de pacientes
se diferencié significativamente tan so6lo del grupo con insight clinico parcial o

inseguro.
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Debido a la presencia de una probable asociacidn significativa entre ambos tipos de

insight, se llevé a cabo un analisis correlacional entre las puntuaciones en ambas

escalas. Cuando se analizaron

significativas.

Tabla 30. Correlaciones entre Insight clinico e Insight metacognitivo

los datos se obtuvieron varias asociaciones

Insight metacogn itivo
(dimensiones)

Insight clinico (dimensiones)

Conciencia Conciencia Conciencia SUMD total
enfermedad beneficios consecuencias
medicacién sociales
Insight neurocognitivo r=-0,412 r=-0,249 r=-0,410 r=-0,455
p=0,000 p=0,039 p=0,000 p=0,000
Insight cognitivo -social r=-0,335 r=-0,217 r=-0,312 r=-0,374
p=0,005 p=0,073 p=0,009 p=0,002
Global Geopte r=-0,398 r=-0,243 r=- 0,404 r=- 0,445
p=0,001 p=0,044 p=0,001 p=0,000

En la SUMD puntuaciones elevadas indican menor insight
En la Geopte puntuaciones elevadas indican mayor insight.

Se observaron asociaciones negativas y significativas entre todas las medidas

analizadas, excepto entre la 32 dimension del insight clinico (conciencia sobre los

beneficios de la medicacién) y el insight neurocognitivo.

Esquema 2. Correlaciones entre Insight clinico e Insight metacognitivo

Insight clinico

Conciencia enfermedad

_‘

Conciencia consecuencias sociales 0.3

Insight metacognitivo

Insight neurocognitivo

Insight cognitivo-social
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Los pacientes con mayor conciencia de enfermedad mostraron mayor conciencia
de su déficit neurocognitivo  (r=-0,412; p=0,000) y mayor conciencia de su déficit

en cognicion social  (r=- 0,335; p=0,005).

Los pacientes con mayor conciencia de los beneficios de la medicacion

mostraron mayor conciencia de su déficit neurocognitivo (r=- 0,249; p=0,039).

Los pacientes con mayor insight sobre las consecuencias sociales de la
enfermedad mostraron mayor conciencia, tanto de su déficit en neurocognicion
(r=- 0,410; p=0,000) como de su déficit en cognicidn social (r=- 0,312; p=0,009)

Destaca que los pacientes con mayor conciencia de los beneficios de la
medicacién no tuvieron mayor conciencia de su déficit en cognicion social (r=-
0,217; p=0,073).

En cuanto a la magnitud de las asociaciones observadas, las variables que mostraron
asociaciones mas fuertes y significativas fueron el insight neurocognitivo , que
mostro una correlacion moderada con la dimension de conciencia de enfermedad
(r=-0,412; p=0,000) y con la dimension conciencia de las consecuencias sociales
(r=- 0,410; p=0,000). Las deméas asociaciones obtenidas fueron débiles o entre débiles
y moderadas. En cuanto a las puntuaciones globales, se observé una asociacién
negativa, significativa y moderada entre las puntuaciones totales en ambas escalas
(r=- 0,445; p=0,000).



6.5.2. Relacion entre Insight y funcionamiento neurocognitivo

6.5.2.1. Insight clinico y funcionamiento neurocognitivo

El nivel de insight se incluyé en el analisis como la variable dependiente con tres
niveles en base a las puntuaciones en las tres dimensiones de la SUMD. Se realizaron

comparaciones entre las variables cognitivas y los tres niveles de conciencia en cada

una de las dimensiones del insight clinico.
Tabla 31. Insight clinico y Cognicién

Insight clinico global (Puntuacién global SUMD)

Insight Insight Insight
Elevado Parcial Bajo
Funciones cognitivas
n=13 n=30 n=27
Cl premérbido
Vocabulario (Wais-I11) 9,3(2,9) 8,5 (3,0) 8,3 (3,6)

Atencio n
Continuous Performance Test(CPT -II)
Medidas de inatencion

% Omisiones 58,8 (9,9) 65,2 (18,3) 70,7 (36,4)
% Comisiones 54,1 (7,6) 56,7 (8,6) 56,1 (6,1)
Hit RT 54,0 (7,3) 51,7 (10,9) 51,9 (9,8)
Hit RT Std error 59,1 (5,7) 60,5 (11,3) 62,6 (13,2)
Variabilidad 56,2 (5,1) 58,6 (9,4) 62,0 (11,1)
d’ (detectabilidad) 52,1 (8,1) 54,9 (7,8) 54,0 (5,4)
Medida de Impulsividad

% Perseveraciones 59,2 (9,4) 66,3 (20,4) 67,8 (25,5)
Memoria

Rey Auditory Verbal Learning test (RAVLT)

ler ensayo (MCP) 39,4 (15,6) 31,5 (13,9) 30,9 (17,4)
Aprendizaje 57,0 (14,0) 55,6 (14,7) 53,2 (14,6)
Demorada (MLP) 39,3 (17,1) 40,6 (12,7) 37,7 (13,1)
Reconocimiento 37,6 (15,4) 41,8 (17,2) 34,7 (15,6)
Visual Reproduction (WMS)

Memoria inmediata 10,4 (3,7) 8,5 (4,1) 9,5 (3,9)
Memoria demorada 9,5(2,9) 9,4 (3,0) 9,1(2,9)
Reconocimiento 10,2 (3,2) 9,7 (2,6) 11,8 (7,6)
Funcionamiento

ejecutivo

Fluencia Verbal

F+A+S 32,2 (1,4) 26,7 (1,8) 26,2 (1,9)
Atencién dividida, memoria de trabajo, secuenciacion

TMT-B 45,5 (11,2) 41,3 (10,2) 43,6 (2,4)
Wisconsin Card Sorting Test

% Errores 50,4 (8,7) 45,9 (12,4) 47,2 (9,3)
% Respuestas 49,9 (13,9) 46,7 (14,9) 47,0 (11,0)
perseverativas

% Errores perseverativos 49,8 (14,1) 45,9 (15,0) 47,3 (12,3)
% Errores no 51,7 (8,8) 47,9 (9,4) 46,9 (8,0)
perseverativos

% Rtas Nivel Conceptual 49,9 (8,7) 45,6 (12,7) 46,2 (8,8)
Categorias Completadas 4,6 (1,5) 4,1 (1,8) 4,2 (1,5)
Ensayos Completar 12 20,4 (16,6) 29,5 (15,6) 21,9 (7,6)
categoria

Fallos para Mantener Set 1,1(1,2) 1,2(1,7) 1,7 (2,0)
Aprendiendo a aprender -0,5 (0,7) -1,1 (0,9) -1,7 (1,0)

F=0,526:p=0,593

F=0,950 p=0,392
F=0,517 p=0,599
F=0,279 p=0,758
F=0,460 p=0,633
F=1,809 p=0,172
F=0,733 p=0,484

F=0,752 p=0,476

F=2,386 p=0,100
F=0,495 p=0,612
F=0,383 p=0,683
F=0,843 p=0,435

F=1,056 p=0,354

F=0,103 p=0,903
F=0,727 p=0,487

F=0,294 p=0,746
F=2,450 p=0,783

F=2,107 p=0,130
F=1,631 p=0,204

F=1,454 p=0,241
F=1,532 p=0,224

F=0,175 p=0,840
F=0,559 p=0,574
F=0,958 p=0,389

F=0,645 p=0,528
F=0,187 p=0,830
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Se obtuvieron puntuaciones superiores en todas las variables cognitivas entre los
pacientes con mejor insight clinico global (SUMD total), aunque ninguna de las

diferencias fue significativa.

Figura 11. Insight Clinico global y CI premdrbido
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Figura 12. Insight clinico global y Atencién sostenida (CPT)
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En el CPT elevadas puntuaciones indican peor rendimiento (excepto en el parametro Hit RT)
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Figura 13. Insight clinico global y Memoria verbal
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Figura 14. Insight clinico global y Memoria visual
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Figura 15. Insight clinico global y Funcionamiento ejecutivo
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Figura 16. Insight clinico global y WCST (1)
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Figura 17. Insight clinico global y WCST (2)
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Categ. Completadas: mayor puntuacion indica mejor rendimiento; Ensayos completar 12 categ.: mayor puntuacion
indica peor rendimiento

Figura 18. Insight clinico global y WCST (3)
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En estos parametros mayor puntuacioén indica peor rendimiento



Dada la presencia del patron de puntuaciones mencionado, se realiz6 un analisis

correlacional entre las distintas medidas en insight clinico y las puntuaciones en las

pruebas neurocognitivas.

Se obtuvieron las siguientes asociaciones significativas:

Tabla 32. Correlatos cognitivos del Insight clinico

Medidas cognitivas
(solo las
correlacionadas)

Dimensiones del Insight Clinico

Conciencia Conciencia Conciencia Puntuacion total
enfermedad Necesidad consecuencias SUMD
i medicacion sociales
RAVLT 1% ensayo r=- 0,242 r=- 0,267
(MCP) p=0,045 p=0,026
RAVLT Aprendizaje r=- 0,266
p=0,027
WCST Fallos r=0,315
mantener el set p=0,008

En este parametro del WCST puntuacion superior indica peor rendimiento
En RAVLT puntuacion superior indica mejor rendimiento
En SUMD, puntuacién superior indica peor insight

En las medidas de memoria verbal, un mejor rendimiento en memoria a corto plazo se
asocio a un menor insight global (r=-0,267; p=0,026) y a una mayor conciencia de las
consecuencias sociales de la enfermedad (r=-0,242; p=0,045). Ademas, un mejor

rendimiento en aprendizaje verbal se asocié a una mayor conciencia de los beneficios

de la medicacion (r=-0,266; p=0,027). Por lo tanto, mejor memoria se asocié mejor

insight clinico

Por otra parte, en lo que respecta al funcionamiento ejecutivo, un mejor rendimiento en

el WCST se asocié a un mayor insight en cuanto a la necesidad o beneficios de la

medicacion (r=0,315; p=0,008).

Por lo tanto, en memoria verbal y flexibilidad cognitiva, mejor rendimiento

neurocognitivo se asocié a mayor insight clinico.
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Esquema 3. Relaciones entre Insight clinico y neurocognicion

Insight clinico Neurocognicion

Conciencia o3 Memoria verbal
enfermedad \ :
| v Flexibilidad
Beneficios / 0.3 cognitiva
medicacion
/
-0,2

Consecuencias
sociales

6.5.2.2. Insight metacognitivo y funcionamiento neurocognitivo

Dado que el insight metacognitivo se asoci6 moderada y significativamente con el
insight clinico, se analizaron también las posibles asociaciones entre las puntuaciones
en la Geopte y las distintas variables neurocognitivas. Se obtuvieron correlaciones

estadisticamente significativas entre la Geopte y algunas de las medidas cognitivas.

Tabla 33. Corr elatos cognitivos del Insight metacognitivo

Dimensiones del Insight metacognitivo (Geopte)
Insight Insight cognitivo - Geopte
neurocognitivo social total
TMT-B r-0,301 r=-0,272
p=0,012 p=0,024
WCST % errores no r=0,287
perseverativos p=0,017

En el TMT-B, mayor puntuacion se asocia a peor rendimiento
En este parametro del WCST, mayor puntuacién indica mejor rendimiento

Se observo una asociacion negativa y significativa entre el rendimiento en el TMT-B y

el insight neurocognitivo (r=-0,301; p=0,012) y entre esta puntuacién y la puntuacién
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total en la escala Geopte (r=-0,271; p=0,024). Por lo tanto, un menor rendimiento en

atencion dividida - memoria de trabajo se asocié a menor insight neurocognitivo.

Ademds, un mayor rendimiento en uno de los parametros del WCST (% errores
perseverativos) se asocié débilmente a mayor insight respecto del déficit en cognicion
social (r=0,287; p=0,017). Es decir, mayor flexibilidad cognitiva se asocié a mayor
conciencia del déficit cognitivo-social.

