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Resumen

RESUMEN

En la presente tesis doctoral hacemos un recorrido tedrico por los
conceptos de Esquizofrenia y Teoria de la Mente (ToM) y por los
trabajos mas representativos existentes que estudian la afectacion de

ToM en las personas que sufren esta patologia.

Posteriormente, de forma empirica, estudiamos como la
esquizofrenia afecta al rendimiento de los sujetos en distintas tareas que
miden la Teoria de la Mente (ToM), comparandolo con poblacién
normal. Ademé&s, de forma mas concreta analizamos si existen
diferencias en esta afectacion segin sea el diagnostico de las personas,
sintomatologia predominante, tiempo de hospitalizacion, afos de
evolucion de enfermedad, sexo, nivel académico y residencia habitual.
Los datos obtenidos muestran diferencias entre los sujetos con
esquizofrenia y la poblacion normal en el rendimiento en estas tareas. De
la misma manera aparecen algunas diferencias entre los sujetos con

esquizofrenia segun las variables nombradas anteriormente.

Los resultados hallados irian en sintonia con los obtenidos por
otros autores que plantean los déficits en ToM como caracteristica

especifica de la esquizofrenia.

PALABRAS CLAVES

Teoria de la Mente, Esquizofrenia, PANSS

19






Abstract

ABSTRACT

In this thesis we make a theoretical route for the concepts of
schizophrenia and Theory of Mind and the existing representative jobs,
studying the effect on ToM in people suffering from this disease.
Later empirically, we study how schizophrenia affects the performance
of subjects in different tasks measuring theory of mind (ToM),
comparing with normal population. In addition, more specifically analyze
whether there are differences in this affectation as the diagnosis of
people, predominant symptoms, hospital stay, evolution of disease, sex,
educational level and residence. The data obtained show differences
between subjects with schizophrenia and normal populations in
performance on these tasks. Similarly, there are some differences
between subjects with schizophrenia according to the variables listed
above.

The results found in tune go with those obtained by other authors that

ToM deficits arise as a specific feature of schizophrenia.

KEYWORDS

Theory of Mind, Schizophrenia, PANSS
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Esquizofrenia y Teoria de la Mente

INTRODUCCION

La Teoria de la Mente (ToM) es un constructo tedrico que hace
referencia a la capacidad natural que permite la comprensién y atribucion
de estados mentales respecto a uno mismo y a los demas y forma parte de
un concepto mas amplio, utilizado en psicologia, la cognicién social,
entendida como la habilidad para percibir las emociones de los demas,
inferir lo que estan pensando, comprender e interpretar sus intenciones y
las normas que gobiernan las interacciones sociales (Penn, Corrigan,
Bentall, Racenstein, Newman, 1997). El estudio de la cognicidn social es
especialmente importante para aproximarse a una de las caracteristicas
mas devastadoras de la esquizofrenia: el deterioro del funcionamiento
social y afectivo. Se inicia en la década de los 90 cuando, de forma
empirica, se demuestra que ésta posee una relevancia funcional como
variable mediadora entre la neurocognicion y el nivel de funcionamiento

social en la esquizofrenia (Rodriguez y Tourifio, 2010).

Esta capacidad de ToM permite predecir la conducta de otras
personas asi como sus conocimientos, sus intenciones y sus creencias. El
término ToM, en un principio, estuvo vinculado al estudio de la etiologia
del autismo y se proponia un déficit especifico en la ToM como causa de
la disfuncidn en las relaciones sociales, en la comunicacién y en el juego
simbdlico, presentes en el autismo (Baron-Cohen et al., 1994). Estudios
recientes han mostrado que las alteraciones de la ToM no se presentan
exclusivamente en el espectro autista sino que pueden ser observadas en
los diferentes cuadros clinicos derivados de alteraciones funcionales del
I6bulo frontal, entre los que destaca la esquizofrenia (Téllez-Vargas,
2006) y han trasladado el método y la teoria a su estudio (Frith y
Corcoran, 1996; Langdon y Coltheart, 1999; Frith, 2004), poniendo de
manifiesto deficit especificos en la ToM en las personas que sufren esta

enfermedad. Especificamente, la disfuncion de la habilidad para adscribir
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estados mentales a otros ha sido propuesta por Frith y Corcoran (1996)

como condicion necesaria, suficiente y especifica de la esquizofrenia.

Es en esta linea donde se circunscribe nuestro trabajo con el
objetivo general de explorar las alteraciones de estos procesos
cognoscitivos en relacién con la esquizofrenia. Especificamente se
pretende analizar y comparar la ejecucion de una poblacion de personas
con un diagnostico de esquizofrenia en diferentes tareas de la ToM
(creencias falsas, historias extrafias y comprensién emocional) segun
diferentes variables socio-demograficas y clinicas con un grupo de

personas sanas.

La inquietud de someter esta tematica a estudio surge de la
practica diaria de la investigadora con esta poblacién, en la que observa,
a menudo, su poca actividad social, las dificultades para encontrar un
amigo y salir a dar un paseo, charlar con ellos, los problemas de
adaptacion emocional, las dificultades para entender e interpretar verbos
mentales, especialmente los referidos a estados emocionales, problemas a
la hora de hacer inferencias sobre el conocimiento e intenciones de sus
oyentes, asi como el uso de tales inferencias para que les sirvan de guia
en su discurso. Estas observaciones, la evidencia experimental de
investigadores de la talla de Frith (1992), quién inicialmente pretende
explicar los sintomas y signos de la esquizofrenia a través de un déficit
en la ToM, junto a todos los trabajos desarrollados a partir de sus
hipdtesis, me animaron a contrastar mi impresion clinica con los datos
existentes en la literatura (revisiones de Harrington, Langdon, Siegert,
McClure, 2005 y Sprong, Schothorst y Vos, 2007).

Estudios recientes han indicado que distintos aspectos de la
cognicion social eran predictivos de una pobre competencia social en

pacientes con esquizofrenia (Briine, 2005).
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La tesis doctoral que presentamos “Esquizofrenia y Teoria de la
Mente” consta de dos partes generales, una tedrica y otra empirica. En la
parte tedrica se desarrollaran los conocimientos de tipo conceptual y las
aportaciones experimentales sobre dicha tematica en los que basamos
nuestro trabajo. En la parte empirica se describirdn todos los aspectos
metodolégicos de la investigacion, se analizaran y contrastaran los
resultados obtenidos con los hallados en trabajos precedentes y por
ultimo, se detallaran las referencias bibliogréaficas que han servido de

soporte para este trabajo.
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Marco Teorico

MARCO TEORICO

ElI Marco Teorico de la Tesis Doctoral que presentamos
“Esquizofrenia y Teoria de la Mente” lo componen la descripcion de los
conceptos tedricos principales de este estudio (Teoria de la Mente y
Esquizofrenia), las principales lineas de investigacion sobre cada uno de
estos conceptos asi como una revision de investigaciones que analizan la

influencia mutua entre los mismos.

El Marco Teorico supone explicar los fundamentos tedricos que
dan sentido a la investigacion que se va a desarrollar, siendo por tanto el

cimiento de esta tesis doctoral.
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Esquizofrenia y Teoria de la Mente

1. TEORIA DE LA MENTE

1. 1. Origenes evolutivos de la mente social

La preocupacion por el estudio sisteméatico de las competencias
cognitivas en que se basa la inteligencia socio-emocional del hombre ha
sido mucho mas tardia si la comparamos con el interés sobre las
destrezas cognitivas que permiten la comprensiéon del mundo fisico, a
pesar de que algunos investigadores hayan sostenido que lo mas
especifico del hombre reside, precisamente, en las primeras (Humphrey,
1983; citado en Riviére, Sarrid y Nafiez, 1994, p. 46).

Martinez (2008) refunde las ideas de Voss y Coontz (2008) y de
Geertz (1973) comparando el universo y el cerebro:

Al igual que el universo es una red entretejida plagada de
galaxias y estrellas (Voss y Coontz, 2008), el cosmos social es una
compleja red de relaciones humanas, donde los humanos estan
suspendidos en redes de significados que ellos mismos van hilando
(Geertz, 1973). De las presiones de negociar los significados en
estas redes, vamos modelando nuestro cerebro y nuestra mente
(Martinez, 2008, p. 14).

El avance en el conocimiento y descubrimiento de estas
capacidades cognitivas, sustento de la inteligencia socio-emocional, ha
venido de la mano de la etologia, la primatologia, la antropologia y las

neurociencias.

Humphey (1976) fue el primer autor que defendié el origen social
de la inteligencia y formulo la hipotesis de la "funcion social del
intelecto”, segun la cual la fuerza motriz de la evolucién de la
inteligencia humana esta en la necesidad de resolver problemas sociales y

no fisicos, como se venia pensando. Esta hipdtesis la formulé amparandose

30



Marco Teorico

en las investigaciones que a partir de los afios 60 realizaron et6logos y
primatdlogos sobre la compleja vida social de los primates no humanos. El
motivo por el que los primates serian “mas inteligentes” que otros
mamiferos no es que tuviesen gque enfrentarse a un mundo fisico que les
planteaba problemas méas complicados que a otras especies, sino los
complejos problemas sociales que requerian alto grado de cooperacion,
colaboracion y organizacién; problemas que tienen que resolver en su
vida social: los problemas que les plantean sus propios congeneres (cOmo
ser mas dominante en el grupo, como lograr hembras con las que aparearse y
retenerlas, como superar a un individuo que es mas dominante en una
disputa particular, como aparearse con los machos adecuados o lograr
emigrar a otro grupo, etc.). Algunos de estos problemas requieren
cooperacion (por ejemplo, alidndose entre si dos babuinos pueden conseguir
derrotar a otro que individualmente les superaria); otros plantean conflictos y
su solucion estriba en realizar maniobras en las que se utilizan determinadas
conductas como medios para manipular a los demas. Por ejemplo, un
babuino que se ve amenazado por otro mas dominante, se las puede arreglar
para redirigir las amenazas que recibe hacia otro animal mas dominante
que su oponente. La hipotesis inicial de Humphrey era que enfrentarse
con estas demandas sociales requeria capacidades mentales complejas.
La mente habria evolucionado ante la presion, precisamente, de la

exigencia de la vida en grupo (Gémez y Nufiez, 1998).

En 1988, D. Byrne y A. Whiten, psicélogos y primatdlogos
editaron una antologia de textos titulada Inteligencia maquiavélica. De
los trabajos que recogieron se desprendia que para resolver los problemas
de tipo social se necesitaria un tipo de inteligencia muy distinta de la
usada para resolver problemas de tipo fisico; una inteligencia
especializada en la manipulacién, el engafio y la simulacion vy

denominada inteligencia maquiavélica.
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Las demandas cognitivas impuestas por el entorno social
propiciarian, segun Barton y Dunbar (1997), un desarrollo neural mas
complejo y voluminoso. Los mecanismos cerebrales para explicar esta
adaptacion consisten en la expansion neocortical y en la especializacion
adicional de las areas sensoriales de asociacion de la corteza cerebral
(Byrne y Corp, 2004).

1. 2. Teoria de la mente: definicion y terminologia

Los humanos comparten muchos aspectos del mundo social con
los primates. Las diferencias residen en el tamafio de las comunidades,
mucho méas amplias las humanas asi como el rango y la sutileza de las
habilidades (Dunbar, 1998; Roth y Dicke, 2005; citados en Dufio, 2009;
p. 19). La capacidad de comunicarse, compartir y cooperar con Sus
semejantes mediante un complejo sistema simbdlico que le permite
transmitir tanto sus experiencias como sus estados internos, haciendo
posible la cultura, asi como la capacidad de elaborar sofisticados sistemas
de simulacion y engafio con fines adaptativos, son dos cualidades
esencialmente humanas. El ser humano es mas sutil en percibir y
representarse los estados mentales - las creencias, los deseos, las
intenciones, pensamiento y emociones — para predecir, manipular y
explicar su propia conducta y la de los demas. De este modo, el ser
humano posee un sistema conceptual especifico que esta al servicio de las
formas complejas de interaccién (cooperacién y competicion). Es un
sistema tal que atribuye mente a los congéneres y al propio sujeto que la
emplea, y permite definir la propia vida y la ajena como vida mental y
conceptualizar las propias acciones humanas significativas como
acciones intencionales. Este dispositivo conceptual que sirve de
fundamento a las habilidades de engafio, manipulaciéon y cooperacion

comunicativa ha recibido en el nombre de “Teoria de la Mente” y se

32



Marco Teorico

puede definir como “un sistema subsistema cognitivo que se compone de
un soporte conceptual y unos mecanismos de inferencia y que cumple en
el hombre la funcion de manejar, predecir e interpretar la conducta”
(Riviére et al., 1994, p. 49).

Cuando somos testigos de cualquier tipo de actividad o secuencia
de actividades llevadas a cabo por una persona o grupo de personas
tendemos a asignarle un significado y a explicarnos los comportamientos
de los demas de tal manera que nos resulten consistentes y nos otorguen
continuidad al devenir de las acciones de los otros y al discurrir de
nuestros propios pensamiento (Valdez, 1991). Esta lectura, interpretacion
y prediccion de las acciones y las emociones asi como nuestra adaptacion

en funcion de las mismas se la debemos a la llamada ToM.

Le debemnos a ToM la eficacia en la comunicacion, al permitir la
adaptacion a las continuas variaciones de las representaciones, deseos e
intenciones del compafiero de interacién y la penetracion en los mundos

mentales ajenos y propios.

La ToM es como el “ojo interior” del que nos habla Humphrey
(1976), la “mirada mental” referida por Nufiez y Riviére (1994), la que
nos abre las posibilidades de desvelar la opacidad de la conducta de los
otros, leer sus mentes, y organizar el caos en el que nos sumiria la

ceguera mental (Baron Cohen, 1995).

El término ToM fue definido originariamente en 1978 desde el
campo de la primatologia por Premarck y Woodruff en su articulo “Does
the chimpanzee have a Theory of Mind?” para explicar los mecanismos
por los cuales los chimpancés eran capaces de inferir los estados
mentales de sus congeneres. Es decir, son capaces de desarrollar una
teoria, entendida como un grupo de principios que permiten explicar y
predecir un fendmeno. La experiencia de Premack y Woodruff (1978) fue

la siguiente: a un chimpancé de su laboratorio, o sea, en contacto habitual
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con humanos, le pasaron un video en el que se veia a alguno de sus
cuidadores, encerrado en una jaula, intentando coger un platano que, en
un caso, estaba colgando por encima del techo de la jaula y, en otro,
estaba en el suelo pero siempre fuera del alcance de la persona enjaulada.
La persona disponia de instrumentos para conseguir su objetivo, una
banqueta para alzarse, un palo manipulable a través de los barrotes. En el
instante en que el humano iniciaba la accién instrumental directa que
podia llevarle a su objetivo, los experimentadores fijaban la imagen y
mostraban al chimpancé dos fotografias, una de ellas con la solucion
correcta (la solucion correcta, en el caso de los platanos fuera de la jaula,
era el humano asiendo un palo largo y sacandolo entre las rejas para
acercar la fruta). EI chimpancé Sarah acerté 21 veces sobre 24 (Tirapu-

Ustarroz, Pérez-Sayes, Erekatxo-Bilbao, Pelegrin-Valero, 2007).

Desde este experimento se ha utilizado el término de diferentes
formas: metarrepresentacion (Leslie, 1987; Perner, 1991), instancia
intencional (Dennett, 1978), mentalizacién (Frith, 1992), conciencia
reflexiva (Langdon et al., 1997). En la presente investigacion utilizamos
indistintamente ToM y mentalizacion, por ser términos que gozan de

mayor consenso en la literatura sobre el tema.

1. 3. Neurobiologia y teoria de la mente

Fodor (1983) plante6 la hipotesis de que el cerebro tenia una
estructura de forma modular, de manera que existen multiples inteligencias
disefiadas para resolver problemas especificos (fisicos y sociales) y en
sintonia con esta hipotesis se ha sugerido que la ToM representa un modulo
innato y especifico encargado del procesamiento de la informacion con

contenido social que ha evolucionado por presiones de la seleccion natural.
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Las neurociencias han contribuido de forma sustancial a
documentar la existencia del sistema neural implicado en la ToM. Los
estudios de neuroimagen indican que los sistemas cerebrales
preferentemente implicados en las habilidades relacionadas con la ToM
son: la zona posterior del surco temporal superior / unién temporo-
parietal, asi como regiones del cortex prefrontaf medial y el polo temporal
(Blakemore, Ouden, Choudhury, Frith 2007; Saxe, 2006). Recientes
hallazgos han puesto de manifiesto las regiones cerebrales implicadas en
la ejecucion de distintas tareas utilizadas para la evaluacion de la ToM:
La amigdala parece cumplir un importante papel en el reconocimiento
facil de las emociones; la amigdala y corteza frontal dorsolateral en la
ejecucion de tareas de primer y segundo orden; el giro frontal medial
izquierdo y cingulado posterior en las tareas de ironia, mentira y mentira
piadosa; el frontal dorsolateral y ventromedial en meteduras de patas, el
giro frontal medial, cingulado posterior, surco temporal superior, cortex
frontal, orbitrofrontal ventromedial, polo temporal, amigdala, cértex
frontal dorsolateral y lébulo parietal en tareas de empatia (Tirapu-
Ustéarroz et al., 2007).

Todo ello parece indicar que la activacion de estas areas durante
el proceso de mentalizacion permite distinguir entre lo animado y lo
inanimado, lo mio y lo de los otros, desarrollar la habilidad para
representar las acciones dirigidas hacia un objetivo e inferir estados

mentales (Tellez-Vargas, 2006).

Pero a nivel neuroldgico, tal vez el descubrimiento mas ambicioso
relacionado con la ToM haya sido el sucedido en Parma (Italia) en 1996
sobre las neuronas espejo, las cuales posibilitan al hombre comprender las
intenciones de otras personas, ponerse en lugar de otros, leer sus
pensamientos, sentimientos y deseos, lo que resulta fundamental en la
interaccion social (Rizzolatti, Fadiga, Gallese, Fogassi, 1996). Esas

neuronas nos han ofrecido, por primera vez en la historia de la evolucion,
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una explicacion neurofisioldgica plausible de las formas complejas de
interaccion social y parece que hayan sido vitales en el Big Bang de la
evolucion humana, con cuya aparicion se produjera el cambio estructural
que necesitaba el cerebro para alcanzar su actual capacidad intelectual
(Punset, 2006, p. 137).

El descubrimiento de tales neuronas se produjo al experimentar
con el cerebro de los monos. Se observO que ciertas neuronas que
controlan el movimiento gestual, ubicadas en el cortex ventral promotor y
en regiones inferolaterales del l6bulo parietal, se activaban cuando el
animal debia realizar una determinada accién, ya fuese con la mano o con
la boca (Gallese, Fadiga, Fogassi y Rizzolatti, 1996). Se constaté que las
mismas neuronas se activaban también cuando el animal veia realizar a
otro la misma accion. Es decir, el mono era capaz de simular
mentalmente los movimientos de su compafiero. Ese conjunto de células
parecia “reflejar” las acciones de otro en el cerebro del observador de ahi

el nombre de neuronas espejo.

Numerosos experimentos mediante las técnicas de neuroimagen
(lacoboni y Dapretto, 2006; lacoboni et al., 1999; lacoboni et al., 2001;
Parsons et al., 1995; Rizzolatti y Craighero, 2004) han demostrado su

existencia en los seres humanos.

Un equipo de investigadores de la Universidad de California en
Los Angeles (Fried et al., 1999) ha conseguido registrar su actividad en

cerebros humanos utilizando electrodos intracraneales.
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De hecho, considerando que estas neuronas se activan tanto
cuando realizamos una accion como cuando otros realizan esa misma
accion, no solo cuando la vemos sino también cuando la imaginamos, se
cree que ese “reflejo” es el mecanismo neuronal por el que podemos
comprender, de manera automatica, las acciones, intenciones y

emociones de los otros.

Rizzolatti (2006) asegura que se trata de un descubrimiento
importante porque significa que el cerebro reconoce y entiende la accion
exterior. Ademas, el cerebro crea copias en su sistema motor, de modo
que estos procesos permiten al ser humano elaborar una de sus
capacidades mas importantes como es captar las intenciones de los demas
y prever lo que puede suceder en el entorno: expectativas. Una vez que
esas versiones y patrones estan dentro de nuestra red neuronal, sabremos

lo que ocurre normalmente (Punset, 2006).

La prediccion de la accion y la adscripcion de intenciones serian asi
fendmenos relacionados con un mismo mecanismo funcional (la
simulacion) (Rizzolatti y Craighero, 2004). Asi pues, la comprension de las
acciones humanas tendria que ver con la capacidad de simular las acciones
observadas en otros (es decir, que el observador represente los estados
internos de otros individuos con su propio sistema motor, cognitivo y

emocional) (Dufig, 2009).
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“Probablemente, a efectos evolutivos, nuestra capacidad de
conocer la intencién de los demés no se cre6 por motivos positivos, sino
para poder engafiar a la gente. Algunos expertos lo llaman “cerebro
maquiavélico™ (mencionado por Byrne y Whiten, 1988), porque si una
persona conoce la intencion de otra.. puede robarle la comida”
(Rizzolatti, 2006; citado en Punset, 2006, p. 141). Al parecer, ésta fue la

base para sobrevivir entre los primates.

Si analizamos cualquier interaccion social podemos constatar que
los humanos atribuimos propositos e intenciones constantemente;
podemos interpretar de forma automatica e inmediata el estado animico
de nuestros congeéneres, en especial mientras sostenemos un didlogo. La
ToM nos permite actuar sin dificultades en nuestras relaciones
interpersonales, nos capacita para anticipar o predecir lo que haran otras
personas en funcion de sus creencias y para establecer relaciones

afectivas intimas.

Como conclusion, podemos decir que la comprension de la
intencionalidad de las acciones, estados mentales y emocionales en los
demas, junto al habla, ha proporcionado a los humanos el éxito de la
interaccion social y la flexibilidad adaptativa (Gallesse, Keysers, Rizzolatti,
2004).
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1. 4. Desarrollo ontogenético de la teoria de la mente

Desde la psicologia evolutiva siempre ha habido un gran interés
en determinar como se desarrollan las capacidades de ToM durante la
etapa infantil (Astington, 1993; Harris, 1992; Perner, 1991; Wellman,
1990). Diferentes autores han subrayado la importancia de algunos
desarrollos tempranos en la comprension de la mente y parece gque estan
de acuerdo en que estos desarrollos se producen en un orden determinado
(Lewis y Mitchell, 1994; Astington y Olson, 1995). En consonancia con
este interés aparece un tema crucial como es determinar la presencia o no

de las habilidades mentalistas, ideando para ello pruebas para su medida.

Los precursores de la ToM estarian en los “actos de comunicacion
intencional” es la afirmacion de aquellos que defienden la especializacion
de dominios fisico y social-comunicativo (Byrne y Whiten, 1988; Sarria y
Riviére, 1991; Baron-Cohen, 1989; entre otros). Baron Cohen (1994)
propone la existencia en el sistema neurocognitivo de un componente
modular denominado MAC, “Mecanismos de Atencion Conjunta”, que
tiene como funcion “leer la mente” de los demas y, por tanto, funcionaria
como precursor de lo que mas tarde los seres humanos son capaces de
hacer: entender y usar el poder de la representaciones mentales (Vila,
2002).

La sensibilidad de los bebés para reconocer a los otros mostrada a
través de la preferencia por los estimulos sociales a los no sociales, la
fascinacion que le producen las voces y el rostro humano (especialmente
por la boca y los 0jos), la capacidad de distinguir y responder de forma
contingente a expresiones faciales y vocales, la habilidad de seguir la
mirada de otra persona para participar en episodios de atencién
conjunta (Scaife y Bruner, 1975; Tomasello y Rakoczy, 2003) junto a la

comprension de la intencionalidad o capacidad de influir sobre la
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conducta de otros (protoimperativos) o sobre sus estados mentales
(protodeclarativos) son hechos evolutivos que influiran de forma decisiva

en el progreso del conocimiento interpersonal.

A los dos afios, nifios y nifias incluyen en su lenguaje espontaneo
todo un conjunto de términos relativos a distintas caracteristicas y
estados de ellos mismos y de otras personas. Aparecen referencias a
emociones propias y ajenas (“papa triste”), intenciones (“quiero ir a...”)
o deseos (“Pepe quiere leche”). La conciencia de algunas emociones que
le son muy conocidas llevard a nifios y nifias a mostrar reacciones
empaticas cuando a otro le ocurra algo parecido, aunque todavia no sean

capaces de desplegar acciones de ayuda.

Entre los dos y tres afios, nifios y nifias muestran ser capaces de
asociar distintas situaciones con diversas experiencias personales; asi,
anticipan qué emocién (alegria o miedo) puede provocar una determinada
situacion (festejar la fiesta de cumpleafios o encontrarse con un tigre).
Pueden distinguir entre situaciones intencionales y accidentales, siempre
qgue puedan asociar intencion y resultados. En el lenguaje infantil
empiezan a aparecer términos que hacen referencia a conocimientos o
creencias. (“Yo no s€”). Por otra parte, actividades como el juego
simbolico y de ficcion de estas edades, o la lectura de cuentos de hadas,
reflejan un amplio conocimiento de las caracteristicas de otras personas;
los personajes tienen deseos, miedos, alegrias, frustraciones y estas
simulaciones no solo demuestran conocimiento de otras personas, Sino
que contribuyen ellas mismas a afianzar este conocimiento. Al jugar,
nifios y nifias hacen suyas todas esas experiencias y emociones ademas
de establecer diferencias entre creencia y realidad. En cuanto a la

adopcion del punto de vista, los nifios y nifias de dos a tres arios,
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aproximadamente, ya saben que el otro puede tener un punto de vista
diferente al suyo, aungque no sepan todavia situarse en él en todos los
casos (Vila, 2002).

A partir de esta edad, y sobre la base de las adquisiciones previas
que hemos comentado, se inicia el desarrollo ontogénico de la ToM en el
ser humano, facilitado por los cuidadores al utilizar expresiones para
referirse a los estados mentales de otras personas en diferentes
situaciones. Por tanto, segun el modelo ontogénico, la aparicion de la
ToM estaria estrechamente relacionada con la adquisicion del lenguaje y
otras funciones cognitivas y tendria lugar en el periodo de crecimiento
comprendido entre los 36 meses y los 5 afios de edad, para irse

perfeccionando a lo largo de los afios.

Dennett (1991) establecio dos criterios basicos para asegurar la
presencia de la ToM en humanos: Tener creencias sobre las creencias de
otros, distinguiéndolas de las propias, y hacer o predecir algo en funcion
de esas creencias atribuidas y diferenciadas del propio sujeto. Para
establecer la presencia de estos dos criterios se han ideado diferentes
pruebas, y se ha comprobado que las personas empiezan a comprender
dichas tareas de mentalizacion a partir de los 4-5 afios, sin embargo,
existen datos que apuntan que la base neuronal de la mentalizacion

continta desarrollandose pasada la primera infancia (Punset, 2006).
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1. 5. Estadios en el desarrollo de la teoria de la mente y

pruebas para su medida

Se han descrito tres estadios fundamentales en el desarrollo de la

ToM en el ser humano (Téllez Vargas, 2006).

Fase 1. Se adquiere hacia los 4-5 afios de edad. Durante esta fase
se desarrolla en el ser humano por una parte, la habilidad para diferenciar
entre los estados mentales propios y los ajenos y por otra, alguna
conciencia de la capacidad de otros organismos de tener estados mentales
de creencia, es decir, para entender que otras personas pueden tener
creencias falsas sobre el estado del mundo, que es diferente a nuestro
propio concepto del mundo. Frith y Corcoran (1996) consideran la
comprension de falsas creencias como el principal marcador de

adquisicion de ToM en el desarrollo.

Con el intento de demostrar que estas habilidades se adquieren a
partir de esta edad, Wimmer y Perner (1983), sirviéndose del lenguaje,
idearon la primera de las pruebas de creencia falsa de primer orden o “el
paradigma de la creencia falsa” denominada “Maxi y las
chocolatinas”(“Maxi Task™) a partir de la cual, han ido apareciendo
distintas  versiones y  adaptaciones  (verbal/no-verbal, con
acompafiamiento de tiras gréaficas, escenificandolas con marionetas, etc.,
dependiendo de la poblacion a la que fuera destinada); entre ellas cabe
destacar la famosa “Sally-Anne task” (Baron-Cohen, Leslie y Frith,
1985).
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En la tarea inicial ideada por Wimmer y Parner, los nifios vieron
una escena en que un personaje llamado Maxi colocaba una chocolatina
en un cajén y se marchaba. Estando ausente, su madre cogia un poco de
chocolate para cocinar y lo dejaba en otro sitio. Después Maxi volvia, y
el experimentador pregunta: “;Donde debia buscar Maxi la

chocolatina?”.

Todas ellas tratan de medir la inferencia mental de una persona
sobre lo que piensa otro en relacién a los hechos reales. El esquema de la
tarea es siempre la misma: Un personaje se encuentra con un objeto
situado en el lugar “a”; en ausencia de ese personaje el objeto es
colocado en el sitio “b”; el sujeto vuelve al escenario y trata de encontrar

el objeto. A raiz de esta secuencia se realiza una pregunta sobre la falsa

creencia : “,Donde creerd el personaje que esta el objeto?”

Fase 2. Se alcanza entre los 6-7 afios y se denomina la fase de
“creer en lo creido” (belief about belief). Durante esta fase el ser humano
adquiere la habilidad para reconocer que uno puede tener una creencia

falsa acerca de lo que los demas creen.

Para medir la creencia de segundo orden se han ideado pruebas
como “El heladero” (Perner y Wimmer, 1985) o “El ladron” (Happé y
Frith, 1994). Estas tareas intentan miden la atribucion a segundos de

creencias de un tercero.

En la tarea disefiada por Perner y Wimmer (1985) se le cuenta a
los nifios o adultos la siguiente historia: “Maria y Juan, que estan jugando
en el parque, ven llegar al heladero con su camién. Como no tenian

dinero, Maria decide ir a coger algo de dinero a su casa. El heladero le
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asegura que le esperara en el parque, pero al cabo del rato, Juan ve como
arranca el camion para irse. Al preguntarle donde va, el heladero contesta
que se va a la iglesia porque ahi en el parque apenas hay nifios. Cuando
el heladero va conduciendo camino de la iglesia, Maria le ve por la
ventana y le pregunta donde va. Asi, Maria también se entera que el
heladero estara en la iglesia. Por su parte Juan, que no sabe que Maria ha
hablado con el heladero, va a buscar a Maria a su casa, pero no la
encuentra. La madre de Maria le dice a Juan que ella se ha ido a comprar
un helado. Pregunta: (Ddnde piensa Juan que Maria habra ido a buscar
los helados?

En un trabajo de meta-analisis llevado a cabo por Wellman, Cross
y Watson (2001) sobre el desarrollo de la ToM que incluia 77 articulos
de investigacion compuestos por 177 estudios diferentes, se ha
encontrado que en esos trabajos se utilizan 591 condiciones de creencias
falsas. Consideran los autores que la investigacion de la ToM no se
reduce a la ejecucion de tareas de creencias falsas, aunque reconocen que
estas tareas ocupan un lugar central en la investigacion de la ToM (Tirapu,
etal., 2007)

Fase 3. Se alcanza entre los 9-11 afios y corresponde a la
capacidad de entender y reconocer situaciones (meteduras de pata, ironia,
humor...) en las que alguien dice algo inapropiado, sin saber o entender
que no deberia decirlo; es decir, que la gente puede equivocarse en forma
inconsciente. Para alcanzar la fase 3 se requiere que el individuo posea
una representacion mental de que la otra persona que ha afirmado algo
falso, no es consciente de que no debi6 haber dicho lo que esta
expresando y una segunda representacion, de que la persona que escucha

puede sentirse insultado o herido con lo que la otra persona esta
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expresando. Ambas representaciones requieren de estados cognoscitivos
(pensamientos) y de la capacidad de inferir como se va a sentir la

persona.

Para la evaluacion de estas habilidades mentalistas mas
sofisticadas se han creado diferente pruebas, con formatos verbales y no
verbales y metodologias mas o menos naturalisticas, entre las que
sobresalen: “Faux Pas” o “Meteduras de Pata” (Baron-Cohen,
O’Riordan, Stone, Jones, Plaistead, 1999), “Hinting Task Test” o
“Historietas de Insinuacion” (Corcoran, Mercer, Frith, 1995); “La
Comprensién de Chistes” (Corcoran, Cahill, Frith, 1997); el uso del
“Engafio” (Sodian, Taylor, Harris, Perner 1992); “La comprension de
Metéforas, Sarcasmo e lronia” (Happé 1994) o “La Comprension de la
Comunicacion Pragmética” (Surian, Baron-Cohen, Van der Lely, 1996).

Las pruebas ideadas por Baron-Cohen et al. (1999) “Faux Pas”
consistian en comprender situaciones embarazosas socialmente en las
que uno de los personajes involuntariamente dice o hace algo inadecuado
0 incorrecto. Estas historias tienen cierta complejidad e insisten en la
capacidad del sujeto para comprender la situacion y ponerse en el lugar

de los diferentes personajes. Algunos ejemplos:

“Julia compro a su amiga Esther un jarron de cristal como regalo de
bodas. Esther hizo una gran boda y habia tal cantidad de regalos que le fue
imposible llevar la cuenta de qué le habria regalado cada invitado. Un afio
después, Julia estaba cenando en casa de Esther. A Julia se le cayd una botella
de vino sin querer sobre el jarron de cristal y éste se hizo anicos. “Lo siento
mucho. He roto el jarron”, dijo Julia. “No te preocupes - dijo Esther -, nunca

me gusto, alguien me lo regalo por mi boda.”
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¢Alguien ha dicho algo que no deberia haber dicho o dicho algo

inoportuno?