Esquema 4. Relaciones entre Insight metacognitivo y neurocognicion

Insight metacognitivo

Neurocognicion

Atencion dividida
(memoria de trabajo)

Insight cognitivo-social Flexibilidad cognitiva
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Resumen resultados relacién entre Insight y neurocognicion:
- Ambos tipos de insight (clinico y metacognitivo) mostraron estar asociados a
algunas variables neurocognitivas
- El insight clinico se asoci6 a memoria verbal y funcionamiento
ejecutivo, y se observaron asociaciones especificas segun las
dimensiones:
- La 12 dimensién (conciencia enfermedad) no se asoci6 a
ninguna variable cognitiva
- La 22 dimensién (conciencia beneficios medicacion) se
asocié a memoria verbal y funcionamiento ejecutivo
- La 32 dimension (conciencia consecuencias sociales)
Unicamente se asocio a memoria verbal
- El insight metacognitivo se asocié al funcionamiento ejecutivo, con
un patrén de asociaciones distinto también en funcién de la
dimensién:
- El insight neurocognitivo se asoci6 a la medida de
atencion dividida — memoria de trabajo

- Elinsight cognitivo-social se asocio a flexibilidad cognitiva



6.5.3. Relacién entre Insight y sintomatologia

6.5.3.1. Insight y ajuste premorbido

A. Insight clinico y ajuste premorbido.

Tabla 34. Ajuste premdrbido segin nivel Insight Clinico

SUMD total

Insight Insight Insight

Elevado Parcial Bajo
Puntuacion PAS Estadisticos
(M, DT) . . . .
Infancia i 5,23 (1,5) i 6,37 (0,8) i 8,12 (0,9) i F=1,967; p=0,148
Adolescencia temprana | 6,46 (1,7) i 8,23 (0,9) i 9,88 (0,9) i F=1,839; p=0,167
Adolescencia tardia | 7,77 (1,8) | 9,08 (0,9) 1 10,19 (1,9) | F=0,892; p=0,415
Adultez | 5,23 (1,4) | 4,90 (2,4) | 6,00 (1,7) | F=0,565; p=0,571
PAS total i 16,15 (3,8) | 20,67 (2,3) i 23,81 (2,3) | F=1,841; p=0,167

En la PAS, puntuaciones superiores indican peor nivel de funcionamiento premérbido

Figura 19. Insight clinico y Ajuste Premérbido
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En la PAS, puntuacion superior indica peor ajuste premorbido

Los pacientes con menor insight clinico obtuvieron puntuaciones indicativas de peor
funcionamiento psicosocial premérbido en todos los periodos evolutivos. Aunque
ninguna de estas diferencias resulté estadisticamente significativa, se observd un

patron generalizado de peor ajuste premorbido asociado a peor insight , por lo

que se llevd a cabo un analisis de las correlaciones entre ambas variables
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(puntuaciones en la escala PAS y puntuaciones en la SUMD) para explorar posibles

asociaciones significativas.

Tabla 35. Insight clinico y Ajuste premorbido

Medidas PAS Dimensiones Insight clinico (SUMD)
(Unicamente asociadas
significativamente)

Enfermedad Beneficios Consecuencias SUMD total
Medicacién sociales
PAS Adolescencia temprana r=0,300 r=0,275
p=0,012 p=0,022
PAS puntuacion total r=0,261
p=0,030

Mediante el andlisis de correlacion se observé una correlacion débil, positiva y
significativa entre la puntuacion total en la SUMD y la puntuacion total en la PAS
(r=0,261; p=0,030), asi como entre la SUMD total y la escala para el periodo de la
adolescencia temprana (r=0,275; p=0,022) y entre la dimensién de Insight sobre las
consecuencias sociales de la enfermedad y la puntuacion en la PAS para la
adolescencia temprana (r=0,300; p=0,012), siendo ésta ultima la asociacibn mas
fuerte. Es decir, un peor nivel de funcionamiento psicosocial durante la
adolescencia temprana se asocié significativamente a un menor insight clinico
global y a una menor conciencia de las consecuencias sociales de la

enfermedad .

B. Insight metacognitivo y ajuste premérbido

Se realiz6 también un andlisis correlacional entre las puntuaciones en la Geopte y en
la PAS, para determinar la presencia de una posible asociacion entre ambas variables.
Ninguna de las medidas de la escala de ajuste premdrbido se hallo asociada de modo

significativo a las puntuaciones en la escala Geopte.



6.5.3.2. Insight y Sintomas psicoéticos

A. Insight clinico y sintomas psicéticos

Tabla 36. Insight clinico y Psicopatologia

Sintomas Psicéticos
(PANSS)

(M, DT)

Escala Positiva | 28,46 (1,4)
Escala Negativa i 18,85(2,1)
Escala Psicopat.General | 46,38 (1,4)
Global PANSS | 95,62 (3,6)

Insight
Elevado

Figura 20. Insight clinico y Psicopatologia
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25,15 (1,3) | F=1,472;p=0,237
17,0(1,9) | F=0,210; p=0,811
42,77 (2,2) | F=0,636; p=0,533
84,77 (4,3) | F=1,421:p=0,249
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Cuando comparamos el nivel de gravedad sintomatologica segun el nivel de insight
observamos que entre los pacientes con mayor insight se obtenian puntuaciones
indicativas de mayor gravedad en los sintomas psicoticos y este patréon se observé en
todas las escalas de la PANSS, aunque ninguna de las diferencias resultd

estadisticamente significativa.
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Cuando se realizdé un analisis correlacional entre las medidas en la PANSS vy las
puntuaciones en la SUMD si se observaron algunas asociaciones estadisticamente

significativas.

Tabla 37. Insight clinico (segun dimensiones) y psicopatologia

Dimensiones Insight clinico (  SUMD)

PANNS Enfermedad Beneficios Consecuencias SUMD Global

(items asociados significativamente) Medicacion sociales

PANSS N7 r=-0,248

Pensamiento estereotipado P=0,040

PANSS PG5 r=-0,255 r=-0,271

Manierismos y posturas P=0,035 P=0,024
r=-0,258

Total PANSS P=0,032

La puntuacion global en al PANSS se asocié débil, significativa y negativamente a la
conciencia de la necesidad de la medicacion (r=-0,258; p=0,032). Mayor gravedad
sintomatoldgica global se asocié a mayor insight sobre los beneficios de la

medicacion .

La puntuacién global en la SUMD se asocié negativa y significativamente a la
puntuacién en el item PG5 de la PANSS (r=-0,271; p=0,024), lo cual indica que una
mayor gravedad del sintoma referido a posturas extrafias y manierismos se

asocio a mayor insight clinico global

Ademads, la dimensién del insight relativa a la conciencia sobre las consecuencias
sociales de la enfermedad se asoci6 al item relativo a la gravedad de las posturas y
manierismos (r=-0,255; p=0,035), lo cual indica que concretamente, un mayor insight
respecto a las consecuencias sociales del trastorno se asocié a mayor gravedad

en las posturas extrafias y manierismos.

Por otra parte, la dimension del insight clinico referida al insight sobre los beneficios de
la medicacion se asoci6 a la mayor gravedad del item N7 de la PANSS (r=-0,248;
p=0,040). Esto indica que una mayor gravedad del pensamiento estereotipado se

asocié a una mayor conciencia de los beneficios de la medicacion.
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B. Insight metacognitivo y sintomas psicéticos

Tabla 38. Insight metacognitivo y Psicopatologia

PANNS (items asociados Dimensiones Geopte
significativamente)
Insight neurocognitivo Insight cognitivo - Geopte Global
social

PANSS PG11 r=0,253 r=0,258
Atencion deficitaria p=0,036 p=0,032
PANSS PG15 r=-0,240 r=-0,239
Preocupacion p=0,047 p=0,048

Se observo una correlacién débil, positiva y significativa entre la puntuacion total en la
Geopte y la puntuacion en el item PG11 de la PANSS (r=0,258; p=0,032), es decir, un
mayor déficit en atencion (segun la evaluacion del clinico) se asocid a un mayor

insight metacognitivo global.

Ademas, se obtuvo una correlacion también débil, positiva y significativa entre la
gravedad de este mismo sintoma y el insight del déficit neurocognitivo (r=0,253;
p=0,036). Este dato indica que una mayor gravedad del déficit de atencion, segun

la evaluacion realizada por el clinico, se asocié a un mayor insight por parte del

paciente de sus déficits en neurocognicion.

Por otra parte, la puntuacién total en la Geopte se asocié débil, negativa y
significativamente a la puntuacién en el item PG15 de la PANSS (r=-0,239; p=0,048),
es decir, una mayor gravedad de la preocupacién se asocié a un menor insight

metacognitivo por parte del paciente

Ademas, se observé una asociacion débil, negativa y significativa entre la puntuacién
en este mismo item y la puntuacién en la primera parte de la Geopte (r=-0,240;
p=0,047). Este dato indica que una mayor gravedad de la preocupacion se asocio

a un menor insight neurocognitivo.



6.5.3.3. Insight y Sintomas depresivos

A. Insight clinico y sintomas depresivos

Tabla 39. Insight clinico y Depresion

Insight clinico (SUMD)

Sintomas depresivos Insight Insight Insight Estadisticos
(M, DT) Elevado Parcial Bajo

Depresion 0,77 (0,83) 0,90 (0,96) 0,69 (0,78) F=0,400; p=0,672
Desesperanza 0,46 (0,87) 0,57 (0,81) 0,38 (0,63) F=0,397; p=0,674
Baja autoestima 0,69 (0,94) 0,50 (0,86) 0,46 (0,76) F=0,344; p=0,710
Ideas autorrefrenciales 0,62 (0,76) 0,53 (0,77) 0,31(0,61) F=1,043; p=0,358
Culpa patoldgica 0,69 (0,94) 0,27 (0,37) 0,38(0,57) F=1,763; p=0,179
Depresion matutina 0,23(0,43) 0,17 (0,37) 0,23(0,51) F=0,176; p=0,839
Despertar precoz 0,38 (0,65) 0,37(0,92) 0,15(0,46) F=0,722; p=0,490
Suicidio 0,31 (0,63) 0,30 (0,75) 0,08 (0,27) F=1,186; p=0,312
Depresion observada 0,38 (0,65) 0,50 (0,86) 0,42 (0,57) F=0,141; p=0,869
Calgary total 4,46 (5,33) 4,10(5,23) 3,12 (4,05) F=0,439; p=0,647

Figura 21. Insight clinico y Depresion
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Figura 22. Insight clinico y Depresion (2)
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Cuando se analizaron las puntuaciones en la escala de Calgary en funcién del nivel de
insight se observd que en el grupo de pacientes con mayor insight clinico las

puntuaciones eran indicativas de mayor gravedad de la sintomatologia depresiva.

Aunque ninguna de las diferencias fue estadisticamente significativa, el patron de
mayor gravedad de los sintomas de depresion en los pacientes con mayor insight
sugeria una posible asociacion entre ambas variables, por lo que se llevé a cabo un
analisis de correlacion entre las puntuaciones en la SUMD y las puntuaciones en la
Calgary. No se observaron asociaciones significativas entre insight clinico (segun la

SUMD) y la gravedad de la clinica depresiva (segun la Calgary).
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B. Insight metacognitivo y sintomas depresivos

Tabla 40. Insight metacognitivo y Depresién

Dimensiones Geopte

Calgary Insight Insight cognitivo - Geopte Global

(items asociados neurocognitivo social

significativamente)
Depresion r=0,260; p=0,031
Desesperanza r=0,256; p=0,034
Baja autoestima r=0,245; p=0,043
Depresion matutina r=0,315; p=0,008 r=0,266; p=0,027
Depresion observada r=0,265; p=0,028
Total Calgary Score r=0,248; p=0,040

Se observé una correlacién débil, positiva y significativa entre la puntuacién en la
puntuacién total de la escala Geopte y la gravedad de la desesperanza (r=0,256;
p=0,034) lo cual indica que un mayor insight por parte del paciente de sus déficits

en cognicion se asocié a mayor desesperanza

La puntuacion global en la Geopte también se asocié débil, positiva y
significativamente al item de depresion matutina de la Calgary (r=0,266; p=0,027), es
decir, un mayor insight del paciente respecto a su déficit en cognicién se asocio

a una mayor gravedad de la depresion matutina.

Ademas, se observo una correlacion débil-moderada, positiva y significativa entre la
puntuacién en este sintoma depresivo y la puntuacién en el insight cognitivo-social
(r=0,315; p=0,008). Este dato indica que un mayor insight por parte del paciente
respecto de su déficit en cognicidn social se asocié a una mayor gravedad en la

depresion matutina.

Por dltimo, la puntuacion en insight cognitivo-social se asocié de modo débil, positivo y
estadisticamente significativo a otros sintomas depresivos: depresion (r=0,260;
p=0,031), baja autoestima (r=0,245; p=0,043), depresion observada (r=0,265; p=0,028)
y también se asocio a la puntuacion global en la Calgary (0,248; p=0,040). Por lo tanto,
una mayor conciencia por parte del paciente de sus dificultades en cognicién
social se asoci6 a mayor gravedad de la sintomatologia depresiva global y en

algunos sintomas concretos.



Resumen de resultados

Insight clinico:

relacién entre Insight y sintomatologia:

- Menor insight clinico global se asocié a peor ajuste premorbido y

mayor

gravedad en algunos sintomas psicéticos especificos

(posturas extrafias y manierismos)

Por dimensiones:

- Conciencia de enfermedad: no se asoci6 a ninguna variable

sintomatoldgica

- Conciencia sobre los beneficios de la medicacién: mayor insight se

asocié a mayor gravedad sintomatologica global (PANSS total) y

mayor gravedad en algun sintoma especifico (N7: pensamiento

estereotipado)

- Conciencia sobre las consecuencias sociales de la enfermedad:

menor insight se asocié a peor ajuste premorbido en la
adolescencia temprana

mayor insight se asoci6 a mayor gravedad en algunos
sintomas psicoticos especificos (PG5: manierismos y

posturas extrafias)

- El insight clinico no se asoci6 a la sintomatologia depresiva

Insight metacognitivo:

- Insight neurocognitivo: se asocio a algunos sintomas especificos de

la escala de patologia general:

mayor insight se asocié a un mayor déficit en atencion
(PANSS PG11)

menor insight se asocid6 a mayor gravedad de la
preocupacion (PANSS PG 15)

- Insight cognitivo-social: se asocié a la sintomatologia depresiva:

mayor insight se asocid a mayor gravedad en:

Depresion
Baja autoestima
Depresion matutina

Depresion observada
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6.6.  Predictores clinicos y cognitivos del insight clinico

Dado que se observaron asociaciones estadisticamente significativas entre la
puntuacion en la SUMD vy distintas variables, tanto de tipo cognitivo (memoria verbal y
flexibilidad cognitiva) como de tipo clinico (sintomas de la PANSS y escala de ajuste
premérbido), todas las variables con asociacion significativa con la SUMD se
introdujeron en una ecuacion de regresion multiple, con la finalidad de determinar el
modelo de variables clinicas y neurocognitivas que predice la variabilidad del insight
clinico medido a través de la SUMD. Se obtuvieron ecuaciones de regresion para cada
una de las dimensiones de la SUMD que mostraron estar asociadas significativamente
con las variables clinicas y cognitivas. No se obtuvieron para la dimensién “conciencia

de enfermedad”, pues no mostrd correlacién significativa con ninguna de ellas.

Tabla 41. Variables predictoras de Insight Clinico
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Dimension Valor df Modelo R2 Variables Coeficientes

Insight F p< predictoras beta P<

(SUMD)

Conciencia No predictors

enfermedad

Conciencia 4,13 4 0,005 0,205 - MVi -0,024 0,097

beneficios - WCST FMS 0,259 0,018

medicacion - N7 PANSS -0,289 0,051
- Total PANSS 0,000 0,957

Conciencia 4,87 3 0,004 0,184 - MVi -0,015 0,080

consecuencias - PG5 PANSS -0,422 0,017

sociales - PAS AT 3,278 0,013

SUMD total 2,94 5 0,019 0,189 - MVi -0,043 0,117
- PG5 PANSS -0,464 0,289
- Total PANSS | -0,037 0,172
- PAS EA 3,506 0,206
- Total PAS 3,422 0,148

WCST FMS = Fallos para mantener el set en el Wisconsin Card Sorting Test.
MVi= Memoria verbal inmediata en la RAVLT

PAS AT= PAS Adolescencia temprana

N7 PANSS = pensamiento estereotipado

Se calcularon tres ecuaciones de regresion con las variables clinicas y cognitivas
como variables independientes y la puntuacion de la SUMD en cada dimension y total
como variable dependiente. Todos los modelos obtenidos fueron significativos y los
mas fuertes fueron los obtenidos para las dimensiones del insight clinico y no para la

puntuacién en la escala total.



Para la conciencia sobre la necesidad de medicacion, la puntuacion en una de los
parametros mas relevantes del WCST fue la variable predictora mas significativa, en
segundo lugar lo fue la puntuacion obtenida en la prueba de memoria verbal inmediata
y en tercer lugar la puntuacién en el item de pensamiento estereotipado de la PANSS.

El modelo compuesto por estas 3 variables predecia el 20 % de la variabilidad de esta

dimensidn del insight clinico.

Para la dimension de conciencia de las consecuencias sociales de la enfermedad, el
modelo de prediccion obtenido se compuso de también tres variables (memoria verbal
inmediata, fallos para mantener el set en el WCST e item N7 de la PANSS) que
predecian casi el 18% de la variabilidad en esta dimension, y la mejor predictora de la
misma fue la puntuaciébn obtenida en el ajuste premérbido en la adolescencia
temprana, aunque también la obtenida en el item de la PANSS relativo a la presencia

de manierismos.

Por dltimo, para la puntuacion global en la SUMD, el insight clinico global, el modelo
de prediccion obtenido fue el mas débil, pues la puntuacion puede predecir a partir de
una combinacion de puntuaciones en cinco variables, que Unicamente explicaria el
18% de la varianza en la puntuacion total de la SUMD. Ademas, ninguna de estas

variables por si sola resulté ser un predictor significativo del insight clinico global.

148



6.7.  Predictores clinicos y cognitivos del insight metacognitivo

Tabla 41. Variables predictoras de Insight Clinico

Geopte Valor df Modelo R2 Variables predictor as Coeficientes
Insight F <
dimgnsion P beta P
Insight 3,863 3 0,013 0,151 TMT-B -0,314 | 0,010
neurocognitivo PG11 PANSS 0,120 0,306
PG15 PANSS -0,120 0,300
Insight cognitivo- | 1,121 7 0,362 0,114 d CPT 0,126 0,578
social % NPE WCST 0,162 0,202
Calgl 0,253 0,243
Calgary 3 -0,026 0,904
Calgary 6 0,166 0,325
Calgary 9 -0,122 0,663
Total Calgary -0,026 0,947
Geopte global 3,180 7 0,006 0,267 TMT-B -0,278 0,024
PG11 PANSS 0,171 0,143
PG15 PANSS -0,175 0,132
Calgary 2 0,231 0,108
Calgary 6 0,062 0,659

Para la Geopte se calcularon 5 ecuaciones de regresién lineal multiple, para cada una
de las puntuaciones que se mostraron significativamente asociadas a las variables
asociadas. La puntuacién en la dimension Conciencia sobre el déficit en cognicidn
social no se asocié a ninguna variable cognitiva o clinica, por lo que no se obtuvo

ecuacion para esta variable.

En cuanto a los predictores del insight neurocognitivo, se observé un modelo de
prediccion para la puntuacion total en la Geopte y para la prediccién de la puntuacion
en la primera dimension (insight sobre el déficit en neurocognicion), aunque estos
modelos explicaron un 15 y un 27% de la varianza en estas variables respectivamente.
En ambos modelos la puntuacién en el TMT-B resulté ser un predictor significativo. En
cuanto a las variables clinicas, ninguna mostré ser un predictor significativo del nivel

de conciencia metacognitiva.
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Tesis Doctoral
Insight clinico y metacognitivo en pacientes con un primer episodio psicético
Parte 1l Discusion

Resultados en cognicion

En primer lugar, cabe analizar las caracteristicas neurocognitivas de la muestra, pues
de éstas se desprenden implicaciones importantes en cuanto a la representatividad de

la misma y el alcance de las conclusiones generales del presente estudio.

» De los Ultimos trabajos de revision y de meta-andlisis publicados sobre
funcionamiento neurocognitivo y esquizofrenia se desprende una
conclusién que actualmente puede considerarse un hecho ampliamente
demostrado, y ésta es que la esquizofrenia se caracteriza por la
presencia de amplios déficits en la mayoria de los dominios

neurocognitivos (Palmer BW y cols., 2009).

 En relacién al patron de déficit cognitivo, los dominios mas y mas
frecuentemente afectados en los pacientes, existe una elevada
heterogeneidad entre estudios, segun los tipos de muestras y el tamafio
de las mismas, pero en general esta aceptado que en primeros
episodios o fases tempranas se observa un déficit significativo en
memoria inmediata en tareas de memoria episddica declarativa
(verbal), velocidad de procesamiento de la informacion
conocimiento cristalizado , tareas visoespaciales, fluencia verbal,
atencién, memoria de trabajo y funcionamiento ejecutivo (Tandom
Ry cols., 2009; Palmer BW y cols., 2009).

En nuestro trabajo la presencia de déficit se observa en gran parte de las funciones
neurocognitivas estudiadas. Concretamente, cuando analizamos la muestra en su
globalidad, observamos déficit estadisticamente significativo en atencion, memoria
verbal (inmediata, demorada y de reconocimiento), fluencia verbal y funcionamiento

ejecutivo.
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En lo relativo al rendimiento en tareas visoespaciales, velocidad de procesamiento y
conocimiento cristalizado, nuestros datos no confirman la presencia de un déficit en
estos dominios, si bien la bateria neurocognitiva posiblemente no permitio valorar este
aspecto del modo adecuado. A pesar de que se puede considerar al Trail Making Test
como una prueba que refleja de la capacidad de velocidad y coordinacién psicomotora,
y a pesar de que el CPT evalla ademéas de atencién sostenida la velocidad de
respuesta y de toma de decision del sujeto, otros instrumentos de evaluacién
neurocognitiva hubiesen permitido evaluar la velocidad de procesamiento y las

habilidades motoras de modo mas especifico.

No obstante, nuestros datos son compatibles con los datos publicados por la mayoria
de autores y hacen que la muestra estudiada se pueda considerar
neurocognitivamente representativa de la poblacion para la que se pretende

generalizar los resultados.

e En cuanto al déficit cognitivo presente en los pacientes con
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos se ha aceptado también
como claramente demostrada la siguiente evidencia: los pacientes
puntdan una media de una desviacion estandar por debajo de la
media cuando se les compara con la poblacion normal (Dickinson D y
cols., 2008).

En este trabajo hemos analizado los datos de la bateria neurocognitiva en
puntuaciones tipicas (media 50 y desviacién tipica 10). Cuando analizamos las
equivalencias entre las puntuaciones expresadas en puntuaciones tipicas y en
estandarizadas z, observamos que los datos son parcialmente equivalentes a los
publicados en los estudios de meta-analisis actuales. Las puntuaciones de los
pacientes estudiados se alejan entre 1 y 2 desviaciones tipicas de las puntuaciones

normales en los dominios en los que se obtiene un rendimiento deficitario.

Concretamente, las puntuaciones en los pardmetros atencionales (puntuaciones en el

CPT) se desvian entre 1 y 2 desviaciones, los datos en memoria verbal se sitllan una
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desviacion tipica por debajo (excepto en aprendizaje, que es normal), y los datos en
fluencia verbal se sitian dos desviaciones tipicas por debajo, observandose por lo

tanto un déficit mas marcado en este dominio.

En cuanto al déficit en funcionamiento ejecutivo se observa un déficit ain mas
marcado si cabe, pues en las variables deficitarias los datos se sitian 3 desviaciones
tipicas por debajo de la media (categorias completas y ensayos para completar la 12
categoria obtienen puntuaciones expresadas en percentiles entre 6 y 11 la primera y 2

y 5 la segunda) (tabla 11 apartado 6.3.1)

Por lo tanto, si bien la muestra es similar a la poblacion de sujetos con psicosis en
cuanto a la magnitud del déficit cognitivo que presentan, se observa un mayor déficit al
esperable en funcionamiento ejecutivo (fluencia verbal evaluada mediante el FAS y

flexibilidad cognitiva evaluada mediante el WCST).

» Acerca de la distribucién del déficit en la poblacion de pacientes, los
estudios indican que el déficit cognitivo en la esquizofrenia es altamente

prevalente, aunque no universal (Keefe RS y cols., 2005).

* Se observa la presencia de un 20-25% de los pacientes sin déficit
cognitivo clinicamente significativo (aunque ello no implica que no
exista en este subgrupo un deterioro respecto a su funcionamiento
premérbido), sin que existan entre este grupo de pacientes
“neurocognitivamente normales” y el resto diferencias en cuanto a

gravedad de la sintomatologia.

» Por otra parte, los estudios han arrojado datos que demuestran la
presencia de un subgrupo de pacientes con un déficit cognitivo
grave, que se podria solapar con los pacientes con esquizofrenia
deficitaria y/o esquizofrenia con predominancia de sintomatologia

negativa.

En lo relativo a la distribucién del déficit en el grupo de pacientes, el analisis de la
muestra considerando las proporciones de pacientes con y sin puntuaciones
deficitarias en las distintas variables cognitivas nos permite considerar que, a pesar de

gque los datos considerados globalmente (calculando la puntuacion media de toda la
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muestra en las distintas variables) aportan datos indicativos de déficit global en
memoria, atencion y ciertas variables del funcionamiento ejecutivo, en realidad son

numerosos los pardmetros analizados del WCST en los que el porcentaje de sujetos

con déficit es muy elevado (tabla 12 apartado 6.3.2).