Si dice si, preguntar: ¢Quién ha dicho algo que no deberia haber dicho o

ha dicho algo inoportuno?
¢Por qué no lo deberia haber dicho o por qué ha sido inoportuno?
¢Por qué crees que lo dijo?
¢Se acordaba Esther de que Julia le habia regalado el jarron?
¢Como crees que se sintio Julia?
Preguntas control en la historia:
¢Qué le regald Julia a Esther por su boda?

¢Cémo se rompio el jarrén?

En las Historietas de Insinuacion, “Hinting Task Test”, Corcoran
et al. (1995) proponen diez vifietas en las que participan dos personajes y
uno de ellos desliza una clara indirecta. La capacidad de inferir la
intencion real de este personaje implica el uso de ToM, y valora la
capacidad de deducir intenciones detras de las palabras. Ejemplificamos

algunas a continuacion:

I. Juan va al supermercado con su madre. Llegan al apartado de

chucherias y Juan dice: — Vaya, jEsos sugus tienen una pinta deliciosa!
¢Qué quiere decir Juan realmente cuando dice esto?
Si el sujeto no responde o falla en su respuesta:
Juan dice a continuacion: “Tengo hambre, mamad”

¢Qué quiere Juan que haga su madre?
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2. Se acerca el cumpleafios de Rebeca, y ésta se dirige a su padre y le

dice: “iMe encantan los animales, especialmente los perros!”
¢Qué quiere decir Rebeca realmente cuando dice esto?
Si el sujeto no responde o falla en su respuesta:

Rebeca dice a continuacion: “Papa...., jla tienda de animales estard

abierta el dia de mi cumpleaiios?”

¢Qué quiere Rebeca que haga su padre?

Las historias extrafias de Happé (1994) se crearon inicialmente para
evaluar la habilidad de personas autistas a la hora de atribuir intenciones a
los demés. Pousa et al. (2008) tradujeron y adaptaron dicho instrumento al
castellano. En cada una de las historias el personaje decia algo que no
debia entenderse en sentido literal y se solicita al sujeto una explicacion de

por qué el personaje afirma eso.

A continuacion se exponen tres ejemplos de historias extrafas:

— Ironia: Un niflo estd mirando a un grupo de nifios que se
cuentan cosas y se rien. Se acerca y les pregunta: “;Puedo jugar con
vosotros?”. Uno de los nifios se gira y le dice: “Si, claro, cuando las vacas

vuelen, jugarads”.
Pregunta de comprension: ;Es verdad lo que dice el nifio?

Pregunta de justificacion: ¢Por qué dice eso?

— Mentira: Aparecen dos nifios, uno con un bote Ileno de caramelos.
El otro le pregunta: “;Me das un caramelo?” y el nifio de los caramelos

responde, escondiéndolos tras la espalda: “No, es que no me queda ninguno”.
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Pregunta de comprension: ¢Es verdad lo que dice el nifio?

Pregunta de justificacion: ¢Por qué dice eso?

— Mentira piadosa: Hoy tia Amelia ha venido a visitar a Pedro.
Pedro quiere mucho a su tia pero hoy lleva un nuevo peinado que Pedro
encuentra muy feo. Pedro cree que su tia esta horrorosa con este pelo y que le
guedaba mucho mejor el que llevaba antes. Pero cuando tia Amelia le pregunta
a Pedro: “iQué te parece mi nuevo peinado?”, Pedro dice: “;Oh, estis muy

guapa!”.
Pregunta de comprension: ¢Es verdad lo que dice el nifio?

Pregunta de justificacion: ;Por qué le dice eso Pedro?

Estas tareas representan la evaluacion de la ToM en su version
avanzada. La resolucion de estas tareas supone la capacidad para atribuir
un estado mental diferente del aparente (ej. intencién sarcastica a pesar
de la literalidad de la frase). En estas tareas, si el sujeto no tiene en
cuenta el estado mental y las intenciones del personaje, aceptard como

buena una incomprensible respuesta literal (Lahera, 2007).

Otras tareas que se han disefiado para tal fin son: el “Test de
Metafora y Sarcasmo” (Adachi et al., 2004) vy la “Tarea de Reglas
Comunicativas y Uso del Protocolo” (Corcoran y Frith, 1996).

Se han disefiado otros test para evaluar aspectos emocionales y
empaticos, constructos cercanos o en relacion con la ToM, pero sin ser
propiamente ToM. El “Test de los Ojos” (Baron Cohen, Wheelwright,
Skinner, Martin, Clubley, 2001) incluye 40 fotografias parciales de la

region ocular de la cara expresando diferentes emociones. El sujeto debe
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ponerse en la mente de la persona fotografiada y elegir la fotografia

correcta entre cuatro opciones.

Choudhury, Blakemore y Charman (2006) han publicado un
estudio sobre el desarrollo de la toma de perspectiva en adolescentes,
referida al incremento de interés hacia el razonamiento de otras personas,
la comprension sobre lo que piensan, sienten o creen, diferenciando los
propios puntos de vista, estados mentales y emocionales (perspectiva en

primera persona) de los de otra persona (perspectiva en tercera persona).

Lopez (2004) y Loépez, Mendoza, Muela Martinez y Shergill
(2006) utilizan han utizado “La Tarea Extensiva de Verbos Mentales”
(Schwanenflugel, Fabricius, Noyes, 1996), para medir ToM en personas
adultas con diferentes problemas. Esta prueba consiste en pasar a la
persona 28 frases, la mitad de ellas son afirmativas y la otra mitad
interrogativas, que han de ser completadas con al menos tres de los
verbos mentales de los 14 que se presentan como posibles respuestas.
Para realizar la seleccién de las actividades mentales el sujeto ha de
escoger los verbos que mejor se ajusten a cada frase, bien porque al
sustituir un verbo por otro no cambia el sentido de la frase, bien porque

complete la oracién, o bien porque responda a la pregunta que se plantea.

Un ejemplo de la prueba anterior es el siguiente:

Cambia el verbo por otro que diga lo mismo en la frase “He
resuelto ir hoy a la playa” (adivinar, aprender, atender, buscar, comparar,

creer, decidir, elegir, entender, escuchar, mirar, pensar, recordar, saber).

Como acabamos de detallar, estos instrumentos de evaluacion no

solo se han utilizado en psicologia evolutiva con el interés de explorar las
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fases del desarrollo de la ToM en la infancia, en la adolescencia y en la
edad adulta sino también en el contexto de la psicopatologia en el estudio
de del autismo, en algunos trastornos psiquiatricos como la esquizofrenia
0 en trastornos de la personalidad como el trastorno antisocial. También
han sido utilizados, como ya hemos descrito, en alguno de los recientes
estudios de neuroimagen funcional sobre los circuitos neuronales

implicados en la ToM.

Cabe destacar, sin embargo, que por lo general no se han
desarrollado test validados desde el punto de vista psicométrico, sino que
la evaluacion de la ToM se ha efectuado mediante el disefio de tareas
experimentales concretas, segin contextos, objetivos y tipos de poblacion
a estudiar. Son pues tareas con validez de criterio, pero no estandarizadas
para el uso generalizado. Asi, las tareas de falsa creencia inicialmente se
limitaron a la primatologia y a la poblacion infantil para el estudio de
maduracion y disfuncion cerebral, y se aplicaron, posteriormente, a la
poblacion adulta con patologia cerebral, utilizandose versiones adaptadas
0 mas especificas. Estas adaptaciones consistieron en la inclusion de
cuestiones control, para conocer la posible interferencia de la atencion, la
memoria, la comprensién o la verbalizacion (Doody, Gotz, Johnstone,
Frith, Owens, 1998; Frith y Corcoran, 1996; Mazza, DeRisio, Surian,
Roncone, Casacchia, 2001).
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1. 6. Teoria de la Mente sana y déficit en la teoria de la mente

En parrafos anteriores hemos descrito la evolucion de la ToM en
personas con desarrollo normal, sin embargo no todas las personas
poseen en igual medida esta capacidad de ToM; algunas son mas habiles
para realizar lecturas sobre los demds, mientras que otras tienen

dificultades o permanecen ciegas a las mismas.

A través de los diferentes estudios se ha podido constatar que la
actividad comunicativa y la vida de relacion se ven seriamente afectadas

si la competencia de ToM falla.

“Buenos o0 malos lectores de las acciones o las interacciones de
los demaés, somos en fin, compulsivos lectores. Acciones, gestos, caras,
miradas, didlogos...son vias para atribuir y descifrar la intencionalidad

que a ellos subyace” (Valdez, 2001, parr. 2).

La psicopatologia se ha interesado en estudiar como esta afectada
la ToM en ciertas patologias. Baron-Cohen et al. (1985) basandose en la
observacién de nifios autistas concluye que la sintomatologia observada
en estos pacientes es derivada de alteraciones en la construccion de la
ToM, observaciones que han sido confirmadas por otros autores. Estas
alteraciones se han identificado también en personas con el sindrome de
Asperger en quienes se ha detectado las profundas dificultades para
apreciar el estado mental y afectivo de otros individuos, para tener en
cuenta el contexto, para inferir dobles sentidos, etc. Segun estos autores,
el deéficit en ToM afectaria a las funciones sociales y comunicativas,

produciendo:
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— Falta de sensibilidad hacia los sentimientos de otras personas.
— Incapacidad para tener en cuenta lo que otra persona sabe.

— Incapacidad para hacer amigos leyendo y respondiendo a

intenciones.

— Incapacidad para leer el nivel de interés del oyente por nuestra

conversacion.

— Incapacidad de detectar el sentido figurado de la frase de un

hablante.

— Incapacidad para anticipar lo que otra persona podria pensar de

las propias acciones.
— Incapacidad para comprender malentendidos.
— Incapacidad para engafiar o comprender el engafio.

— Incapacidad para comprender las razones que subyacen a las

acciones de las personas.

— Incapacidad para comprender reglas no escritas o convenciones.

El meta-andlisis de Briine (2005) pone de manifiesto que las
alteraciones de la ToM no se presentan exclusivamente en el espectro
autista, sino que pueden ser observados en los diferentes cuadros clinicos
como en la esquizofrenia (Frith, 1992), en alteraciones funcionales del
Iobulo frontal (por ej., Rowe, Bullock, Polkey y Morris, 2001; Stuss,
Gallup y Alexander, 2001), en los pacientes con demencia
frontotemporal y demencia de Alzheimer (por ej., Cuerva et al., 2003;

Gregory et al., 2002), en el trastorno afectivo bipolar (Kerr et al., 2003.,
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Lahera, 2007) y en al trastorno de personalidad antisocial (Richell,
Mitchell y Newman, 2003) (Briine, 2005, pérr. 3).

En los seres humanos el desarrollo de la ToM es crucial y
cualquier alteracion se manifiesta en francas alteraciones en la
interaccion social. Sin embargo, como ya se ha indicado en péaginas
precedentes, es necesario aclarar, que la ToM, al igual que el
procesamiento emocional, la percepcién social, el conocimiento social y
estilo atribucional, es solo un aspecto particular de la llamada “cognicion

social”.

Es C.D.Frith (1992, 1994, 1995, 1996, 1997) quién realiza el
traspaso de los estudios de déficit de ToM desde el autismo hacia la
esquizofrenia y pretende explicar sintomas y signos de la esquizofrenia a
través de un déficit en la ToM. Piensa que autismo y esquizofrenia tienen
en comun que la relacion del sujeto con los otros y la interaccion social
estd alterada y propone el déficit en ToM como responsable de estos
problemas. Frith presupone que en la esquizofrenia existe una alteracion
de la conciencia producida por una falta de control por parte de los
procesos conscientes superiores, que provocaria una mayor influencia de
procesos inconscientes sobre la experiencia y el comportamiento en
esquizofrénicos. Sin embargo, estudios posteriores muestran que no se
puede afirmar que la esencia de la esquizofrenia sea un déficit en la ToM
(Portela, Virseda y Gayubo, 2003).

A partir de este autor, se han realizado investigaciones para medir
la capacidad de ToM en personas con esquizofrenia. Algunas de sus
conclusiones las veremos mas adelante, ya que esta tematica constituye el

objetivo de esta tesis.
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De forma inmediata pasamos a describir los aspectos claves y
definitorios de la esquizofrenia, patologia sobre la que nos centraremos
en este trabajo, y en como afecta a la ToM de las personas que la

padecen.
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2. LA ESQUIZOFRENIA

2. 1. Concepto de esquizofrenia

El término esquizofrenia fue introducido por el psiquiatra suizo
Bleuler en 1911, si bien este trastorno ya fue identificado por el
psiquiatra aleman Kraepelin en 1896 bajo el nombre de demencia precoz
(Citado en Belloch, Sandin y Ramos,1995, p. 474), queriendo enmarcar
con este término a aquellas personas que necesariamente sufrian graves
deterioros cognitivos y comportamentales similares a las demencias
experimentadas por algunas personas ancianas, pero refiriéndose en este
caso a la edad juvenil. Bleuler, sin embargo, observé que no era asi en
todos los casos y considerd6 mas apropiado dar el nombre de
esquizofrenia a un cuadro que se caracterizaba por una escision en la
asociacion de ideas, una retirada de la realidad y de la vida social. El

término esquizofrenia en si significa " mente partida”.

La edad de aparicion de la esquizofrenia esta comprendida entre
los 15 y los 45 afios. Aungue suele comenzar al final de la adolescencia
también hay casos de aparicion en la infancia que suelen enmascararse

con problemas escolares o alteraciones del comportamiento.

La prevalencia de esta enfermedad se sitla en el 1%,
independientemente de la cultura y nivel de desarrollo (Jablensky et al.,
1992).

El prondstico de la esquizofrenia parece ser peor en paises

desarrollados (Gonzalez y Sanjuan, 2006).

La heredabilidad del trastorno se situa por encima del 81% en
estudios de gemelos, con un riesgo de padecer la enfermedad diez veces
superior en familiares de primer grado (Dufid, 2009). Pero esta

heredabilidad es compleja, ya que la esquizofrenia no sigue un patron de
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herencia mendeliana y su estudio es dificil, entre otros motivos, por la

carencia de marcadores bioldgicos que definan fenotipos consistentes.

2. 2. Diagndéstico de la esquizofrenia

Exponemos a continuacién los criterios para el diagnostico de la

esquizofrenia segun el DSM-IV-TR.

A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada
uno de ellos presente durante una parte significativa de un periodo de 1

mes (0 menos si ha sido tratado con éxito):
1. Ideas delirantes
2. Alucinaciones

3. Lenguaje desorganizado (p. ej., descarrilamiento frecuente o

incoherencia).
4. Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.

5. Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia
o0 abulia

Nota: Solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son
extrafias, o si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los
pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas voces conversan entre
ellas.

B. Disfuncién social/laboral: Durante una parte significativa de
tiempo desde el inicio de la alteracién, una o mas areas importantes de
actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado
de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al inicio del
trastorno (0, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en
cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal,

academico o laboral).
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C. Duracién: Persisten signos continuos de la alteracion durante
al menos 6 meses. Este periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes
de sintomas que cumplan el Criterio A (0 menos si se ha tratado con
éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodrémicos y residuales.
Durante estos periodos prodromicos o residuales, los signos de la
alteracion pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos o
mas sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (p.

ej., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de
animo: El trastorno esquizoafectivo y el trastorno del estado de &nimo
con sintomas psicoticos se han descartado debido a: 1) no ha habido
ningln episodio depresivo mayor, maniaco 0 mixto concurrente con los
sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de alteracion animica han
aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracidn total ha sido

breve en relacidn con la duracién de los periodos activo y residual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica:
El trastorno no es debido a los efectos fisioldgicos directos de alguna
sustancia (p. ej., una droga de abuso, un medicamento) o de una

enfermedad médica.

F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay
historia de trastorno autista o de otro trastorno generalizado del
desarrollo, el diagnostico adicional de esquizofrenia solo se realizara si
las ideas delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al

menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito).

La esquizofrenia tiene un caracter individual, esto es, no todos los
individuos tienen que presentar los mismos sintomas y al mismo tiempo.
Ademas, con frecuencia se presentan cuadros mixtos que pueden ser
dificiles de clasificar. También se observa muchas veces que el cuadro de

la enfermedad varia a lo largo del tiempo.
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2. 3. Clasificacion de la esquizofrenia

Atendiendo a la sintomatologia, podemos encontrarnos con

diferentes tipos de esquizofrenia.

Tipo paranoide de esquizofrenia. Se caracteriza por el predominio de
ideas delirantes y alucinaciones, sobre todo auditivas. Los delirios y
las alucinaciones a veces constituyen una unidad. Es la mas
frecuente, suele iniciarse entre los 20 y 30 afios y es la que mejor

evoluciona a pesar de la aparatosidad del cuadro. Es caracteristico:

e Preocupacion por una 0 mas ideas delirantes o

alucinaciones auditivas frecuentes.

e No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento
catatonico o desorganizado, ni afectividad aplanada o

inapropiada.

Tipo catatonico de esquizofrenia. En este tipo predomina el trastorno
del movimiento o movimientos motores. Los expertos hablan de
"estupor catatonico”. A pesar de tener la conciencia despierta, el
enfermo no reacciona a los intentos de entrar en contacto con €l. Su
rostro permanece inmdvil e inexpresivo, no se percibe ningun
movimiento interior e incluso fuertes estimulos de dolor pueden no
provocar reaccion alguna. En los casos méas graves pueden llegar a no
hablar, ni comer, ni beber durante periodos lo suficientemente largos
como para que peligre su vida. Sin embargo en el interior de la
persona puede haber verdaderas tormentas de sentimientos, que a
menudo solo se manifiestan en una aceleracion del pulso. También se
da repeticiones constantes del mismo movimiento (automatismos) y
muecas. Los cuadros de extrema gravedad, en los que el enfermo por

ejemplo se mantiene sobre una pierna durante unas semanas, solo se
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observa muy raras veces gracias a las posibilidades actuales del

tratamiento. Solo ocurren cuando nadie se ocupa del enfermo o

cuando el tratamiento no es eficaz. El prondstico para este tipo de

esquizofrenia suele ser malo.

El cuadro clinico estd dominado por, al menos, dos de los

siguientes sintomas:

Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida

la flexibilidad cérea) o estupor.

Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de

propdsito y no esta influida por estimulos externos)

Negativismo  extremo  (resistencia  aparentemente
inmotivada a todas las érdenes o mantenimiento de una
postura rigida en contra de los intentos de ser movido) o

mutismo.

Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas
por la adopcidén de posturas extrafias (adopcion voluntaria
de posturas raras 0 inapropiadas), movimientos
estereotipados, manierismos marcados 0 muecas

llamativas.

Ecolalia o ecopraxia.

Tipo desorganizado de esquizofrenia. En este tipo predomina un

afecto absurdo, no apropiado (se suelen reir cuando se les da una

mala noticia), las conductas suelen ser infantiles, el estado de humor

es absurdo, existe desinhibicién en los sentimientos. Suelen tener

comportamientos extrafios, como reir sin motivo aparente y realizar

muecas. A menudo muestran falta de interés y de participacion.

Aunque hay casos en los que se manifiestan alucinaciones y delirios,
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esto no es una condicion ecuanime en este tipo de esquizofrenia, y en
la mayoria de los casos los brotes no son claramente delimitables.
Suele comenzar en edades tempranas como es la pubertad, por eso
reciben el nombre de esquizofrenias juveniles e incluso hay casos en
los que la enfermedad viene de la infancia (psicosis infantil). Los
desarrollos hebefrénicos lentos y desapercibidos, por presentar pocos
sintomas, se califican como esquizofrenia simple. Por la ausencia de
sintomas es dificil de reconocerla, (los indicios suelen ser el descuido
personal, conductas solitarias...). EI pronéstico suele ser desfavorable
en comparacion con las otras esquizofrenias, debido a la personalidad

inmadura del enfermo. Se caracteriza porque:
A. Predominan:
e Lenguaje desorganizado.
e Comportamiento desorganizado
e Afectividad aplanada o inapropiada.

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatonico.

Tipo indiferenciado de esquizofrenia. Es un tipo de esquizofrenia en
la cual no predomina un sintoma concreto para el diagnostico, es
como la mezcla de las otras anteriores. En este tipo de esquizofrenia
estan presentes los sintomas del Criterio A, pero que no cumple los

criterios para el tipo paranoide, desorganizado o catatonico.

Tipo residual de esquizofrenia: En estos casos debe haber habido, por
lo menos, un episodio de esquizofrenia anteriormente, pero en el

momento actual no hay sintomas psicoticos importantes. Es la fase en
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la que los sintomas negativos son mas evidentes. Se deben cumplir

los siguientes criterios para su diagnostico:

e Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje
desorganizado 'y comportamiento  catatonico o

gravemente desorganizado.

e Hay manifestaciones continuas de la alteracion, como lo
indica la presencia de sintomas negativos o de dos 0 mas
sintomas de los enumerados en el Criterio A para la
esquizofrenia, presentes de una forma atenuada (p. ej.,

creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

Otro de los intentos de subagrupar a los pacientes esquizofrénicos

se ha basado en la division de sus sintomas en positivos y negativos.

La primera referencia a esta separacion de los sintomas en dos
grupos la podemos encontrar en los trabajos de Kraepeling (1896) y
Bleuler (1911). Sin embargo es Hughlings Jackson en 1985 quién
introdujo los términos sintomas positivos- negativos. El consideraba a las
alucinaciones y los delirios como fenémenos liberados que constituian
los sintomas positivos, mientras que los sintomas negativos, por ejemplo,
a la abulia o el afecto embotado, reflejaban una difusa pérdida de
funcién. Posteriormente, Wing en 1978, en la misma linea, destaco la
existencia de unos sintomas “floridos”, “positivos” o “productivos” que
aparecen particularmente en los episodios agudos y de unos sintomas
“negativos”, que €l identifica como “apatia emocional”, “enlentecimiento
de pensamiento y de los movimientos”, “falta de impulso”, “baja
actividad”, “pobreza de lenguaje” y “retraimiento social”. Este autor
consider0 tres grupos basicos de sintomas: el sindrome positivo de la
esquizofrenia aguda, el sindrome negativo de la esquizofrenia cronica y
un tercer sindrome formado por sintomas de los dos anteriores (Belloch
etal., 1995).
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Fue Crow en 1980 quién dio luz verde definitiva a la distincion de
los sintomas positivos y negativos, tras una serie investigaciones llevadas
a cabo en la Division de Psiquiatria en Northwick Park (Inglaterra) entre
1974 y 1978 y formul6 la primera tipologia en la esquizofrenia: la
esquizofrenia tipo | y la esquizofrenia tipo Il. Para Crow (1980), la
esquizofrenia tipo | tendria una sintomatologia positiva (delirios,
alucinaciones...) y correlacionaria con una buena respuesta al
tratamiento con antipsicoticos, un funcionamiento intelectual sin dafio y
un proceso patolégico subyacente que es fundamentalmente
neuroquimico. Por su parte, la esquizofrenia tipo Il se caracterizaria por
mostrar sintomas principalmente negativos, por tener peor prondstico,
alteraciones cognitivas y alteraciones cerebrales como proceso patolégico

subyacente.

La tipologia de Crow (1980) ha dado lugar a diferentes
controversias, por ejemplo la de determinar cuales eran los sintomas
positivos y cudles los negativos; la presencia mezclada de ambos en los
cuadros con lo que se hacia dificil perfilar el tipo 1 y el tipo Il. A pesar de

todo, parece que existe cierta unanimidad en la siguiente clasificacion.
Sintomatologia positiva, caracterizada por:

— Alucinaciones. Serian trastornos en las percepciones
sensoriales, engafios de los sentidos, ya que se producen sin
un estimulo externo real. La persona no es capaz de reconocer
que lo percibido surge Unicamente de sus vivencias interiores
y que no esta presente en el mundo externo. Las alucinaciones
pueden aparecer en cualquier modalidad sensorial: auditiva
(voces, ruidos, musicas), visual (personas, cosas), tactil,

gustativa y olfativa. Las dos primeras son las mas frecuentes.

— Delirios. Son considerados como creencias erréneas de origen

patolégico que se manifiestan a pesar de razones contrarias y
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sensatas. El individuo ve el delirio como la Unica realidad
valida. La fuerza del delirio puede variar, pero a veces
produce una distorsion tan grande en la vida de la persona que
hace necesaria la hospitalizacion. Tipos frecuentes de delirios
son: de referencia (la persona cree que todo lo que ve u oye es
en referencia a sus actitudes, comportamientos...), de
grandeza (la persona se cree con poderes especiales, es un
personaje famoso...), de control (la persona se cree controlada
en pensamientos, comportamientos... por una fuerza exterior),
lectura del pensamiento (la persona piensa que los demas

pueden leer su pensamientos e intenciones).

Comportamientos extravagantes. La persona puede vestirse de
forma totalmente inadecuada a la estacién (abrigo en verano),
puede hacer cosas en desacuerdo con las normas sociales
como hablar solo por la calle, reirse en situaciones ftristes,
hacer proposiciones deshonestas... también se puede mostrar
agitado o agresivo sin causa aparente ni motivo, puede
insultar abiertamente... otro comportamiento frecuente seria
la realizacion de rituales de conducta de forma estereotipada,
como frotarse los ojos antes de hablar.

Trastornos formales del pensamiento de tipo positivo. La
manera de hablar suele darnos indicios significativos sobre el
pensamiento trastornado. Estas alteraciones consisten en
observar el discurso fluido que tiene la persona pero carente
normalmente de sentido y de contenido. Alteraciones tipicas
suelen ser: el descarrilamiento (la persona en el discurso pasa
de una idea a otra que menciona, pero sin sentido ni hilazén),
presién del habla (la persona habla con una rapidez y fluidez

excesiva a lo considerado normal, es dificil entenderle e
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interrumpirle), distraibilidad (la persona deja de hablar en
mitad del discurso y se refiere a otro estimulo del entorno).

Los sintomas anteriores, y frecuentemente en episodios de crisis
psicoticas, se suelen acompariar de sintomas vegetativos y motores como
excitabilidad, palpitaciones, insomnio, sudores, mareos, ansiedad,

comportamiento agitado, absurdo y repetitivo.

La fuerza y la intensidad de estos sintomas pueden determinar la
hospitalizacidn de la persona por el grado de distorsion que producen en

su vida cotidiana.

Se ha comprobado que cuando mas distorsion produce estos
sintomas es en las etapas iniciales de la enfermedad, siendo menos
distorsionantes en estados mas avanzados de la misma, posiblemente por
la propia habituacion de la persona. Los sintomas positivos también
pueden estar presentes en otras enfermedades diferentes de la
esquizofrenia y suelen remitir adecuadamente con la medicacién
antipsicotica, por ello, actualmente, las personas responsables con su
medicacion pueden permanecer asintomaticas durante largos periodos de
tiempo. Sin embargo, este Gltimo punto es controvertido, ya que, pocas
personas con esta patologia tienen la conciencia de enfermedad necesaria
para controlar autbnomamente su tratamiento, lo que hace, en muchas

ocasiones, necesario el control externo de éste aspecto.
Sintomatologia negativa, caracterizada por:

— Pobreza afectiva. Se manifiesta como un empobrecimiento de
la expresion de emociones y sentimientos y una disminucion
de la capacidad emocional. Se manifiesta en aspectos del
comportamiento como: expresion facial inmutable (la cara
parece helada, de madera, mecéanica), movimientos
espontaneos disminuidos y escasez de ademanes expresivos

(no usa las manos para expresarse, permanece inmovil y
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sentado...), escaso contacto visual (puede rehuir mirar a los
demaés, permanece con la mirada extraviada), incongruencia
afectiva (el afecto expresado es inapropiado, sonrie cuando se
habla de temas serios, risa tonta), ausencia de inflexiones
vocales (el habla tiene una calidad monétona y las palabras
importantes no estadn enfatizadas por medio de cambios de

tono de voz o volumen).

Alogia. Se refiere al empobrecimiento del pensamiento y de la
cognicion. Se manifiesta a través de: pobreza del lenguaje
(restriccion de la cantidad del lenguaje espontaneo, las
respuestas son breves y raramente hay informacion adicional),
pobreza del contenido del lenguaje (aunque las respuestas son
largas, el contenido es pobre, el lenguaje es vago repetitivo y
estereotipado), bloqueo (interrupcion del lenguaje antes de
que un pensamiento o idea haya sido completado. Después de
un periodo de silencio que puede durar unos segundos no
puede recordar lo que estaba diciendo o lo que queria decir),
latencia de respuesta incrementada (la persona tarda mas

tiempo de lo normal en responder a la pregunta).

Abulia —Apatia. La abulia se manifiesta como una falta de
energia, de impulso. La apatia es la falta de interés. A
diferencia de la falta de energia de la depresién, en la
esquizofrenia es relativamente crénica y normalmente no esta
acompafiado de una afectividad triste. Se manifiesta en:
problemas con el aseo y la higiene, falta de persistencia en el
trabajo, escuela o cualquier otra tarea, sentimiento de

cansancio, lentitud, propensién al agotamiento fisico y mental.

Anhedonia — insociabilidad. La anhedonia es la dificultad para

experimentar interés o placer por las cosas que antes le
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gustaba hacer o por las actividades normalmente consideradas
placenteras. Se manifiesta por: pocas o ninguna aficion,
decremento de la actividad e interés sexual en funcién de lo
que tendria que ser normal segun la edad, incapacidad para
crear relaciones proximas e intimas apropiadas para su edad,

relaciones con amigos y semejantes restringidas.

— Problemas cognitivos de la atencion. Problemas en la
concentracion y en la atencion. Solo es capaz de concentrarse
esporadicamente. Se distrae en medio de una actividad o
conversacion, se le va la mirada, no sigue el argumento de una
conversacion, le interesa poco el tema, acaba bruscamente una

discusion o tarea aparente.

Desde que se hiciera esta distincion entre sintomas positivos y
negativos, se han desarrollado determinadas pruebas de evaluacion con el
objetivo de ver el predominio de unos o de otros en los diferentes
estadios de la enfermedad. Los sintomas negativos son menos alarmantes
que los positivos y se suelen confundir como signos de pereza o de mal
comportamiento, sin embargo, estos sintomas son altamente
discapacitantes porque impiden que el sujeto se desenvuelva
normalmente en su vida diaria, en su comunidad y en su relaciones con

los demas.

Ademas, estos sintomas no se tratan con ninguna medicacion
especifica, sino que serian abordados por programas de rehabilitacion
concretos. Estos sintomas son apreciables en fases avanzadas de la

enfermedad y aparecen como residuo tras episodios psicéticos repetidos.
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2. 4. Curso de la esquizofrenia

El curso de la esquizofrenia puede variar. Cuando los sintomas de
una esquizofrenia se presentan por primera vez en la vida de una persona
y desaparecen por completo después de poco tiempo se habla de un
episodio esquizofrénico o psicotico; en general, después de estos
episodios no quedan sintomas negativos. Se puede hablar de una
esquizofrenia cuando ya en la primera ocasion que se presentan las
manifestaciones de la enfermedad se mantienen durante un tiempo mas o
menos largo, cuando los sintomas vuelven a aparecer al cabo de algin

tiempo y cuando la enfermedad desemboca en sintomatologia negativa.

Durante el curso de la esquizofrenia se suelen distinguir tres

fases:

12 fase prodrémica. Se denomina fase prodromica a la fase que se
produce antes de una crisis, por lo tanto hay una serie de sintomas que
nos pueden ayudar, en algunos casos, a detectarla: tension y nerviosismo,
pérdida del apetito o desorganizacion en las comidas, dificultad para
concentrarse, dificultad en dormir, disfruta menos de las cosas, no
recuerda con precision, depresién y tristeza, preocupado con una o dos
cosas, Ve menos a sus amistades, piensa que se rien o hablan mal de él,
pérdida de interés en las cosas, se siente mal sin motivo claro, se siente
muy agitado o emocionado, se siente indtil, otros cambios. Es la fase en
la vida de la persona que se produce antes del desencadenamiento de la
enfermedad. Se puede constatar que algunas personas que sufren la
enfermedad ya habian sido diferentes en la nifiez y en la juventud,;
aparecian como solitarios, callados, con bajo rendimiento. La mayoria de
los estudios que abordan ToM en la esquizofrenia suponen
implicitamente que ToM se deteriora en las personas afectadas a causa de
algin proceso neuropatolégico que comienza después de la pubertad. Sin

embargo, como ya se ha dicho, no se sabe a ciencia cierta que la
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adquisicién de ToM en los pacientes con esquizofrenia sea normal
durante la infancia (Corcoran, 2000; Brine, 2003). De hecho, una
variedad de estudios sugiere que los sintomas precursores de la infancia
en la esquizofrenia son comunes y que muchos de estos precursores se
pueden encontrar en el &mbito social, incluyendo el habla (por €j., Crow,
Done y Saker, 1995). Las personas que mas tarde desarrollan
esquizofrenia podrian tener una predisposicion (genética) a problemas de
ToM, y esto puede influir en sus primeras interacciones con los padres y
compafieros. Por lo tanto, existe la necesidad de realizar estudios
longitudinales de ToM en nifios con riesgo de desarrollar esquizofrenia
(Briline, 2005).

Pero no necesariamente tiene que ser asi. Hay casos en los que no
se detecta ninguna anomalia precoz en la persona que sufre de

esquizofrenia.

2° fase activa. Es la fase donde se desencadena la enfermedad. A
esta fase se le denomina “brotes” o “crisis”. Los sintomas que se
producen son los positivos (alucinaciones, delirios, trastornos del
pensamiento...) y es en esta fase en la que la familia se alarma y suele
pedir ayuda médica. Estas crisis suelen aparecer repentinamente y el
cuadro completo se suele desarrollar en unos dias. En otros casos, el
comienzo de la enfermedad puede producirse muy lentamente y de forma
desapercibida. La duracién de los brotes varia segun la persona y puede
extenderse desde unas semanas hasta un afio. Un mismo enfermo suele
tener brotes de duraciones parecidas. Lo mismo ocurre con los intervalos
entre brotes, segun las caracteristicas de las persona pueden oscilar entre
meses Yy varios afios y son, generalmente, de la misma duracion en una

misma persona.
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32 fase residual. Durante esta fase los sintomas negativos llegan a
su culmen y el deterioro personal, social y laboral es grave. No la sufren

todas las personas.