Este dato nos remite a un déficit relevante en las distintas funciones que comprenden
el funcionamiento ejecutivo (que se ensombrece cuando se considera la puntuacion
media de todos los sujetos) en un amplio subgrupo de pacientes, que incluye casi la
mitad de la muestra. Este dato también corrobora lo referido en cuanto a la presencia,

en la muestra estudiada, de un déficit superior al esperable en funcionamiento

ejecutivo.

Una posible explicacion a este hallazgo es el modo en como se ha evaluado este
dominio, pues a pesar de la existencia en los Ultimos afios, de un consenso a nivel
internacional en cuanto a los dominios cognitivos a evaluar en las psicosis, y a los
instrumentos vélidos y fiables para ello (Kern RS y cols., 2004; Nuechterlein KH y
cols., 2008) existe disparidad entre los estudios e cuanto a los instrumentos utilizados

para la evaluacion del déficit en funcionamiento ejecutivo.

En nuestro estudio administramos el test de Wisconsin por ser uno de los mas
validados y utilizados, y ademés consideramos el andlisis de todos los parametros que
el tests arroja, con la finalidad de un estudio detallado de las distintas capacidades que

la tarea requiere para su correcta resolucion.

Existen nimeros estudios publicados en los que los datos relativos al funcionamiento
ejecutivo se basan en el andlisis de Unicamente una parte de los parametros
disponibles y es probable que cuanto mas detallado sea el andlisis de las
puntuaciones en el WCST mas parametros se hallen alterados, pues éste es un
instrumento que se ha mostrado muy sensible al estado del funcionamiento ejecutivo

en este tipo de muestras.

En cuanto a la proporcién de pacientes con déficit versus pacientes sin déficit,
nuestros datos indican la ausencia de déficit en un 14,5% de la muestra, lo cual es

inferior al 20-25% indicado en la literatura cientifica, pero no es un dato muy dispar.
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En cuanto a los pacientes con déficit entre medio y moderado, nosotros obtuvimos un

61% de la muestra, lo cual si es compatible con los estudios publicados.

Y, por ultimo, en cuanto a los pacientes con déficit grave, éstos representaron el
24,6% de la muestra, que es muy similar al 25% que se suele considerar en la

literatura.

 En cuanto al curso del déficit cognitivo, estd demostrado también la
presencia de un déficit premérbido que se caracteriza, segun los
distintos estudios, como un déficit entre medio y moderado, que se
agrava en las primeras fases de la enfermedad, con una recuperacion
parcial del funcionamiento en algunas funciones durante la fase de

estabilizacion.

Dado que estos datos hacen referencia a la fase peri-aguda de la enfermedad, pues
los pacientes fueron evaluados a las pocas semanas de la fase aguda, cuando el
estado psicopatoldgico permitio la evaluacién, es probable que los datos relativos a un
mayor déficit en funcionamiento ejecutivo (peor rendimiento en fluencia verbal y
abstraccion y flexibilidad cognitiva) se deban también a este hecho. En este sentido,
seria necesario un estudio longitudinal para evaluar la evolucion de las puntuaciones
en los instrumentos de evaluacién de este dominio cognitivo y asi poder determinar la

validez de estas explicaciones.
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Relacién entre neurocognicion y variables clinicas

Neurocognicién y sintomas negativos

e En cuanto a la relacibn entre déficits neurocognitivos Yy
sintomatologia negativa , existen numerosas similitudes vy

solapamientos entre ambas variables  (Harvey PD y cols., 2006).

* Por una parte, déficits tanto en cogniciébn como en funcionamiento social
y emocional estan presentes antes del inicio de la enfermedad, en las
fases prodrémicas, aunque no en las fases premorbidas, por lo que
ambos tipos de déficits podrian ser considerados como “sintomas

iniciales” o indicadores de los aspectos alterados en el neurodesarrollo.

» Ademas, el curso evolutivo de ambos fendmenos es bastante estable y
ambos tipos de déficits suelen mostrarse persistentes, comparado con
la estabilidad que muestran los otros tipos de sintomas (positivos, por
ejemplo), por lo que se ha considerado ambos constructos como
“variables de rasgo” de la esquizofrenia, y no tanto de estado. No
obstante, a pesar de mostrar un curso similar, no se ha podido
demostrar la existencia de un origen similar para ambas, sino que la
evidencia mas bien indica la posibilidad de que los dos tipos de

sintomas estén influenciados por factores externos similares.

» Oftros aspectos en los que se han hallado similitudes es en la relacién
gue ambas variables tienen con otros fendmenos de la enfermedad. En
este sentido, ambas variables han mostrado ser independientes de la
sintomatologia positiva, Yy a la vez muy relacionadas con el nivel de
funcionamiento del paciente en su vida cotidiana, es decir, el nivel de

habilidades para el correcto desempefio de las actividades diarias.

» Oftro aspecto relevante es la influencia que ambas variables pueden
tener entre ellas. Se ha demostrado que la presencia y gravedad del

déficit cognitivo puede influir en la presentacion de los sintomas
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negativos. De hecho, se postula que los déficits cognitivos podrian
causar discapacidad (para la funcionalidad) y ser esta discapacidad la
que causase (0 contribuyese en la causa de) los sintomas negativos

como la apatia o el desinterés (Harvey PD y cols., 2006).

» Por dltimo, la gravedad de ambos tipos de sintomas esta correlacionada
a lo largo de todo el curso de la enfermedad y con una magnitud de la
correlacion de tipo moderada (Rabinowitz J y cols., 2002). Se ha
observado que durante los primeros episodios se producen
correlaciones significativas entre la mayoria de dominios cognitivos (y
en especial el funcionamiento ejecutivo) y la alogia, la apatia y el afecto

aplanado (medidos segun la PANSS).

* No obstante, estas similitudes pueden explicarse a la luz de distintos
factores (solapamiento entre los items que evalian ambos aspectos en
las escalas habitualmente usadas en la evaluacion, como la PANSS, o
falta de precisién de los clinicos al evaluar los sintomas cognitivos,
como veremos mas adelante) por lo que a pesar de estas coincidencias
existe un elevado consenso en reconocer ambas variables como

constructos diferenciados (Kirkpatrick B y cols., 2006).

En el presente trabajo se hallan asociaciones significativas entre varios dominios

cognitivos vy la gravedad de la sintomatologia negativa, evaluada mediante la PANSS.

Asi, se observan correlaciones significativas entre la gravedad de la sintomatologia
negativa y el déficit en funcionamiento ejecutivo, medido mediante el WCST y en
atencion dividida, valorada mediante el TMT-B. Aunque estos datos apoyarian la
hipotesis de una alteracion en el neurodesarrollo, que afectaria a las areas del CPFDL,
en la base tanto de los déficits en conceptualizacién y flexibilidad cognitiva
(funcionamiento ejecutivo) como en el desarrollo de los sintomas negativos (apatia,

abulia, etc.), las correlaciones halladas son débiles (alrededor de r=0,2), por lo que es

dificil considerarlas como evidencia en este sentido.
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Neurocognicién y sintomas positivos

En lo referido a la sintomatologia positiva , si bien esta establecido la
independencia entre los sintomas cognitivos y la misma, también se
han publicado trabajos que distinguen entre distintas dimensiones de la
sintomatologia positiva, y se postula que algunos de estos sintomas
(dimension de desorganizacion) podrian estar mas relacionados con el
déficit neurocognitivo que otros (los relativos a la distorsion de la

realidad) (Dominguez MG y cols., 2009; Ventura J y cols., 2010).

En cuanto a la sintomatologia positiva, los datos obtenidos son compatibles con los

publicados en la literatura, que indican ausencia de relacion entre ambas variables,

pues la puntuacion global en la escala positiva de la PANSS se halla correlacionada

Unicamente con el rendimiento en memoria verbal, y de forma débil (r=0,18).

Neurocogniciéon y sintomas depresivos

En cuanto a la relacion entre déficit cognitivo y sintomatologia
depresiva, se han publicado muy pocos estudios centrados en la
relacion entre ambas variables en pacientes con esquizofrenia y adn
menos en pacientes con primer episodio psicotico. Los escasos trabajos
que han valorado esta asociacion no han podido confirmar una

asociacion directa entre ambas variables  (Potkin SG y cols., 2002).

Si se han publicado numerosos trabajos que demostraban la asociacion
entre sintomatologia depresiva en pacientes con depresion y déficit en
algunos dominios cognitivos, como la memoria verbal o la velocidad de
procesamiento y es un hecho validado también la presencia de
sintomas depresivos en pacientes con esquizofrenia, que ademas
tienen déficits cognitivos. No obstante, la relacion entre

sintomatologia depresiva y déficit cognitivo en sujetos con
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esquizofrenia no esta aun determinada de forma clara  (Brébion G y
cols., 2001).

» Por otra parte, numerosos estudios relativos a la neurocognicion en la
psicosis, sin centrarse en el estudio de la relacion entre neurocognicion
y depresion, han valorado los correlatos clinicos del déficit cognitivo, y
repetidamente han aportado datos que en algunos casos sugieren
algun tipo de relacién, quiza no directa o lineal, entre ambas

variables (por ejemplo, Rund BR y cols., 2004).

Los datos obtenidos en el presente estudio nos remiten a una posible asociacion entre
ambas variables. Cuando se analizan las puntuaciones en depresién en los pacientes
en funcion de si presentan o no déficit cognitivo clinicamente significativo, si bien no se

hallan diferencias estadisticamente significativas, se observa un patron generalizado

de mayor gravedad de la sintomatologia depresiva en los pacientes clasificados como

no deficitarios desde el punto de vista cognitivo.

Este dato nos lleva a pensar en la posibilidad de la existencia de diferencias
significativas en el caso de haber contado con una muestra mas amplia, pues el grupo
de pacientes sin déficit cognitivo es muy reducido (n=10) y ello podria haber afectado

a la significacion del estadistico de comparacion.

Por otra parte, cuando se realizé el analisis estadistico, se observd una correlacion

significativa entre el rendimiento en funcionamiento ejecutivo vy la gravedad en algunos

sintomas de depresién, de modo que un mejor rendimiento en flexibilidad cognitiva se

asocid a mayor gravedad de la clinica depresiva.

Este dato no puede ser explicado de modo directo, pues es contraintuitivo y contradice
los hallazgos cientificos el hecho de que los pacientes con mayor gravedad de la

sintomatologia depresiva presenten mejor rendimiento cognitivo.

No obstante, si consideramos la presencia de una variable mediadora entre ambas si

podria ser explicado y en este sentido es posible que los pacientes con menor déficit
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cognitivo presenten mas clinica depresiva porque posean un insight superior, por lo

que el insight podria estar mediando esta relacion.

De hecho, como veremos, los pacientes con mejor insight obtuvieron puntuaciones

superiores en todas las variables cognitivas estudiadas y se observaron asociaciones

significativas entre mejor rendimiento _cognitivo y _mayor_insight clinico (se exponen

mas adelante en este texto), por lo que es posible la influencia mediadora del insight

en la asociacion entre neurocognicion y sintomatologia depresiva.

La literatura cientifica es muy consistente en cuanto a la influencia que el déficit
cognitivo tiene en el funcionamiento diario en el mundo real de las personas enfermas.
Se ha demostrado que la neurocognicion (y también la sintomatologia negativa) tienen

mayor influencia en la funcionalidad que los sintomas positivos.

Pero los datos obtenidos contradicen esta explicacion, pues observamos asociado un
mejor (no peor) funcionamiento ejecutivo con mayor depresion, por lo que debemos

remitirnos a la variable insight como Unica posible mediadora a la luz de los datos.

159



Tesis Doctoral
Insight clinico y metacognitivo en pacientes con un primer episodio psicético
Parte 1l Discusion

Resultados en insight

Insight clinico

Es un hecho contrastado y reconocido que el déficit en insight clinico
es un fendbmeno presente en una amplia mayoria de los pacientes con
esquizofrenia Es conocido que entre un 50 y un 80% de los pacientes
con esquizofrenia no creen tener una enfermedad mental , conocen
y se dan cuenta de sus sintomas pero los atribuyen a otros factores
ajenos al trastorno o bien niegan la necesidad de tratamiento (Amador X
y cols., 1998).

No obstante, este amplio intervalo es poco informativo y carece de

matices, por lo que es necesario analizar los datos con mayor detalle.

Si consideramos los trabajos centrados en el estudio del insight en las
primeras fases del trastorno (primeros episodios), la cantidad de
publicaciones se reduce notablemente, y mas adn si consideramos los
trabajos que estudian el insight clinico considerando éste segun el
modelo de Amador vy, por lo tanto, utilizando la escala SUMD para la

cuantificacién del mismo.

Uno de estos trabajos es el de los australianos del grupo de McGorry,
gue obtuvieron que un 27% de los pacientes con un primer episodio

mostraron un elevado insight clinico  (Thompson KNy cols., 2001).