2. 5. Génesis de la esquizofrenia

La esquizofrenia, desde todos los tiempos, ha despertado un gran
interés que se refleja en el las numerosas investigaciones que existen
sobre ella, en publicaciones noveladas o en peliculas y ello es debido a la

gravedad y a lo llamativo de sus cuadros.

Dentro del marco de la neuropsicologia cognitiva se han
elaborado distintas teorias que intentan explicar el origen y
mantenimiento de los sintomas en la esquizofrenia. Las investigaciones
que se han centrado en determinar la causa de las alteraciones cognitivas
y perceptivas como alteracion esencial de la esquizofrenia han obtenido
resultados parciales importantes que se sitlan en campos muy diversos.
Aunque sea un hecho aceptado que las alteraciones cognitivas son
intrinsecas a la propia enfermedad (Badcock, Dragovic, Waters,
Jablensky, 2005; Bilder et al., 1992) el rango de los déficits
neurocognitivos en esta enfermedad es extremadamente amplio y se
comprueban importantes variaciones en cuanto al funcionamiento
neuropsicoldgico (Pardo, 2005), lo cual se atribuye a la comentada
heterogeneidad clinica de la enfermedad (Rund y Borg, 1999). Aun asi,
podemos decir con bastante seguridad que actualmente no existe una
causa para que algunas personas sufran esta enfermedad, sino que hay

que atribuir la responsabilidad a todo un conjunto de causas.

A lo largo del tiempo han ido apareciendo diferentes modelos
tedricos que han tratado de dar una cierta consistencia a la gran variedad
de conclusiones que se desprenden de los diferentes estudios y que en

ocasiones son contradictorias. La literatura cientifica los agrupa en dos
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grandes grupos de modelos explicativos: Modelos de Enfermedad que
han dado una explicacién al trastorno esquizofrénico y han integrado los
déficits cognitivos en él y Modelos de la Funcion Cognitiva que se han
centrado en explicar, fundamentalmente desde el campo de la

neuropsicologia, el funcionamiento cerebral y sus alteraciones.

Entre los Modelos de Enfermedad se han desarrollado modelos
especificos que hacen referencia a un aspecto concreto del propio
trastorno y de los déficits cognitivos. Uno de los pioneros fue el que
hablaba de una Encefalopatia Progresiva y que conté con el apoyo de las
descripciones de Kraepelin (1896) quien con su término de “Dementia
Praecox” ya sugirié la presencia de un deterioro progresivo similar a la
demencia. Pero sin duda, el mas conocido de todos es el Modelo
Diatesis- Estrés (Zubin y Spring, 1977) reformulado con el nombre de
Modelo Vulnerabilidad-Estrés por Neuchterlein y Dawason (1984) y
Liberman (1993).

Desde el Modelo Vulnerabilidad-Estrés (Neuchterlein vy
Dawason, 1984 y Liberman, 1993) se asume que existe una especial
vulnerabilidad psicobiologica (herencia, sistema nervioso...) que
afectada por diferente estrés medioambiental (problemas familiares,
perdidas de seres queridos, cambios en la forma de vida...) propiciaria el
desarrollo de la esquizofrenia. Debido a su predisposicion genética una
persona puede ser vulnerable a sufrir la enfermedad pero esto no es una
condicion suficiente para desarrollarla. Como desencadenante de la
enfermedad debe sumarse una carga emocional especial (estrés). Los
sintomas patolégicos de la esquizofrenia deben entenderse como un
intento de escapar de alguna manera a esta carga excesiva. Estas cargas
serian acontecimientos de las vidas estresantes, normalmente
imprevisibles, como la muerte de una persona proxima, la pérdida de un
puesto de trabajo, el nacimiento de un nifio o una boda, es decir

situaciones que supongan un cambio en la vida. Sobre todo, una carga
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emocional permanente puede significar una exigencia excesiva para una
persona vulnerable: actitud excesivamente preocupada de la familia o una
pareja que cohibe a la persona y disminuye su autonomia; hay casos en
que la persona que sufre de esquizofrenia es de por si mas retraida y
debido a ello provoca que los demas quieran ayudarla. Otra actitud seria
cuando los miembros de la familia tienen una actitud de rechazo
encubierto, es decir, no se habla del problema pero se manifiesta en las
expresiones y actitudes, el afectado se critica y desvaloriza. Las cargas
emocionales excesivas desencadenan los primeros brotes, pero también
los brotes posteriores son provocados por situaciones de estrés aunque

sean de carga leve.

El segundo gran grupo son los Modelos de la Funcion Cognitiva
que hace una referencia directa al funcionamiento cerebral. EI modelo
mas clasico es el Modelo Psico-Organico que parte del localizacionismo
de Broca, Wernicke y Broadmann (Cuesta, Peralta y Zarzuela, 2010) y
que ha entendido las alteraciones cognitivas como manifestaciones
funcionales de dafio estructural de una area cerebral. Esta linea ocupd la
maxima atencion durante el siglo XIX y parte del XX y ha dado lugar a
multitud de estudios sobre el funcionamiento de cerebros sanos y
cerebros dafiados y al desarrollo de pruebas psicométricas para evaluar

las funciones y sus déficits.

Pero tal vez, el modelo que goza de mayor consenso en la
actualidad sea el Modelo de la Esquizofrenia segun C. Frith (1992), quien
ha planteado un modelo por el que asocia la sintomatologia con déficits
neuropsicoldgicos. En su modelo ha sefialado la existencia de dos rutas
de accion, una para las acciones voluntarias (Objetivos-Planes, Intencion
voluntaria, Accion, Respuesta) y otra para las acciones automaticas
(Percepcidn, Estimulo-Intencidn, Accion, Respuesta) y una via cerebral
para la automonitorizacion. Desde este modelo se afirma que los

sintomas negativos se relacionan con una alteracién en la produccion de
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acciones voluntarias y los sintomas positivos con un déficit en la

automonitorizacion.

Este autor propuso que la esquizofrenia deberia ser comprendida
como un trastorno de la representacion de los estados mentales: los
sintomas psicoticos serian un reflejo de la disfuncién en la
metarrepresentacion con lo que el origen de algunas caracteristicas
clinicas podrian ser explicables a través de déficits en ToM. Hipotetizd
que los sintomas positivos y negativos eran un fracaso en el
reconocimiento y monitorizaciéon de las propias intenciones, ademas de
los déficits en la atribucion de intenciones, pensamientos y creencias en
los demas (Dufid, 2009).

2. 6. Tratamiento de la esquizofrenia

El tratamiento de la esquizofrenia se basa fundamentalmente en
farmacos llamados antipsicoticos, los cuales controlan los sintomas
activos, pero es necesario, y a la vez complementario que la persona
reciba un tratamiento rehabilitador de corte psicosocial (psicolégico,
ocupacional y social). Es fundamental que la persona deje de alucinar, de
delirar, pero también lo es que recupere sus habitos de vida, que esté
durante todo el dia ocupado, que tenga su grupo de amigos, es decir, la
integracién en la sociedad, la normalizacién. Especialmente importante
es también mejorar las habilidades sociales de las personas y su
capacidad de interaccion, para lo cual es clave el entrenamiento en

cognicion social.

o El efecto de los antipsicoticos se describe como
tranquilizador para casos de inquietud motora, conductas agresivas y
tensiones interiores. Las alucinaciones, delirios y trastornos
esquizofrénicos de la percepcion practicamente desaparecen con los

farmacos. Cuando los brotes de la enfermedad se repiten, el
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tratamiento permanente con neurolépticos ofrece una proteccion
importante y relativamente segura contra las recaidas a crisis agudas.
Se distingue dos grandes grupos de antipsicoticos: los Ilamados
clasicos o tipicos que se caracterizan por bloquear los receptores
dopaminérgicos d2, son muy eficaces en los sintomas positivos, pero
provocan bastantes efectos secundarios y los atipicos que acttan sobre
receptores serotoninérgicos, produciendo menos efectos secundarios y

son eficaces, igualmente, en los sintomas positivos.

El tratamiento farmacoldgico es esencial en el tratamiento de la
esquizofrenia y demds psicosis, pero es necesario un buen soporte
terapéutico para la buena evolucién de la enfermedad. Segun se desprende
de los expuesto hasta el momento, en las Gltimas décadas ha habido un
aumento importante del ndmero de estudios centrados en los aspectos
neuropsicoldgicos de la esquizofrenia, los cuales han pretendido conocer los
déficits cognitivos que presentan los pacientes esquizofrénicos y las
consecuencias de estos déficits en su adaptacion funcional. El
reconocimiento de la importancia de los déficits cognitivos en la
esquizofrenia ha generado un creciente interés por la posible modificacion
de éstos a través de la rehabilitacion neurocognitiva (Elias, Chesa,
Izquierdo, Fernandez y Sitjas, 2003). En esta linea, se han desarrollo una
serie de terapias psicoldgicas adaptadas a las distintas necesidades y fases de
la enfermedad en combinacion con el tratamiento psico-farmacoldgico
(Vallina y Lemos, 2001). Esta tipo de rehabilitacion se inicia en los afios 80
y busca modificar de manera estable determinadas capacidades cerebrales
en virtud de la neuroplasticidad del sistema nervioso. Para ello, se sirve de
técnicas de aprendizaje y cambio de la conducta, asi como de

modificaciones en el entorno o de la ayuda de instrumentos de apoyo.

Vallina y Lemos (2001) hicieron una revision de los estudios sobre
la eficacia de los tratamientos psicologicos en la esquizofrenia e

identificaron el desarrollo de cuatro grandes modalidades de tratamiento
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psicoldgico durante las ultimas décadas: las intervenciones psicoeducativas
familiares, el entrenamiento en habilidades sociales, las terapias cognitivo-
conductuales para los sintomas psicéticos, y los paquetes integrados

multimodales (Roder, Brenner, Hodel y Kienzie, 1996).

Se han realizado trabajos en los que especificamente se estudia la
aplicabilidad y eficacia de la rehabilitacion neurocognitiva en la
esquizofrenia. En un estudio piloto que utilizaba en esquizofrénicos las
técnicas de rehabilitacion del dafio cerebral (Davalos, Green y Rial 2002),
los autores concluyen que asociar rehabilitacion cognitiva en las areas de
atencion / concentracion, memoria y funcion ejecutiva dentro de un
tratamiento integrado mejora las habilidades para la vida diaria. Otros
autores, como Wykes et al. (2002) han mostrado resultados similares
(Vargas, 2004).

Una vez que se ha podido constatar la posibilidad de modificar el
déficit cognitivo de los pacientes con esquizofrenia, lo verdaderamente
importante es generalizar los resultados obtenidos a la recuperacion de las
actividades sociales y laborales diarias, que, como ya sabemos, quedan
resentidas en las personas con esquizofrenia, es decir, desarrollar una serie
de programas para aplicar estos hallazgos experimentales al ambito clinico.
En este sentido, se han disefiado los llamados Programas de Rehabilitacion

Psicosocial.

o Rehabiliatacion Psicosocial. El soporte terapéutico
que, segun los ultimos estudios, necesitan las personas con
esquizofrenia es la Rehabilitacion Psicosocial, entendida hoy como
la proporcion de ayuda que requiere la persona para el
desenvolvimiento  socio-emocional, ayuda operativizada en
entrenamiento en habilidades sociales, en capacidades de
autocontrol, en funcionamiento autbnomo en casa y en la comunidad

y en el uso del tiempo de ocupacion y de ocio.
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Se asume que padecer un trastorno psicético no puede ser el
obstaculo que impida el desarrollo de roles sociales valiosos, como
el trabajo o al menos una ocupacién, vivienda, relaciones
interpersonales y afectivas, consideracion social y utilizacion de

recursos comunitarios.

Dentro de este tratamiento rehabilitador cobra especial
importancia el entrenamiento en habilidades sociales y cognicion
social. Existen diferentes terapias encaminadas a la estimulacién de
estas capacidades, pero cabe destacar la terapia psicoldgica
integrada (1.P.T; Roder et al., 1996).

La terapia aludida se basa en la idea de que en el trastorno
esquizofrénico habria una relacion entre unos déficit cognitivos y las
disfunciones de la conducta social, produciendo un “circulo vicioso”

entre ambos componentes.

Los déficit cognitivos presentados estarian relacionados con
disfunciones del procesamiento de la informacion de tipo atencional
(atencién) y codificacion de la informacion (representacion); a su
vez esas disfunciones llevarian a producir otros déficit cognitivos
mas complejos en el proceso de formacion de conceptos vy

recuperacion de la informacién (memoria).

Este déficit complejo a su vez interaccionaria con los
procesos atencionales y de representacion. En resumen a nivel
cognitivo habria un “circulo vicioso” de interaccion entre funciones
cognitivas elementales (atencion, representacion) y funciones
cognitivas complejas (formacion de conceptos, memoria). Esto

conformaria el circulo vicioso de tipo | (cognitivo).

Por otro lado tendriamos el circulo vicioso de tipo Il
(cognitivo- social): el déficit cognitivo derivado del circulo/tipo |

impediria que el sujeto adquiriera habilidades de afrontamiento
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social adecuadas, lo que llevaria a una alta vulnerabilidad a los
estresores sociales, disminuyendo su capacidad de afrontamiento

general, que a su vez afectaria a los déficits cognitivos.

El programa terapéutico que sigue este modelo se
compondria de 5 subprogramas dirigidos a disminuir los déficits
cognitivos 'y de habilidades sociales caracteristicos de la
esquizofrenia. La I.P.T se presentaria en un formato grupal de cinco
a siete pacientes, con tres sesiones por semana, cada una de 30 a 60

minutos de duracion, durante un periodo de tres meses (36 sesiones).

Los cinco Subprogramas se realizarian de forma secuencial
comenzando por el subprograma de “Diferenciacion Cognitiva”
(discriminacion de categorias estimulares: nombres, formas
geométricas, colores, dias de la semana; formacién de conceptos:
sindnimos y anténimos, jerarquia de conceptos, etc.; recuperacion de
informacién mediante 253) estrategias mnemotécnicas, etc.);
seguiria el subprograma de “Percepcion Social” (a partir de
determinadas representaciones de escenas sociales por un actor, los
pacientes tendrian que discriminar varios estados emocionales e
interpretarlos, asi como su conducta, posteriormente el grupo
valoraria el grado de “adecuacion a la realidad” de esas conductas
representadas; se discutirian las interpretaciones personales en base a
las evidencias reales para ellas); el tercer subprograma llamado
“Comunicacion Verbal”, consistiria basicamente en el ensayo-
modelado de varias escenas donde se entrena a los pacientes a
discriminar y hacer peticiones verbales adecuadas en situaciones
sociales (p.ej. como desarrollar una conversacion); el cuarto
subprograma, llamado ‘“Habilidades Sociales” consiste en el
modelado ensayo y préactica de determinadas habilidades sociales
(p.e peticiones asertivas, pedir informacion, etc); y el dltimo

subprograma, llamado “Resolucion de Problemas Interpersonales”,
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desarrolla las habilidades sociales en el terreno de resolucion de
conflictos relacionales (p.ej. asertividad, manejo de desacuerdos,

etc.)
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3. TEORIA DE LA MENTE Y ESQUIZOFRENIA

3. 1. Déficit en teoria de la mente y esquizofrenia

Autores clasicos como Bleuler (1911) o Rumke (1941), ya
manifestaron que el autismo y la esquizofrenia podrian tener un origen
comdn. Al encontrar en los dos tipos de trastornos problemas de
interaccion social y el haber vinculado dichos deterioros socio-afectivos a
un deficit en ToM, cobra fuerza la idea de que la sintomatologia de los
dos trastronos sea el resultado de un proceso neuropatoldgico que afecte
a las habilidades mentalistas. Pero, como ya se ha comentado, es C.D.
Frith (1991, 1992, 1991, 1995, 1996, 1997) quién realiza el traspaso de
los estudios de déficit de ToM desde el autismo hacia la esquizofrenia,
tratando de explicar sintomas y signos de la esquizofrenia a través de un
déficit en la ToM

“Mi proposicion es que las personas con esquizofrenia se
parecen a las autistas en que tienen también dafiado el mecanismo
que les permite mentalizar” manifesto Frith (1992) en su obra La
Esquizofrenia. Un enfoque neuropsicoldgico cognitivo, partiendo
de una supuesta similitud en el modo que tienen de relacionarse
con los otros las personas que sufren estos trastornos (Citado en
Portela et al., 2003, p. 343)

A partir de las formulaciones del modelo de Frith y con el
objetivo de verificar su hipdtesis sobre la relacién entre ToM vy
esquizofrenia se han llevado a cabo diversos e interesantes estudios
empiricos, casi todos ellos dirigidos a predecir la ejecucion de dichos
pacientes en tareas de ToM segln los diferentes grupos de sintomas.
Estos estudios han sido revisados criticamente por autores como Briine

(2005) y Harrington (2005) y se han convertido en el objeto de un meta-
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andlisis (Sprong, Schothorst, Vos, Hox, y Van Engeland, 2007) que ha
incluido 29 estudios, 1500 participantes (831 pacientes y 682 controles).

Los datos de ese meta-analisis son plenamente consistentes en
sefialar que los pacientes con esquizofrenia muestran un deterioro
significativo y estable; este deterioro es especifico y no secundario al
deterioro cognitivo caracteristico de esta enfermedad y no puede
explicarse por la presencia de la psicopatologia general. El déficit es mas
que una desviacion estandar entre los controles sanos y los pacientes
esquizofrénicos (d= 1.25, p<0.0001).

Otro dato consistente que se desprende de estas revisiones criticas
es que el déficit en ToM en la esquizofrenia no es tan fuerte como el
encontrado en el autismo. La mayoria de los pacientes con esquizofrenia
resuelve la tarea de la falsa creencia de primer orden, sin embargo,
fracasan en la ejecucion de la tarea de segundo orden. Esto sugiere que la
ToM se deterioraria en las personas con esquizofrenia como causa de
algun proceso neuropatoldgico que comienza después de la pubertad y en

el autismo ese deterioro estaria presente desde el nacimiento.

A pesar de esa consistencia, este tema no estd exento de cierta
controversia. Estudios como los de Dufié (2008) o Rabazo, Vicente y
Masa (2010) han encontrado dificultades en pacientes esquizofrénicos en
la resolucion de las tareas de creencia falsa de primer orden, y autores
como Corcoran (2000) y Brune (2003) advierten que no esta claro que la
adquisicion de la ToM de estas personas sea normal durante la infancia y
una variedad de estudiso sugieren que los sintomas precursores de la
esquizofrenia en la infancia son comunes y que muchos de estos

precursores se pueden encontrar en el &mbito social (Crow et al., 1995).
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Otra de las cuestiones que ha empezado a llamar la atencion de
los investigadores es la diferenciacion entre los procesos de la ToM que
podrian estar deteriorados. La evidencia reciente sugiere que existen dos
posibles sistemas para la empatia: un sistema emocional y un sistema
cognitivo relacionado con la toma de perspectiva. Sin embargo, no esta
claro si estos dos sistemas son parte de una Unica interaccion entre ambos

0 si son independientes.

Tager-Frusberg y Sullivan (2000) encontraron que, en una
muestra formada por nifios con Sindrome de Wilims, los sistemas
afectivos y cognitivos de la ToM eran disociables y que solamente los

primeros estaban a salvo en estos nifios.

Shamay-Tsoory et al. (2007) y Shamay-Tsoory, Aharon-Peretz y
Perry (2009) han hallado diferencias en la ejecucion de tareas de empatia
cognitiva y afectiva en pacientes con esquizofrenia en comparacion con
sujetos controles sanos y en pacientes con dafio cerebral adquirido a nivel
prefrontal ventromedial, pacientes con lesiones dorsolaterales y dos
grupos de control, utilizando medidas de la empatia que incorporan
ambas dimensiones, cognitivas y afectivas. Los resultados ponen al
descubierto las dificultades de los pacientes con esquizofrenia en ambos
tipos de empatia en comparacién a los controles sanos y que los pacientes
con sintomatologia negativa mostraban un deterioro significativo en la
empatia de tipo afectivo; por otra parte, los pacientes con lesiones de la
corteza prefrontal ventromedial tenian peor rendimiento en la atribucion
de estados emocionales en comparacion con los lesionados prefrontales
dorsolaterales, sin embargo no se encontraron esas diferencias en tareas
cognitivas. Los autores concluyen que el déficit en la
metarrepresentacion de los esquizofrénicos es similar al de los sujetos

con lesiones prefrontales ventromediales.
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Los hallazgos encontrados por Hidalgo, Tirapu-Ustarroz y Pollan
(2007) no apoyan los resultados de Shamay-Tsoory et al. (2007). En su
estudio utilizaron diferentes pruebas de la ToM (Creencias de primer y
segundo orden; historias extrafias de Happe; faux pas test; test de la
mirada y dilema moral) y la escala PANSS para valorar el estado
psicopatoldgico, en un grupo de personas con esquizofrenia y en un
grupo de controles sanos. Los datos arrojan diferencias significativas en
pruebas relacionadas con el componente emocional y en aquellas en las
que el sujeto debe hacer atribuciones sobre las creencias de otros (por
ejemplo: creencias de segundo orden).

La relacion entre tipologia sintomaética y deterioro en ToM ha
acumulado bastante evidencia. En el siguiente apartado nos dedicamos a

esa cuestion.

3. 2. Sintomatologia en la esquizofrenia y déficit en teoria de

la mente

Se han propuestos diversos modelos teéricos sobre la relacion
entre la sintomatologia en la esquizofrenia y una ToM deficitaria.

Repasamos algunos en las paginas siguientes.

Frith (1992), en su obra La Esquizofrenia: Un enfoque
neuropsicoldgico cognitivo, hipotetizd que, igual que en el autismo un
déficit en atribuir estados mentales en los otros explica gran nimero de
sintomas y alteraciones del comportamiento, en la esquizofrenia debia
existir también, como hemos indicado anteriormente, un deficit central,
pero con una diferencia notable: el déficit de ToM en el autismo esta
presente desde el nacimiento y por tanto el nifio nunca ha sabido que los
demas tienen estados mentales mientras que, los jovenes con

esquizofrenia si han desarrollado esta capacidad, para perderla solo al
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inicio de la psicosis, lo que les permite atribuir aun estados mentales,

aungue probablemente erréneos (Lahera, 2008).

El déficit cognitivo nuclear en las principales éareas de
autoconciencia explicaria la aparicion de sintomas. Los sintomas, segun
Frith (1992), podian reunirse bajo tres modos de conciencia alterada:
conciencia de las metas (que provocaria, al mermar, sintomatologia
negativa: abulia, perseveracion Yy incoherencia), conciencia de las
intenciones propias (que comportaria el padecimiento de delirios de
control, de cierto tipo de alucinaciones y de insercion del pensamiento) y
conciencia de las intenciones ajenas (que conduciria a la aparicion de
delirios paranoides y de referencia, alucinaciones en tercera persona y

algunas clases de incoherencia) (Lopez y Rejon, 2005).

Segln este modelo, Frith pronostic que los pacientes diferirian
en sus capacidades de ToM en funcién de si predominaban los sintomas
objetivos (conductuales) o los subjetivos (vivenciales). Por consiguiente,
los pacientes con predominio de sintomas negativos o de desorganizacion
serian los més deficitarios en la ejecucion de la ToM, ejecucion similar a
las personas con autismo, debido a su incapacidad para representar los
estados mentales en absoluto. Mejor ejecucion se observa en los
pacientes con sintomas paranoides, aunque funcionan mal en
comparacion con los sujetos control sanos, debido a sus dificultades para
monitorizar con precision las intenciones de los demaés. Es evidente que,
los pacientes paranoides tienen una ToM intacta en el sentido de que
ellos saben que otras personas tienen estados mentales. Es, sin embargo,
el deterioro en el uso de informacion contextual, lo que les lleva a hacer
inferencias incorrectas “en linea” acerca de lo que estos estados mentales
son (Brlne, 2005). Mas tarde, Frith (2004) reconsiderd su propuesta y
argumentd que la sintomatologia paranoide se debia mas bien a un

exceso que a un defecto de atribucion de estados mentales.
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En contraste con Frith (1992), Hardy-Bayle (1994) plante6 un
nuevo modelo Cognitive Mechanisms of Schizophrenic Disorganization:
Hardy-Bayly's Model. EI modelo postula la existencia de dos posibles
mecanismos fisiopatologicos cognitivos que pueden explicar la
esquizofrenia desorganizada: (1) un déficit en la integracion de la
informacion contextual, basado en los resultados de los estudios de
facilitacion seméntica y (2) una déficit en la ToM, basandose en los

resultados de estudios de la atribucion de estados mentales a los demas.

El déficit primero puede ser descrito como una dificultad en la
toma en cuenta de la informacion contextual de una manera que es

apropiada a la situacion.

El déficit segundo corresponde a una incapacidad para atribuir
estados mentales a los demas, para inferir de otras personas intenciones,
deseos y creencias, y de respetar las reglas implicadas en la

comunicacion.

El déficit de ToM en la esquizofrenia estaria relacionado,
principalmente, con un déficit ejecutivo o de planificacién. Segun esto,
los pacientes con desorganizacion del pensamiento, el lenguaje y las
habilidades sociales son los que peor realizarian las tareas de ToM
porque son incapaces, ya no solo de monitorizar sus propias acciones,
sino también de representarse de forma adecuada los estados mentales de
los demaés y de integrar la informacion contextual (Hardy-Baylé, Sarfati y
Passerieux, 2003). La ausencia de una representacion mental de la propia
accion compromete la capacidad de este paciente para asignar estados
mentales a las acciones de las otras personas. Es decir, segun este
modelo, el déficit de ToM se da solo asociado a la desorganizacion del

pensamiento (Brtine, 2005).

Abu-Akel y Bailey (2000) propusieron, en contra de los modelos
anteriores, un modelo de continuidad en el deficit de la ToM y hacen una
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clasificacion que comprende desde la ToM verdaderamente deteriorada a
la existencia de hiper-ToM en pacientes esquizofrénicos con sintomas
positivos, que se asociarian a una sobregeneracion cuantitativa de
hipdtesis y a la sobreatribucion de estados mentales que se plantea como
posibilidad de desarrollo de sintomatologia paranoide (Rodriguez y
Tourifio, 2010).

Corcoran, Mercer y Frith, 1995 y Frith y Corcoran, 1996,
comparando una muestra formada por 59 personas con esquizofrenia
frente a 44 sanos, encontraron que los pacientes esquizofrénicos obtenian
puntuaciones peores si tenian un predominio de signos conductuales
positivos 0 negativos y, en menor medida, si tenian sintomas paranoides,
utilizando diversas tareas de ToM: comprension de insinuaciones, reglas
de conversacion, falsas creencias de primer y segundo nivel y

comprension del engafio.

Por el contrario, los pacientes en los que predominaba los
fendmenos de pasividad y los que estaban en remisién demostraron un

buen rendimiento (similar a los controles).

Corcoran, Cahill y Frith (1997) evaluaron la capacidad para
entender bromas mediante 10 chistes que se podian entender en sentido
fisico o conductual y 10 chistes que requerian la atribucion de estados
mentales -7 de los cuales implicaban la comprension de una falsa
creencia. Los pacientes esquizofrénicos con sintomas conductuales y
aquellos con fendmenos de pasividad y delirio paranoide presentaron un
claro déficit en la comprension de las bromas, comparados con los
controles. De entre ellos, puntuaron peor aquellos con sintomas
conductuales (Briune, 2005; Lahera, 2007).

Corcoran y Frith (1996) afirman que los individuos gque presentan
los llamados sintomas negativos de la esquizofrenia no desarrollaron las

habilidades de la ToM y por ello, muestran desde la infancia alteraciones
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en sus actividades sociales y presentan un peor desempefio en la pruebas
para evaluar las habilidades de la ToM. Por el contrario, los pacientes
que presentan sintomas positivos, y especialmente, quienes muestran
delirios y alucinaciones de tipo paranoide, han desarrollado en forma mas
adecuada las habilidades de la ToM y obtienen mejores resultados en
estas pruebas y cuando se recuperan de la crisis psicética son capaces de
apreciar los estados mentales de sus interlocutores (Téllez—Vargas,
2006). Ademas, Pickup y Frith (2001) sugirieron que los pacientes con
esas caracteristicas clinicas no serian capaces de resolver correctamente
tareas ToM de primer orden muy simples en condiciones experimentales.
En cambio, los pacientes esquizofrénicos con sintomas positivos, y mas
especificamente aquéllos con ideas delirantes paranoides, adquiririan la
habilidad mentalistica en su desarrollo cognitivo, de manera que las
anomalias ToM serian secundarias a la aparicién de la sintomatologia
psicotica (Dufio et al., 2008).

Del analisis de Briine (2005) se desprende que existe cierta
controversia acerca de la naturaleza del déficit ToM en pacientes
paranoides. Un par de estudios han demostrado que, en consonancia con
el modelo de Frith, los pacientes que experimentan ideacion paranoide
pero no presentan sintomas conductuales, se ven afectados en su
capacidad de ToM (Corcoran et al., 1995, 1997), pero otros estudios no
pudieron confirmar una relacion entre paranoia (Liddle, 1987) y ToM
deficitaria (Langdon, Colthert, Ward y Catts, 2001; Mazza de Risio,
Surian, Roncono y Casacchia, 2001). Pickup y Frith (2001) han sugerido
que algunos pacientes paranoicos podrian ser capaces de compensar su

deterioro ToM mediante el uso de inteligencia general.

Drury, Nycyk, Baines y Cooke (1998) utilizaron tareas de
creencias falsas, ironias y metaforas leidas en voz alta y postularon que
los déficit de ToM en la psicosis aguda dependian de limitaciones en el

procesamiento de la informacion.
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Sarfati y Hardy-Bayle (1999) utilizaron en sus investigaciones
tiras comicas y hallaron peor rendimiento en ToM en pacientes
desorganizados, su ejecucion en la atribucion de estados mentales fue
deficitaria y su explicacion de la conducta de otras personas tendia a estar
influenciada por la frecuencia de sus acciones en lugar de sus estados

mentales.

Mazza et al. (2001), en el estudio que realizaron con sujetos
esquizofrénicos, usando la tarea de creencia falsa de primer y segundo
orden, concluyeron que las personas con esquizofrenia tienen peor
funcionamiento en ToM que los sujetos controles, siendo la ejecucién

mas deficitaria en pacientes con gran desorganizacion.

Langdon et al. (2001, 2002) examinaron la comprension de la
meté&fora y la ironia en relacion al rendimiento de los pacientes con
esquizofrenia en tareas ToM, utilizando secuencias de imagenes para
evaluar la falsa creencia. Encontraron que los déficit en ToM se
relacionan con un deterioro de la comprension de la ironia pero no a la
comprension de metafora, lo que implicaba que los procesos cognitivos
subyacentes son cualitativamente distintos. Ademas, mientras que la
ToM y la comprension ironia se asocia con la gravedad del trastorno
formal del pensamiento, el detrioro en la comprension de la metafora
estaba relacionado con los sintomas negativos y una pobre funcion
ejecutiva. Los autores concluyeron que la alteracion de la comprension
de la ironia podria explicarse por habilidades pragmaticas pobres,
mientras que el déficit en  comprension de la metafora podria

relacionarse con una semantica pobre.

Lopez, Mendoza, Muela y Shergill (2006) estudiaron las
diferencias metarrepresentacionales segin la predominancia de
sintomatologia conductual positiva o negativa (clasificacion efectuada a

través de la PANNS) utilizando para medir la ToM la Tarea Extensiva de
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Verbos Mentales de Schwanenflugel et al. (1996) y los resultados del
estudio mostraron dificultades en las tareas de la ToM en pacientes con
signos conductuales negativos y positivos, con delirios paranoides y con
caracteristicas de pasividad. A su vez, los pacientes con signos
conductuales ejecutaron la tarea peor que los pacientes con delirios

paranoides.

En sintonia con el estudio de Lopez et al. (2006), Guinea et al.
(2007) estudiaron la existencia de diferencias segun la sintomatologia
conductual positiva o negativa (utilizando la escala PANNS para la
clasificacion) en diferentes pruebas de la ToM: Creencias de primer y
segundo orden; historias extrafias de Happe; faux pas test; test de la
mirada; dilema moral y prueba de reconocimiento de expresiones faciales
en un grupo de 20 pacientes diagnosticados de esquizofrenia y 20 sujetos
control. Los resultados muestran diferencias significativas entre ambos
grupos en algunas de las pruebas aplicadas, tanto en pruebas de
procesamiento cognitivo como en pruebas en las que es necesario un
procesamiento emocional de la informacion: Creencias de segundo
orden; Faux Pas; test de la mirada y la prueba de reconocimiento de
expresiones faciales. En la muestra estudiada no observaron una
asociacion entre el tipo de sintomatologia psicética y la capacidad
metarrepresentacional. Asi, no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de pacientes en ninguna de las pruebas

aplicadas.

De las revisiones anteriores se desprende que, por lo general,
existe un considerable numero de estudios que han tratado de poner a
prueba los modelos tedricos propuestos por Frith (1992) y Hardy-Bayle
(1994) con respecto a la relacion entre sintomatologia y déficit en ToM
en la esquizofrenia. Como predijo Frith (1992) los pacientes con
sintomas negativos como abulia o aislamiento social o los sintomas

positivos de comportamiento tales como habla incoherente o inadecuada
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ejecutaron peor las tareas propuestas de ToM, sin embargo, los pacientes
que experimentaron sintomas subjetivos de pasividad y los pacientes en

remision realizaron las pruebas sin dificultad.

La ejecucion de los pacientes paranoides con respecto a aquellos

con sintomas de desorganizacion sigue siendo objeto de polémica.

No obstante, existen unas limitaciones metodoldgicas en cuanto al
método para clasificar los sintomas, al tipo de tareas empleadas para
evaluar la ToM, que no siempre son las mimas en todas las
investigaciones, lo que dificulta la comparacién y la extraccion de

conclusiones claras.

3. 3. Deterioro en teoria de la mente: Rasgo frente a estado

Otra linea de investigacion crucial en el estudio de la
esquizofrenia y su relacion con la ToM ha sido averiguar si la disfuncion
en ToM es una alteracién de estado, recuperable una vez pasada la fase
aguda o si, por el contrario, se trata de un rasgo definitorio de la

enfermedad.

Segln el modelo de Frith (1992), los pacientes en remision y los
que experimentan sintomas de “pasividad” podrian ejecutar las pruebas
de la ToM sin dificultad. De la misma manera, el modelo de Hardy-Bayle
(1994) postula que los pacientes sin sintomas de desorganizacion
llevarian a cabo las tareas de ToM con normalidad.

Los anteriores estudios (Corcoran et al., 1995; Frith y Corcoran,
1996; Corcora et al., 1997; Corcoran y Frith, 1996; Pickup y Frith , 2001,
Drury et al.,, 1998; Sarfati y Hardy-Bayle, 1999; Mazza et al., 2001;
Langdon et al., 2001, 2002; Lopez et al., 2006), asumen el déficit en la
ToM como una alteracion en la fase aguda ya que los pacientes recuperan

la capacidad de atribuir estados mentales tras pasar la psicosis aguda; por
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tanto, podria considerarse el déficit en la evolucion de la ToM como un
marcador de estado que estd intimamente relacionado con sintomas
clinicos de la esquizofrenia como ideacidn paranoide, sintomas negativos
y desorganizacion, asi como en la evolucion del cuadro clinico y las

relaciones sociales del paciente con la comunidad.

Sin embargo, otros autores han encontrado evidencias contrarias.
Langdon y Colthear (1999) incluyeron en sus investigaciones pacientes
esquizofrénicos en remision y consideraron la posibilidad de
mantenimiento del déficit una vez superada la fase aguda. Esta
posibilidad ha sido corroborada por autores como Herold, Tényi, Lenard
y Trixler (2002) que, a favor de un déficit persistente, evaluaron a
pacientes esquizofrénicos en remisién frente a controles sanos con tareas
de primer y segundo orden y pruebas de comprension de metéaforas e
ironia, obteniendo peores rendimientos los pacientes en comparacion con

los controles.

Greig, Bryson y Bell (2004) realizaron otro estudio con una
muestra amplia (n = 128) de pacientes con esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo, clinicamente estables. Los resultados sugieren una
alteracion en las capacidades de metarrepresentacion de estos pacientes y
que la ToM esta fuertemente relacionada con trastornos del pensamiento,

la memoria verbal y la desorganizacion cognitiva.

Més recientemente, Dufid, Pousa, Miguélez, Langor y Tobefia
(2008) investigaron el rendimiento en habilidades mentalisticas,
utilizando las tareas de primer y segundo orden, en 36 pacientes
esquizofrénicos estabilizados, comparados con un grupo normativo
control. Para la clasificacion de la sintomatologia se sirvieron de la
PANNS. Los resultados indican que los pacientes esquizofrénicos
presentaron peores rendimientos, significativos estadisticamente, en las

tareas de ToM de primer y de segundo orden, a pesar de la ausencia de
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diferencias entre ellos y la muestra control en la agudeza cognitiva
global. Los resultados mostraron una alteracion en las capacidades de

metarrepresentacion en estos pacientes.

Pousa et al. (2008) utilizaron pacientes en remision y evaluaron la
ToM a través de la creencia falsa de segundo orden, y al igual que otros
investigadores, encontraron diferencias significativas entre pacientes
estabilizados y controles. De estos datos se desprende que el déficit en

ToM podria considerarse una variable rasgo

Como podemos comprobar a la luz de lo expuesto, los diferentes
estudios experimentales arrojan resultados desiguales y a veces,
contradictorios. Estos estudios podrian corroborar algunas de las
hipétesis de Frith (1992) y Hardy-Bayle (1994). Se reiteran los hallazgos
de déficit de ToM en pacientes esquizofrénicos respecto a la poblacion
general, en pacientes esquizofrénicos con predominio de signos
conductuales positivos y negativos. Las contradicciones mayores, como
acabamos de describir, provienen de las dificultades encontradas en
pacientes desorganizados y en pacientes en remision. Mientras que
Corcoran et al. (1995, 1997); Mazza et al. (2001); Pickup y Frith (2001)
no encuentran deterioro en esos subgrupos, los datos arrojados por
Langdon et al. (2001), Herold et al. (2002), Greig et al. (2004) y Dufi6 et
al. (2008), entre otros, respaldados en el meta-analisis de Sprong et al.
(2007), han puesto de manifiesto que estos pacientes tienen un deterioro
significativo durante la remisién, sobre todo aquellos que presentaban
esquizofrenia negativa y desorganizada; también se han encontrado
deéficit en pacientes esquizotipicos y en familiares de primer grado de
esquizofrenicos, o cuando el deterioro precedia al desarrollo de los

sintomas psicoticos (Dufig, 2009).
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La consideracion del deterioro en ToM en la esquizofrenia como
rasgo o estado, parece inclinarse hacia el déficit como rasgo y el

deterioro no se explica, solamente, por la agudeza de la enferemedad.

3. 4. Modularidad de la teoria de la mente

Otra cuestion de gran relevancia en el estudio de la ToM en la
esquizofrenia ha sido desentrafiar si los déficit observados en este ambito
son especificos, algo parecido a lo que ocurre en los trastornos del
espectro autista, o son consecuencia de deficiencias cognitivas de

caracter general como la atencion, la memoria, la inteligencias, etc.

Frith postulaba el caracter modular y especifico de esta capacidad,
que defini6 como una capacidad cognitiva autbnoma que modulaba a
otras desde un nivel jerarquicamente superior y por tanto, deberia poseer
una localizacion cerebral concreta. Esa posible independencia entre la
capacidad de la ToM vy otras funciones neuropsicoldgicas ha sido
ampliamente investigada con la finalidad de corroborar las hipotesis
iniciales, y para controlar las variables como la atencion, la memoria o la
inteligencia se han utilizado cuestiones de memoria y comprensién sobre

las tareas.

Greig et al. (2004) y Drury et al. (1998), estudiaron el déficit en
ToM en relacion al ClI utilizando tareas de primer y segundo orden y
hallaron que el CI influye en los resultados de las pruebas de ToM; no
obstante, concluyeron que la disfuncién de la ToM en los paciente con
esquizofrenia no depende de una alteracion intelectual global, si bien en

los pacientes desorganizados se asocian a la inteligencia verbal.

Mazza et al. (2001) utilizaron diversos tests neuropsicologicos
(Verbal Memory Test, Verbal Fluency Test, Tower of London y

Wisconsin Card Sorting Test) y no hallaron diferencias significativas
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entre subgrupos de pacientes esquizofrénicos en cuanto a las variables

cognitivas excepto en la ToM (L6pez y Rején, 2006)

Los anteriores trabajos plantearon la posibilidad de que el déficit
de la ToM se debieran a una disfuncion en un modulo cognitivo concreto

y no a un problema de rendimiento cognitivo general.

Otros autores como Langdon et al. (1997), Sarfati et al. (1997),
Briine, (2005), entre otros, han hallado una relacion entre el déficit en
ToM vy otras funciones cognitivas como el CI, limitaciones en el
procesamiento de la informacion, exceso en la memoria de trabajo y la
atencion. Persiste la controversia acerca de la independencia de la ToM

respecto a otras funciones neuropsicologicas.

3. 5. Alteraciones cerebrales asociadas a la esquizofrenia

Previamente hemos sefialado que Frith (1992) se vale de la
neuropsicologia para determinar las alteraciones cerebrales asociadas a la
esquizofrenia. Amparandose en el desarrollo de la hip6tesis del cerebro
social de Brothers (1990) como una respuesta evolucionista a los
cambios que presenta el cerebro frente a un entorno social cada vez mas
complejo, presupone que los signos y sintomas en la esquizofrenia son la
manifestacidn de alteraciones cerebrales y por tanto que la etiologia de la

esquizofrenia implica un desarrollo andmalo del cerebro.

Para Frith (2004), la mentalizacion revela un sistema con tres
componentes consistentemente activados durante las tareas de la ToM. El
cortex prefrontal medial se encargaria de diferenciar las representaciones
de estados mentales de las representaciones fisicas (inanimadas), el surco
temporal superior (sobre todo, derecho) seria la base de la deteccion del
movimiento o de la prediccién de la conducta del otro, mientras que el

polo temporal estaria implicado en el acceso al conocimiento social de tal
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manera que se accede a las experiencia pasadas para dotar de significado
seméantico y emocional al material presentado (Tirapu-Ustarroz et al.,
2007).

Brunet, Sarfati, Hardy-Bayle, y Decety, (2000), realizaron
estudios de neuroimagen funcional cerebral de la ToM en sujetos sanos y
demostraron que el area prefrontal, amigdala y lI6bulo parietal inferior se
activan en el desarrollo de las tareas ToM. Estos autores, mediante la
realizacion de PET en sujetos sanos, observaron una activacién
especifica del centro derecho del cortex prefrontal medial derecho y del
cortex temporal, empleando un paradigma consistente en la atribucion de
intenciones a un personaje representado en una historia por iméagenes.
Los pacientes con esquizofrenia ante las mismas tareas presentaban una
disminucion en la activacion del cortex prefrontal derecho. Al igual que
los sujetos sanos, se mostrd una mayor activacion de las regiones
occipitotemporales y de la parte posterior del surco temporal superior
durante la percepcion de figuras humanas involucrada en la

monitorizacién del movimiento (Rodriguez y Tourifio, 2010).

Existe un gran consenso en sefialar la region frontal como crucial
para la ToM. Stuss, Gallup, y Alexander (2001) indican que el cortex
frontal desempefia un papel critico en las tareas de la ToM tales como el
engafio y, sobre todo, el cortex frontal ventromedial, quiza porque sus
conexiones con la amigdala y otras estructuras limbicas desempefian una
funcién esencial en las conductas mediadas por aspectos emocionales y
motivacionales. Sin embargo, Stone, Baron-Cohen, Calder, Keane y
Young (2003) concluyeron que el cortex frontal dorsolateral solo se veria
implicado en tareas que requieren una gran carga para la memoria
operativa o de trabajo, como las creencias de segundo orden (Tirapu-
Ustarroz et al., 2007).
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Brunet-Goudet y Decety (2006), realizan una revision de los
estudios de neuroimagen en los que se buscan las disfunciones cerebrales
implicadas en el deterioro social de la esquizofrenia. Sugieren que una
alteracion en la transmisién dopaminérgica se asociaria a las alteraciones
en las representaciones del contexto y a la persistencia de cogniciones
falsas. Por otra parte, es posible que estas disfunciones cronicas o
repetidas induzcan los cambios a largo plazo dando lugar a un circulo
vicioso; asi la ansiedad y el malestar provocados por los pensamientos y
opiniones anormales conducen a una falta de una motivacion positiva
para la vida social (aislamiento social). Los pacientes tienden a evitar la
interaccién social, reduciendo asi su entrenamiento social vy
disminuyendo su oportunidad de confrontar sus cogniciones anormales
con puntos de vista objetivos; consecuentemente, disminuirian los
recursos cognoscitivos para la solucion de problemas interpersonales
(Guinea et al., 2007)

Otros estudios de neuroimagen han mostrado un funcionamiento
andmalo del procesamiento emocional (Fakra, Salgada-Pineda,
Delaveau, Hariri, y Blin, 2008; Kohler et al., 2003) o del

autorreconocimiento facial (Kohler et al., 2003).

A la vista de los articulos revisados podemos concluir que la
hipotesis inicial de Frith sobre la consideracion del déficit en ToM como
una alteracion cognitiva necesaria, suficiente y especifica de la
esquizofrenia, necesita de mayores aportaciones cientificas; que los
déficit de ToM en la esquizofrenia son independientes de los déficit
ejecutivos, de los déficit cognitivos generales y de la severidad de la

patologia.

Como indicdbamos al principio, los estudios de neuroimagen

indican que los sistemas cerebrales preferentemente implicados en las
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habilidades relacionadas con la ToM son: la zona posterior del surco
temporal superior / unién temporo-parietal, asi como regiones del cortex

prefrontaf medial y el polo temporal (Blakemore et al., 2007; Saxe, 2006).

Estos datos coinciden con los arrojados por el meta-andlisis de
Harrington et al. (2005), Briine (2005) y de Sprong et al. (2007), segln
los cuales los déficit de mentalizacion en la esquizofrenia son estables y

significativos.

Los estudios anteriores demuestran que existe una relacién directa
entre neuropatologia y cognicidn social. Se han puesto de manifiesto los
efectos que el deterioro en cognicidn social tiene sobre el funcionamiento
social o comunitario de las personas con diagnostico de esquizofrenia.
Por ello, se supone que mejoras en la cognicién social se acompafiarian
de mejoras en el funcionamiento social diario. A este respecto han
surgido Programas de Intervencion destinados a la mejora de la
cognicion social en personas con esquizofrenia como es el Integrated
Psicological Therapy (IPT; Roder et al., 1996), descrito en el punto
anterior de este marco teorico, la Cognitive Enhancement Therapy (CET;
Hogarty y Flesher, 1999) y el Social Cognition and Interaction Training
(SCIT; Penn et al., 2005).

En la tabla 1 presentamos un resumen de los principales estudios
acerca de la ToM en la esquizofrenia.
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ESTUDIO
EMPIRICO

Corcoran et al.,
(1995)

Corcoran y Frith
(1996)

Corcoran et al.
(1997)

Langdon et al.
(1997)

Sarfati et al.
(1997)

Doody et al. (1998)

Drury et al. (1998)

Mitchley et al.
(1998)

Sarfati y Hardy-
Bayle (1999)

Sarfati et al. (2000)

Mazza et al. (2001)

Pickup y Frith
(2001)

Langdon et al.,
(2001)

Langdon et al.
(2002)

Tabla 1

Estudios empiricos acerca del a ToM en la esquizofrenia

N

55

55

44

20

24

28

14

18

25

25

35

41

30

23

METODOLOGIA.
TAREAS PARA MEDIR
TOM.

Pruebas de insinuacion,
deduccidn de las
intenciones utilizando
estilo indirecto. No se
controla la variable
“medicacion”.

Vifietas de primer y
segundo orden. Se controla
Cl y medicacion.

Vifietas humoristicas

Secuencias de 4 cartas con
dibujos sobre falsas
creencias

Tiras comicas

Sally Anne task; Ice-cream
van test. Tareas ilustradas
con dibujos.

Tareas de creencias falsas,
ironia y metafora leidas en
voz alta y representadas
€ON accesorios.

Guiones breves
relacionados con la ironia

Tiras comicas

Tiras comicas y tareas
ToM antes y después de
introducir material verbal
(oraciones en vez de
imagenes).

Tareas de falsa creencia de
primer y segundo orden.

Tareas de falsa creencia de
primer y segundo orden.

Secuencia de imagenes.

Secuencia de imagenes.

RESULTADOS

Déficit de ToM en

pacientes esquizofrénicos con

sintomas negativos,

trastornos del pensamiento y
delirio paranoide. Pacientes en

remision y con
fendmenos de pasividad:
normales.

Déficit de ToM, més grave en

pacientes con sintomas conductuales,

negativos y desorganizados. Déficit

de Tom : variable de estado.

Déficit de comprension del humor

Déficit de representacion simbdlica,

mayor en subgrupo con

empobrecimiento psicomotor y

distorsion de la realidad.

Déficit de Tom, correlacionado con

niveles de desorganizacion.
Deficit de ToM, mayor si

comorbilidad con trastorno del
aprendizaje. Interferencia del CI.

Peor resultado en ToM en fase aguda.

Normalizacion tras remision.
Interferencia de la memoria.

Déficit de comprension de la ironia

Peor rendimiento en ToM si

desorganizacién. ToM variable de

estado.

Un subgrupo mejora tras introducir

material verbal.

Déficit de ToM, mayor si

enlentecimiento psicomotor y

desorganizacion.

Déficit de ToM si alteraciones del
comportamiento. El déficit en

pacientes paranoides se corrige con el

Cl.

Déficit en planificacion ejecutivay
mentalizacion. No asociacién entre

ToM y delirios paranoides.

Déficit de comprension de la ironia,

asociada a ToM. Déficit de
comprension de metaforas en
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Roncone et al.
(2002)

Herold et al (2002)

Brunet et al. (2003)
Brine, M. (2003)

Mazza et al. (2003)

Janssen et al.
(2003)

Corcoran y Frith
(2003)

Greig et al. (2004)

Abu-Akel
yAbushua’Leh
(2004)

McCabe et al.
(2004)

Merjoram et al,
(2005)

Kelemen et al
(2005)

Harrington et al.
(2005)

Briney
Bodenstein (2005)

Russell et al.
(2006)

Marjoram et al.
(2006)

L6pez Herrero et
al. (2006)

Mendoza Lara et
al. (2006)

40

26

25
23

42

43

59

128

24

35

20

52

25

52

61

15

47

47

Tareas de primery
segundo orden.

Tareas de primery
segundo orden. Ironia'y
metafora.

Tiras comicas.

Tareas de primery
segundo orden. Engafio.

Tareas de primery
segundo orden.

Prueba de insinuacion y
tareas de falsa creencia.

Historias de interaccion
social. Creencias de falsa
creencia. Vifietas

Tareas de falsa creencia.

Pruebas de empatia

Anélisis de >80 horas de
interaccion social grabada.

Chistes visuales

Test de los ojos

Tareas de primer y
segundo orden.

Refranes. Escala PANSS.
Prueba de Wisconsin.

Descripciones verbales de
escenas animadas.

Tarea de insinuacion

Test del factor “g”. Escala
PANSS vy tarea extensiva
de los verbos mentales.

Test de comprension del
WAIS-III. Tarea de verbos
mentales.

sintomas negativos y del
pensamiento. Déficit de uso
pragmatico del lenguaje.

Déficit en ToM predice sobre
funcionamiento social.

Déficit de comprension de ironia en
pacientes en remision.

Déficit de atribucidn de intenciones.
Déficit de ToM. dependiente de CI.

Déficit ToM y de inteligencia
“maquiavélica”.

Déficit de ToM respecto a controles.
Familiares: resultado intermedio.

Déficit de ToM asociado a
alteraciones de memoria
autobiogréfica.

Déficit de ToM, mayor en
desorganizacion, déficit de memoria
verbal y desorganizacion. No
relacionado con delirio paranoide.

Déficit de empatia en esquizofrénicos
con historial violento.

Funcion correcta de ToM.
Déficit de comprension del humor.

Déficit de reconocimiento de
emociones, relacionado con sintomas
negativos y percepcion motora.

Déficit de ToM especifico de delirio
paranoide.

Evolucion adecuada de ToM,
predictor de la correcta interpretacion
de situaciones sociales (refranes).

Fallo en el uso del lenguaje
mentalizador.

Déficit de ToM asociado a delirios y
alucinaciones.

Dificultades en tareas de ToM en
pacientes con signos conductuales
negativos y positivos, con delirios
paranoides y con caracteristicas de
pasividad. Peor funcionamiento
sintomas conductuales que delirios
paranoides.

Sujetos esquizofrénicos muestran
dificultades en ambas tareas. Los
fallos en ToM son expresion de
problemas en la interaccion social.
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Guinea, et al.
(2007)

Shamay-Tsoory et
al. (2007).

Pousa, E. (2008)

Dufio et al. 2008

40

61

36

Creencias de primer y
segundo orden; historias
extrafias de Happé; faux
pas test, test de la mirada;
dilema moral; prueba de
reconocimiento de las
emociones faciales. Escala
PANSS.

Tareas verbales y visuales:
Afectivas y cognitivas.

Tareas de falsa creencia de
segundo orden.

Tiras cdmicas: The Picture-
Sequencing Task .

Escala PANSS

Tareas de falsa creencia de
primer y de segundo orden.
Escala PANSS

Diferencias significativas entre
controles y esquizofrénicos en todas
las pruebas; no diferencias entre
sintomatologia positiva y negativa.

Diferencias en la ejecucion de los
esquizofrénicos segun la modalidad
de la prueba: cognitiva o afectiva.
Peor ejecucion en las tareas de tipo
afectivo.

Diferencias significativas entre
pacientes estabilizados y controles.
Déficit ToM como rasgo. Control de
Cl

Diferencias significativas entre
pacientes en remision y controles.
Déficit ToM como rasgo. Control de
Cl
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MARCO EMPIRICO

El marco empirico de la Tesis Doctoral que presentamos
“Esquizofrenia y Teoria de la Mente” lo componen los objetivos que
perseguiamos cumplir a través del desarrollo de la investigacion, las
hipGtesis que hemos ido elaborando como via de solucion a la
problematica planteada, la descripcion de las caracteristicas de la
muestra, los instrumentos empleados para la recogida de la informacién
asi como la descripcion de los analisis y resultados de la investigacién
empirica y las conclusiones extraidas de cara a la elaboracion de
programas de intervencion enfocados a la mejora de las capacidades

cognitivo-sociales.
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1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

En

los anteriores capitulos se han estudiado los conceptos de

Teoria de la Mente, Esquizofrenia, descrito y discutido diferentes teorias

explicativas sobre la enfermedad, se han revisado las investigaciones que

relacionan

deficit en ToM y Esquizofrenia. En esta tesis doctoral

pretendemos hacer una aportacion cientifica al estudio de la Teoria de la

Mente en la Esquizofrenia, donde existe un gran vacio, sobre todo, en

lengua espariola.

El analisis tedrico anterior es el fundamento para plantear los

objetivos e hipotesis del trabajo de investigacion que se presentaran a

continuacion.

1. 1. Objetivos de la investigacién

Evaluar el rendimiento en tareas de ToM en un grupo de
pacientes esquizofrénicos estabilizados con un grupo

normativo control.

Comparar el rendimiento de ToM en pacientes
esquizofrénicos con sintomas negativos, en pacientes
esquizofrénicos con sintomas positivos y en un grupo de

sujetos controles.

Analizar las influencias de variables socio-demograficas y
clinicas sobre el rendimiento de ToM en pacientes

esquizofrénicos.
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1. 2. Hipétesis de la investigacion

En funcién de los objetivos principales de la investigacion se

plantean las siguientes hipotesis experimentales:

1.

Existen diferencias significativas en el rendimiento de ToM entre
los pacientes con diagndstico de esquizofrenia con respecto a los

sujetos controles.

Se espera un rendimiento deficitario en las tareas de ToM en los

pacientes esquizofrénicos con respecto a los sujetos control.

Existen diferencias significativas en el rendimiento de ToM en
los pacientes esquizofrénicos asociadas al tipo de sintomatologia

conductual en la esquizofrenia.

Existen diferencias significativas en el rendimiento de ToM en
los pacientes esquizofrénicos asociadas al tipo de diagnostico en

esquizofrenia.

Existen diferencias significativas en el rendimiento de ToM en

los pacientes esquizofrénicos asociadas a la edad.

Existen diferencias significativas en el rendimiento de ToM en
los pacientes esquizofrénicos asociadas al tipo de residencia.

Existen diferencias significativas en el rendimiento de ToM en
los pacientes esquizofrénicos asociadas a los afios de evolucion

de la enfermedad.

Existe una relacion significativa entre diferentes variables
clinicas (afios de evolucion de la enfermedad, tiempo de
hospitalizacién, psicopatologia general, sintomatologia negativa
y sintomatologia positiva) y el rendimiento en ToM de los sujetos

esquizofrénicos.
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2. METODOLOGIA

2. 1. Disefio del estudio

El disefio de investigacion puede considerarse un aspecto en el
proceso que determinara el nivel de inferencia y lo definitivo de los
resultados, el grado de confianza que se le puede conceder y su
generalizacion (Martinez, 1985). Los resultados de los analisis
estadisticos de un estudio son, con toda seguridad, artificiosos vy
sesgados siempre que no sea utilizada la estrategia y la técnica de analisis
pertinente al tipo de variables, al nimero de sujetos, a las hipdtesis de

investigacion, etc.

Siempre existen unas técnicas mas apropiadas que otras para el
estudio correcto de los objetivos de un trabajo. Por lo tanto, deberiamos
utilizar aquellas técnicas que se adecuen lo mejor posible a las
caracteristicas de la investigacion. Teniendo en cuenta la naturaleza del
problema a investigar, los objetivos definidos, las hipétesis formuladas y
el tipo de operaciones estadisticas efectuadas, hemos optado por un
estudio de caracter empirico no experimental, dado que no hay
manipulacion de variables independientes (Fortin, 1999).

De acuerdo con la tipologia defendida por algunos autores, el
presente estudio puede calificarse de descriptivo, analitico, exploratorio y
transversal. Es analitico porque se comparan variables entre grupos, se
proponen hipotesis y se demuestran o se rechazan y se ponen en relacion
hechos o fendmenos (variables) sin que, por ello, se manipulen (Cervo y
Bervian, 1983) y es descriptivo, porque estudia y describe las
caracteristicas, propiedades y relaciones existentes en la realidad

investigada.
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Como se trata de un estudio descriptivo, hemos optado por aplicar
el método cuantitativo, pues garantiza la precision de los resultados, evita
la distorsion del andlisis y de la interpretacion y posibilita un margen de

seguridad para las deducciones.

2. 2. Muestra

La muestra objeto de investigacion esta compuesta por un grupo
experimental (pacientes esquizofrénicos) y un grupo control (sujetos

sanos).

El grupo experimental se ha ido diferenciando a través de
distintas  variables:  “sintomatologia  conductual”,  “diagndstico

esquizofrenia” y “actuacion ToM”.

En cuanto al tamafio muestral, en funcion de las necesidades para
la obtencion de significaciones estadisticas, de la disponibilidad de
pacientes y de las caracteristicas requeridas para ser incluidos en el
estudio, se establecio en 60 sujetos el tamafio idoneo para el grupo de
pacientes y otros 30 para el grupo control de sujetos sanos. Participaron
en el estudio un total de 90 personas.

En la distribucion por sexo tenemos un 45,6% de mujeres y un
54,4% de hombres. En funcion del nivel de estudios tenemos un 50% con
formacion basica, un 34,4% con bachiller y un 15,6% con formacion
universitaria. De la distribucion por grupos de edad se desprende que un
44,4% tiene entre 30 y 45 afos, un 42,2% tiene una edad comprendida

entre los 46 y los 60 y por ultimo, un 13,3% tiene de 61 a 75 afios.

A continuacién se detallan los criterios que seguimos para

seleccion de la muestra.
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Grupo Experimental

El grupo experimental se obtuvo en el Hospital Psiquiatrico de
Mérida (Extremadura) y los sujetos que lo forman son pacientes

diagnosticados de esquizofrenia que recibian tratamiento en dicho centro.
Los criterios de inclusion para el estudio fueron:

- Tener diagndstico de esquizofrenia de tipo paranoide,

desorganizada o residual.
- Tiempo de hospitalizacion no superior a los 100 meses.
- Edad comprendida entre 30 y 75 afios.

- Comprension de las caracteristicas del estudio por parte del
paciente y aceptacion de su participacion en el mismo

mediante consentimiento informado verbal.

Los criterios de exclusion del estudio fueron:

Rechazo de la participacion en el estudio.

Presencia de discapacidad intelectual.

Presencia de demencia.

Enfermedad fisica grave que afecte al rendimiento cognitivo,

descartado por anamnesis.
Grupo Control

Para poder definir un patréon de normalidad en lo referente a las
pruebas de ToM, se considero la necesidad de incluir una cohorte de
sujetos controles. Por ello, se seleccionaron 30 personas sanas, sin
antecedentes personales de tipo psiquiatrico, de edad, sexo y nivel
educativo similares al grupo de pacientes. Igualmente todos los sujetos
fueron informados del objetivo de la investigacion y mostraron su

consentimiento.

105



Esquizofrenia y Teoria de la Mente

2. 3. Variables de la investigacion

Las variables medidas fueron las siguientes:

Socio-demograficas

- Edad.

- Sexo.

- Nivel Académico.

Clinicas

- Anos de evolucion de la enfermedad.

- Residencia habitual.

- Tiempo de hospitalizacion.

- Tipo de esquizofrenia.

- Sintomatologia conductual.

Cognitivas

- Tareas Clasicas: Pruebas de Creencias Falsas de Tareas

Clésicas.

Subprueba Creencia de primer orden de

Creencias Falsas.

Subprueba Creencia de segundo orden de

Creencias Falsas.

- Tareas Awvanzadas: Pruebas sobre Comunicaciones

Metaforicas e Historias Extrafias de Tareas Avanzadas.

Subprueba  Ironia de  Comunicaciones

Metafdricas e Historias Extrafias.

Subprueba Mentira de  Comunicaciones

Metaforicas e Historias Extrafas.
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= Subprueba Mentira Piadosa de
Comunicaciones Metaforicas e Historias

Extranas.

= Subprueba Frase Hecha de Comunicaciones

Metafdricas e Historias Extrafias.

- Tareas Relacionadas de la ToM: Pruebas de Comprension

Emocional y Toma de Perspectiva.

= Subprueba Inferencia emocional teniendo en
cuenta las creencias de los otros sobre

Comprensién Emocional.

= Subprueba Inferencia emocional teniendo en
cuenta las experiencias de otros grupos de los

otros sobre Comprensién Emocional.

= Subprueba Ambivalencia Emocional sobre

Comprensién Emocional.

= Subprueba Empatia sobre Comprension

Emocional.

2. 4. Puntuacién de las variables

A continuacién detallamos la operativizacion de todas las

variables:

Variables socio-demograficas

1. Edad actual en intervalos. Se considera la edad actual del
sujeto dentro de tres posibles valores: (1) de 30-45 afios, (2) de 46-60
afios y (3) de 61-75 afios.
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2. Edad actual de la persona en afios.
3. Sexo. Los valores son: (1) mujer y (2) hombre.

4. Nivel académico. Contemplamos tres valores de esta variable:

(1) basico, (2) bachiller y (3) universitario.

5. Grupo. Contemplamos dos valores: (1) persona con
esquizofrenia y (2) control.

Variables clinicas

6. Afios de evolucion enfermedad en intervalos. Contemplamos
tres valores para esta variable: (1) de 1 a 5 afios, (2) de 6 a 10 afios y (3)
de 11 a 15 afios.

7. Numero de afios de evolucion enfermedad.

8. Residencia habitual. Contemplamos tres valores segin la
residencia habitual sea: (1) la casa, (2) el hospital y (3) otros recursos de

la red de salud mental.

9. Tiempo de hospitalizacién. Tendremos en cuenta el tiempo de
hospitalizacion de la persona a lo largo de su vida y lo cuantificaremos en
meses, contemplando un maximo de 100, ya que en el caso de pacientes
institucionalizados algunos rebasan esta cifra. Este  tiempo de

hospitalizacidn se entiende independiente de la residencia habitual.

10. Diagnostico esquizofrenia. Contemplamos tres tipos: (1)

paranoide, (2) desorganizada y (3) residual.

11. Resultado/ sindrome PANSS. Contemplamos tres valores: (1)
sindrome positivo, si la persona se caracteriza por sintomatologia
positiva, (2) sindrome negativo, si la persona se caracteriza por
sintomatologia negativa y (3) sin sindrome, que son los sujetos del grupo

control.
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12. Intervalo de puntuacion PANSS-G. De la entrevista PANSS,
también obtenemos una puntuacién en psicopatologia general que puede
oscilar de 16 a 112. En esta variable contemplamos seis valores: (1) de
16-32, (2) de 33-48, (3) de 49-65, (4) de 66-81, (5) de 82-97 y (6) de 98-
112.

13. Puntuacion PANSS-G. En este caso contemplamos la
puntuacion directa que obtiene la persona en la escala PANSS G. Esta

puntuacion puede oscilar de 16 a 112.

14. Intervalo de puntuacién PANSS-P. De la entrevista PANSS,
también obtenemos una puntuacion en la escala positiva que puede
oscilar de 7 a 49. En esta variable contemplamos cuatro valores: (1) de 7-
17, (2) de 18-27, (3) de 28-37 y (4) de 38-49.

15. Puntuacion PANSS-P. En esta variable cuantificamos la
puntuacién directa que obtiene la persona en la escala positiva, siendo

una puntuacién que puede oscilar de 7 a 49.

16. Intervalo de puntuacién PANSS-N. De la entrevista PANSS
también obtenemos una puntuacion en la escala negativa que puede
oscilar de 7 a 49. En esta variable contemplamos cuatro valores: (1) de
7-17, (2) de 18-27, (3) de 28-37 y (4) de 38-49.

17. Puntuacion PANSS-N. En esta variable cuantificamos la
puntuacién directa que obtiene la persona en la escala negativa. La
puntuacion puede oscilar entre 7 a 49.

C. Variables Cognitivas

18. Puntuacién total creencia falsa “Tareas Cldsicas”, (CF'©).
Se recoge la puntuacion total de los sujetos en las tareas de creencia falsa

de primer y de segundo orden. Las puntuaciones posibles son: 0, 1y 2.
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19. Puntuacién creencia falsa de primer orden, (CF-10'). Se
recoge la puntuacion de los sujetos en la tarea de creencia falsa de

primer orden. Las puntuaciones posibles son 0 6 1.

20. Puntuacién creencia falsa de segundo orden, (CF-207°). Se
recoge la puntuacion de los sujetos en la tarea de creencia falsa de
segundo orden. Las puntuaciones posibles son 0 6 1.

21. Puntuacién total Comunicaciones Metaf6ricas e Historias
Extrafias de “Tareas Avanzadas”. (CMHE™). Se recoge la puntuacion
total de los sujetos en las subpruebas de las comunicaciones metaféricas
y de historias extrafias. Las puntuaciones pueden oscilar entre 0 a 8.

22. Puntuacion ironia de la prueba Comunicaciones Metaféricas
e Historias Extrafias, (CMHE-1"). Se recoge la puntuacién de los
sujetos en la tarea “ironia” de la prueba de historias extrafas de la ToM.