En nuestro trabajo, el dato relativo al 50% de pacientes con bajo nivel de insight clinico

global se sitia dentro del amplio intervalo publicado. Comparando nuestros resultados

con los datos publicados por Thompson y colaboradores, debemos considerar la

existencia de una moderada disparidad. El Gnico dato en el que obtenemos

coincidencia con el grupo australiano es en el porcentaje de pacientes con elevada
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conciencia de los sintomas de la enfermedad. En este sentido, Thompson y cols.,

obtuvieron que un 27% de los pacientes con un primer episodio mostraban un elevado
insight, mientras que en nuestra muestra el 26% de los pacientes obtuvo datos

indicativos de elevada conciencia de trastorno.

No obstante, en las otras dos dimensiones del insight clinico los datos obtenidos

difieren notablemente de los publicados por Thompson y cols., ya que en nuestra

muestra un 53% de los pacientes refiere un elevado insight respecto de los beneficios
de la medicacion, mientras que en los datos publicados por los australianos

Unicamente un 38% presentaba un elevado insight en esta dimension.

Por otra parte, en cuanto al insight sobre las consecuencias sociales de la
enfermedad, nosotros observamos que Unicamente el 18% de los sujetos poseen una
elevada conciencia, mientras que en la muestra de Thompson y cols. un 32% de los

jovenes tenia elevado insight en esta dimension.

Un aspecto destacable es el elevado porcentaje de pacientes en nuestra muestra que
refiere una elevada percepcién de los beneficios de la medicacion, aunque no es
posible valorar la posible relacion entre el tipo de medicacion recibida y la conciencia

de sus beneficios, pues ambas variables podrian estar relacionadas.

Si consideramos los porcentajes de pacientes con bajo insight, en nuestra muestra
observamos que el 49% de los pacientes presenta baja conciencia de los sintomas,
frente al 31% de la muestra australiana. En nuestro trabajo el porcentaje de sujetos
con bajo insight para los beneficios de la medicacion es del 29%, frente al 22% de
Thompson y cols.,, y el porcentaje de pacientes con bajo insight sobre las
consecuencias sociales de la enfermedad es el doble que en la muestra australiana
(63% frente a 31%).

Sin duda los datos son poco coincidentes en cuanto a los niveles de insight en las
distintas dimensiones evaluadas, a pesar de que en principio las muestras son

similares en cuanto a tamafio (n=70) y en cuanto a variables sociodemogréficas.
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En lo concerniente a las caracteristicas clinicas de la muestra, no disponemos de los
datos de la muestra de Thompson y cols., por lo que las diferencias en cuanto

gravedad o tipologia de sintomas predominantes deberian ser estudiadas.

Dada la escasez de estudios que evaluen el insight segun el modelo de Amador en
pacientes con primer episodio psicotico, no es posible explicar este dato con mayor

concrecion.

Insight metacognitivo

« En cuanto al insight metacognitivo, 0 percepcion subjetiva del
propio funcionamiento neurocognitivo , son muy pocos los trabajos
de investigacion empirica que han examinado este constructo, y los
pocos que se estan empezando a publicar en la actualidad son con
muestras de pacientes con multiepisodios y con metodologia distinta los

unos de los otros.

* Uno de los escasos trabajos publicados en el estado espafiol son los de
Julio Sanjuan y su equipo, aunque han publicado resultados obtenidos

con pacientes con esquizofrenia crénica.

» Los autores han concluido de sus trabajos que los pacientes tienen
una percepcion de su déficit en neurocognicion similar a la que
tienen sus familiares , por lo que consideran que tienen un insight
adecuado, ya que al no realizar una evaluacidbn neurocognitiva
psicométrica y, por lo tanto, objetiva del funcionamiento neurocognitivo
de los pacientes, consideran las apreciaciones subjetivas de sus
familiares o cuidadores como el gold standard para la valoracion del

déficit cognitivo (Sanjuan J y cols., 2006).

Comparando nuestros datos con los publicados por estos autores se pone de

manifiesto un menor insight metacognitivo en la muestra de primeros episodios.

En la medida en que se presupone que los pacientes evaluados durante el primer

episodio psicético podrian presentar un _mayor déficit cognitivo que los sujetos
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estabilizados psicopatolégicamente (como podriamos presuponer que estan los
pacientes de la muestra de Sanjuan) cabria esperar que los sujetos presentasen

mayores dificultades para ser conscientes de sus sintomas cognitivos, partiendo de la

hipotética relacion negativa entre déficit cognitivo e insight.

Aunque también se podria considerar que cuando las dificultades cognitivas son
mayores, pueden repercutir mas en la adaptacién al mundo real y, por ello, los

pacientes ser mas facilmente conscientes de las mismas.

Al no poseer datos respecto del déficit cognitivo real de la muestra de Sanjuan y

colaboradores no es posible contrastar la validez de estas explicaciones.

Pero una tercera explicacion a este hecho es la presencia de un falso insight en los
pacientes con multiples episodios psicéticos y una evolucion de la enfermedad mayor.
De hecho, los autores que han investigado el insight metacognitivo en sujetos
psicaticos jovenes y en pacientes mayores han descrito la presencia de un “pseudo-
insight” derivado del contacto repetido a lo largo del tiempo con distintos profesionales

que les preguntan y explican por sus sintomas y déficits (Thompson KN y cols., 2001).
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Relacion entre ambos tipos de  insight : insight clinico e insight metacognitivo

* Un hallazgo relevante (Koren y cols., 2004) en sujetos con primer
episodio es la asociacion entre la capacidad metacognitiva y el

insight clinico, medido con la SUMD.

* Los autores del mencionado estudio aplicaron una version modificada
del WCST para estudiar la capacidad de los sujetos para ser
conscientes de sus propias capacidades cognitivas, y hallaron que la
conciencia de enfermedad, es decir, el insight clinico, se relacionaba
de modo mucho mas fuerte con la capacidad metacognitiva
demostrada en el WCST modificado que con el rendimiento en el
WCST convencional, es decir, con el funcionamiento cognitivo

objetivo (Koreny cols., 2004)

Nuestros datos en cuanto a la relacién entre insight, medido con la SUMD, vy la

capacidad metacognitiva también apoyan esta hipétesis, pues el insight neurocognitivo

se asocio al insight clinico de modo significativo y robusto.

Concretamente, observamos que un menor insight clinico se asocié a un menor insight

metacoqnitivo en las dos dimensiones estudiadas del mismo

Este dato nos remite a una conceptualizacion sobre la conciencia de enfermedad que

va mas all4 de las tres dimensiones estudiadas, en la que_la conciencia de los sujetos

sobre sus déficits en cognicidon basica y en cognicién social posiblemente influye de

modo significativo y robusto en la conciencia de enfermedad global, en la percepcion

de la necesidad de recibir tratamiento y en la percepcion de las consecuencias

sociales de la enfermedad.

e Pero el grupo de Medalia y Thysen han comparado también en sus
trabajos la posible relacién existente entre ambos tipos de insight, el
clinico y el metacognitivo (Medalia y Thysen, 2010) y los resultados de

estas autoras indican que los pacientes tienen un peor insight sobre
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sus déficits cognitivos, en comparacion con el insight que tienen
respecto de los sintomas psicoticos, gue es muy elevado.
Concretamente, hallan que un 70% de la muestra tienen un buen insight
sobre los sintomas, mientras que Unicamente un 27% tienen buen

insight sobre los sintomas neurocognitivos

Nuestros datos contradicen los aportados por las autoras, pues en nuestra muestra se

observd concretamente una correlacidn significativa y fuerte entre el insight

neurocognitivo y la conciencia de enfermedad y entre el insight neurocognitivo y la

conciencia sobre las consecuencias sociales de la misma.

Aunque algunos aspectos metodolégicos son distintos en ambos trabajos, si

comparamos los resultados de estas autoras con los nuestros, los elevados niveles de

insight clinico, en relacién a los bajos niveles de insight metacognitivo no se confirman

en nuestro estudio, pues Unicamente un 26% de los pacientes estudiados obtuvo un

insight completo en relacién a la conciencia de enfermedad (frente al 70% de los datos
de Medalia y Thysen), y Unicamente un 19% tuvo un insight completo respecto a las

consecuencias sociales de la enfermedad.

El mejor insight se observé en la dimensién de la conciencia sobre los beneficios de la

medicacion, en la que el casi 54% de la muestra obtuvo un insight completo.

Por otra parte, los datos publicados por Medalia y Thysen no hacen referencia a las

tres dimensiones de la SUMD, por lo que no podemos realizar comparaciones

especificas entre dimensiones, y la escala utilizada por nosotros para la evaluacién del

insight sobre los sintomas cognitivos tampoco _es la misma que la utilizada por las

americanas, por lo que resulta dificil establecer la comparacion.

Por otra parte, las mismas autoras afirman que el elevado porcentaje de pacientes que

obtienen un_buen insight clinico en su trabajo no es replicado por otros trabajos de

investigacion de su mismo entorno.

Si se ha establecido que entre un 30 y un 80% de los pacientes con esquizofrenia no
consideran tener una enfermedad mental, los datos de Medalia y Thysen indican que
los pacientes que ellas estudiaron se hallan en uno de los extremos de este intervalo

(30% de sus pacientes tienen bajo insight).
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Por ello, es posible que la discrepancia entre sus datos y los nuestros se deba a que la
muestra de Medalia y colaboradores no es representativa de la poblacién con psicosis
en cuanto a insight clinico se refiere, pues tienen un excepcional buen insight, en

comparacion con la mayoria de trabajos publicados sobre el tema.

Un aspecto que estas autoras refieren, y que muy probablemente influya en los datos

que aportan, es el hecho de que la mayoria de los pacientes que estudian estuvieron

en_un programa de intervencion psicoeducativa tradicional sobre la psicosis, que

probablemente incrementd su nivel de insight sobre los sintomas psicoticos, pero no el
insight sobre los sintomas cognitivos, pues la psicoeducacion sobre los sintomas
cognitivos no se ha incorporado aun en las intervenciones psicoeducativas de forma

generalizada.

Los pacientes gue nosotros estudiamos no habian recibido ninguna intervencién

especifica para incrementar su nivel de insight en el momento de ser evaluados,

puesto que son pacientes con un primer episodio psicotico y una muy breve duracion
de los sintomas. Es posible, por lo tanto, que los datos que ofrecemos respecto a su
nivel de insight estén menos influidos que los de otros estudios que incluyen muestras

con otras caracteristicas.

» Para muchos autores, entre ellos los que obtienen datos muy diferentes
en las evaluaciones de los dos tipos de insight como Medalia y Thysen,
el insight sobre los sintomas y el insight sobre la cognicién
podrian ser dos constructos diferenciados y por lo tanto,

relacionados con diferentes determinantes

No obstante, cuando se analizaron las relaciones entre ambas variables, nuestros

datos indican precisamente lo contrario, a lo defendido por el grupo de Medalia, pues

los resultados que presentamos indicaron que los pacientes con menor insight clinico

global tenian también menor insight neurocognitivo.

Por otra parte, nosotros observamos correlaciones fuertes y significativas entre el

insight neurocognitivo y dos de las dimensiones del insight clinico, la conciencia de
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enfermedad y la conciencia sobre las consecuencias sociales de la enfermedad, dato

éste que no ha sido observado en ninguno de los trabajos publicados.

Las diversas teorias etiologicas sobre el insight lo consideran un sintoma mas de la
enfermedad, una consecuencia del déficit cognitivo, o bien una estrategia de
afrontamiento, pero ninguna de estas teorias hace referencia al déficit en insight
neurocognitivo, por lo que ninguno de los datos que apoyan o niegan estas hipotesis
es aplicable al déficit mostrado por los pacientes en su percepcion sobre los sintomas

neurocognitivos.

No obstante, dada la elevada correlacién hallada entre ambos tipos de insight, es
posible especular con la posibilidad de que las variables que se relacionan con el
insight clinico (ya sean sintomatolégicas o neurocognitivas) tengan alguna influencia

también sobre la conciencia sobre el déficit cognitivo.
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Insight y sintomatologia psicotica

En general, los datos procedentes de los estudios de meta-analisis
como el de Mintz indican que Unicamente un 3-7% de la varianza en
insight clinico se puede explicar por la gravedad de Ila

sintomatologia (Mintz y cols., 2003).

Por lo tanto, las modestas relaciones observadas entre insight clinico y
sintomatologia sugieren que los mecanismos que subyacen a la

psicosis no pueden ser etiolégicamente centrales en el insight.