Las puntuaciones posibles son 0, 1 6 2.

23. Puntuacién mentira  de la prueba Comunicaciones
Metaféricas e Historias Extrafias, (CMHE-M'™). Se recoge la
puntuacion de los sujetos en la tarea “mentira” de la prueba de historias

extrafias de la ToM. Las puntuaciones posibles son 0,1 6 2.

24. Puntuacion mentira piadosa de la prueba Comunicaciones
Metaféricas e Historias Extrafias, (CMHE-MP™). Se recoge la
puntuacion de los sujetos en la tarea “mentira piadosa” de la prueba de

historias extrafias de la ToM. Las puntuaciones posibles son 0, 1 6 2.

25. Puntuacion frase hecha de la prueba Comunicaciones
Metaféricas e Historias Extrafias, (CMHE-FH™). Se recoge la
puntuacion de los sujetos en la tarea “frase hecha” de la prueba de

historias extrafias de la ToM. Las puntuaciones posibles son 0, 1 6 2.

26. Puntuacion total Comprension Emocional. “Tareas

relacionadas con ToM”, (CE™). Se recoge la el total de las puntuaciones
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de los sujetos en las distintas subpruebas relacionadas con la
comprension emocional y la toma de perspectiva. Las puntuaciones

pueden oscilar entre 0 a 8.

27. Puntuacion inferencia de emocion considerando las creencias
de los demas de Comprensién Emocional, (CE-IEC™). Se recoge la
puntuacién de los sujetos en esta tarea. Las puntuaciones posibles son 0,
162

28. Puntuacion inferencia de emocion considerando la
experiencia previa de los demés de Comprension Emocional, (CE-
IEExP™). Las puntuaciones posibles son 0, 1 6 2.

29. Puntuacién empatia de Comprensién Emocional, (CE-E™).

Las puntuaciones posibles son 0, 1 6 2.

30. Puntuacion ambivalencia emocional de Comprension

Emocional, (CE-E™). Las puntuaciones posibles son 0, 1 6 2.

31. Puntuacién total en las pruebas de la ToM, (PTToM). Se
recoge la puntuaciéon total de los sujetos en todas las pruebas. La

puntuacién estara comprendida entre 0 y 18.

32. Actuacion de los sujetos en las tareas de ToM. Se recogen dos
valores seguin la actuacion de los sujetos (1) Rendimiento Deficiente,
donde quedan agrupados los casos cuyo valore central es 11 y (2)
Rendimiento Normal, donde quedan agrupados los casos cuyos valor
central es 16 (Aplicando el anélisis de conglomerado K medias).
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Tabla 1
Resumen de Variables
I ]
Ne NOMBRE VARIABLE NIVEL DE VALORES Y ETIQUETAS
VARIABLE MEDIDA
| Variables sociodemogréficas
1 Edad actual intervalo Nominal 1- 30a45a
2-46a60a
3-6la75
| 2 ‘ N@ de afios actual | Escala ‘
3 Sexo Nominal 1- Mujer
2- Hombre
4 Nivel Académico Nominal 1- Bésico
2- Bachiller
3- Universitario
5 Grupo Nominal 1- Esquizofrénico
2- Control
| Variables clinicas
6 Afios evolucion enfermedad en intervalos Nominal 1-1-5a
2-6-10a
3-11-15a
| 7 ‘ N° afios evolucién enfermedad | Escala ‘
8 Residencia habitual Nominal 1- Casa
2- Hospital
3- Otros recursos
| 9 ‘ Tiempo de hospitalizacion | Escala ‘
10 Diagnéstico esquizofrenia Nominal 1- Paranoide
2- Desorganizada
3- Residual
11 Resultado sindrome PANSS Nominal 1- Sind Positivo
2- Sind Negativo
3- Sin sindrome
12 Intervalo de puntuacién PANSS G Nominal 1- 16 a 32
2- 33-48
3- 49-65
4- 66-81
5- 82-97
6- 98-112
| 13 ‘ Puntuacién PANSS G | Escala ‘
14 Intervalo de puntuacion PANSS P Nominal 1- 7-17
2- 18-27
3- 28-37
4- 38-49
| 15 ‘ Puntuacién PANSS P | Escala ‘
16 Intervalo de Puntuacién PANSS N Nominal 1- 7-17
2- 18-27
3- 28-37
4- 38-49
| 17 ‘ Puntuacién PANSS N | Escala ‘
| Variables cognitivas
[ Puntuacién total creencia falsa- CF'® [“"Nominal 0-0
18 1-1
2-2
19 Puntuacion creencia falsa de primer orden - Nominal 1-0
CF-10™ 2-1
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20

21

22

23

24

25

26

27

28

29.

30

31

32

Puntuacion creencia falsa de segundo Nominal 1-0
orden- CF-20™ 2-1
Puntuacion total comunicaciones Escala
metaféricas e historias extrafias- CMHE™
Puntuacion “ironia”. Comunicaciones Nominal 0-0
metaféricas e historias extrafias- CMHE-I™ 1-1
2-2
Puntuacién “mentira”. Comunicaciones Nominal 0-0
metaféricas e historias extrafias- CMHE- 1-1
M™ 2-2
Puntuacion “mentira piadosa”. Nominal 0-0
Comunicaciones metaforicas e historias 1-1
extrafias- CMHE-MP™ 2-2
Puntuacion “frase hecha”. Comunicaciones Nominal 0-0
metaforicas e historias extrafias- CMHE- 1-1
FHTA 22
Puntuacion total comprensién emocional- Escala
CETR
Puntuacion “Inferencia de la emocion Nominal 0-0
considerando las creencias de los demas”. 1-1
Comprensién emocional.- CE-IEC™® 2-2
Puntuacion “Inferencia de la emocion Nominal 0-0
considerando la experiencia previa de los 1-1
demas”. Comprension emocional.- CE- 2- 2
IEExP™®
Puntuacion “Empatia”. Comprension Nominal 1.0
emocional.- CE-E™® 2.1
2-2
Puntuacion “Ambivalencia emocional”. Nominal 0-0
Comprensién emocional.- CE-AE™ 1-1
2- 2
Puntuacidn total pruebas ToM- PTToM Escala De0al8
Actuacion de los sujetos en ToM Nominal 1-Deficit
2-Normal

2. 5. Instrumentos

A continuacion exponemos las caracteristicas basicas de los
instrumentos utilizados para recoger la informacion relevante sobre las
distintas variables sometidas a estudio. En el anexo I, 1l y Il se

encuentran detallados.

Entrevista estructurada para recoger la informacion sobre las

variables socio-demograficas y algunas variables clinicas de los
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pacientes. Los datos obtenidos se contrastaron con la historia clinica del
paciente.

Para recoger la informacion socio-demografica de los sujetos
controles sanos se utilizé el mismo cuestionario, pero se aplicé de forma

autoadministrada.

Escala PANSS (Positive and Negative Syndrome) (Kay,
Fiszbein y Opler, 1987) para recoger la informacion sobre la gravedad
clinica de la esquizofrenia. La escala, especifica para la esquizofrenia,
consta de 30 items (18 pertenecerian a la Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS) de Overal y Gorham (1967)), que se puntGan segin una escala
Likert desde 1 (ausente) a 7 (extremo) (Anexo 1), y se evallan por
medio de una entrevista semiestructurada de 30 a 40 minutos de
duracién. De los 30 items, 16 miden la psicopatologia general (PANSS-
G), 7 corresponderian a la escala de sindrome positivo (PANSS-P)

compuesto por:
1) Delirios.
2) Desorganizacion del pensamiento.
3) Alucinaciones.
4) Agitacion.
5) Grandiosidad.
6) Suspicacia.
7) Hostilidad.

Otros 7 items se corresponden con la escala del sindrome

negativo (PANSS-N), formado por los siguientes:
1) Embotamiento afectivo.

2) Aislamiento emocional.
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3) Pobre contacto.

4) Aislamiento social.

5) pensamiento abstracto alterado.
6) Falta de espontaneidad.

7) Pensamiento estereotipado.

Ademas de estas escalas, existe otra escala adicional llamada
escala compuesta (PANSS-C), que resulta de restar la puntuacion de la
escala negativa a la puntuacion de la escala positiva: [PANSS-P] —
[PANSSN]=PANSS-C. Esta escala es un indice bipolar cuyos rangos
estan entre —42 y 42 y refleja el grado de predominancia de un sindrome
sobre el otro. Ademas del método de puntuacion descrito anteriormente,
la PANSS puede ser empleada para clasificar categorialmente a los
pacientes esquizofrénicos con predominio de sintomas positivos o de
sintomas negativos. Esta es la utilizacion fundamental que nosotros

hemos dado a la escala.

La interpretacion de las puntuaciones de las tres subescalas de la
PANSS se hace con ayuda de la tabla de percentiles. El rango del
percentil, a su vez, puede ser interpretado en funcién de su posicion en la

curva de distribucién normal.

Sus propiedades psicométricas han sido ampliamente estudiadas
(Kay, S.R. et al., 1987; 1988; Lindenmayer, Bernstein-Hyman, y
Grochowski, 1994; Bell, Milstein, Beam-Goulet, Lysaker y Cicchetti,
1992) presentando buena validez inter-observador y de constructo,
elevada consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,73 para la escala
positiva, de 0,83 para la negativa y de 0,87 para la de psicopatologia
general) y adecuada estabilidad test-retest. EI coeficiente de correlacion

intraclase es de alrededor de 0,80 para las tres subescalas.
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En la validacion espafiola (Peralta y Cuesta, 1994), no obstante,
se encontraron algunas pequefias discrepancias: la PANSS-P solo mostro
una modesta consistencia interna y el item “desorganizacion conceptual”
no se correlaciono con la puntuacion total de la escala (lo que sugiere que
se trata de un dudoso sintoma positivo). La escala negativa posee mayor
consistencia que la positiva al ser mas homogeénea y estar constituida por
un dnico factor. La PANSS-P no presenta una dimension unitaria, sino

que esta constituida por varios factores.

La comparacion con otras escalas como BPRS, la SAPS vy la
SANS arroja buenos indices de validez concurrente. Entre la subescala
positiva de la PANSS y la SAPS r = 0,77 y entre la subescala negativa y
la SANS r = 0,77. Por otra parte, al estudiar la correlacion entre la
subescala de psicopatologia general y la Escala de Impresion Clinica
Global el indice r era de 0,52 (Kay et al., 1987). El resultado es que la
PANSS tiene contrastadas propiedades psicométricas de fiabilidad y
validez, lo que la hace un instrumento muy adecuado para el estudio del
constructo positivo-negativo de la esquizofrenia (Fernandez, Quevedo y
Buela —Casal, 2010)

Nosotros hemos utilizado la versién espafiola traducida y validada
por Peralta y Cuesta (1994). Esta escala también ha sido utilizada por
Lépez et al., 2006, Pousa et al., 2008 y Dufi6 et al., 2008; Guinea, et al.,
2007)

Cuestionario para evaluar la ToM. El cuestionario empleado
consta de 10 historias (items) seguidas cada una de unas preguntas. Los
sujetos han de escuchar (o leer) el relato hasta que crean haberlo
entendido, momento en el que la investigadora le formula la cuestion.
Este cuestionario ha sido elaborado y validado para la investigacion

teniendo como base las pruebas utilizadas en investigaciones previas. Se
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ha pretendido que estuviesen representadas los tres tipos de tareas con
mas arraigo en la investigacion sobre ToM:

1) Las Tareas Clasicas (falsas creencias: creencia de primer orden
adaptacion de la tarea “Maxi y las chocolatinas” utilizada por Wimmer y
Perner, 1983 y creencia de segundo orden “Historia de Maria, Juan y el
Heladero” adaptada de Baron-Cohen, 1997). La comprension de falsas
creencias (Frith y Corcoran, 1996) constituye el principal marcador de
adquisicion de ToM en el desarrollo. Este test - gold standard para
valorar la comprension de las mentes de los demés- requiere entender
que los otros pueden sostener creencias falsas que son distintas al

propio conocimiento (verdadero).

2) Las Tareas Avanzadas (mentiras, sarcasmo ¢ ironia, “Historia
de Pedro”, “Historia de Alex”, “Historia de Amelia” e “Historia de José”,
basadas en las “Comunicaciones Metaforicas e Historias Extrafias” de
Happé, 1994). En todas las historias el personaje dice algo que no debia
entenderse en sentido literal y se solicita al sujeto una explicacion de por
qué el personaje afirma eso. Estas pruebas evallan las habilidades
mentalistas que se requieren para comprender el significado de
comunicaciones no literales. En estas tareas, si el sujeto no tiene en
cuenta el estado mental y las intenciones del personaje, aceptara como

buena una incomprensible respuesta literal.

Con respecto a este tipo de pruebas, Happé (1994) plantea que nos
sitan a un nivel de complejidad superior en la ToM ya que éstas se
centran en la capacidad para extraer un significado en funcidén de un
contexto social particular, lo que conllevaria la necesidad de una
‘coherencia central o global’ que debe superar la literalidad para generar
un significado determinado en un contexto concreto. Para esta autora,

este déficit en la coherencia central seria mas universal y persistente que
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la inhabilidad para atribuir estados mentales como las falsas creencias.
(Tirapu- Ustarroz et al., 2007).

3) Se han utilizado Tareas Relacionadas con la ToM. Se trata de
tareas relacionadas con la comprension emocional y la toma de
perspectiva afectiva. En concreto se han utilizado las siguientes
subpruebas: “Historia de Antonio y su amigo Paco el bromista”, basada
en Harris, Johnson, Hutton y Cooke, 1989; “Historia de Sara” basada en
las utilizadas por Gnepp et al, 1989; “Historia de Marcos y su perro”
basada en las utilizadas por Donaldson y Westerman, 1986 ¢ “Historia de

una familia de emigrantes” utilizada por Strayer, 1992.

Estas pruebas pretenden medir las habilidades mentalistas
necesarias para inferir emociones teniendo en cuenta factores distintos al
deseo y la situacion, como son las creencias de los demés y la
experiencia previa, la capacidad de comprender la coexistencia de
sentimientos contradictorios hacia alguien en una misma situacion asi
como la comprensién de la experiencia empatica en uno mismo, en
repuesta a la emocion del otro. En ellas se insiste en la capacidad del
sujeto para haber comprendido la situacion y en su capacidad para

‘ponerse’ en el lugar de los diferentes protagonistas de la historia.

Todas las preguntas requieren una inferencia sobre los
pensamientos, emociones e intenciones de los personajes protagonistas
de las historias. En cada tarea, los sujetos respondian a dos o tres
preguntas (segun el tipo de tarea), la cuestion ToM o relacionada (que
requiere de una habilidad metalista) y la control (relacionada con la
memoria y con la comprension de la historia). Las respuestas son
registradas y puntuadas por la investigadora. Para las Tareas Clasicas
(Creencia de Primer y Segundo Orden) los valores son 1 y 0, siendo 1 la
respuesta correcta en ambas preguntas (de ToM y control) y 0 la

respuesta incorrecta, lo que implica fallo en la cuestion ToM y correcta la
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de comprension. Se considerd error de comprension cuando se registrd
fallo en preguntas control y puntuacion correcta en ToM o fallo en las
dos cuestiones, en cuyo caso se omitié la tarea. Para las Tareas
Avanzadas los sujetos respondian a dos preguntas, la cuestion ToM (que
requiere de una habilidad metalista) y la control (relacionada con la
memoria y con la comprension de la historia). Los valores son 0, 1 6 2,
siendo 2 la respuesta correcta y explicita, 1 la respuesta parcial o
implicita y O la respuesta incorrecta, lo que implica fallo en la cuestion
ToM vy correcta la de comprension. Para las Tareas Relacionadas con la
ToM (Comprension emocional), los sujetos respondian a tres preguntas,
dos relacionadas con la emocién (que requiere de una habilidad
metalista) y otra control (relacionada con la memoria y con la
comprension de la historia). Los valores son 0, 1 6 2, siendo 2 la
respuesta correcta y explicita, 1 la respuesta parcial y 0 la respuesta
incorrecta, lo que implica fallo en la cuestion emocional y correcta la de

comprension.

La inclusion de estas pruebas para medir la ToM viene justificada
por la carencia de pruebas especificas al respecto. Por lo general, no se
han desarrollado test validados desde el punto de vista psicométrico, sino
que la evaluacién de la ToM se ha efectuado mediante el disefio de tareas
experimentales concretas, segun contextos, objetivos y tipos de poblacion
a estudiar. Son pues tareas con validez de criterio, pero no estandarizados

para el uso generalizado.

En esta investigacion, y para garantizar las propiedades
psicométricas de las pruebas utilizadas, se facilitd el cuestionario a
diferentes profesionales relacionados con el area de la psicologia,
psicopedagogia, medicina y enfermeria para su valoracién, con el fin de
determinar la validez de contenido del cuestionario (N=10). Cada experto
contestd a 5 preguntas relacionadas con el contenido y aplicacion de las

pruebas de ToM (Anexo V). Las respuestas se puntuaron con una escala
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de Likert de 1 a 5 (1= En total desacuerdo, 2= En desacuerdo, 3= No
estoy seguro/a, 4= De acuerdo y 5= Totalmente de acuerdo). Los
resultados de la encuesta a los diferentes profesionales arrojé una media
de 3,70. La consistencia interna del cuestionario se calculé a través del
coeficiente alfa de Cronbach (toma de valores entre 0 y 1). El alfa de
Cronbach para el cuestionario global es 0,874.

2. 6. Recogida y analisis de los datos

En las lineas que siguen detallaremos cual fue el proceso de

recogida de la informacion asi como los analisis estadisticos utilizados.
Grupo experimental

La muestra de casos se compone de pacientes habituales del
Hospital Psiquiatrico de Mérida con el diagnoéstico de esquizofrenia.
Tras la primera seleccidn, se realiz6 una revision de las historias clinicas
para descartar aquellos con criterios de exclusion evidentes. De la lista de
pacientes resultante se extrajo la muestra. Es pertinente sefialar que todos

los sujetos se encuentran en tratamiento en el momento del estudio.

Antes de comenzar el estudio, la evaluadora y autora de este
trabajo, hizo las peticiones oportunas a los responsables del centro,
informando de los objetivos del estudio y garantizando la

confidencialidad de los datos.
La evaluacion se realizd en varios momentos:

1. Se administré la entrevista semiestructurada a las personas
con diagnédstico de esquizofrenia para obtener datos de sus variables
sociodemogréficas y clinicas, y su consentimiento. Las contestaciones de

los sujetos se cotejaron con la historia clinica.

2. Se administrd la Escala PANSS para evaluar la

sintomatologia conductual predominante en los sujetos experimentales.
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3. Se administro el cuestionario para evaluar la ToM.

Todas las contestaciones se traducian a valor numérico, se iban

registrando y anotando en las diferentes hojas de registro.

Grupo de sujetos normales

Se seleccionaron los sujetos segun los criterios descritos
anteriormente. Se les pasO un cuestionario que contenia unas preguntas
para recoger los datos socio-demograficos y las historias de la ToM. Este

cuestionario fue autoadministrado.

En cuanto al analisis de los datos, una vez recogidos los mismos y
hechas las comprobaciones pertinentes, se procede al analisis estadistico

segun las hipétesis a contrastar.

En primer lugar se emplearon métodos descriptivos para la
descripcion de las caracteristicas de la muestra y el rendimiento en las
diferentes pruebas, utilizando porcentajes en el caso de variables
cualitativas y, para variables cuantitativas, se utilizaron: media, vy

desviacion estdndar y mediana.

Posteriormente se describieron las diferencias en los diferentes
grupos en las variables socio-demogréficas, clinicas y en el rendimiento

de las pruebas cognitivas.

Se establecio a priori que se utilizarian pruebas parameétricas o no
paramétricas segun la naturaleza de las variables cuando el tamafio de la
muestra lo permitiese. Para ello, con respecto a las variables
cuantitativas, se determin0 su ajuste a la distribucién normal mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para la inferencia de parametro se

calcularon los intervalos de confianza al 95%, segun procediese. Las
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variables cualitativas se expresaron en funcion de sus frecuencias

absolutas y relativas.

Con la finalidad de diferenciar dos grupos dentro de la muestra de

esquizofrénicos se aplico el andlisis de conglomerados K medias.

Para la comparacion entre el grupo de esquizofrénicos y control
se aplico, para variables cuantitativas el uso de la prueba t de Student
cuando la distribucion fuese normal y mediante la U de Mann-
Whitney cuando no fuese asi. Al contrastar variables cualitativas se
aplico el test de x2. Las mismas pruebas se utilizaron para la
comparacion en la actuacion en las pruebas de la ToM: rendimiento

normal y rendimiento deficitario.

Para contrastar la igualdad entre los tres tipos de esquizofrenia:
paranoide, residual y desorganizada, se utilizé el analisis de la varianza
(ANOVA) o la prueba de Kruskal Wallis, segun fuese el comportamiento
de las variables estudiadas. Para cuantificar el grado de relacion entre
variables cuantitativas se estudio mediante el coeficiente de correlacion

de Pearson.

El andlisis estadistico de los datos y el control de calidad
informético de los mismos se realizaron mediante el paquete estadistico
SPSS (Norusis 1995), version 15.0. El nivel de significacion fijado para
todas las pruebas de contraste de hipétesis del 0,05.

2. 7. Procedimiento

La realizacion del estudio se llevd a cabo siguiendo las siguientes

fases:

1. Disefio del estudio experimental: Concrecion de objetivos,
definicion de variables, eleccién de los instrumentos, definicion de los

criterios de inclusion y exclusion de la muestra.
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2. Programacion de las fases y tareas:

a.Informacion del proyecto y solicitud de permisos a la

Direccion del Hospital.

b.Obtencion de los sujetos controles. Informacién del

proyecto y solicitud de participacion.

c.Entrevista semiestructurada sujetos experimentales y

controles.

d.Revision de la historia clinica psiquiatrica para
confirmar datos (variables sociodemograficas y
clinicas) e inclusion en la muestra de sujetos

experimentales.

3. Evaluacion de pacientes (PANSS vy tareas de ToM) y sujetos

controles (tareas de ToM).

4. Andlisis de los datos y obtencion de conclusiones.

El estudio de campo se inicié en Marzo de 2007 de cara al trabajo
experimental presentado por la autora de esta tesis, para la obtencion del
Diploma de Estudios Avanzados. En esta ocasion se evalu6 a 30 sujetos
experimentales. En Septiembre de 2008 se retoma la misma linea de
investigacion de cara a la elaboracion de la presente tesis, ampliando la
muestra a 60 sujetos experimentales y a 30 controles. El trabajo de
campo se terminod en Marzo de 2009. A partir de esta fecha comienza
todo el trabajo de andlisis de datos, resultados y conclusiones que forman

esta tesis.
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3. RESULTADOS

3. 1. Descripcion y contraste de la muestra segun las variables

socio-demograficas

Como ya se ha sefialado el nimero de sujetos que particip6 en el
estudio fue de 90 (60 pacientes esquizofrénicos y 30 sujetos control).

Edad

La tabla 2 recoge la edad media de los sujetos participantes en el
estudio asi como la media de los grupos. La media para el grupo total fue
de 47,48 afios (DT=10,229), la media del grupo de esquizofrénicos fue de
46, 63 afos (DT=9,535) y para el grupo control la media fue 49,17 (DT=
11,644). Como podemos apreciar en la tabla 3 no existen diferencias
significativas entre los dos grupos, esquizofrénicos y controles (t de
student; p=0,27).

Tabla 2
Medias y desviaciones tipicas de la edad actual muestra total y por grupos
N Minimo Méximo Media Desv. tip.
EDAD ACTUAL ANOS 90 30 70 47,48 10,290
90
GRUPOS-ESTUDIO N Media Desviacion Error tip. de la media
tip.
ESQUIZOFRENICOS 60 46,63 9,535 1,231
CONTROLES 30 49,17 11,644 2,126
Tabla 3
Prueba T para la variable edad actual en afios
Prueba de Levene para la igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
Sig. t gl Sig. Diferencia Error tip. Inferior Superior
(bilateral) de medias de la
diferencia
2,701 | ,104 | - 88 273 -2,533 2,298 -7,101 2,034
1,102
- 48,99 ,307 -2,533 2,457 -7,470 2,403
1,031

95% Intervalo de confianza para la diferencia
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En cuanto a la distribucion de la muestra segun los grupos de

edad (edad actual en intervalos), podemos observar los datos en la tabla

4, que nos muestra que el intervalo de edad comprendido entre 30 y 45

afios es donde se encuentra la mayoria de los sujetos, mientras que el

grupo menos numeroso es el 61 a 75 afnos. Estos datos quedan reflejados

en el grafico que le acompafa para una mejor visualizacion. En la tabla 5

podemos observar que no existen diferencias entre los distintos grupos de

edad (chi cuadrado; p=0,121).

Descripcion de la muestra seguin la edad en intervalos y el grupo de pertenencia

30-
45a
EDAD
ACTUAL 46-

INTERVALO | 60a

61-
75a

Total

Recuento

% dentro de GRUPOS-

ESTUDIO
Recuento

% dentro de GRUPOS-

ESTUDIO
Recuento

% dentro de GRUPOS-

ESTUDIO
Recuento

% dentro de GRUPOS-

ESTUDIO

Chi-cuadrado de Pearson

Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Tabla 4

GRUPOS-ESTUDIO

ESQUIZOFRENICOS | CONTROLES

Tabla 5
Prueba Chi cuadrado variable edad actual en intervalos y grupos

Valor
4,230
4,024
1,142

90

al

2

27 13
45,0% 43,3%
28 10
46,7% 33,3%
5 7
8,3% 23,3%
60 30
100,0% 100,0%

Sig. asintética (bilateral)
121
,134

,285

Total

40
44,4%

38
42,2%

12
13,3%

90
100,0%
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Graéfico 1. Distribucion de los grupos de estudio segin la edad

[ CONTROLES

Recuento

46-60 a
EDAD ACTUAL INTERVALO

30 GRUPOSESTUDIO
[l ESQUIZOFRENICOS

Sexo

En la tabla 6 recoge los resultados sobre la variable sexo. En ella
podemos apreciar que el 45,6% de las personas que participaron en el
estudio fueron mujeres frente al 54,4% que fueron hombres. Estos
resultados se pueden observar en el grafico 2. Segln se desprende de
nuestros resultados reflejados en la tabla 7, no se aprecian diferencias
significativas (chi cuadrado; p= 0,88) entre los grupos en esta variable,
aunque puede comprobarse que la tendencia a una proporcion de sexo
masculino superior en el grupo de esquizofrénicos. Estos datos, aunque
en un porcentaje no significativo, no son lo esperado segin otras
investigaciones en las que el porcentaje de mujeres es superior al de
hombres, tanto en pacientes como en controles, debido a las diferencias

de género en la vivencia de la enfermedad (p. ej. Mayor asistencia a los
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recursos asistenciales) y a la voluntad de participar en estudios de
investigacion (Lahera, 2007).

Tabla 6
Descripcidn de la muestra segun el sexo y el grupo de pertenencia
| | | | GRUPOS-ESTUDIO Total
| | | | ESQUIZOFRENICOS | CONTROLES
MUJER | Recuento | 27 | 14 M
% dentro de 45,0% 46,7% 45,6%
SEXO GRUPOS-ESTUDIO
HOMBRE | Recuento | 33 | 16 | 49
% dentro de 55,0% 53,3% 54,4%
GRUPOS-ESTUDIO
| Recuento | 60 | 30 |9
Total % dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
GRUPOS-ESTUDIO
Tabla 7
Prueba Chi cuadrado variables sexo y grupo de pertenencia
Valor | gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

| Chi-cuadrado de Pearson | ,022° | 1 ,881 [ |

Correccién por ,000 1 1,000
continuidad®

| Razén de verosimilitudes | ,022 | 1 | ,881 [ |
Estadistico exacto de 1,000 ,529
Fisher
Asociacion lineal por ,022 1 ,882
lineal
| N de casos validos | 90 | [ [ |

| a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 13,67.

| b. Calculado solo para una tabla de 2x2.
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Graéfico 2. Distribucion de los grupos de estudio segun el sexo

40 GRUPOSESTUDIO

M ESQUIZOFRENICOS
[H CONTROLES

30

Recuento
N
?

HOMBRE

SEXO

Nivel académico

La tabla 8 y el grafico 3 recogen los resultados de la variable
nivel académico. En la tabla observamos que el 50% del total de la
muestra tiene una formacion académica basica, el 34% es bachiller y solo
un 15% tiene una formacion universitaria. Se aprecia una leve
descompensacion entre el grupo control y el grupo de esquizofrénicos en
los niveles béasicos y bachiller (el 71% de los esquizofrénicos tiene un
nivel basico frente a un 28,9% en el grupo control, mientras que el nivel
de bachiller es mas alto en los esquizofrénicos, 67,7% frente a un 32,3%
en el grupo control. Sin embargo, las diferencias no son significativas
(chi cuadrado; p= 0,339), tal y como apreciamos en la tabla 9, lo cual es
indispensable si se quieren medir diferencias cognitivas. Se detecta en los
pacientes esquizofrénicos una tendencia a un nivel menor de estudios.
Este dato demogréafico podria explicarse en base a que la aparicion
temprana de la enfermedad podria obstaculizar el progreso académico.
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Tabla 8

Descripcion de la muestra segun el nivel académico

‘ ‘ GRUPOS- ESTUDIO Total
’ ’ ESQUIZOFRENICOS ‘ CONTROLES
BASICO ’ 32 ‘ 13 | 45
’ 53,3% ‘ 43,3% | 50,0%
NIVEL ACADEMICO BACHILLER ’ 21 ‘ 10 | 3
’ 35,0% ‘ 33,3% | 34,4%
UNIVERSITARIO ’ 7 ‘ 7 | 14
‘ 11,7% ‘ 23,3% | 15,6%
‘ 60 ‘ 30 | 90
Total ‘ 100,0% ‘ 100,0% | 100,0%
Tabla 9

Prueba Chi cuadrado variables nivel académico y grupo de pertenencia

| M/Tl | gl | Sig. asintdtica (bilateral)
| Chi-cuadrado de Pearson [ 2166 | 2 | ,339

| Razén de verosimilitudes [ 2075 | 2 | ,354

| Asaciacin lineal por lineal [1729 [ 1 | ,189

| N de casos validos | |

|90

Gréfico 3. Distribucion de los grupos de estudio segln el nivel académico

Recuento

BACH
NIVEL ACADEMICO

[ CONTROLES

ILLER UNIVERSITARIO

GRUPOSESTUDIO
B ESQUIZOFRENICOS
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3. 2. Descripcion y contraste de esquizofrénicos y controles en

las variables cognitivas

A continuacion se presentan los resultados obtenidos por
pacientes y controles en el rendimiento en las distintas pruebas utilizadas

para medir la ToM.

Las hipotesis de la investigacion que pretendemos someter a

contraste son las siguientes:

1. Existen diferencias significativas en el rendimiento de
ToM entre los pacientes con diagnostico de esquizofrenia
con respecto a los sujetos controles.

2. Los pacientes esquizofrénicos tienen una ejecucion

deficitaria en ToM con respecto a la poblacién general.

Previamente analizamos las condiciones de normalidad de las
pruebas usadas para medir la ToM. Para ello, aplicamos el Test de
Normalidad de Kolmogorov-Smirnov para una muestra. En la tabla 10
vemos los resultados para todas las variables cognitivas tenidas en cuenta
en nuestra investigacion. En todos los casos p es menor de 0,05 lo que
indica que todas estas variables se distribuyen de forma no normal.

PTToM: Z de K.S = 1,54; p=0,017. Distribucion no normal.
CF'®: Z de K.S = 3,67; p= 0,000. Distribucién no normal.

- CF-10"%: Z de K.S = 5,12; p= 0,000. Distribucién no normal.

- CF-20"%: Z de K.S = 3,87; p= 0,000. Distribucién no normal.

- CMHE™: Z de K.S = 2,28; p= 0,000. Distribucién no normal.

- CMHE-I"™: Z de K.S = 4,78; p= 0,000. Distribucién no normal.
- CMHE-M™: Z de K.S = 4,42; p= 0,000. Distribucién no normal.

- CMHE-MP™: Z de K.S = 3,24; p= 0,000. Distribucién no normal.
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- CMHE-FH™: Z de K.S = 4,64; p= 0,000. Distribucién no normal.

- CE™: Z de K.S =2,19; p= 0,000. Distribucién no normal.

- CE-IEC™: Z de K.S = 3,24; p= 0,000. Distribucién no normal.

- CE-IEExP™: Z de K.S = 4,52; p= 0,000. Distribucién no normal.

- CE-E™: Zde K.S = 4,14; p= 0,000. Distribucién no normal.

- CE-AE™: Z de K.S =4,09; p= 0,000. Distribucién no normal.

PTToM
CFTC
CF-10™°
CF-20"°
CMHE™
CMHE-I™
CMHE-M™

CMHE-
MPTA

CMHE-
FH™

CETR
CE-IEC™
CE-IEExP™®
CE-AE™R

CE-E™®

90

90

90

90

90

90

90

90

90

90

90

90

90

90

Parametros
normales™®
Media D.T.
14,9667 2,99231
1,57 ,601
,94 ,230
,63 ,485
6,81 1,306
1,82 464
1,74 487
1,47 ,640
1,78 514
6,56 1,507
1,47 ,640
1,77 475
1,67 ,540
1,6778 ,53690

Tabla 10
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Diferencias mas extremas

Absoluta
,163
,387
,540
,409
,241
,505
467

,342

,489

,231
,342
AT7
,431

437

Positiva
,155
,235
,405
271
,181
,351
,300

,223

,333

,169
,223
312
,269

274

Negativa
-,163
-,387
-,540
-,409
-,241
-,505
-,467

-,342

-,489

-,231
-,342
- 477
-431

-,437

4

1,544
3,671
5,120
3,877
2,285
4,789
4,428

3,247

4,642

2,192
3,247
4,527
4,092

4,145

Sig. asintét.

(bilateral)

,017
,000
,000
,000
,000
,000
,000

,000

,000

,000
,000
,000
,000

,000
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Rendimiento en el total de las pruebas de la ToM (PTToM)

En primer lugar vamos a analizar la existencia o no de diferencias
en el rendimiento en el Total de las Pruebas para medir la ToM en el
grupo de esquizofrénicos y el grupo control. Segun los datos arrojados de
nuestro contrate de medias y reflejados en la tabla 11 (dado que la
variable ToM no sigue una distribucion normal, se han utilizado para el
contraste de hipotesis pruebas no paramétricas) podemos afirmar que
existen diferencias significativas en el rendimiento en ToM tomando las
pruebas para medirla en su conjunto, entre el grupo de pacientes
esquizofrénicos y los sujetos controles (U de Mann-Whitney; p= 0,000),
siendo la media total 14,96, la media para el grupo control de 17,600 y la
media para el grupo de esquizofrénicos 13, 65. Estos datos quedan

recogidos en la tabla 12.

Tabla 11
Medias de puntuacion en PTToM segun grupo de pertenencia
N Media D.T. Error Intervalo de Minimo Méximo
tipico confianza para la
media al 95%
Limite Limite
inferior superior
ESQUIZOFRENICOS 60 13,65 2,803 ,361 12,92 14,37 6,00 18,00
CONTROLES 30 17,60 ,855 ,156 17,28 17,91 15,00 18,00
Total 90 14,96 2,992 ,315 14,33 15,59 6,00 18,00
Tabla 12
Resultado prueba U de Mann-Whitney
PTToM
U de Mann-Whitney 118,000
z -6,798
Sig. asintét. (bilateral) ,000

132



Marco Empirico

En el grafico 4 se pueden observar las diferencias en el
rendimiento en el total de las pruebas utilizadas para medir la ToM en los

dos grupos de estudio: esquizofrénicos y controles.

Gréfico 4. Diferencias en el rendimiento PTToM seguiin grupo de estudio

18,00

17,00

16,00

15,00

Media de PUNTTOTALToM

14,00

13,00

ESQUZOFRENICOS CONTROLES
GRUPOSESTUDIO

Rendimiento en cada grupo de pruebas: Creencia falsa,
Comunicaciones metafdricas e historias extrafias y comprension

emocional.

En la tabla 14 se recogen los datos del contraste de medias en el
rendimiento de las distintas subpruebas de la ToM en esquizofrénicos y
controles. Segun los datos arrojados de nuestros analisis de medias (dado
que la variable ToM no sigue una distribucién normal, se han utilizado
para el contraste de hipétesis pruebas no paramétricas) podemos afirmar

que existen diferencias estadisticamente significativas entre los dos
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grupos de estudio en el rendimiento en cada una de las subpruebas
utilizadas para medir ToM.

Con respecto a la actuacion en las Tareas Clasicas de la ToM
(TC), aplicando el test no paramétrico U de Mann Whitney de
comparacion de medias obtenemos para la actuacion en el total de las
subpruebas de Creencia Falsa (CF'®), p= 0,000; para la subprueba
creencia de primer orden (CF-10"¢), p= 0,106, para la actuacion en la
subprueba creencia de segundo orden (CF-20'°), p= 0,000, siendo la
media de la puntuacion total en las subpruebas de creencias falsa de
primer y segundo orden para el total de la muestra (CF'°) 1,57, para el
grupo de esquizofrénicos de 1,37 y para el grupo control de 1,97; la
media en el rendimiento en las subprueba de creencias falsa de primer
orden para el total de la muestra (CF-10' ) 0,94, para el grupo de
esquizofrénicos de 0,92 y para el grupo control de 1; la media en la
subpruebas de creencias falsa de segundo orden para el total de la
muestra (CF-20"%) 0,63, para el grupo de esquizofrénicos de 0,45 y para
el grupo control de 1.

Al centrarnos en las Tareas Avanzadas (TA), las pruebas
relacionadas con las Comunicaciones metaféricas e historias extrafas,
teniendo en cuenta el grupo de pertenencia, podemos observar en la tabla
13 que en todas las pruebas la media de ejecucion mas baja corresponde a

los sujetos esquizofrenicos.

La media de la puntuacion total en Comunicaciones metaforicas e
historias extrafias para el total de la muestra (CMHE™ ) es 6,81, para el
grupo de esquizofrénicos de 6,35 y para el grupo control de 7,73; la
media de la puntuacion en la subprueba Ironia para el total de la muestra
(CMHE-1™) es 1,82, para el grupo de esquizofrénicos de 1,73 y para el
grupo control de 2; la media de la puntuacion en la subprueba Mentira

para el total de la muestra (CMHE-M'™) es 1,74, para el grupo de
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esquizofrénicos de 1,63 y para el grupo control de 1,97; la media de la
puntuacién en la subprueba Mentira Piadosa para el total de la muestra
(CMHE-MP™) es 1,47, para el grupo de esquizofrénicos de 1,28 y para
el grupo control de 1,83; la media de la puntuacion en la subprueba Frase

HTA

Hecha para el total de la muestra (CMHE-FH ™) es 1,78, para el grupo de

esquizofrénicos de 1,70 y para el grupo control de 1,93.

Ademas, y como se recoge en la tabla 14 existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos de estudio en las
distintas pruebas. Aplicando el test no paramétrico U de Mann Whitney
de comparacién de medias obtenemos para la subprueba sobre ironia
(CMHE-I™), p= 0,006, para la subprueba mentira (CMHE-M™), p=
0,002, para la subprueba mentira piadosa (CMHE-MP™), p= 0,000; para
la subprueba frase hecha (CMHE-FH™), p=,015.

Con respecto a la actuacion de los sujetos en las Tareas
Relacionadas con la ToM (TR), de compresion emocional y toma de
perspectiva afectiva, en la tabla 13 podemos observar que, al igual que
en el resto de las pruebas, la media de ejecucion mas baja corresponde a
los sujetos esquizofrénicos. La media para la puntuacion total en las
subpruebas de comprensién emocional para el total de la muestra (CE™)
es de 6,56; para el grupo de controles 7,80 y para el grupo de
esquizofrénicos 5,93; la media en la subprueba de inferencia emocional
teniendo en cuenta la creencia de otros para el total de la muestra (CE-
IEC™) es de 1,47; para el grupo de controles 1,93 y para el grupo de
esquizofrénicos 1,23; la media en la subprueba de inferencia emocional
teniendo en cuenta la experiencia previa de otros para el total de la
muestra (CE-IEExP™) es de 1,77; para el grupo de controles 1,97 y para
el grupo de esquizofrénicos 1,67; la media en la subprueba de
ambivalencia emocional para el total de la muestra (CE-AE™®) es de

1,67; para el grupo de controles 2 y para el grupo de esquizofrénicos
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ETR

1,50; la media en la subprueba de empatia (CE-AE'™) es de 1,67; para el

grupo de controles 1,96 y para el grupo de esquizofrénicos 1,53.

Teniendo en cuenta las puntuaciones parciales en cada una de las
pruebas, podemos comprobar que existe una diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos de estudio en las distintas subpruebas.
Aplicando el test no paramétrico U de Mann Whitney de comparacion de
medias obtenemos para la actuacion para la subprueba inferencia
emocional teniendo en cuenta la creencia de otros (CE-IEC™), p= 0,000,
para la subprueba inferencia emocional teniendo en cuenta la experiencia

previa de los otros (CE-IEExP™

), p= 0, 004, para la subprueba de
ambivalencia emocional (CE-AE'™®), p= 0, 000 y para la subprueba

empatia (CE-E™), p= 0,000.

Tabla 13
Comparacién de medias en el rendimiento en ToM segin Grupos de Estudio

GRUPOS-ESTUDIO

ESQUIZOFRENICOS CONTROLES Total
Media N D.T. Media N D.T. Media N D.T.
CF™® 1,37 60 637 1,97 30 183 157 9 601
CF-10™ 92 60 279 1,00 30 ,000 94 90 230
CF-20' 45 60 502 1,00 30 ,000 63 9 485
CMHE™ 6,35 60 | 1,325 773 30 583 6,81 9 1,306
CMHE-I™ 173 60 548 2,00 30 ,000 1,82 90 464
CMHE-M™ 1,63 60 551 197 30 183 1,74 90 487
CMHE-MP™ 1,28 60 640 1,83 30 461 1,47 90 640
CMHE-FH™ 1,70 60 561 1,93 30 365 1,78 90 514
CE™ 593 60 1,436 7,80 30 610 6,56 9 1,507
CE-IEC™® 1,23 60 647 1,93 30 254 1,47 90 640
CE-IEExP™® 1,67 60 542 1,97 30 183 1,77 <) AT5
CE-AE™ 1,50 60 597 2,00 30 ,000 1,67 20 540
CE-E™® 1,5333 60 | ,59565 | 1,9667 30 | 18257 | 1,6778 9 53690
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Tablal4
Prueba de U de Mann-Whitney de contraste de medias
Chi-cuadrado gl Sig. asintot.
CF™® 22,068 1 ,000
CF-10™ 2,618 1 ,106
CF-20™ 25,763 1 ,000
CMHE™ 26,620 1 ,000
CMHE-I™ 7,481 1 ,006
CMHE-M™ 9,963 1 ,002
CMHE-MP™ 17,150 1 ,000
CMHE-FH™ 5,924 1 ,015
CE™ 36,527 1 ,000
CE-IEC™ 26,436 1 ,000
CE-IEExP™® 8,470 1 ,004
CE-AE™ 18,832 1 ,000
CE-E™ 14,101 1 ,000

Una vez analizados los resultados podemos afirmar que se
confirma la hipotesis inicial: “Existen diferencias significativas en el
rendimiento de ToM entre los pacientes con diagndstico de esquizofrenia

con respecto a los sujetos controles ™.

Para someter a prueba la segunda hipotesis: “Los pacientes
esquizofrénicos tienen una ejecucion deficitaria en ToM con respecto a
la poblacion general ”, se procedio a otra alternativa de analisis que
consiste en la estratificacion. Se eligio el analisis de conglomerado K
medias que es un método de agrupacion de casos que se basa en las
distancias existentes entre ellos en un conjunto de variables y se

clasifican en funcion de los centroides.
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Teniendo en cuenta las variables Puntuacion Total en las tarea de
ToM (PPToM), las puntuaciones totales correspondientes a las tareas que
miden las Creencias falsas de la ToM (CF'®, las puntuaciones totales
correspondientes a las tareas que miden las comunicaciones metaforicas e
historias extrafias de la ToM (CMHE™) y las puntuaciones totales de las
tareas que miden la comprensién emocional de la ToM, (CE™), podemos
observar en la tabla 15 que obtenemos dos conglomerados: el 1, al que
hemos denominado Rendimiento Deficiente y en él quedan agrupados los
casos cuyos valores centrales sean 11,0; 1; 4 y 4, segln la variable, y 2, al
que hemos denominado Rendimiento Normal y donde quedan agrupados

los casos cuyos valores centrales sean 16,58; 2; 7 y 7, segun las variables.

Tabla 15
Centros de los conglomerados finales

Conglomerado

1 (Rendimiento deficiente) | 2 (Rendimiento normal)

PTToM 11,00 16,58
CF™® 1 2
CMHE™ 4 7
CE™R 4 7

A nivel descriptivo, podemos observar en la tabla 16 que ningun
sujeto del grupo control presenta una actuacion deficitaria en los distintos
grupos de pruebas para medir la ToM en comparacién con el grupo de

esquizofrénicos.
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Tablal6

Tabla de contingencia nimero inicial de casos por Grupos de estudio

PTToM —Rendimiento deficiente

PTToM —Rendimiento normal

CF™- Rendimiento deficiente

CF'® - Rendimiento normal

CMHE™ - Rendimiento deficiente

CMHE™ - Rendimiento normal

CE® - Rendimiento deficiente

CE™® - Rendimiento normal

TOTAL

GRUPOS-ESTUDIO

ESQUIZOFRENICOS

26
100,0%
34
53,1%
33
97,1%
27
48,2%
13
100,0%
47
61,0%
23
95,8%
37
56,1%
60

66,7%

CONTROLES

0
,0%
30

46,9%

2,9%
29

51,8%

,0%
30

39,0%

4,2%
29
43,9%
30

33,3%

Total

26
100,0%
64
100,0%
34
100,0%
56
100,0%
13
100,0%
77
100,0%
24
100,0%
66
100,0%
90

100,0%

Los resultados por grupo, como podemos apreciar en la tabla 17,

mostraron diferencias significativas para todo el grupo de pruebas:

- PTToM: Chi cuadrado; p= 0,000

- Total CF™: Chi cuadrado; p= 0,000

- Total CMHE™: Chi cuadrado; p= 0,006

- Total CE™: Chi cuadrado; p= 0,000
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Tablal7
Pruebas de chi Cuadrado de Pearson actuacion en ToM segn grupo de estudio (PTToM)

Total ToM segln grupo de estudio (PTToM)

Valor gl Sig. asintética (bilateral)

,000
Chi-cuadrado de Pearson 18,281 1

Total Creencia Falsa de ToM (Total CF'®)

Valor o] Sig. asintética (bilateral)

. ,000
Chi-cuadrado de Pearson 22,713 1

Total Comunicaciones Metafdricas e Historias Extrafias (Total CMHE™)
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
. ,006
Chi-cuadrado de Pearson 7,597 1
Total Comprensién emocional (Total CE™)
Valor gl Sig. asintética (bilateral)

. ,000
Chi-cuadrado de Pearson 12,528 1

Se confirma pues nuestra hipétesis de partida: “Los pacientes
esquizofrénicos tienen una ejecucion deficitaria en ToM con respecto a

la poblacion general ”.
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3. 3. Descripcion de la muestra de esquizofrénicos segun las

variables clinicas

A continuacion detallamos las caracteristicas del grupo de
esquizofrénicos en las diferentes variables clinicas tenidas en cuenta en

nuestra investigacion.

Afos de evolucion de la enfermedad.

La tabla 18 y el grafico 5 que le sigue recogen los datos sobre la
variable clinica afios de evolucion de la enfermedad. Podemos observar
que la media de afios de evolucion de enfermedad se sitta en 9,73 siendo

la desviacién tipica 4,009.

Tabla 18
Estadisticos descriptivos sobre los afios evolucion enfermedad

ANOS EVOLUCION ENFERMEDAD

N Vélidos 60
Perdidos 0
Media 9,73
Desv. tip. 4,029
Rango 13
Minimo 2
Méximo 15

En el siguiente histograma se ve la distinta distribucion de

frecuencias de los afios de evolucién de la enfermedad.
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Gréfico 5. Distribucion frecuencias segun los afios de evolucion de la enfermedad

Histograma

127 Media =9,73
Desviacion tipica =4,029
N =60
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Afios de evolucion de la enfermedad en intervalos

Otra forma de medir los afios de evolucion de enfermedad fue
estableciendo intervalos. La tabla 19 y el gréafico que le sigue, nos
muestra como la mayor parte de los esquizofrénicos estudiados lleva

entre 6 y 15 afios de evolucion de la enfermedad.

Tabla 19
Afios evolucion enfermedad en intervalos
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos 1-5a 13 21,7 21,7 21,7
6-10 a 24 40,0 40,0 61,7
11-15a 23 38,3 38,3 100,0
Total 60 100,0 100,0
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Graéfico 6. Distribucion frecuencias segtin los afios de evolucion de la enfermedad en

intervalos

ANOS EVOLUC INTERVALO
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Residencia habitual

Con respecto al tipo de residencia, cabe destacar, segun los datos

recogidos en la tabla 20 que la mayoria de las personas esquizofrénicas

reside en el hospital (43,3%) frente 56,7% que en su casa 0 en oOtros

recursos de la red de salud mental.

Validos CASA
HOSPITAL
OTROS RECURSOS

Total

Tabla 20
Residencia habitual

Frecuencia | Porcentaje
17 28,3 28,3
26 43,3 43,3
17 28,3 28,3
60 100,0 100,0

Porcentaje valido

Porcentaje acumulado
28,3
717
100,0
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Gréfico 7. Distribucion frecuencias segun la residencia habitual del grupo

RESIDENCIA HABITUAL
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Diagnostico de esquizofrenia

Con respecto a la tipologia diagndstica, en la tabla 21 y en grafico

8 que presentamos a continuacion, podemos observar como el 40% tiene

un diagndstico de esquizofrenia paranoide.

Tabla 21
Diagndstico de Esquizofrenia
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido
Validos PARANOIDE 24 40,0 40,0
DESORGANIZADA 15 25,0 25,0
RESIDUAL 21 35,0 35,0
Total 60 100,0 100,0

Porcentaje
acumulado

40,0
65,0
100,0
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Gréfico 8. Distribucion frecuencias segun el diagnéstico

DIAGNOSTICO
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Porcentaje
3

PA RAINOIDE DESORG»IANIZA DA
DIAGNOSTICO

Psicopatologia general: puntuacion PANSS-G

La tabla 22 recoge la informacion sobre el perfil clinico de la

muestra. Podemos observar que la media en psicopatologia general se

sita en 31,7 (D.T.=5,34). Si tenemos en cuenta que las puntuaciones en

esta escala oscilan entre 16 y 112, esta media nos indica una gravedad

60

0
31,70
5,347
24

19

moderada.
Tabla 22
Puntuacion PANSS-G
N Validos
Perdidos
Media
Desuv. tip.
Rango
Minimo
Méximo

Percentiles 25
50
75

43

27,25
31,50
35,00
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Grafico 9. Puntuaciones en la escala Psicopatologia General PANSS-G

Histograma
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Sintomatologia negativa

Otra variable clinica es la puntuacion que obtienen los sujetos en
la escala negativa de la PANSS. En la tabla 23 podemos observar que la
media en la escala negativa en la muestra de pacientes esquizofrénicos es
de 16,23 (D.T.= 4,33). Las puntuaciones en esta escala oscilan entre 7'y
49,

Tabla 23
Puntuacién PANSS-N
N Vélidos 60
Perdidos | O
Media 16,23
Mediana 16,00
Desv. tip. 4,331
Minimo 9
Méaximo 28
Percentiles | 25 13,00
50 16,00
75 19,00
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Grafico 10. Puntuaciones en la escala Psicopatologia Negativa PANSS-N

Histograma
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Sintomatologia positiva

En cuanto a la sintomatologia positiva, segun los datos expuestos
en la tabla 24 la media en la escala positiva de la escala PANSS en la
muestra de pacientes esquizofrénicos es de 17,53 (4,32). Las

puntuaciones en esta escala oscilan entre 7 y 49.

Tabla 24
Puntuacion PANSS-P

N Vélidos 60
Perdidos | O
Media 17,53
Desuv. tip. 4,320
Rango 16
Minimo 10
Méximo 26
Percentiles 25 14,00
50 17,00
75 21,00
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Grafico 11. Puntuaciones en la escala Psicopatologia Positiva PANSS-P

Histograma

Media =17,53
Desviacion tipica =4,32
N =60

Frecuencia
i

T T T T
10 15 20 25

PUNTUAC PANSP

Sindrome PANSS

Una vez diferenciado el grupo experimental a través de la
aplicacion de la escala compuesta PANSS-C, se obtienen dos grupos
diferenciados: con sindrome PANSS positivo y con Sindrome PANSS
negativo. La tabla 25 recoge los datos de esta clasificacion y en ella cabe
sefialar que el 37,8% de los esquizofrénicos presenta una sintomatologia
clinica positiva frente a un 28,9% en los que predomina la sintomatologia

negativa.
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Clasificacion de la muestra seguiin ell—ﬁllijl?ozrﬁe predominante: positivo o negativo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
| Validos | POSITIVO | 34 | 318 | 37,8 | 37,8
| | NEGATIVO | 26 | 289 | 28,9 | 66,7
| | Total | 60 | 100,0 | 100,0 |

Tiempo de hospitalizacion

Con respecto a la variable clinica tiempo de hospitalizacién, en la

tabla 26 podemos observar que la media se establece en torno a 51,97

meses.
‘ Tabla 26
Tiempo de hospitalizacion
| | N | Minimo | Méaximo | Media | Desv. tip.
|T-H (MESES) | 60 | 9 | 100 | 51,97 | 27,648
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3. 4. Influencia de las variables clinicas en las pruebas de la

ToM

El grupo de hipétesis que nos proponemos contrastar son las

siguientes:

Existen diferencias significativas en el rendimiento de
ToM en los pacientes esquizofrénicos asociadas al tipo de

sintomatologia conductual en la esquizofrenia.

Existen diferencias significativas en el rendimiento de
ToM en los pacientes esquizofrénicos asociadas al tipo de

diagnostico en esquizofrenia.

Existen diferencias significativas en el rendimiento de

ToM en los pacientes esquizofrénicos asociadas a la edad.

Existen diferencias significativas en el rendimiento de
ToM en los pacientes esquizofrénicos asociadas al tipo de

residencia.

Existen diferencias significativas en el rendimiento de
ToM en los pacientes esquizofrénicos asociadas a los afios

de evolucion de la enfermedad.

Antes de someter a contraste las hipotesis precedentes, hemos

analizado el tipo de distribucion de las variables. Para ello hemos

aplicado el test Kolmogorov- Smirnov para la muestra de pacientes

esquizofrenicos y hemos obtenido los siguientes resultados:

PTToM: Z=1,045; p=0,225. Distribucién normal.

CF'®: Z: 2,246; p= 0,000. Distribucién no normal.
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- CF-10™: Z de K.S = 4,138; p= 0,000. Distribucién no

normal.
- CF-20"°: Z de K.S = 2,828; p= 0,000. Distribucién no normal.

- CMHE™: Z de K.S = 1,388; p= 0,042. Distribucién no

normal.

- CMHE-I™: Z de K.S = 3,641; p= 0,000. Distribucién no

normal.

- CMHE-M™: Z de K.S = 3,204; p= 0,000. Distribucién no

normal.

- CMHE-MP™: Z de K.S =2,228; p= 0,000. Distribucién no

normal.

- CMHE-FH™: Z de K.S = 3,512; p= 0,000. Distribucién no

normal.
- CE™: Zde K.S=1,067; p= 0,205. Distribucion normal.

- CE-IEC™: Z de K.S = 2,252; p= 0,000. Distribucién no

normal.

- CE-IEExP™: Z de K.S = 3,336; p= 0,000. Distribucién no

normal.

- CE-AE™: Z de K.S = 2,703; p= 0,000. Distribucién no

normal.

- CE-E™: Z de K.S = 2,840; p= 0,000. Distribucién no normal.
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Tabla 27
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
N Pardmetros Diferencias mas extremas z Sig. asint6t.
normales®® (bilateral)

Media D.T. Absoluta | Positiva Negativa

PTToM 60 | 1365 | 2803 135 078 -135 1,045 225
CF™® 60 | 137 637 290 268 -,290 2,246 ,000
CF-10"¢ 60 92 279 534 382 -534 4,138 ,000
CF-20T¢ 60 45 502 365 365 -,314 2,828 ,000
CMHE™ 60 | 635 1,325 179 137 -179 1,388 042
CMHE-I™ 60 | 1,73 548 470 313 -,470 3,641 ,000
CMHE-M™ | 60 | 163 551 414 253 -A414 3,204 ,000
CMHE- 60 | 128 640 288 288 -,252 2,228 ,000
MPTA

CMHE- 60 | 1,70 561 453 297 - 453 3512 ,000
FH™

CE™ 60 | 5,93 1,436 138 125 -,138 1,067 205
CE-IEC™® 60 | 1,23 647 201 291 -,243 2,252 ,000
CE-IEExP™ | 60 | 1,67 542 431 269 -,431 3,336 ,000
CE-AE™® 60 | 150 597 349 249 -,349 2,703 ,000
CE-E™® 60 | 1,5333 | 59565 367 231 -,367 2,840 ,000

Influencia de la sintomatologia predominante (positiva o

negativa) en el rendimiento en las pruebas de la ToM

La tabla 28 recogemos los datos sobre el rendimiento medio de
los sujetos en las diferentes subpruebas de ToM segun la sintomatologia
clinica de los pacientes. Apreciamos que del total de la muestra de
sujetos esquizofrénicos, tenemos 34 personas con sindrome positivo y 26
con sindrome negativo. Ademas, es destacable que en todas las tareas

relacionadas con aspectos emocionales la media de ejecucién de las
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personas con sintomatologia negativa es inferior a la de los sujetos con

sintomatologia positiva.

Tabla 28
Medias de actuacion en tareas ToM seglin sindrome PANSS
SINDROME N Media Desviacion Error tip. de la
PANSS tip. media
PTToM POSITIVO 34 13,67 3,062 ,525
NEGATIVO 26 13,61 2,483 ,486
J— POSITIVO 34 1,35 646 111
NEGATIVO 26 1,38 ,637 ,125
CE-10TC POSITIVO 34 91 ,288 ,049
NEGATIVO 26 92 272 ,053
CF20T POSITIVO 34 44 504 ,086
NEGATIVO 26 46 508 ,100
CMHET™ POSITIVO 34 6,26 1,421 244
NEGATIVO 26 6,46 1,208 237
CMHE.IT™ POSITIVO 34 1,65 646 111
NEGATIVO 26 1,85 ,368 ,072
CMHE-M™ POSITIVO 34 1,65 ,544 ,093
NEGATIVO 26 1,62 571 112
CMHE-MP™ POSITIVO 34 1,29 ,629 ,108
NEGATIVO 26 1,27 ,667 ,131
CMHEFHTA POSITIVO 34 1,68 535 092
NEGATIVO 26 1,73 ,604 118
CER POSITIVO 34 6,06 1,556 ,267
NEGATIVO 26 5,77 1,275 ,250
CEECT POSITIVO 34 1,32 638 109
NEGATIVO 26 1,12 ,653 ,128
CE-IEExP™ POSITIVO 34 1,86 ,613 ,105
NEGATIVO 26 1,51 402 ,079
CEAEP™ POSITIVO 34 1,50 564 097
NEGATIVO 26 1,50 ,648 127
CE.E™ POSITIVO 34 1,6765 47486 ,08144
NEGATIVO 26 1,3462 ,68948 ,13522

Teniendo en cuenta la distribucion no normal de las puntuaciones,

excepto para las pruebas PTToM y CE™®

cuya distribucion fue normal, y
con el objetivo de ver si existen diferencias significativas entre estos dos

grupos poblacionales aplicamos un analisis no paramétrico: Prueba de
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Mann-Whitney para dos muestras independientes. Los resultados
aparecen reflejados en la tabla 29.

Tabla 29
Estadisticos de contraste?

U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon z Sig. asint6t. (bilateral)

CF-10"¢ 437,000 1032,000 -,156 876
CF-20"° 433,000 1028,000 -,156 876
CMHE-I™ 387,000 982,000 -1,144 253
CMHE-M™ 431,000 782,000 -,199 842
CMHE-MP™ 435,500 786,500 -,108 914
CMHE-FH™ 404,500 999,500 741 459
CE-IEC™R 367,500 718,500 -1,239 215
CE-IEExP™R 353,000 948,000 -1,662 ,048
CE-AE™® 431,500 1026,500 -179 858
CE-E™R 330,500 681,500 -1,918 ,045

a. Variable de agrupacion: SINDROME PANSS

Del andlisis de los datos se desprenden los siguientes resultados:

- Existencia de diferencias estadisticamente significativas
para la subprueba que evalla la capacidad de inferir una
emocion teniendo en cuenta la experiencia previa del otro
(CE-IEEXP™). (Mann-Whitney; p= 0,048).

- Existencia de diferencias estadisticamente significativas
para la prueba que evalua la capacidad de empatia (CE-E™).
(Mann-Whitney; p= 0,045)

- No se han encontrado diferencia en funcion del tipo de
sintomatologia conductual predominante en el resto de las

pruebas utilizadas para evaluar la ToM.
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CF™

En cuanto a las pruebas PTToM y CE™® | se aplicé para el
contraste de medias la Prueba T para muestras independientes, y
asumiendo varianzas iguales (p= 0,456 para PTToM y p= 0,310 para
CE™) los resultados nos indican que no existen diferencias significativas
en estas dos variables segun la sintomatologia en la esquizofrenia (p=0
,695 para PTToM y p= 0,444 para CE™ ).

Se cumple parcialmente nuestra hipotesis tercera.

Influencia del diagnostico en los resultados de la ToM

La tabla 30 recoge los datos sobre el rendimiento medio en las
distintas subpruebas de la ToM segin el tipo de diagnostico y
encontramos que, excepto en la tarea Mentira de Comunicaciones
metaféricas e historias extrafias (CMHE-M™) dentro de las Tareas
Avanzadas (TA), en la mayoria de las subpruebas de ToM el rendimiento
medio mas alto lo presentan los sujetos con diagnostico de esquizofrenia

paranoide.

Tabla 30
Media en tareas ToM de los sujetos esquizofrénicos segun su diagnostico

N M (D.T.) Error Intervalo de Minim Méxim
tipic confianza para la 0 0
0 media al 95%

Limite Limite
inferio superio
r r

PARANOIDE 421 146 (588) | 120 | 121 1,71 0 2

DESORGANIZAD é 1,20(775) | ,200 77 1,63 0 2

RESIDUAL i 138(590) | 129 | 111 1,65 0 2

Total g 137(637) | 082 | 1,20 153 0 2

PARANOIDE 421 96(204) | 042 87 1,04 0 1

CF-10™ DESORGANIZAD | 1 80(,414) 107 57 1,03 0 1
5
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RESIDUAL 2 195(,218) 048 85 1,05 1
1
Total 6 192(,279) ,036 84 99 1
0
PARANOIDE 2 50(,511) 104 28 72 1
4
CF-20™ [ DESORGANIZAD | 1 40(,507) 131 12 68 1
A 5
RESIDUAL 2 43(,507) 111 20 66 1
1
Total 6 45(,502) ,065 32 58 1
0
PARANOIDE 2 | 688(1,076) | ,220 6,42 733 8
4
EMHET DESORGANIZAD 1 | 580(1,699) | ,439 4,86 6,74 8
A 5
RESIDUAL 2 | 614(1,108) | 242 5,64 6,65 8
1
Total 6 | 635(1325) | 171 6,01 6,69 8
0
PARANOIDE 2 1,92(,282) 058 1,80 2,04 2
4
ICT')\AHE- DESORGANIZAD 1 1,27(,799) 1206 82 1,71 2
A 5
RESIDUAL 2 1,86(,359) 078 1,69 2,02 2
1
Total 6 1,73(,548) 071 159 187 2
0
PARANOIDE 2 1,63(,576) 118 1,38 1,87 2
4
CMHE-  "DESORGANIZAD 1 [ 1,80(414) 107 157 2,03 2
M A 5
RESIDUAL 2 1,52(,602) 131 1,25 1,80 2
1
Total 6 1,63(,551) 071 1,49 178 2
0
PARANOIDE 2 1,50(,511) 104 1,28 172 2
4
CMHE- "DESORGANIZAD 1 1,20(,775) 1200 77 1,63 2
MP A 5
RESIDUAL 2 1,10(,625) 136 81 1,38 2
1
Total 6 1,28(,640) 083 112 145 2
0
PARANOIDE 2 1,83(,381) 078 1,67 1,99 2
4
CMHE-  "DEsoreaNizAD | 1 [ 153(640) | ,165 | 118 1,89 2
FH A 5
RESIDUAL 2 1,67(,658) 144 137 1,97 2
1
Total 6 1,70(,561) 072 155 1,85 2
0
PARANOIDE 2 | 646(1,351) | 276 5,89 7,03 8
4
CETR
DESORGANIZAD 1 5,20(1,373) ,355 4,44 5,96 8
5

A
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RESIDUAL 2 | 586(1,389) 303 5,23 6,49 3 8
1
Total 6 | 5,93(1,436) 185 5,56 6,30 3 8
0
PARANOIDE 2 1,46(,588) 120 121 171 0 2
4
CE-_ DESORGANIZAD 1 1,07(,594) 153 74 1,40 0 2
IEC A 5
RESIDUAL 2 1,10(,700) 153 78 141 0 2
1
Total 6 1,23(,647) 084 1,07 1,40 0 2
0
PARANOIDE 2 1,71(,550) 112 1,48 1,94 0 2
4
CE- DESORGANIZAD 1 1,53(,640 165 1,18 1,89 0 2
IEExP™® | A 5 3(840) ' ’ '
RESIDUAL 2 1,71(,463) 101 1,50 1,92 1 2
1
Total 6 1,67(,542) ,070 1,53 181 0 2
0
PARANOIDE 2 1,62(,575) 117 [ 1,3819 1,86 ,00 2,00
4
CE-E™®
DESORGANIZAD 1 1,33(,487) 125 | 1,0631 1,60 1,00 2,00
A 5
RESIDUAL 2 1,57(,676) 147 | 1,2637 1,87 ,00 2,00
1
Total 6 1,53(,595) 076 | 1,3795 1,68 ,00 2,00
0
PARANOIDE 2 1,67(,482) ,098 1,46 1,87 1 2
4
CE- DESORGANIZAD 1 1,27(,594) 153 94 1,60 0 2
AE A 5
RESIDUAL 2 1,48(,680) 148 1,17 1,79 0 2
1
Total 6 1,50(,597) 077 1,35 1,65 0 2
0
PARANOIDE 2 [ 14792166 | 442 13,87 15,70 10,00 18,00
4 )
PTToM DESORGANIZAD 1 | 12,203,384 | 873 10,32 14,07 6,00 18,00
A 5 )
RESIDUAL 2 | 13,38(2,558 | 558 12,21 14,54 10,00 17,00
1 )
Total 6 | 13,65(2,803 | ,361 12,92 14,37 6,00 18,00
0 )

Aplicando un anélisis no paramétrico Kruskal Wallis, excepto
para PTToM y CE™, para el contraste de medias en las pruebas de ToM
segun el diagndstico en esquizofrenia, se obtienen los siguientes

resultados, reflejados en la tabla 31:
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- Diferencias significativas en el rendimiento en la prueba

Ironia de Comunicaciones metafdricas e historias extrafias
(cMHE-I™), (p=0,002).