Algunos autores, no obstante, no niegan la asociacion entre estas
variables, sino que sugieren que ésta es de tipo no lineal. Este es el
caso de Cuesta y Peralta, que han alertado sobre la posible relacién no
lineal, entre insight y sintomatologia, argumentando que la presencia de
algunos sintomas, o la gravedad de algunos de los sintomas, podria
hacer a los pacientes méas dificil negar su enfermedad o las
consecuencias de la misma (Cuesta MJ y cols., 2000), aunque en
general conciben el insight clinico como un sintoma mas de los
trastornos de la esquizofrenia, independiente del resto de la
sintomatologia, aunque relacionado con el resto de sintomas (incluidos

los cognitivos) de modo no lineal.

Sugieren estos autores que insight y sintomatologia se podrian
considerar como dimensiones semi-independientes, que mantendrian
una relacién no lineal, de modo que seria mas dificil para los sujetos

con sintomatologia méas grave el negar la enfermedad.

Nuestros datos son compatibles con la literatura, pues no se hallan asociaciones

significativas entre las medidas de insight v las puntuaciones en las escalas positiva,

negativa, o de psicopatologia general de la PANSS.
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Pero si observamos en nuestro trabajo algunas correlaciones significativas entre

algunas facetas del insight y la psicopatologia general, como es la relacion entre la

gravedad de los manierismos y posturas extrafias y la conciencia de las

consecuencias sociales de la enfermedad.

Esta asociacion es explicable en base a la naturaleza de estos sintomas (los

manierismos) que son observables externamente y probablemente percibidos por los

pacientes como mas susceptibles de causar estigmatizacion, y por ello no es extrafio

gque se asocie su presencia a una mayor conciencia de las consecuencias sociales de
la enfermedad. En este sentido, este hallazgo se podria explicar en base a las tesis de

Cuesta y Peralta sobre la relacion no lineal entre insight y sintomatologia.

Por otra parte, nuestros datos también indicaron una asociacion entre el nivel de

insight metacognitivo y algunos de los sintomas de la escala de psicopatologia general

de la PANSS: déficit de atencién y preocupacion.

Consideramos que esta asociacion podria explicarse en base a la naturaleza cognitiva
de estos sintomas, por lo que se entenderia que en realidad estos sintomas son

evaluaciones del clinico respecto el funcionamiento cognitivo de los pacientes, y se

explicarian segun lo referido en este texto sobre la precisidbn de los clinicos para
evaluar el déficit cognitivo de los pacientes, pues estos resultados indican que los
sujetos que son valorados por los clinicos como poseedores de un mayor déficit
atencional y una atencion mas focalizada en los procesos internos de pensamiento,

presentan una mayor conciencia respecto de sus propios déficits en neurocognicion.

 La relacibn entre el déficit en insight y la gravedad de la
sintomatologia negativa si ha sido observada en algunos trabajos de
investigacion (Goldberg y cols., 2001; Buckley y cols., 2001; Vaz y cols.,
2002; Rossell y cols., 2003; Mutsatsa y cols., 2006; Gharabawi y cols.,
2007).

» Estos autores han publicado trabajos cuyos resultados apoyan la
explicacién del déficit en insight como una consecuencia de una

alteracion en la comprension y expresidn emocional, que seria
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considerada parte del sindrome deficitario de la esquizofrenia  y cuyo
origen se postula que estaria en una alteracion neurobiolégica que a la
vez se expresaria en una alteracion en el funcionamiento

neurocognitivo (Trotman vy cols., 2010).

* Por lo tanto, segln estos autores sintomas negativos y sintomas
cognitivos se solapan y confunden etiolégica y conceptualmente, a
pesar de tratarse de constructos distintos, y esta es la causa de que se
hallen frecuentemente correlacionados significativamente en gran

cantidad de estudios.

Nuestros datos, no obstante, no apoyan tales hipotesis, pues las asociaciones

halladas entre cognicion y sintomatologia negativa son escasas y débiles.

Concretamente, se observa una correlacion significativa entre un mayor insight sobre
los beneficios de la medicacién y una mayor gravedad del sintoma de pensamiento

estereotipado de la PANSS, lo cual es contraintuitivo y dificil de explicar.

» En lo relativo a la asociacion entre insight y clinica depresiva, son varios

los trabajos que han presentado datos positivos.

» El grupo de Mintz analiz6 15 estudios en los que se analizaban las
relaciones entre insight y depresion, concluyendo con la demostracion
de una asociacion positiva, aunque baja, entre ambas variables (la
media de los coeficientes de correlacién en estos estudios era de r =
0,18) (Mintz y cols., 2003).

* Desde entonces son varios los estudios que han publicado datos en
esta misma direccién (Drake y cols, 2004; Sim y cols., 2004; Crumlish y
cols., 2005; McEvoy y cols., 2006; Mutsatsa y cols., 2006; Saeedi y
cols., 2007; Aspiazu y cols., 2010).

» Este dato ademas ha sido corroborado por otros autores, que han
hallado que niveles superiores de insight se asociaban a mayor

gravedad en la ideacion autolitica 0 mayor probabilidad de intentos de
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suicidio (Amador y cols., 1996; Schwartz y cols., 1999; 2000; Schwartz y
cols., 2004; Barret y cols., 2010).

En nuestro estudio, cuando se analizaron las puntuaciones en la Calgary en funcion

del insight clinico se observdé un patrén de mayor gravedad de los sintomas de

depresién en el grupo de pacientes con mayor conciencia de enfermedad, aunque no

se hallaron asociaciones significativas entre ambas variables.

Una posible explicaciéon de esta falta de significaciéon podria ser el tamafio de la
muestra y el reducido tamafio de los subgrupos cuando se dividia la muestra en

funcién del nivel elevado, parcial o bajo de insight clinico.

 En lo referido a la relacibn entre insight metacognitivo y
sintomatologia depresiva , algunos autores han demostrado que la
autoevaluaciéon del déficit cognitivo (insight metacognitivo) se asocia
a mayor gravedad de la sintomatologia depresiva (Moritz S y caols.,
2004).

Por otra parte, nuestros datos son coincidentes con los de estos estudios, pues

observamos que los pacientes con mayor capacidad metacognitiva (mayor insight

cognitivo-social) presentaban una mayor gravedad de la sintomatologia depresiva.

Ademds, nuestros datos sugieren que el aspecto del insight metacognitivo mas
asociado a los sintomas depresivos es el relativo a la conciencia sobre las propias
dificultades en las habilidades para la cognicion social, que se ha mostrado muy
relacionada con el funcionamiento psicosocial y éste con la calidad de vida percibida y

la sintomatologia depresiva.

Estos datos son compatibles con las hipétesis que defienden una asociacion entre el
déficit en insight como una defensa psicolégica. Desde estos modelos se considera
gue una mayor conciencia de las consecuencias de la enfermedad, sobre todo a nivel
social, se asocia a la presencia de mayor gravedad de la sintomatologia depresiva

comoérbida en los trastornos psicéticos.
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Segun los datos del presente trabajo, los sujetos mas conscientes de sus dificultades
en cognicién social (dificultades para comprender y expresar los estados emocionales
propios y ajenos, y dificultades para la interaccion social) presentan mayor gravedad

de los sintomas depresivos asociados al primer episodio psicotico.
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Relacion entre insight y funcionamiento neurocognitivo

Insight clinico y neurocognicion

» Existen diversos estudios que han demostrado la relacion entre insight
clinico (medido con la SUMD) y el rendimiento cognitivo v,
concretamente, en funcionamiento ejecutivo tal y como es evaluado
mediante el WCST (Buckley y cols., 2001; Chen y cols., 2001; Drake y
cols., 2003; Laroi y cols., 2000; Lysaker y cols., 2002, 2003; Smith y
cols., 2004).

* En el meta-analisis publicado por Aleman y colaboradores hallaron un
total de 10 estudios que usando la SUMD hallaban asociacion
significativa entre la puntuacion en esta escala y una medida global de
funcionamiento neurocognitivo (obtenida de la media de la puntuacion
en diferentes pruebas, segun el estudio), con un coeficiente de

correlacion medio de 0,19 (Aleman Ay cols., 2006).

* En el mismo trabajo los mismos autores hallaron que un total de 6
estudios han publicado resultados positivos entre la relacion entre la
puntuacion en la SUMD vy el rendimiento en el WCST, con un coeficiente
de correlacion medio de 0,28. Los autores concluyeron que otras
variables deben mediar en la relacion entre neurocognicién e insight, ya
que las asociaciones halladas eran moderadas o débiles y los

tamanos del efecto son bajos.

» Por lo tanto, a pesar de la extendida creencia de la fuerte asociacion
entre ambas variables, son muy pocos los estudios que demuestran
esta relacion en sujetos con primer episodio psicotico 0, en su

defecto, en sujetos jovenes.

* En este sentido apuntan los datos publicados por Drake RJ vy
colaboradores. Estos autores estudiaron un grupo de sujetos con

esquizofrenia, de los cuales aproximadamente la mitad tenian un primer
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episodio psicético, y la edad media de los cuales era similar a la de los
sujetos de nuestro estudio (Drake RJ y cols., 2003). Evaluaron el insight
con varios instrumentos, entre ellos la SUMD, aunque posteriormente
realizaron un andlisis factorial y obtuvieron un indice global de insight.
Este indice de insight clinico global se observo significativamente

asociado al porcentaje de perseveraciones en el WCST

* Los datos de Medalia y Thysen (2010) también apoyan la hipétesis de
una asociacion entre el insight clinico y el funcionamiento
ejecutivo , pues los datos publicados por estas autoras indican una
correlacion significativa entre la puntuacion en la SUMD vy el rendimiento
en la tarea de la Torre de Londres, que da cuenta de la capacidad de

planificacion de los sujetos.

En este trabajo observamos datos que indican una asociacion significativa entre

neurocognicidn e insight clinico.

Cuando analizamos las puntuaciones neurocognitivas en funcién del grupo de
clasificacién en funcion del nivel de insight clinico (elevado, parcial o bajo), se observé

un patron consistente de puntuaciones superiores en todos los instrumentos cognitivos

en el grupo de pacientes con mejor insight clinico global, aunque las diferencias no

fueron significativas.

La falta de significacion de los estadisticos creemos que se debi6 al reducido tamafio
de la muestra, pues al dividir la muestra de n=70 en tres grupos, se obtuvo un tamafio
muestral muy reducido en algun grupo (13 sujetos con elevado insight clinico global,
30 con insight inseguro o parcial y 27 con insight clinico bajo). Una solucion al
reducido tamafio de los grupos hubiese sido la dicotomizacion de la muestra, como
hacen en algunos estudios, que dividen la muestra en dos grupos. No obstante, esta
estrategia introduce artefactos en el analisis, pues los sujetos con insight parcial
quedan “repartidos” entre los dos grupos extremos, de bajo y alto insight, y la escala
SUMD vy el tipo de medida no permite esta reparticion (no posee un punto de corte

para la dicotomizacion).
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Otra cuestion es la asociacidon observada entre el rendimiento en el WCST vy una de

las dimensiones del insight clinico, la conciencia sobre los beneficios de la medicacién.

Este dato nos remite a los resultados de Drake RJ y colaboradores. No obstante, estos
autores calcularon el insight mediante la administracion de varios instrumentos y
calcularon un indice de insight global, por lo que los resultados no son completamente

equivalentes.

Otra cuestion es la diversidad de parametros del WCST que se consideran en los
diversos estudios. Este instrumento ofrece varias medidas, y en la mayoria de trabajos
publicados se hallan asociaciones entre insight y algunos de estos parametros, pero
existen muy pocos estudios en los que se halle asociacion entre las puntuaciones en

la SUMD y la mayoria de parametros del WCST.

En nuestro trabajo observamos una correlacion significativa _entre _una de las

dimensiones de la SUMD v uno de los 9 parametros que evaluamos del WCST,

concretamente, el nimero de fallos que realizaron los sujetos para mantener el set.

Los fallos para mantener el set dan cuenta de las dificultades de los sujetos para
mantener un criterio de clasificacion cuando éste esta siendo exitoso para la
resolucion de la tarea. Por lo tanto, se trata de un tipo diferente de habilidad de la que
se evalla mediante el pardmetro de porcentaje de errores perseverativos, que da
cuenta del nimero de ocasiones en las que el sujeto, a pesar de recibir el feedback del
examinador (u ordenador) de lo erroneo del criterio de clasificacion que utiliza, insiste
en el mismo, mostrando una escasa capacidad para cambiar de una abstraccion a

otra.

En nuestro estudio, una menor conciencia de los beneficios de la medicacion se
asocia a un mayor numero de fallos para mantener el set en el WCST, lo cual debe
interpretarse como una asociacion especifica entre una de las dimensiones del insight
clinico (la capacidad para reconocer al clinico los beneficios de la medicacién que éste
le ha prescrito) y la capacidad para darse cuenta de que debe mantener un
determinado criterio de clasificacion cuando éste le esté resultando beneficioso para
resolver un problema cognitivo. Por lo tanto, estos datos apoyarian las hipotesis y los

datos (véase Mintz y cols, 2006) que sugieren que en el déficit en insight podrian estar

implicados mecanismos de automonitorizacion de las propias respuestas y la
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capacidad para sequir una estrategia cognitiva de resolucién de problemas cuando

ésta esta siendo satisfactoria.