- No se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas para el resto de las pruebas y segun el tipo

de diagndstico.

CF-10"™
PUNT CF-20'
CMHE-I™
CMHE-M™
CMHE-MP™
CMHE-FH™
CE-IEC™
CE-IEExP™®
CE-AE™®

CE-E™R

Tabla 31
Estadisticos de contraste®®

Chi-cuadrado

3,509
,426
12,945
2,141
4,465
2,714
4,870
1,077
4,253

3,705

gl

2

2

Sig. asintét.
,173
,808
,002
,343
,107
,257
,088
,584
,119

,157

Desglosando las diferencias entre los tres pares posibles de

subgrupos y aplicando el test no parameétrico U de Mann-Whitney de

comparacion de medias, y tras la correccion de Bonferroni (con tres

grupos necesitamos hacer tres comparaciones dos a dos, la aplicacion de

la correccion de Bonferroni nos llevara a basar nuestras decisiones en un

nivel de significacion de 0.05/3= 0,017) obtenemos los siguientes

resultados (tabla 32):
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- Diferencias significativas entre los pacientes con
diagndstico paranoide y desorganizado en la puntuacion

de la subprueba Ironia de la ToM (cMHE-1™), (p= 0, 011).

- No diferencias significativas entre los pacientes con
diagndstico paranoide y residual en la puntuacion de la
subprueba Ironia de la ToM (cMHE-1™), (p= 0, 531).

- Diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes con diagnostico desorganizado y residual en la

puntuacion de la subprueba Ironia de la ToM (CMHE-I™),

(p=0, 009).
Tabla 32
Diferencias en CMHE-1™" segtin diagndstico
Comparaciones N Suma de . L
rangos U de Mann- Z Sig. asintot.
Whitney (bilateral)
PARANOIDE- NparanoIDE=24 564,00
DESORGANIZADA NDESORGANIZADA= 216,00 96,000 -3,176 ,001
15
PARANOIDE-RESIDUAL NeARANOIDE 24 237,000
NresibuaL=21 567,00 -,627 531
468,00
DESORGANIZADA- NbesoreANIZADA= 91,500
RESIDUAL 15 454,50 -2,619 ,009

NRESIDUAL =21

Para las pruebas PTToM y CE'™® se aplicé un ANOVA y se
hallaron diferencias estadisticamente significativas en estas dos pruebas
segun el diagnostico; tras las comparaciones mdaltiples post hoc

(Bonferroni) hallamos que:

- Existen diferencias significativas entre los pacientes con
diagnostico paranoide y desorganizado en las dos pruebas (p=,019 para
PTToM y p=,021 para CE™).
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Se cumple parcialmente la hipotesis cuarta, ya que las diferencias

significativas aparecen solo en algunas tareas.

Influencia de la edad en los resultados de la ToM

En la tabla 33 y 34 se exponen los resultados sobre la posible
influencia de la edad en el rendimiento medio de los esquizofrénicos en
las distintas subpruebas de la ToM. Segun se desprende de los resultados,
los pacientes que tienen unas edades comprendidas entre los 61-75 afios

son los que obtienen mejor rendimiento.

Tabla 33
Medias rendimiento en ToM segUn edad actual

N Media (D. T.) | Error tipico

30-45a | 27 |  1,48(700) 135
CF™C 46-60a | 28 | 1,21(568) 107
61-75a | 5 1,60 (,548) 245
Total 60 | 1,37(,637) 082
30-45a | 27 89 (,320) 062
CF-10™¢ 46-60a | 28 93 (,262) 050
61-75a | 5 1,00 (,000) ,000
Total 60 92 (279) 036
30-45a | 27 59 (,501) ,096
CF-20T¢ 46-60a | 28 29 (,460) 087
61-75a | 5 60 (,548) 245
Total 60 45 (,502) 065
30-45a | 27 | 6,44 (1,340) 258
CMHE™ 46-60a | 28 | 6,07 (1,331) 252
61-75a | 5 | 7,40 (,5489 245
Total 60 | 6,35 (1,325) 171
30-45a | 27 | 1,70 (,609) 117
CMHE-™ 46-60a | 28 | 1,75(518) 098
61-75a | 5 1,80 (,447) 200
Total 60 | 1,73 (,548) 071
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CMHE-M™

CMHE-MP™

CMHE-FH™

CETR

CE-IEC™®

CE-IEExP™®

CE-E™®

CE-AE™®

PTToM

30-45a
46-60 a
61-75a
Total

30-45a
46-60 a
61-75a
Total

30-45a
46-60 a
61-75a
Total

30-45a
46-60 a
61-75a
Total

30-45a
46-60 a
61-75a
Total

30-45a
46-60 a
61-75a
Total

30-45a
46-60 a
61-75a
Total

30-45a
46-60 a
61-75a
Total

30-45a
46-60 a
61-75a

Total

27
28

60
27
28

60
27

28

60
27

28

60
27
28

60
27
28

60
27
28

60
27

28

60

27

28

60

1,78 (,424)
1,43 (,634)
2,00 (,000)
1,63 (,551)
1,22 (,698)
1,29 (,600)
1,60 (,548)
1,28 (,640)
1,74 (,447)
1,61 (,685)
2,00 (,000)
1,70 (,561)
6,00 (1,468)
5,75 (1,456)
6,60 (1,140)
5,93 (1,436)
1,30 (,669)
1,07 (,604)
1,80 (,447)
1,23 (,647)
1,70 (,4659
1,64 (,621)
1,60 (,548)
1,67 (,542)
1,48 (,579)
1,53 (,637)
1,80 (,447)
1,53 (,595)
1,52 (,509)
1,50 (,694)
1,40 (,548)
1,50 (,597)

13,92 (2,772)

13,03 (2,886)

15,60 (1,341)

13,65 (2,803)

,082
,120
,000
,071
134
113
,245
,083
,086
,130
,000
,072
,282
,275
,510
,185
129
114
,200
,084
,090
117
,245
,070
111
,120
,200
,076
,098
,131
,245
,077
,533
,545
,600

,361
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Teniendo en cuenta la distribucién no normal de las puntuaciones,
excepto para PToM y CE'®, aplicamos un anélisis no paramétrico
Kruscal Wallis para muestras independientes cuyos resultados
presentamos en la tabla 35. Los contrastes aparecen altamente
significativos para:

- Existen diferencias estadisticamente significativas en
funcién de edad en la subprueba Mentira (CMHE-M™) del
grupo de pruebas denominadas Comunicaciones

metafdricas e historias extrafias. (p=0, 021).

- Existen diferencias estadisticamente significativas en
funcién de edad en la subprueba Inferencia emocional
teniendo en cuenta la creencia de otros (ce-Iec™) del grupo
de pruebas denominadas Comprension emocional. (p=0,
042).

- No se encuentran diferencias asociadas a la edad en el

resto de las subpruebas utilizadas para evaluar la ToM.

Tabla 34
Rangos de la edad actual en intervalos

EDAD ACTUAL INTERVALO N Rango promedio

30-45 a 27 29,67
46-60 a 28 30,86
CF-10™
61-75a 5 33,00
Total 60
30-45 a 27 34,78
46-60 a 28 25,57
CF-20™
61-75a 5 35,00
Total 60
30-45 a 27 30,19
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46-60 a | 28 | 30,66 ‘
TA
CMHE-I 61-75a | 5 | 31,30 ‘
Total | 60 | ‘
30-45 a | 27 | 34,06 ‘
46-60 a | 28 | 25,29 ‘
CMHE-M™
61-75a 5 40,50
Total | 60 | |
30-45a | 27 | 29,26 |
46-60 a | 28 | 30,32 ‘
CMHE-MP™
61-75a 5 38,20
Total | 60 | |
30-45 a | 27 | 30,61 |
46-60 a | 28 | 29,05 ‘
CMHE-FH™
61-75a 5 38,00
Total | 60 | |
30-45a | 27 | 32,13 |
46-60 a | 28 | 26,39 ‘
CE-IEC™®
61-75a 5 44,70
Total | 60 | |
30-45 a | 27 | 30,91 |
46-60 a | 28 | 30,57 ‘
CE-IEExP™®
61-75a 5 27,90
Total | 60 | |
30-45 a | 27 | 30,28 ‘
46-60 a | 28 | 31,36 ‘
CE-AE™®
61-75a 5 26,90
Total | 60 | ‘
30-45 a | 27 | 28,81 ‘
46-60 a | 28 | 30,91 ‘
CE-E™R
61-75a 5 37,30
Total | 60 | ‘
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Tabla 35
Estadisticos de contraste®”

Chi-cuadrado | gl Sig. asintot.

CF-10™ 766 2 682
PUNT CF-20'° 5,631 2 ,060
CMHE-I™ ,042 2 979
CMHE-M™ 7,763 2 021
CMHE-MP™ 1,380 2 501
CMHE-FH™ 1,956 2 376
CE-IEC™® 6,329 2 042
CE-IEExP™ 197 2 906
CE-AE™® 369 2 831
CE-E™® 1,362 2 506

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacion: EDAD ACTUAL INTERVALO

Dado que existen diferencias en dos pruebas de ToM (Mentira e
Inferencia de la una emocién teniendo en cuenta las creencias de otros)
entre los tres grupos de edad (30-45 afios; 46-60 afios; 61-75 afios), cabe
preguntarse en cual de los tres aparece la mayor diferencia. Aplicando el
test no paramétrico de U de Mann-Whitney de comparacion de medias, y
tras la correccion de Bonferroni, obtenemos los siguientes resultados

expuestos en las tablas 36 y 37:

- Existen diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de edad de 46-60 y 61-75 , en la subprueba
Inferencia de una emocion teniendo en cuenta las

creencias de otros de ToM (ce-Iec™), (p= 0,015).
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Para las pruebas PTToM y C

ETR

se aplico un ANOVA y no se

obtuvieron diferencias estadisticamente significativas segun el grupo de

edad.
La hipotesis quinta queda confirmada solo parcialmente.
Tabla 36
Diferencias en CMHE- MTA seguin edad
Comparaciones N Suma de . L
rangos U de Mann- z Sig. asintot.
Whitney (bilateral)
(30-45)—(46-60) N ao-45y-27 867,00
Ns-s0r- 26 673,00 267,000 -2,222 026
(30-45)—(-61-75) Nao-45y27 430,50 52,000
Nie1.75)=5 97,50 -1,151 ,250
(46-60)—(-61-75) Nas-50y25 35,000
Nisz755 441,00 -2,014 044
120,00
Tabla 37
Diferencias en CE-IECTR seglin edad
Comparaciones N Suma de . L
rangos U de Mann- z Sig. asintot.
Whitney (bilateral)
(30-45)—(46-60) Na0.45y-27 867,00
N 46-60)= 26 673,00 306,000 -1,36 173
(30-45)—(-61-75) N(30-45)=27 417,50 39,500
Nie1.75= 5 110,50 -1,611 ,107
46-60)—(-61-75 N 46-60)= 27,000
(46-00)—(01-75) Nerrors 433,00 2,444 015
128,00

Influencia del tipo de residencia en los resultados de la ToM

Con respecto a la influencia del tipo de residencia sobre el

rendimiento en las distintas subpruebas de ToM, a partir de los datos de

la tabla 38 podemos constatar que el rendimiento en las distintas

subpruebas de la ToM es méas bajo para las personas cuya residencia

habitual es el hospital.
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CFTC

CF-10™

CE-20™

CMHE™

CMHE-I™

CMHE-M™

CMHE-MP™

Tabla 38
Medias en el rendimiento en ToM segUn residencia habitual

CASA

HOSPITAL

OTROS RECURSOS
Total

CASA

HOSPITAL

OTROS RECURSOS
Total

CASA

HOSPITAL

OTROS RECURSOS
Total

CASA

HOSPITAL

OTROS RECURSOS

Total

CASA
HOSPITAL
OTROS RECURSOS

Total

CASA
HOSPITAL
OTROS RECURSOS

Total

CASA
HOSPITAL
OTROS RECURSOS

Total

N

17
26
17
60
17
26
17
60
17
26
17
60
17
26
17
60

17
26
17
60

17
26
17
60

17
26
17
60

Media

1,59

1,76
1,69
1,76

1,73

1,82
1,54
1,59

1,63

1,41
1,19
1,29

1,28

Desviacion tipica

,618
,588
,624
,637
,243
,326
,243
279
,493
,430
,507
,502
1,200
1,455
1,176
1,325

,562
,549
,562

,548

393
647
507

,551

712
,634
,588

,640

166



Marco Empirico

CASA 17 1,76 437
CMHE-FH™ HOSPITAL 26 1,62 ,697
OTROS RECURSOS 17 1,76 437
Total 60 1,70 ,561
CASA 17 6,24 1,562
CETR HOSPITAL 26 5,42 1,270
OTROS RECURSOS | 17 6,41 1,372
Total 60 5,93 1,436
CASA 17 1,29 ,588
CE-IECTR HOSPITAL 26 1,04 ,662
OTROS RECURSOS 17 147 ,624
Total 60 1,23 ,647
CASA 17 1,65 ,493
CE.IEExpT® | HOSPITAL 26 1,65 562
OTROS RECURSOS 17 1,71 ,588
Total 60 1,67 ,542
CASA 17 1,7647 43724
CE-E™R HOSPITAL 26 1,3846 ,63730
OTROS RECURSOS | 17 1,5294 ,62426
Total 60 1,5333 ,59565
CASA 17 1,53 ,514
CE-AETR HOSPITAL 26 1,35 ,689
OTROS RECURSOS 17 1,71 470
Total 60 1,50 ,597
CASA 17 | 14,5882 2,93809
PTToM HOSPITAL 26 12,5769 2,71548
OTROS RECURSOS | 17 | 14,3529 2,34364
Total 60 | 13,6500 2,80330

En la tabla 40 se presentan los datos del analisis no paramétrico
Kruskal-Wallis para muestras independientes, excepto para PTToM vy

CE™, y obtenemos que:

- Existen diferencias estadisticamente significativas en funcién

del tipo de residencia del paciente (casa, hospital y otros recursos de la
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red de salud mental de Extremadura) en la subprueba Creencia Falsa de
Segundo Orden de ToM (cF-20"), (p=0, 012).

Tabla 39

Rangos para la residencia habitual del paciente

CF-10™

CF-20™

CMHE-I™

CMHE-M™

CMHE-MP™

CMHE-FH™

CE-IEC™®

RESIDENCIA HABITUAL

CASA

HOSPITAL

OTROS RECURSOS

Total

CASA

HOSPITAL

OTROS RECURSOS

Total

CASA

HOSPITAL

OTROS RECURSOS

Total

CASA

HOSPITAL

OTROS RECURSOS

Total

CASA

HOSPITAL

OTROS RECURSOS

Total

CASA

HOSPITAL

OTROS RECURSOS

Total

CASA

HOSPITAL

N

17

26

17

60

17

26

17

60

17

26

17

60

17

26

17

60

17

26

17

60

17

26

17

60

17

26

Rango promedio
31,24
29,54

31,24

36,41
23,92

34,65

31,59
29,08

31,59

35,38
28,58

28,56

34,12
28,17

30,44

31,29
29,46

31,29

31,71

25,87
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OTROS RECURSOS 17

Total 60

CE-IEExP™® CASA 17

HOSPITAL 26

OTROS RECURSOS 17

Total 60

CE-AE™® CASA 17

HOSPITAL 26

OTROS RECURSOS 17

Total 60

CE-ETR CASA 17

HOSPITAL 26

OTROS RECURSOS 17

Total 60

Tabla 40
Estadisticos de contraste®®

Chi-cuadrado | gl
CF-10"¢ 607 | 2
PUNT CF-20"¢ 8,878 | 2
CMHE-I™ 592 | 2
CMHE-M™ 2,739 | 2
CMHE-MP™ 1480 | 2
CMHE-FH™ 285 | 2
CE-IEC™® 4777 | 2
CE-IEExP™® 380 | 2
CE-AE™® 3180 | 2
CE-E™R 4130 | 2

a. Prueba de Kruskal-Wallis

36,38

29,26
30,23

32,15

30,59
27,10

35,62

36,29
26,69

30,53

Sig. asintot.
,738
,012
744
,254
ATT
,867
,092
,827
,204
,127

b. Variable de agrupacion: RESIDENCIA HABITUAL

Dado que existen diferencias en la subprueba Creencia Falsa de

Segundo Orden de ToM (CF-20') entre los tres grupos segin su

residencia habitual (casa, hospital y otros recursos de la red de salud
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mental de Extremadura), cabe preguntarse en cual de los tres aparece la
mayor diferencia. Aplicando el test no paramétrico de U de Mann-
Whitney de comparacion de medias, y tras la correccion de Bonferroni

obtenemos los siguientes resultados:

- Diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

seglin sea su residencia su casa o el hospital (p= 0,007).

- No diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos segun su residencia sea su casa u otros recursos de la red de salud

mental de Extremadura (p= 0, 728)

- Diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

segun sea su residencia el hospital u otros recursos de la red (p= 0,016).

Estos resultados se los mostramos en la tabla 41.

Tabla 41
Diferencias en (CF-20"°) seguin residencia habitual
Comparaciones N Suma de . L
rangos U de Mann- z Sig. asintot.
Whitney (bilateral)
CASA- HOSPITAL Ncasa 466,00
NhospiTaL 480,00 129,000 -2,698 ,007
CASA- OTROS RECURSOS Ncasa 306,00 136,000
Notros 289,00 -,348 ,728
RECURSOS
HOSPITAL-OTROS NhospiTaL 142,000
RECURSOS NoTros 493,00 -2,343 ,016
RECURSOS 453100

Para las pruebas PTToM y CE™® se aplicé un ANOVA y no se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas segun la vivienda

habitual del sujeto.

La hipotesis planteada (sexta) se confirma parcialmente.
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Influencia de los afos de evolucién de la enfermedad en los

resultados de la ToM

La tabla 42 recoge los resultados obtenidos por los
esquizofrénicos en el rendimiento de las tareas administradas para medir
la ToM en funcion de la variable clinica afios de evolucion de la
enfermedad (pudiendo ser de 1-5 afios, de 6-10 afios o de 11-15 afios). Al
analizar las medias de ejecucion en las distintas subpruebas observamos
que son los sujetos con mas afios de evolucion de enfermedad los que
obtienen las medias méas altas de rendimiento en las en las tareas de

creencias falsas (CF'©

); sin embargo esta tendencia se invierte cuando
analizamos tareas de comunicaciones metaforicas e historias extrafas
(CMHE™) 'y de comprensién emocional, donde destacan los grupos con

menos afos de evolucion de enfermedad.

Tabla 42
Medias de ejecucion de los sujetos en tareas ToM segln afios evolucion
N Media (D.T.)
1-5a 13 1,38 (,650)
CETC 6-10 a 24 1,29 (,690)
11-15a 23 1,43 (,590)
Total 60 1,37 (,637)
1-5a 13 92 (,277)
CE-10¢ 6-10 a 24 ,88 (,338)
11-15a 23 ,96 (,209)
Total 60 ,92(,279)
1-5a 13 46 (,519)
CF-20™ 6-10a 24 42 (,504)
11-15a 23 /48 (,511)
Total 60 45 (,502)
1-5a 13 6,08 (1,382)
CMHE™ 6-10a 24 6,71 (1,197)
11-15a 23 6,13 (1,392)
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CMHE-I™

CMHE-M™

CMHE-MP™

CMHE-FH™

C ETR

CE-IEC™?

CE-IEExP™®

CE-ETR

Total

1-5a
6-10 a
11-15a
Total
1-5a
6-10a

11-15a
Total
1-5a
6-10 a
11-15a
Total
1-5a
6-10 a
11-15a
Total
1-5a
6-10 a
11-15a
Total
1-5a
6-10 a
11-15a
Total
1-5a
6-10 a
11-15a
Total
1-5a
6-10 a
11-15a
Total
1-5a
6-10 a

60

13
24
23
60
13
24

23
60
13
24
23
60
13
24
23
60
13
24
23
60
13
24
23
60
13
24
23
60
13
24
23
60
13
24

6,35 (1,325)

1,62 (,650)
1,83 (,381)
1,70 (,635)
1,73 (,548)
1,85 (,376)
1,58 (,584)

1,57 (,590)
1,63 (,551)
1,08 (,641)
1,42 (,584)
1,26 (,689)
1,28 (,640)
1,54 (,660)
1,88 (,338)
1,61 (,656)
1,70 (,561)
5,85 (1,214)
6,04 (1,398)
5,87 (1,632)
5,93 (1,436)
1,15 (,689)
1,33 (,637)
1,17 (,650)
1,23 (,6479
1,85 (,376)
1,67 (,482)
1,57 (,662)
1,67 (,542)
1,38 (,767)
1,54 (,508)
1,60 (,583)
1,53 (,595)
1,46 (,660)
1,50 (,590)
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CE-AE™®

PTToM

11-15a
Total
1-5a
6-10 a
11-15a
Total

23
60
13
24
23
60

1,52 (,593)
1,50 (,597)
13,30 (2,594)
14,04 (2,578)
13,43 (3,188)
13,65 (2,803)

Con el fin de comprobar la existencia de diferencias significativas

entre las medias de ejecucion en las distintas subpruebas de ToM en

funcion de la variable afios de evolucion de la enfermedad y, teniendo en

cuenta la distribucion no normal de las puntuaciones, excepto para

PTToM y CE™ (ANOVA), aplicamos un analisis no paramétrico Kruscal

Wallis para muestras independientes. Los resultados que arrojan nuestros

analisis, expuestos en la tabla 44, nos informan de que no existen

diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 43

Rangos de los distintos intervalos de evoluc enfermedad

CF-10"¢

CF-20™

CMHE-I™

CMHE-M™

CMHE-MP™

ARNOS EV-ENF ( INTERVALO)

1-5a
6-10 a
Total
1-5a
6-10 a
Total
1-5a
6-10a
Total
1-5a
6-10a
Total
1-5a
6-10 a
Total

N
13
24
37
13
24
37
13
24
37
13
24
37
13
24
37

Rango promedio
19,58
18,69

19,54
18,71

17,15
20,00

21,73
17,52

15,65
20,81
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1-5a 13 15,77
TA
CMHE-FH 6-10a 24 2075
Total 37
1-5a 13 17,31
TR
CE-IEC 6-10 a 24 19,92
Total 37
1-5a 13 21,15
TR
CE-IEEXP 6-10 a 24 17,83
Total 37
1-5a 13 18,77
TR
CE-AE 6-10a 24 19,13
Total 37
1-5a 13 18,12
TR
CE-E 6-10 a 24 19,48
Total 37
Tabla 44
Estadisticos de contraste®®
Chi-cuadrado gl Sig. asintot.
CF-10™ 197 | 1 657
PUNT CF-20"¢ 067 | 1 795
CMHE-I™ 1,138 | 1 286
CMHE-M™ 2013 | 1 156
CMHE-MP™ 2431 | 1 119
CMHE-FH™ 3487 | 1 ,062
CE-IEC™® 605 | 1 437
CE-IEExP™R 1,340 | 1 247
CE-AE™® 012 | 1 914
CE-E™® 173 | 1 678

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacion: ANOS EV-ENF ( INTERVALO)
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Para las pruebas PTToM y CE™®

se aplicé un ANOVA y tampoco
se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas segln los afios

de evolucion de la enfermedad.

Se rechaza, pues, la hipotesis sometida a contraste (séptima).

3. 5. Sobre las relaciones entre las variables clinicas y cognitivas

Se procedid al analisis de las posibles correlaciones existentes
entre las puntuaciones obtenidas en las distintas pruebas de la ToM y

otras variables clinicas para someter a contraste la siguiente hipotesis:

8. Existe una relacion significativa entre diferentes variables
clinicas y cognitivas (afios de evolucion de la enfermedad,
tiempo de hospitalizacion, psicopatologia general,
sintomatologia negativa y sintomatologia positiva) y el

rendimiento en ToM.

Para contrastar esta hipdtesis aplicamos la correlacion de Pearson
entre la variable afios de evolucién de enfermedad, tiempo de
hospitalizacién, psicopatologia general, sintomatologia negativa y
sintomatologia positiva y las puntuaciones obtenidas por los sujetos en
las subpruebas de ToM. En las tablas siguientes (tabla 45, tabla 46, tabla
47, tabla 48, tabla 49 y tabla 50) se muestran los resultados, donde, en la
tabla 45 podemos apreciar que no  existe ninguna correlacion
significativa entre los afios de evolucion de la enfermedad y el

rendimiento en las distintas subpruebas de la ToM.
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Tabla 45

Correlacion afios evolucion y puntuacion tareas ToM

ANOS EVOLUCION ENFERMAD

Correlacion de Pearson 1
ANOS EVOLUCION ENFERMEDAD | Sig. (bilateral)
N 60
CF™® Correlacion de Pearson ,059
Sig. (bilateral) ,657
CF-10"¢ Correlacion de Pearson 116
Sig. (bilateral) ,379
CF-20"°¢ Correlacion de Pearson ,010
Sig. (bilateral) ,939
CMHE™ Correlacion de Pearson -,036
Sig. (bilateral) ,784
CMHE-I™ Correlacion de Pearson ,029
Sig. (bilateral) ,828
CMHE-M™ Correlacion de Pearson -,213
Sig. (bilateral) ,103
CMHE-MP™ Correlacion de Pearson ,089
Sig. (bilateral) ,499
CMHE-FH™ Correlacion de Pearson -,006
Sig. (bilateral) ,964
CE™® Correlacion de Pearson -,041
Sig. (bilateral) ,755
CE-IEC™® Correlacion de Pearson -,034
Sig. (bilateral) ,795
CE-IEExP™R Correlacion de Pearson -197
Sig. (bilateral) ,132
CE-E™® Correlacion de Pearson ,081
Sig. (bilateral) ,536
CE-AE™® Correlacion de Pearson ,035
Sig. (bilateral) ,789
PTToM Correlacion de Pearson -,025
Sig. (bilateral) ,850

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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El anélisis de la tabla 46 nos permite apreciar que no se

encuentra  ninguna

correlacion

significativa entre

hospitalizacion y la puntuacién en las subpruebas de ToM.

Correlacion entre tiempo hospitalizacion y puntuacion tareas ToM

T H (MESES)

C FTC

CF-10™

CF-20™

CMHE™

CMHE-I™

CMHE-M™

CMHE-MP™

CMHE-FH™

CETR

CE-IEC™

CE-IEExP™®

CE-E™®

CE-AE™

Tabla 46

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

Correlacion de Pearson

T H (MESES)

1

-,142
,280
132
,316
-,253
,051
-,219

,092

-,012
929
-,215
098
-184
159
-,085
520
-,158
229
-,087
510
-,109
406
-,092
487

-,095

tiempo

de
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Sig. (bilateral) 472
PTToM Correlacion de Pearson -,217
Sig. (bilateral) ,096

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

En la tabla 47 podemos apreciar que existe una correlacion
negativa y significativa entre la psicopatologia general y el rendimiento
en la subprueba de Creencia Falsa de Segundo Orden y el total de la

prueba de creencia falsa (CF-20™).

Tabla 47
Correlacion puntuacion PANSS-G y Puntuaciones en ToM

PUNTUAC PANSG

PUNTUAC PANSG Correlacion de Pearson 1

Sig. (bilateral)

CF'® Correlacion de Pearson -,390(**)
Sig. (bilateral) ,002
CF-10™ Correlacion de Pearson -,176
Sig. (bilateral) ,178
CF-20'¢ Correlacion de Pearson -,397(**)
Sig. (bilateral) ,002
CMHE™ Correlacion de Pearson -,112
Sig. (bilateral) ,396
CMHE-I™ Correlacion de Pearson ,013
Sig. (bilateral) ,923
CMHE-M™ Correlacion de Pearson -,136
Sig. (bilateral) ,301
CMHE-MP™ Correlacion de Pearson -,108
Sig. (bilateral) ,410
CMHE-FH™ Correlacion de Pearson -,019
Sig. (bilateral) ,884
CE™® Correlacion de Pearson -,084
Sig. (bilateral) ,522
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CE-IEC™® Correlacion de Pearson -,151
Sig. (bilateral) ,250
CE-IEExP™® Correlacion de Pearson -,035
Sig. (bilateral) ,790
CE-E™R Correlacion de Pearson ,126
Sig. (bilateral) ,339
CE-AE™® Correlacion de Pearson -,133
Sig. (bilateral) ,312
PTToM Correlacion de Pearson -,185
Sig. (bilateral) ,158

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

La tabla 48 recoge el resultado de aplicar la correlacion de
Pearson entre las variables puntuacion PANSS-N y puntuaciones ToM.

Apreciamos que:

— Existe correlaciébn negativa y significativa entre la
sintomatologia negativa y el rendimiento en la prueba de
inferencia emocional teniendo en cuenta las creencias de los

0tros (CE-IEC™), (p=,024).

- Existe correlacion negativa y significativa entre la
sintomatologia negativa y el rendimiento en la prueba de

empatia (CE-E™), (p=,013).

Tabla 48
Correlacion Pearson PANSS N y Puntuacion tareas ToM
PUNTUAC PANSS-N

PUNTUAC PANSS-N Correlacion de Pearson 1

Sig. (bilateral)

CF'c Correlacién de Pearson -,234
Sig. (bilateral) ,072
CF-10™© Correlacion de Pearson -,082
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Sig. (bilateral) ,534
CF-20™ Correlacion de Pearson -,252
Sig. (bilateral) ,052
CMHE™ Correlacién de Pearson -,144
Sig. (bilateral) 271
CMHE-I™ Correlacion de Pearson -,016
Sig. (bilateral) ,902
CMHE-M™ Correlacion de Pearson -,020
Sig. (bilateral) 877
CMHE-MP™ Correlacion de Pearson -122
Sig. (bilateral) ,353
CMHE-FH™ Correlacion de Pearson -,166
Sig. (bilateral) ,205
CE™ Correlacion de Pearson -232
Sig. (bilateral) ,075
CE-IEC™® Correlacién de Pearson -,292(*)
Sig. (bilateral) ,024
CE-IEExP™ Correlacién de Pearson 171
Sig. (bilateral) ,192
CE-E™® Correlacion de Pearson -,318(*)
Sig. (bilateral) ,013
CE-AE™® Correlacion de Pearson -,079
Sig. (bilateral) ,550
PTToM Correlacion de Pearson -,240
Sig. (bilateral) ,064

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Con respecto a la posible correlacion entre sintomatologia
positiva y el rendimiento en las distintas subpruebas de la ToM, se
observa, segin los datos recogidos en la tabla 49 que existe una
correlacion  positiva y estadisticamente significativa entre la

sintomatologia positiva y la prueba de la empatia (CE-E™), (p=,042).
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Tabla 49

Correlacion Pearson PANSS-P y puntuacion pruebas ToM

PUNTUAC PANSS-P

C FTC

CF-10"¢

CF-20"¢

CMHE™

CMHE-I™

CMHE-M™

CMHE-MP™

CMHE-FH™

CETR

CE-IEC™®

CE-IEExP™®

CE-ETR

CE-AE™®

PTToM

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)

PUNTUAC PANSS-P

-,251
,053
-,117
372
-,253
,051
-,098
455
-,168
,200
,027
,840
-,007
,960
-,087
,510
-,052
,696
-,069
,598
-,169
,197
1263(*%)
,042
-,158
228
-,130

323

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El apartado de conclusiones es importante en cualquier trabajo de
investigacion pues se discuten los principales resultados y es el espacio
indicado para reflexionar sobre lo que los datos obtenidos significan para
el cimulo de conocimientos que, al respecto, se poseen, tanto de forma

tedrica como de forma empirica.

4. 1. Discusioén

El trabajo que hemos desarrollado se enmarca dentro del modelo
explicativo sobre la génesis de las dificultades cognitivas de las personas
con esquizofrenia presentado por C. D. Frith (1992), quien plante6 la
disfuncion de la habilidad para adscribir estados mentales a otros como
condicion necesaria, suficiente y especifica de la esquizofrenia. A partir
de esta afirmacion y con el objetivo de verificar algunas de las
predicciones de Frith, como hemos visto en nuestra revisién teorica, se
han ido sucediendo diferentes investigaciones que han aportado
evidencias a favor de un deterioro general en estas habilidades
intimamente relacionado con sintomas clinicos de la esquizofrenia como

los sintomas negativos y el diagnostico.

En sintonia con esos estudios, nos planteamos en esta tesis
doctoral como objetivo general, explorar las alteraciones de las
habilidades mentalistas en relacion con la esquizofrenia en una muestra
de 60 personas con diagndstico de esquizofrenia frente a 30 personas
sanas. En un estudio previo, realizado con motivo de la obtencion por
parte de la investigadora del Diploma de Estudios Avanzados, se contd
con una sola muestra de 30 sujetos diagnosticados de algun tipo de

esquizofrenia.
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Una de las hipdtesis de aquel trabajo era que los sujetos
esquizofrénicos que principalmente tuvieran  sintomas negativos,
tendrian una peor ejecucuion en las tareas de la ToM en comparacion con
los sujetos que tenian principalmente sintomas positivos. Los resultados
mostraron una tendencia negativa entre tener puntuaciones altas en
PANSS-N vy el rendimiento de los sujetos en las tareas de ToM. Esta
tendencia era relacién negativa y significativa para las tareas de
Creencias falsas. Por otra parte, se obtuvo una relacion positiva y
significativa entre tener altas puntuaciones en PANSS-P y el rendimiento
en las tareas de ToM.

Otra de las hipdtesis de aquel estudio hacia referencia a que los
sujetos con mas afios de evolucion de la enfermedad tendrian una peor
ejecucion en las tareas de ToM. Los resultados mostraron que exitia una
tendencia negativa, pero no significativa, entre afios de evolucion de

enfermedad y rendimiento en ToM.