Otra cuestion, en relacion a los datos existentes a favor de la asociacion SUMD-

WCST, es la relativa a la magnitud de la asociacion hallada (r=0,315), que apoya las

conclusiones de Mintz y colaboradores presentadas en su trabajo de meta-analisis

publicado recientemente en el que concluyeron que las relaciones entre la conciencia

de enfermedad y el funcionamiento ejecutivo son significativas pero reducidas, por lo

que la variabilidad del insight podria ser explicada por las variables cognitivas, pero

ademas es necesario considerar otras variables (Mintz y cols., 2006).

En cuanto a la asociacion entre el insight clinico y otras variables
cognitivas, ademas del funcionamiento ejecutivo, también se ha
publicado algun trabajo en el que se muestra la relacién entre el

insight clinico y la memoria verbal  en pacientes con psicosis.

Aleman Ay colaboradores muestran en el mencionado trabajo de meta-
analisis, la presencia de 13 trabajos publicados (entre los que incluyen
sujetos con esquizofrenia y los que incluyen pacientes con otras
psicosis), que agrupan una muestra total de unos 600 pacientes, en los
gue se observan asociaciones entre insight y memoria verbal con

coeficientes de correlacion entre 0,08 y 0,28 (Aleman Ay cols., 2006).

Entre los trabajos que publicaron datos relacionando significativamente
la puntuacion en la SUMD con la memoria verbal esta el de Lysaker y
colaboradores, que relacionaron los resultados en la SUMD con el
rendimiento en el test de aprendizaje verbal de Rey, aunque en una

muestra de pacientes cronicos (Lysaker y cols., 2003).

Otros autores (Smith y cols., 2000) publicaron también resultados que
indicaban asociacion entre los resultados en la SUMD vy resultados en
memoria verbal, pero también en una muestra de sujetos cronicos, en
los que se evaludé el insight actual y en relaciébn a los sintomas

presentes en el pasado.
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En nuestro estudio, ademas de la asociacion entre las puntuaciones en la SUMD y un
parametro del WCST, obtuvimos también una correlacion significativa entre las
puntuaciones en dos de las dimensiones de la SUMD y el rendimiento en la RAVLT, lo

cual significa que un rendimiento superior en memoria verbal se asocié a una mayor

conciencia de los beneficios de la medicacidén v de las consecuencias sociales de la

enfermedad. No obstante, a pesar de estas asociaciones, los coeficientes de
correlacion indicaron que la asociacion entre estas variables en nuestra muestra se
debe considerar débil (r=0,2). Por lo tanto, la asociacion hallada entre memoria verbal
e insight clinico es méas débil que la hallada con el rendimiento en flexibilidad cognitiva
y este dato es compatible con la mayor parte de la literatura publicada sobre esta

cuestion.

Insight metacognitivo y neurocognicion
Insight sobre la cognicién social

Los datos del presente trabajo, cuando los comparamos con los obtenidos en el Unico
trabajo presentado en nuestro pais en relacion al insight sobre el déficit cognitivo en
pacientes psicéticos, ofrecen resultados discrepantes (Sanjuan y cols., 2006). Si bien
es cierto que en nuestro trabajo disponemos de una evaluacion neurocognitiva objetiva
con la que comparar las percepciones subjetivas de los pacientes respecto de su
propio funcionamiento neurocognitivo (ademas de otras diferencias metodoldgicas
entre ambos estudios), en nuestro trabajo no se obtienen las diferencias que hallan
Sanjuén y colaboradores entre el insight sobre la cognicidn basica y el insight sobre la

cognicion social.

Los pacientes con un primer episodio psicético tienen puntuaciones en la GEOPTE
medias en ambos factores en relacién al intervalo teérico de puntuaciones, lo cual

indica que para ambos tipos de insight (insight sobre la cognicidn basica y sobre la

cognicidon social), los pacientes obtienen resultados sugestivos de un insight parcial

(reqular). En cambio, los autores hallan menor insight sobre el déficit cognitivo, tanto
en pacientes como en familiares, en relacién al insight sobre sus déficits en cognicién

social (Sanjuan y cols., 2006), que parece ser superior.
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Por otra parte, en nuestro estudio obtuvimos que Unicamente una variable cognitiva (la

flexibilidad cognitiva) se asocié a la conciencia de los sujetos de sus déficits en

cognicién social. Dado que no disponemos de una evaluacion objetiva del estado de la

cognicién social de los pacientes con la que poder comparar los datos subjetivos

derivados de la evaluacion de los propios pacientes, resulta dificil extraer conclusiones

respecto a este dato.

No obstante, la asociacion hallada entre mayor flexibilidad cognitiva y mayor

conciencia del propio déficit en cognicion social apoya las hipotesis que sugieren que

el déficit en cognicion social estaria relacionado con el déficit cognitivo v,

concretamente, con el déficit en las funciones ejecutivas dependientes del

funcionamiento de las é&reas cerebrales prefrontales. Pero este dato también

contradice algunos de los trabajos y explicaciones que relacionan el insight sobre el

estado de la cognicion social con las funciones cognitivas de tipo verbal (Morgan y

David, 2004), pues se han hallado asociaciones entre el insight cognitivo-social y el
rendimiento en el WCST, que es un instrumento no verbal de evaluacién de la

abstraccion y la flexibilidad cognitiva.

Insight sobre cognicion basica

* En cuanto al déficit metacognitivo, en general los datos publicados en la
literatura indican una baja conciencia por parte de los sujetos con

psicosis respecto de sus déficits en neurocognicién

e Un grupo de investigacién que ha trabajado el tema de la comparacion
entre el insight neurocognitivo y el funcionamiento cognitivo “objetivo” es
el de Keefe. Estos autores evaluaron en un grupo de sujetos con
esquizofrenia el funcionamiento neurocognitivo “objetivo”, mediante la
administracion de la BACS, el funcionamiento en las actividades de la
vida diaria de los pacientes y la percepcion subjetiva del funcionamiento
cognitivo por parte de los pacientes, ademas de la percepcion de los

cuidadores o informadores (Keefe RS y cols., 2006).
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e Los autores concluyeron que era mas fiable, para la valoracién del
funcionamiento cognitivo, la evaluacién realizada mediante la
administracion de una entrevista a los informadores , que la
evaluacién realizada mediante la entrevista a los propios pacientes,
pues los pacientes eran poco precisos valorando su propio

funcionamiento cognitivo

Los resultados de estos autores, por lo tanto, son coincidentes con los nuestros, pues

indican la presencia de un bajo insight neurocognitivo de los pacientes, aunque su

estudio tiene aspectos metodoldgicos que podrian haber influido en sus resultados.

La mayoria de sujetos sobre los que se basaron sus datos son pacientes que residian
en un entorno residencial rehabilitador y de este hecho se desprenden varias

consecuencias para la validez de los datos.

Por una parte, todos los pacientes disponian de cuidadores y observadores de su
funcionamiento, y estos cuidadores probablemente diferian de un familiar en varios
aspectos relevantes para los resultados de la evaluacion. Por otra parte, las
habilidades necesarias para mantener un adecuado nivel de funcionamiento en un
entorno residencial rehabilitador probablemente sean distintas a las presentes en un
entorno mas normalizado, y para pacientes con un primer episodio psicético, mas

jovenes y sometidos a otro tipo de exigencias en su vida diaria.

* Respecto a la relacion entre el déficit cognitivo evaluado objetivamente,
mediante baterias psicométricas, y el insight metacognitivo, es decir la
percepcion subjetiva de déficit real, se han publicado algunos trabajos
que indican que las medidas de autopercepcion del déficit se

asocian débilmente a las medidas objetivas  (Moritz Sy cols., 2004).

» Otros estudios también han informado de un bajo insight metacognitivo.
Asi, Medalia y Lim estudiaron una muestra de pacientes con
esquizofrenia, con varios afios de evolucion de la enfermedad, e

informaron de un déficit significativo en la percepcion de los sujetos
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respecto de sus dificultades neurocognitivas objetivadas

psicométricamente (Medalia Ay cols., 2004).

» En este trabajo las autoras hallaron correlaciones significativas

Unicamente entre las puntuaciones objetivas en memoria verbal y

el nivel de insight neurocognitivo , de modo que los pacientes con
peor memoria eran mas conscientes de sus déficits en esta
funcién . De estos datos concluyeron que los sujetos con esquizofrenia
son poco precisos cuando se trata de evaluar, en base a su
funcionamiento en las actividades de la vida diaria, su déficit cognitivo
objetivo, evaluado mediante un instrumento de evaluacion

neuropsicoldgica.

Cuando comparamos nuestros datos con los de las autoras debemos hacerlo con
precaucion, pues las muestras no son completamente equiparables (los sujetos
estudiados por las autoras son cronicos, con una media de edad superior a la de
nuestro trabajo) y los instrumentos de evaluacion neurocognitiva son también distintos,
pero no existen estudios publicado en el que se examine el insight del déficit

neurocognitivo en sujetos con un primer episodio psicético.

Por lo tanto, comparando los resultados obtenidos con los publicados por el equipo de

Alice Medalia, podemos considerar los datos concordantes en cuanto al bajo nivel de

insight hallado entre los pacientes en relacién a sus propios déficits neurocognitivos,

pues en general se obtienen pocas asociaciones significativas entre los resultados en
la evaluacidon neurocognitiva objetiva y las puntuaciones en la escala que evalta el

insight neurocognitivo.

No obstante, en nuestro trabajo se hallan algunas asociaciones significativas, esto es,
entre el insight neurocognitivo y dos variables que se consideran indicadores del

estado de las funciones ejecutivas: un peor rendimiento en atencion dividida y/o

memoria de trabajo (evaluada mediante el Trail Making Test) se asocié a menor

conciencia respecto de los déficits en funcionamiento neurocognitivo. Este dato

significa que los pacientes con peor memoria de trabajo son menos conscientes de

sus déficits cognitivos en general (no en memoria de trabajo). Este dato parece a ser
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contradictorio con los datos publicados por Medalia y Lim en 2004, que indicaban que

los pacientes con peor memoria eran mas conscientes de sus déficits en esta funcion.

No obstante, estamos considerando funciones cognitivas distintas (memoria verbal y
memoria de trabajo), por lo que es posible que los pacientes con déficit en memoria
fuesen mas conscientes de su déficit en esta misma funciébn (como sefalan los
resultados de las autoras), y a la vez los pacientes con déficit ejecutivo fuesen menos

conscientes de su déficit cognitivo global, como indican nuestros resultados.

Este dato, de ser confirmado podria apoyar la hipotesis de una relacion diferencial de
los distintos dominios cognitivos con las distintas facetas del insight, y ademas
apoyaria la hipétesis del papel relevante del funcionamiento ejecutivo en la

autoconciencia y la metacognicion.

Por otra parte, es posible que ambas evaluaciones, la realizada sobre el estado de la
propia memoria verbal (que es lo analizado por las autoras) y la realizada sobre el
estado del propio funcionamiento cognitivo global (lo analizado en nuestro estudio),
impliqguen un nivel de complejidad distinto y pongan en funcionamiento habilidades

cognitivas distintas.

Por lo tanto, nuestros datos son compatibles con las hipétesis que consideran el déficit

en insight como una consecuencia de un déficit en la capacidad de automonitorizacion,

debida probablemente a un déficit mas basico en memoria de trabajo.

Desde estas posturas se defiende que el déficit en automonitorizacion seria
consecuencia de una incapacidad para mantener durante el tiempo suficiente en la
memoria de trabajo la informacion actual sobre el propio estado para poder comparar

ésta con las experiencias o estados previos.

En el &mbito del insight clinico se defiende que los sujetos tendrian dificultades para
categorizar sus experiencias como andmalas y ello se manifestaria a nivel clinico

como un déficit en insight (Flashman y cols., 2001).

En el &mbito del insight metacognitivo, nuestros datos apoyarian la misma hipotesis en
relacion a la autoconciencia respecto del estado de las propias funciones cognitivas

basicas, de modo que los pacientes con menor memoria de trabajo tendrian mas
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dificultades para comparar el estado de su funcionamiento cognitivo basico actual con

el estado premorbido y fallarian més que los pacientes con mejor memoria de trabajo

en valorar con precision su déficit en cognicion basica.

No obstante, en nuestro estudio se examinaron otras funciones ejecutivas, y no se

encontraron asociaciones entre éstas y las puntuaciones en insight neurocognitivo.

Tal es el caso de los resultados en el test de Wisconsin, que es considerado uno de
los instrumentos de evaluacion del funcionamiento ejecutivo mas validados. El hecho

de no haber hallado correlaciones significativas entre ninguno de los parametros del

WCST v las puntuaciones en insight neurocognitivo hace que esta explicacion deba

ser defendida con cautela.

Una explicacion propuesta por Medalia y Lim, que es aplicable a sus datos y también a
los nuestros es la referida a la discrepancia entre lo que posiblemente se evalGa
mediante los instrumentos de evaluacion neurocognitiva y la observacion (o auto-

observacion) del funcionamiento del sujeto en las actividades de la vida diaria.

Segun estas autoras ambas medidas podrian no concordar demasiado porque es

posible que se trate de aspectos muy dispares.

e En el estudio de Medalia y cols., se comparan también las apreciaciones
realizadas por el clinico respecto al déficit cognitivo del sujeto, y las autoras
encuentran que las evaluaciones subjetivas de los pacientes respecto del
estado de sus funciones cognitivas estan mas alejadas de los datos
objetivos (psicométricos) que las evaluaciones realizadas por los
clinicos . Ello implica que, aunque es un reto evaluar el déficit cognitivo
basandose Unicamente en el funcionamiento diario, los pacientes tienen
mas dificultades en esta tarea que los clinicos , a pesar de ser ellos mismos
los que experimentan las dificultades en su vida cotidiana (Medalia A y cols.,
2004).
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En general, nuestros datos en cuanto a la relacién entre rendimiento cognitivo objetivo

e insight sobre el propio rendimiento cognitivo son coincidentes con los datos

publicados recientemente por el grupo de trabajo de Medalia y Thysen (2010), pues

las autoras han presentado datos en los que se pone de manifiesto la ausencia de
relacién entre las puntuaciones en los tests objetivos de funcionamiento cognitivo y las
medidas de insight respecto del mismo. Es mas, la Unica relacion que hallaron las
autoras en su estudio es la existente entre una de las medidas del funcionamiento
ejecutivo (el subtests de La Torre de Londres) y la puntuacion total en el SUMD, que

mide el insight clinico, y no el neurocognitivo.

Una posible explicacion a este hecho es que los mecanismos que subyacen a la

capacidad de automonitorizacion faciliten el insight clinico, pero sean insuficientes,

como sugiere Medalia, para facilitar el insight sobre el estado de las propias

habilidades de automonitorizacion.

Es decir, la autopercepcion de la capacidad cognitiva es a menudo deficiente, lo que
sugiere que la tarea de auto-evaluacion, en particular en lo que respecta al
desempenfio basado en habilidades, es un esfuerzo intrinsecamente mas complejo que

la auto-evaluacion del estado clinico.

Otro aspecto a considerar es el gold standard gue se utiliza en la evaluacién del insight

de los sintomas cognitivos. En la evaluacién del insight clinico se considera que la

evaluacion que realiza el clinico es el criterio a partir del cual considerar la percepcién
del sujeto, pues no existe un instrumento que permita evaluar de modo objetivo la

presencia o ausencia de alteraciones sensoperceptivas o trastornos del pensamiento.

Por lo tanto, si el sujeto refiere no presentar alucinaciones y en la evaluaciéon del
clinico se refleja un juicio positivo acerca de la elevada probabilidad de que el paciente

las presente, se considera que el paciente tiene un bajo insight.

En la evaluacion del insight neurocognitivo el gold standard son los instrumentos de
evaluacion neurocognitiva y, como se esta demostrando en los trabajos como los de
Medalia y Lim, el clinico podria poseer un nivel de precision bajo en la evaluacion del
estado de las funciones cognitivas del paciente que, sin llegar a la falta de precisién
presentada por los pacientes, seria necesario cuestionarnos las medidas en base a las

cuales consideramos el insight clinico de los pacientes.
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v' La muestra es representativa, en cuanto a neurocognicién y sintomatologia de

la poblacién de pacientes con un primer episodio psicotico.

v' Los datos indican una asociacion entre déficit cognitivo y sintomatologia

negativa, como indica también la literatura.

v Los resultados coinciden con la literatura en cuanto a la independencia entre

déficit cognitivo y sintomatologia negativa.

v En la relaciobn entre neurocognicion y sintomatologia depresiva, los datos
indican una posible asociacion ente ambas variables, mediada por el insight,
pues mejor rendimiento en funciones ejecutivas se asocia a mayor insight y a

mayor gravedad de la clinica depresiva.

v' En la muestra estudiada, se observa un nivel de insight clinico bajo, como en la

mayoria de estudios publicados en pacientes jévenes con trastornos psicéticos.

v Se observa un nivel de insight distinto en funcion de las dimensiones de insight
clinico consideradas, lo cual es compatible con el modelo de insight

multidimensional de Amador.

v Los datos indican un déficit en insight metacognitivo también presente en la
muestra de sujetos estudiada.

v Insight clinico e insight metacognitivo se hallan fuertemente relacionados, lo
cual contradice los datos de la escasa literatura sobre el tema, si bien se
observan numerosas diferencias metodoldgicas que dificultan la comparacion

de resultados.

v' El insight no se relaciona con la sintomatologia, salvo algunos sintomas
especificos, que permiten apoyar el modelo clinico de insight de Cuesta y
Peralta.
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El insight se halla asociado a la sintomatologia depresiva, lo cual podria ser un
dato a favor de las hipotesis del déficit en insight como una defensa
psicoldgica, aunque la asociacion entre los sintomas cognitivos, los negativos y
depresivos podrian ser mas complejas de las que el disefio del presente

estudio permiten examinar.

El insight clinico se halla asociado a la neurocognicion, sobre todo al
funcionamiento ejecutivo, lo cual podria ser un dato a favor de las hipétesis

neurocognitivas del déficit en insight.

Los pacientes presentan ademas un bajo nivel de insight sobre su déficit en
neurocognicioén y en cognicion social, de modo similar a lo informado en la

literatura.

El insight metacognitivo se halla asociado al estado del funcionamiento
ejecutivo y los datos podrian ser compatibles con una mayor implicacion en
este tipo de insight de estas habilidades cognitivas de nivel superior que la que

tendria en el insight clinico.

Por lo tanto, en el presente estudio se confirman lo publicado sobre las
relaciones entre insight clinico y las variables cognitivas y clinicas, y se aportan
datos que permiten valorar las caracteristicas diferenciales de un tipo de insight
que actualmente esta siendo investigado, pero del que se desconocen con
exactitud sus caracteristicas y determinantes, si bien parece que podria estar
relacionado con las habilidades cognitivas de mas alto nivel, como son las
funciones cognitivas implicadas en la automonitorizacion de las propias

funciones cognitivas.
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Una de las limitaciones del presente trabajo es el tamafio de la muestra, que no
permitié realizar subgrupos de pacientes en algunas variables potencialmente
relevantes con el objetivo de analizar diferencias entre subgrupos en cuanto a las
mismas. En este sentido, el tamafio no nos permitié establecer subgrupos de
pacientes segun los diagndsticos, por lo que no fue posible estudiar las diferencias en
insight, la sintomatologia predominante o el funcionamiento cognitivo u otras variables
relevantes en funcién de aspectos como el tipo de psicosis, por ejemplo (psicosis del
espectro esquizofrénico versus otros tipos de trastornos psicoticos). Ademas, el
reducido tamafo de la muestra podria haber influido en la significacion de los
estadisticos calculados, pues en el analisis de la asociacién entre la mayoria de
variables se obtiene un patron de relacion que sugiere la posibilidad de obtenerse

estadisticamente significativa en el caso de disponer de una muestra mas amplia.

Por otra parte, la naturaleza transversal del estudio no permitié extraer conclusiones
sobre las relaciones causales entre las variables que mostraron estar relacionadas,
por lo que, si bien se obtuvieron datos interesantes sobre las asociaciones entre el
insight y las variables estudiadas, no fue posible responder a cuestiones sobre el papel

causal de estas variables en el déficit en insight.

Otra limitacion del estudio es la procedencia de muestra. En este sentido, todos los
pacientes fueron reclutados al ser ingresados, via urgencias, en distintas unidades de
hospitalizacion de pacientes agudos. Por lo tanto, es una muestra de pacientes con un
estado psicopatolégico de elevada gravedad y ello hace que los resultados
observados no sean generalizables a muestras de pacientes ambulatorios, que se
componen de personas con distintos niveles de gravedad y en diferentes estados de

su enfermedad.
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Por dltimo, la bateria neuropsicolégica administrada permite la evaluacion de los
principales dominios cognitivos relevantes para el estudio de la cognicion en los
trastornos psicoticos, pero no recoge la velocidad de procesamiento y los trastornos
psicomotores, y estos aspectos estan siendo incluidos en los proyectos de
investigacion actuales por haber mostrado su relevancia en el estudio de la

neurocognicion en la psicosis.

Otro aspecto relacionado con la evaluacion es la valoracion de la cognicion social. En
el presente trabajo, si bien se evalué la conciencia de los pacientes sobre su déficit en
esta variable, no se realiz6 la evaluacion del estado “objetivo” de los pacientes en esta
funcién, como si se realiz6 con los distintos dominios del funcionamiento cognitivo
basico. Por lo tanto, en cognicidn social no se pudo comparar el déficit, evaluado por el
clinico, con la percepcién subjetiva del paciente en relacion a su nivel de déficit en esta

funcién especifica.
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Una de las principales fortalezas del estudio es la elevada gravedad de la
sintomatologia presentada por la mayoria de pacientes, por haberse realizado el
reclutamiento de éstos en los servicios de urgencias. Si bien se exponia anteriormente
que esta elevada gravedad podia ser una limitacién para la generalizacién de los
hallazgos a pacientes menos graves, esta caracteristica de la muestra también supone
una ventaja, pues la mayoria de trabajos de investigacion se basan en sujetos
ambulatorios, con menor gravedad psicopatolégica y para el estudio del déficit en
insight y su relacién con las variables clinicas tiene una gran importancia la evaluacion

de enfermos con sintomatologia suficientemente significativa.

Otra cuestion que supone una fortaleza para el estudio y se relaciona con la anterior,
es la relativa a la composicion de la muestra en cuanto al status de ingreso. La
muestra se compuso de pacientes jovenes, con un primer episodio psicético y que en
su gran mayoria estaban ingresados de forma involuntaria, a diferencia de la mayoria
de estudios publicados con este tipo de poblacion, que se basan en el estudio de
enfermos que acuden demandando algun tipo de ayuda, aunque no sea
necesariamente demandando un ingreso. Para el estudio del insight esta es una
cuestidn de elevada relevancia, pues la peticion de ayuda se relaciona con el insight y
ello hace que en algunos estudios el nivel de insight de los pacientes esté

sobrevalorado.

Un tercer aspecto a destacar es el hecho de que los pacientes, al ser enfermos con un
primer episodio, son naife a todo tipo de farmaco antipsicotico, por lo que los
resultados no estuvieron confundidos por los efectos de la medicacion. Este aspecto
es especialmente relevante en relacibn a la evaluacion del funcionamiento

neurocognitivo, pues ha mostrado ser sensible al tratamiento psicofarmacoldgico.
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Por otra parte, otro hecho que también se puede considerar una ventaja para el
estudio es el hecho de que, al realizarse con pacientes hospitalizados, desde el
momento del ingreso hasta que se realiz la evaluacion del funcionamiento cognitivo
(a las pocas semanas) se pudieron monitorizar y controlar la mayoria de variables de
posible confundido (cumplimiento terapéutico, uso de sustancias, etc.), de un modo

MAas preciso que si se hubiera tratado de pacientes ambulatorios.

Ademas, cabe destacar también el hecho de que los pacientes fueron también naife
para cualquier tipo de tratamiento psicolégico, por lo que su nivel de insight no estuvo
alterado por ningun tipo de intervencion psicoeducativa o terapia cognitiva. Lo mismo
también es aplicable al funcionamiento cognitivo, por no haber recibido ningun tipo de

intervencion rehabilitadora o estimuladora de sus funciones cognitivas.

Por dltimo, uno de las principales fortalezas del estudio es el énfasis realizado en la
evaluacion de la percepcion subjetiva del paciente sobre su propio déficit cognitivo,
que es una de las cuestiones menos estudiadas en el campo del insight en los
trastornos psicéticos y nos remite a la metacognicion, una funcién cognitiva de orden
superior, dependiente del funcionamiento del cortex prefrontal, relacionada con
diversas variables relevantes para los trastornos psicéticos, entre otros muchos
trastornos psiquiatrico, pero de la que se dispone aun de poca evidencia y que en el

futuro debera ser objeto de mayor investigacion.
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