Finalmente la tercera hipotesis de dicho estudio pronosticaba que
las personas cuya residencia habitual sea la institucién tendrian una
ejecucion peor en las pruebas de ToM. Los resultados arrojaron una
tendencia negativa, no significativa, que mostraba peor ejecucion en

ToM en los sujetos cuya residencia habitual era el hospital.

Las tres hipétesis de aquel estudio anterior, se vuelven a someter
a estudio en la presente tesis, con el fin de ver si se obtienen resultados

mas significativos al contar con una muestra mas amplia de sujetos.

A continuacion pasamos a discutir los principales resultados
encontrados en la presente tesis, las contribuciones de la misma y sus

limitaciones.

En la presente tesis se han aportado datos solidos que han
mostrado, a nivel general, una ejecucion pobre en las personas con

esquizofrenia en tareas que requieren la capacidad de utilizar un plano de
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representaciones, desacoplado de ese otro nivel literal apegado a la
satisfaccion de las necesidades bésicas, comun con el resto del mundo
animal, en el que se elaboran las representaciones literales y veraces de

las cosas (Riviere et al., 1994).

La muestra total de esquizofrénicos frente a los voluntarios sanos
(grupo control), segln se desprende de nuestros datos, muestra una peor
ejecucion, aunque no se diferenciaba de aquellos en capacidad cognitiva
general, lo que apoya la tesis inicial de Frith (1992) y coincide con los
resultados de posteriores estudios (Hardy-Baylé, 1994; Frith y Corcoran,
1996; Langdon et al.,1997; Doody et al., 1998; Drury et al., 1998;
Mazza et al., 2001; Pickup y Frith, 2001; Roncone et al., 2002; Herold et
al., 2002; Brune, 2003; Mazza et al.,, 2003; Janssen et al., 2003;
Corcoran y Frith, 2003; Greig et al., 2004 y Harrington et al., 2005;
Guinea et al., 2007; Shamay-Tsoory, 2007; 2009; Pousa et al., 2008;
Dufié et al., 2008). Estos datos avalan una de las conclusiones del meta-
analisis llevado a cabo por Sprong et al. (2007) en el que revisa 29
estudios y 1500 participantes (831 paciente y 687 sujetos controles). En
el total de los estudios aparece un deterioro significativo en la ToM,

indicando un efecto estadisticamente significativo en cada estudio.

Este resultado coincide con la realidad de los problemas en las
capacidades mentalistas que sufren las personas esquizofrénicas en
comparacion con personas que carecen de este diagnéstico y de

antecedentes de tipo psiquiatrico.

Desde que se puso de manifiesto que la sintomas positivos y
negativos podrian ser el resultado de diferentes anomalias patoldgicas y
que, los aspectos cognitivos y afectivos podrian ser diferenciados, se
hipotetizd que diferentes tipos de deterioro en ToM podrian estar en la
base de diferentes sintomas en la esquizofrenia. En su vision de la

esquizofrenia como un desorden de la metarrepresentacion, Frith (1992)
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propuso que los sintomas negativos se relacionan con una alteracién en la
produccion de acciones voluntarias y los sintomas positivos con un
déficit en la automonitorizacion. Como ya referimos en la
fundamentacion tedrica, Frith (1992) explicé las dificultades de los
pacientes con sintomatologia negativa como debidas a un déficit en
mentalizacion, mientras que las dificultades de los pacientes paranoides
se debian a un exceso de atribucion de estados metales. En base a este
modelo, se especul6 que los déficit en mentalizacion deteriorarian los
aspectos afectivos de la ToM mientras que el exceso deterioraria lo

cognitivo.

En general, nuestros datos estan en sintonia con estudios clasicos
como los de Corcoran et al. (1995); Guinea et al. (2007); Corcoran et al.
(1997): Existe deterioro en los pacientes con sintomatologia positiva y
negativa, aunque hay que tener en cuenta que la clasificacion utilizada
por nosotros a través de la PANSS incluye criterios diferentes a la
utilizada por estos autores y la muestra de esquizofrénicos se subdivide

solamente en sintomatologia positiva y negativa.

Con respecto a las Tareas de Creencia Falsa, los pacientes
esquizofrénicos rindieron peor que los controles en las tareas de primer
y segundo orden. Estos datos sugieren que las limitaciones graves en
diversas areas de competencia psicosocial que presentaron nuestros
pacientes podrian atribuirse a un déficit primario en habilidades ToM,
como defienden Corcoran y Frith (1996) y como se ha puesto de
maifiesto con aportaciones recientes de Dufid, et al. (2008), Rabazo et al.
(2010), y Pousa et al. (2008) y apoyarian los datos de Sprong et al.
(2007) de que déficit podria considerarse no solo como un indice de
gravedad clinica, sino también como un factor de vulnerabilidad para el
trastorno; sin embargo estarian en contradiccion con los resultados de
Guinea et al. (2007) y de la revision realizada por Harrington et al.,

(2005) donde se concluia que los pacientes esquizofrénicos pueden
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resolver tareas ToM de primer orden, mientras que fallan las de segundo
orden, un patrén que reflejaria un desarrollo normal de la cognicion

social previo al inicio del trastorno.

Cabe destacar que, en las tareas de ToM relacionadas con
aspectos emocionales y afectivos, las medias de ejecucion de las personas
con sintomatologia negativa son inferiores a las medias de los sujetos con
sintomatologia positiva; ademas estas diferencias son significativas para
la tarea que evalla la capacidad de inferir una emocién teniendo en
cuenta las creencias del otro y para la prueba que evalla la capacidad de
empatia. Estos resultados estan en consonancia con los de Shamay —
Tsoory et al. (2007), quienes mostraron que los pacientes esquizofrénicos
presentaban un deterioro selectivo en las capacidades afectivas de la
ToM en comparacion con sujetos controles y ese deterioro correlacionaba
con la sintomatologia negativa. Trabajos anteriores, entre ellos el de Frith
y Corcoran (1996) y Portela (2003) ya habian sefialado que las
dificultades en ToM parecen ser mayores para los pacientes con sintomas
negativos de importancia. De la misma forma, nuestra conclusion
coincide con lo indicado por Rutter (1985) que manifiesta que el
problema central de los pacientes con esquizofrenia reside en los
procesos sociales de ponerse en el lugar de los demas o de adoptar la
perspectiva del otro, que se muestra en déficit en el conocimiento social,

en sesgos atribucionales y en dificultades en tareas de la ToM.

Los resultados son acordes con la evidencia de las dificultades
para inferir emociones y comprender situaciones que tienen las personas
esquizofrénicas con predominio de sintomatologia negativa, y que
repercuten en sus habilidades sociales, en su capacidad de interaccion y

de relacionarse de forma adecuada.

En cuanto a los resultados obtenidos sobre el déficit en ToM de

los pacientes asociadas al tipo de diagndstico en esquizofrenia:
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paranoide, residual o desorganizada (segun la clasificacion del DSM-IV-
TR), los resultados hallados indican que, de forma general, en la mayoria
de las tareas de ToM las medias de ejecucion mas altas corresponden a
los sujetos con diagnostico de esquizofrenia paranoide. Este dato
coincide con lo hallado por Lépez et al. (2006) quienes indican que los
pacientes paranoides ejecutaron mejor las tareas que los esquizofrénicos
con sintomas conductuales. De la misma forma, Frith y Corcoran (1996)
indican que los pacientes con sintomas paranoides tienen menos afectada
la ejecucion en las tareas de creencia falsa de primer y segundo orden que

los sujetos con sintomas conductuales positivos y negativos.

En este trabajo hemos confirmado que es entre los grupos
paranoide — desorganizado y desorganizado-residual donde se producen
diferencias significativas en la tarea “ironia” de historias extrafias.
También encontramos diferencias significativas entre los pacientes
paranoides y desorganizados si tenemos en cuenta las puntuaciones

totales de las tareas de ToM y de las tareas de comprension emocional.

Otros trabajos como los de Mazza et al. (2001) indican que las
personas con esquizofrenia tienen peor funcionamiento en tareas de ToM
que los sujetos controles (creencia falsa de primer y segundo orden),

siendo aun peor la ejecucion en pacientes con gran desorganizacion.

En cualquier caso, es un aspecto a destacar que en ambos casos se
produzca diferencia significativa en la ejecucion de la tarea “ironia” de
historias extrafias. A este respecto, las personas esquizofrénicas con
pobre desarrollo de ToM muestran grandes dificultades para comprender
la ironia presente en muchas interacciones sociales y que requiere
capacidad de comprensidn y abstraccion. Las personas con esquizofrenia
tienen dificultades para abstraer el significado social de la ironia, lo que

se suele acompariar de problemas de comunicacion e interaccién social.
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Briine (2003) destacé que, tal vez, en las personas con
esquizofrenia el deterioro en ToM siga un orden inverso al proceso de
adquisicion: primero, se deterioria la capacidad de la persona para
comprender las faux pas y la ironia, estando preservada las habilidades
para comprender la creencia falsa de primer orden y la meté&fora (Briine,
2005).

En cuanto a la influencia de variables sociodemogréaficas y
clinicas sobre el rendimiento en ToM cabe destacar que, la ejecucion en
tareas de ToM asociada a los afios de evolucion de la enfermedad ha sido
poco abordada. Barcia et al. (1995) encontraron que bajos niveles de
bienestar general se asociaron con mas afios de evolucion de la
enfermedad. En nuestro estudio nos planteamos si existirian diferencias
en la ejecucioén de los sujetos esquizofrénicos en las tareas de ToM segun
los afios de evolucion de enfermedad y los datos hallados muestran que
los sujetos de méas afios de evolucion de enfermedad mostraron las
medias de ejecuciébn mas alta en las tareas de creencias falsas; sin
embargo, en las tareas de historias extrafias son los sujetos de menos afos
de evolucidn de enfermedad (46-60) los que suelen obtener las medias de
ejecucion mas altas. Si bien estas diferencias no fueron significativas, se

explican y adecuan al funcionamiento habitual de estas personas.

Las tareas de creencias falsas son tareas con gran carga cognitiva,
y posiblemente, son las personas de mas afios de evolucion de
enfermedad, y de tratamiento las que posean mayor estabilidad cognitiva
para realizarlas. A este respecto, es importante recordar que todas las
personas del estudio tenian un CI normal y ausencia de demencia, y
ademas son personas que llevan afios de tratamiento, lo que hace que
algunas etapas permanezcan asintomaticas de sintomas positivos, lo que
se manifiesta en mayor estabilidad cognitiva. Sin embargo, la evolucion
en la enfermedad se acompafia de presencia de mayor numero de

sintomas negativos, que afectan en gran medida a la capacidad de
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cognicion social (como han puesto de manifiesto nuestros datos) lo que
explicaria la peor actuacion de estas personas en tareas relacionadas con
estos aspectos, en comparacion a los sujetos de menos afios de evolucién

de enfermedad.

Los resultados obtenidos sobre la posible relacion entre edad y
ejecucion en ToM nos indican que en la mayoria de las tareas de ToM las
medias de actuacion mas altas correspondian a los sujetos de mayor edad.
Este resultado se puede explicar apelando a que las personas de mayor
edad también son las que llevan mas afios en tratamiento, lo que supone,
en muchos casos, mas estabilidad sintomatoldgica debido a la ausencia
de sintomatologia positiva activa. Como ya se ha comentado en varios
apartados de esta tesis, estas conjeturas sobre la mejor ejecucion
atribuible a la supuesta estabilidad de los pacientes respaldada por
Corcoran et al. (1995, 1997); Mazza et al. (2001); Pickup y Frith, (2001)
estarian apoyando la consideracion del déficit en ToM como estado,
recuperable una vez superada la fase aguda y contradicen los datos
arrojados por Langdon et al. (2001), Herold et al. (2002), Greig et al.
(2004) y Dufié et al. (2008) y respaldados en el meta-analisis de Sprong
et al. (2007), quienes han puesto de manifiesto que estos pacientes tienen
un deterioro significativo durante la remisién, lo que avalaria la

posibilidad de que esta funcion cognitiva fuera una variable de rasgo.

Al analizar la influencia del contexto sobre la ejecucion en ToM,
nos encontramos con que la ejecucién mas baja corresponde a los sujetos
qgue habitualmente residen en el hospital (institucionalizacion), y las
diferencias se muestran significativas para la tarea de creencia falsa de
segundo orden en los grupos casa-hospital y hospital-otros recursos de la

red.

Este hecho se apoya en la evidencia de que los ambientes

institucionales suelen favorecer la desorientacion de las personas al ser
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espacios poco estimulantes y desconectados del entorno normalizado, lo
que favorece el deterioro en capacidades de interaccion social y
relacionadas con la compresion de situaciones sociales, que se refleja en
los deéficit que tienen las personas institucionalizadas en el rendimiento

en tareas de ToM.

La mejor ejecucion en el grupo de personas que tiene como
residencia habitual su hogar pensamos que puede ser atribuido a la
tradicional estructura familiar de nuestra sociedad; la familia suele
asumir el rol de cuidador y es el principal sistema de soporte para estos

pacientes.

Respecto a los resultados hallados sobre la relacién entre
psicopatologia general y ejecucion en ToM, nos indican que, cuanto
mayor es la puntuacion que obtienen los sujetos en la escala de
psicopatologia general de la prueba PANSS, menor es el rendimiento de
los sujetos en las tareas de ToM. Ademas existe relacién negativa y
significativa para la tarea de creencia falsa de segundo orden vy el total de
creencia falsa. Esto se explica en el hecho de que los sujetos con altas
puntuaciones en la escala de psicopatologia general de PANSS suelen ser
personas con desorganizacion del pensamiento, lo que afectaria a sus
capacidades cognitivas y de comprension de situaciones sociales
abstractas y complejas. Este resultado coincidiria con lo manifestado por
Frith (1996) y Mazza et al. (2001) que indican que las dificultades en

ToM parecen ser mayores para los pacientes con gran desorganizacion.

Respecto a la relacion entre sintomatologia negativa y ejecucién
en tareas de ToM, se hall6 una tendencia negativa en todas las tareas de
la ToM, lo que indicaria que cuanto mayor es la puntuacion de los sujetos
en la escala negativa de la prueba PANSS peor es su actuacion en las
tareas de ToM. Ademas existe relacion negativa y significativa para las

tareas de empatia y la de inferencia emocional teniendo en cuenta la
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creencia de los otros. Del mismo modo, se encontr6 una tendencia
negativa, pero no significativa, entre la sintomatologia positiva y la
ejecucion en ToM que indica que a mayor puntuacién en la escala
positiva de la prueba PANSS, menor es la puntuacion de los sujetos en
las pruebas de ToM, excepto para la tarea de “Empatia”. Para esta tarea
encontramos una relacion positiva y significativa que indica que cuanto
mayor es la puntuacién en la escala positiva mejor es el rendimiento de

los sujetos en esta tarea.

Nuestros datos estan en la linea de los hallados por Shamay-
Tsoory et al. (2007), quienes encontraron que los pacientes con
predominio de sintomatologia negativa mostraban un deterioro

significativo en las habilidades de ToM de tipo afectivo.

Podemos concluir, a la luz de los resultados que, la hipotesis
fuerte de Frith (1992) sobre una alteracidn cognitiva necesaria, suficiente
y especifica como causa fundamental del deterioro cognitivo-social en la
esquizofrenia queda, parcialmente refutada. Aunque, como lo confirman
nuestros datos, y asi lo hemos discutido, no todos los pacientes con
esquizofrenia presentan déficit en ejecucién ni se ha podido vincular con

firmeza un déficit con un grupo sintomatico especifico.

Finalmente, aunque el estudio que compone esta tesis se ha
abordado con rigor cientifico, ampliando la muestra de estudio con
respecto a estudios anteriores y utilizando controles sanos, no esta exento

de ciertas limitaciones.

En primer lugar, aparece la controversia en cuanto a la definicion
del fenébmeno de ToM que no queda claro si la ToM significa ser capaz
de resolver una situacion de creencia falsa o ademés supone otras
habilidades afectivas y empaticas. Como hemos podido comprobar en
paginas anteriores, Shamay-Tsoory et al. (2007, 2009) hablan de empatia

cognitiva y empatia emocional. La primera focalizaria su atencion en los
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procesos cognitivos y evaluados a través de las creencias de primer y
segundo orden. La segunda haria referencia a la empatia propiamente
dicha, ya que la definen como la capacidad para reaccionar
emocionalmente ante las experiencias de los demas. Tirapu-Ustarroz et
al. (2007) considera que establecer la diferenciacion entre cognitivo y
emocional es solo una diferencia artificial. EI primero se utiliza para
hacer referencia al procesamiento de la informacion y el segundo a los
aspectos emocionales y afectivos. “En este sentido, resulta muy dificil
precisar si cada individuo realiza una tarea de las propuestas ‘tirando’
solo de aspectos emocionales o solo de aspectos cognitivos ya que esto
dependera de factores tales como su historia personal, que, de alguna
manera, ha modulado sus conexiones sinapticas” (Tirapu-Ustarroz et al.,
2007, p. 485). Ademas resulta casi imposible controlar la interferencia de
la memoria de trabajo, la atencién, la velocidad de procesamiento y

planificacion (Pousa et al., 2008).

La segunda y gran limitacion viene de la mano de los
instrumentos de evaluacién utilizados, aunque usados igualmente en
estudios de investigacion del mismo ambito, no estan al margen de cierta

polémica.

Con respecto a la Escala PANNS (Kay et al., 1987), De Leo0n,
Simpson y Peralta (1992) criticaron duramente la division de los items de
la escala, basados en el modelo positivo-negativo. Ya los propios autores
en 1990 propusieron un modelo piramidal de cuatro factores, pero es el
de cinco el mas aceptado en la actualidad (Lindenmayer et al., 1994;
Lepine 1991; Lancon et al., 1997). Se ha sugerido que la variable tiempo
deberia incluirse en la definicion de subtipos de la esquizofrenia
(Figuerido et al., 1997).

En cuanto al perfil clinico, las puntuaciones PANSS fueron bajas

en todas las subescalas, lo que indica una gravedad moderada.
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Por otra parte, la delimitacion de los grupos segun el diagnostico
(paranoide, desorganizado y residual) se realiz6 en base a la historia
clinica y esto puede acarrear errores porque cabe la posibilidad de que la

historia clinica estuviese incompleta.

Con respecto a los instrumentos utilizados para evaluar la ToM
hemos incluido varias muestras de pruebas, desde las mas basicas a las
mas avanzadas. Nuestros datos, no siempre se han podido contrastar con
los arrojados en investigaciones anteriores, excepto los derivados de la
utilizacion de las pruebas de la falsa creencia, de primer y segundo orden.
Cabe destacar, sin embargo, que la inclusion de estas pruebas para medir
la ToM viene justificada por la carencia de pruebas especificas al
respecto. Por lo general, no se han desarrollado test validados desde el
punto de vista psicométrico, sino que la evaluacién de la ToM se ha
efectuado mediante el disefio de tareas experimentales concretas, segun
contextos, objetivos y tipos de poblacion a estudiar. Son pues tareas con

validez de criterio, pero no estandarizados para el uso generalizado.

El principal problema metodolégico de estas pruebas es la
dificultad para controlar la interferencia de la atencion, la memoria, la
inteligencia general y la verbalizacién. Diferentes autores (Sprong et al.,
2007) sefialan que las principales limitaciones de estos instrumentos son
la falta de sensibilidad, la interferencia de otras funciones cognitivas y la
escasa validez ecoldgica de todo contexto experimental, mas ain en el

contexto social tan dificilmente reproducible.
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4.2. Conclusiones

1. Existen diferencias significativas en el rendimiento de ToM
entre los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia con respecto a los

sujetos controles sanos.

2. Existen diferencias significativas entre los pacientes con
sintomatologia negativa y con sintomatologia positiva en la ToM que
evalla la capacidad de inferir una emocion teniendo en cuenta la
experiencia previa del otro y para la prueba que evalla la capacidad de
empatia. No existen diferencias entre los pacientes con sintomatologia
negativa y con sintomatologia positiva en el rendimiento del resto de las

pruebas que miden ToM.

3. Existe diferencia significativa en el rendimiento de los sujetos
en la tarea “ironia” de historias extrafias asociada al tipo de diagndstico
en esquizofrenia. En este caso concreto, al tener tres grupos de sujetos
segun el diagnostico, podemos especificar entre qué grupos se produce la
diferencia significativa indicada anteriormente. Segn nuestros resultados
es entre los grupos paranoide - desorganizado y desorganizado-residual
en los que aparece la diferencia en la tarea “ironia” de historias extranas.
De la misma forma, encontramos diferencias significativas entre los
pacientes con diagnostico paranoide y desorganizado si tenemos en
cuenta las puntuaciones totales de las tareas de ToM y de las tareas de

comprension emocional.

Los resultados hallados indican que, de forma general, en la
mayoria de las tareas de ToM las medias de ejecucion mas altas

corresponden a los sujetos con diagnostico de esquizofrenia paranoide.

4. No existen diferencias significativas en el rendimiento de ToM

en los pacientes esquizofrénicos asociadas a los afios de evolucion de la

194



Marco Empirico

enfermedad. Los datos hallados muestran que los sujetos de méas afios de
evolucion de enfermedad mostraron las medias de ejecucion mas alta en
el total de las tareas de creencias falsas, sin embargo en el total de las
tareas de historias extrafias y de comprensién emocional son los sujetos
de menos afios de evolucion de enfermedad (6-10 afios) los que obtienen
las medias de ejecucion mas alta. Sin embargo estas diferencias no

fueron significativas.

5. Existen diferencias significativas en el rendimiento de ToM en
los pacientes esquizofrénicos asociadas a la edad. Nuestros resultados
nos mostraron que en la mayoria de las tareas de ToM las medias de
actuacion mas altas correspondian a los sujetos de mayor edad. Sin
embargo Unicamente se encontraron diferencias significativas para la
pruebas “mentira” de historias extrafias e inferencia emocional teniendo

en cuenta las creencias del otro de comprension emocional.

6. Existe diferencia significativa en el funcionamiento en las
tareas de ToM segln la residencia habitual de las personas con
esquizofrenia. De forma general las medias de ejecucion mas bajas
corresponden a los sujetos que habitualmente residen en el hospital, y las
medidas de ejecucion mas altas para las personas que habitualmente
viven en su casa. Las diferencias se muestran significativas para la tarea
de creencia falsa de segundo orden. Esta diferencia aparece entre los

grupos casa-hospital y hospital-otros recursos de la red.

7. No existe relacién significativa entre los afios de evolucién de
enfermedad y en rendimiento en ToM. Unicamente para algunas tareas
de historias extrafias y comprension emocional aparece una tendencia
negativa que indicaria que a mayor numero de afios de evolucion de

enfermedad, menor seria la puntuacion de las personas en estas tareas.

8. Existe una relacion, aunque no significativa, entre el tiempo de

hospitalizacion y el rendimiento en ToM. Nuestros resultados muestran
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que existe una tendencia negativa en la mayoria de las tareas de ToM que
indica que cuanto mayor es el tiempo de hospitalizacion de las personas
menor es su puntuacion en las tareas de ToM, sin embargo esta tendencia

en ningun caso se muestra como relacion significativa.

9. Existe una relacion significativa entre la variable
psicopatologia general y el rendimiento en las pruebas de ToM. Los
resultados hallados nos indican que en la mayoria de las tareas de ToM
existe una tendencia negativa que indica que cuanto mayor es la
puntuacion que obtienen los sujetos en la escala de psicopatologia
general de la prueba PANSS, menor es el rendimiento de los sujetos en
las tareas de ToM. Ademas existe relacion negativa y significativa para la

tarea de creencia falsa de segundo orden y el total de creencia falsa.

10. Existe una relacién negativa, pero no significativa, entre la
variable sintomatologia negativa y el rendimiento en las diferentes
pruebas de ToM. Los datos obtenidos en nuestro trabajo nos muestran
una tendencia negativa en todas las tareas de la ToM, lo que indicaria que
cuanto mayor es la puntuacion de los sujetos en la escala negativa de la
prueba PANSS, peor es su actuacion en las tareas de ToM. Ademas
existe relacion negativa y significativa para las tareas de empatia y la de

inferencia emocional teniendo en cuenta la creencia de los otros.

11. Existe una relacién negativa, pero no significativa, entre la
variable sintomatologia positiva y el rendimiento en las diferentes
subpruebas de ToM. Los resultados de este trabajo arrojan que en la
mayoria de las tareas de ToM existe una tendencia negativa, pero no
significativa, que indica que a mayor puntuacion en la escala positiva de
la prueba PANSS, menor es la puntuacion de los sujetos en las pruebas
de TOM, excepto para la tarea de “Empatia”. Para esta tarea encontramos

una relacién positiva y significativa que indica que cuanto mayor es la
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puntuacion en la escala positiva mejor es el rendimiento de los sujetos en

esta tarea.
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Anexo |: Entrevista PANSS

Su nombre es Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la
Esquizofrenia (PANSS). Kay, S.R., Opler L.A. y Fiszbein, A. (1987).
Validacion en espafiol Peralta, V. y Cuestas, M.J. (1994). Unidad de
Psiquiatria Hospital Virgen del Camino, Pamplona.

La escala consta de 30 items agrupados en las siguientes 4

subescalas:

— Escala positiva (PANSS-P): 7 items; evalla los sintomas

sobreafadidos a un estado mental normal.

— Escala negativa (PANSS-N): 7 items que evaltan los

déficit respecto a un estado mental normal.

— Escala compuesta (PANSS-C): Evalla la predominancia

de un tipo sobre el otro (positivo y negativo).

— Escala de Psicopatologia General (PANSS-PG): 16 items
que evaltan la presencia de otro tipo de sintomas en el
paciente esquizofrénico (depresién, ansiedad, orientacion,

etc.).

Esta prueba ha de ser administrada por un clinico, utilizando la
técnica de entrevista semiestructurada, y seguin las contestaciones que
aporte el sujeto se asigna una puntuacion en el registro. Las puntuaciones
de la PANSS estan basadas en la totalidad de la informacion del
desempefio del sujeto durante un periodo de tiempo determinado,
generalmente la dltima semana previa a la evaluacion. El tiempo
aproximado de administracién es de 30-40 minutos. Cada item se puntla

segun una escala Likert de 7 grados de intensidad o gravedad. En esta
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escala el 1 siempre equivale a ausencia del sintomay el 7 a presencia con
una gravedad extrema. Para cada item el manual de aplicacion de la
escala proporciona definicion y criterios operativos de base para la

evaluacion y la puntuacion, que veremos a continuacion.

La puntuacion en las escalas positiva, negativa, y psicopatologia
general se obtiene sumando las puntuaciones de cada item. Las
puntuaciones oscilaran por tanto entre 7 y 49 para las escalas positiva y
negativa, y entre 16 y 112 para la psicopatologia general. La puntuacién
en la escala compuesta se obtiene restando la puntuacién en la escala
negativa a la puntuacion en la escala positiva. Esta escala puede tener

valencia positiva o negativa, oscilando sus valores entre —42 y + 42.

La PANSS proporciona también una informacién categorial,
indicando si el trastorno esquizofrénico es positivo, negativo o mixto.
Para ello, existen dos sistemas uno restrictivo y otro inclusivo, nosotros
utilizaremos el Gltimo, que para establecer el tipo utiliza la puntuacién
obtenida en la escala compuesta, y mas en concreto su valencia, de forma

que considera que el trastorno esquizofrénico es:
- Positivo cuando la valencia en la escala compuesta es +.
- Negativo cuando la valencia en la escala compuesta es —.

Para pasar la PANSS utilizamos la entrevista semiestructurada
que aparece en la validacion en espafiol de la prueba en Peralta, V. y
Cuestas, M.J. (1994).

El modelo de entrevista estd formado por un conjunto de
preguntas que la persona debe ir contestando y que mostramos a
continuacion. Del andlisis de estas respuestas el entrevistador rellena el

registro de puntuaciones que veremos mas adelante.

La fiabilidad del sistema de codificacién de esta escala se realiza

utilizando dos investigadores independientes que aplican la entrevista a 5
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sujetos obteniéndose un indice kappa de cohen de 0,91, lo que indica un
buen grado de acuerdo. A partir de ahi el investigador principal aplico la

escala al resto de sujetos.

A) PROTOTIPOS DE PREGUNTAS PARA LA ENTREVISTA
PANSS
1) JUICIO E INTROSPECCION.

— ¢ Qué le trajo al hospital?

(Necesita usted tratamiento, medicinas, estar hospitalizado...?

— ¢ Esta hospitalizado por error, es por castigo, forma parte de un
complot...?

— ¢ Tiene usted un trastorno psiquiatrico, lo ha tenido en el pasado?

— ¢Cuales son los sintomas de su enfermedad?

— ¢Porqué estd tomando tratamiento? (si lo esta tomando).

— ¢Quiere ser dado de alta del Hospital?

— ¢Cudles son sus planes inmediatos y para el futuro?

2) ALUCINACIONES

— ¢ Tiene usted experiencias extrafias, oye ruidos extrafios?

— ¢QOye a veces cosas que otras personas no pueden oir?

— ¢Recibe a veces comunicaciones personales por medio de la
radio, de la t.v, de Dios?

— ¢Puede a veces escuchar sus propios pensamientos dentro de su
cabeza, es como Si sus pensamientos tuvieran eco, le suenan
como si fueran voces?

— ¢Oye a veces voces ( cerciorarse de que no son reales),cuando,
con qué frecuencia, son claras, altas?.

— ¢De quién son las voces que oye, cuantas personas te hablan, le

hablan a usted, hacen comentarios sobre usted, hablan entre si?

— ¢ Qué le dicen las voces, son buenas o malas, las teme?
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3)

4)

— ¢Las voces le comentan lo que usted hace o dice, le dan 6rdenes
directas?

— ¢ Obedece las 6rdenes de las voces, debe hacerlo?

— ¢De ordinario, las cosas le parecen extrafias o distorsionadas?

— (Tiene como “visiones”, o ve cosas que otros no pueden ver, con
qué frecuencia, son claras las visiones?

— ¢Las visiones aparecen con las voces o0 separadamente?

— ¢Huele usted cosas que otros no pueden oler?

— ¢ Tiene extrafias sensaciones en su cuerpo, siente algo extrafio
dentro de usted?

— (Qué hace cuando tiene las voces, visiones... como le vienen,
son un problema para usted?

DELIRIOS (GENERAL)

— ¢Cuéando se encuentra usted solo, qué es lo que piensa?

— ¢ Qué piensa usted a cerca de la vida?

— ¢ Sigue usted alguna filosofia personal?

IDEAS DE SUSPICACIA Y PERJUICIO

— ¢Que tal le va con las demés personas?

— ¢Le gusta la gente, le disgusta, le molesta, la teme, por qué?

— ¢ Tiene confianza en la mayoria de la gente, desconfia de alguien,
de quién, por qué?

—  ¢A veces la gente habla de usted a sus espaldas, qué le dicen, por
qué?

— ¢Siente que alguna gente se fija en usted, le espian, planean algo
contra usted, intentan perjudicarle, matarle...?

— ¢Qué pruebas tiene, quien esta detrds de todo esto, por que

ocurre esto?
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5)

6)

GRANDIOSIDAD

¢Como se considera usted en relacion con la mayoria de las
personas, mejor o peor?

¢ Es usted especial de alguna manera?

¢ Tiene usted talento o capacidades especiales que la mayoria de
la gente no tiene?

¢ Tiene usted capacidades telepaticas, puede leer en la mente de
las demés personas?

¢ Tiene poderes especiales o inusuales?

¢Se considera una persona rica, famosa, ha salido usted en la tv,
en la radio, cine, tiene algun record especial...?

¢Se cree que tiene mas virtudes morales que la mayoria de las
demas personas, le hace esto especial en algun sentido?

¢ Tiene usted una mision especial en la vida, cdmo es esto, a que
se debe?

¢ Es usted una persona religiosa, que relacién tiene con Dios, esta
usted méas proximo a dios que los demas, es usted un emisario o

representante de Dios?.

SENTIMIENTO DE CULPA

¢Se siente usted menos digno de consideracion que las demas
personas?

¢Usted se considera una persona mala de alguna manera?

¢ Se siente culpable por algo que hizo en el pasado?

¢Ha hecho usted algo por lo que merezca ser castigado, qué tipo
de castigo merece?

(Es su presente situacion (enfermedad, hospitalizacion...) un
tipo de castigo, cOmo sabe esto?

¢Ha tenido pensamientos de hacerse dafio para castigarse, lo ha

intentado en alguna ocasion?
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7)

8)

9)

PREOCUPACIONES SOMATICAS

¢ Cémo se siente usted?

¢ Tiene algun problema de salud, como funciona su organismo?

¢ Tiene alguna enfermedad médica, es seria?

¢Como funciona su cabeza, y su corazén?

¢Tiene algun problema en sus pulmones, brazos, piernas, en
alguna otra parte del cuerpo?

¢Siente su cabeza o cuerpo como extrafios?

¢Su cuerpo o cabeza ha cambiado de forma o de tamafio?

¢ Cudl es la causa de estos problemas?

DEPRESION

¢Cual es su estado de animo habitual?

¢Se encuentra feliz, triste, por qué?

¢ Cémo se ha sentido de infeliz Gltimamente?

¢ Cuando se encuentra triste, cuanto duran estos sentimientos?

¢A veces llora, con qué frecuencia?

¢Su estado de &nimo le ha afectado al apetito, al suefio, a su
capacidad para trabajar?

¢Ha tenido pensamientos de hacerse dafio, de acabar con su vida,

ha intentado suicidarse?

ANSIEDAD

¢Le preocupa algo?

¢Se ha encontrado nervioso, tenso?

¢Podria extender sus manos, por favor (observar presencia de
temblor)?

¢Ahora podria ver sus palmas (observar si existe sudoracion)?

¢ Tiene temor a algo, a alguien?

¢ COmo se encuentra de nerviosos?

¢Ha llegado a tener un estado de panico?
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— ¢Sus preocupaciones y nerviosismo han afectado a su apetito, al
suefio, a su capacidad para trabajar?

10). ORIENTACION

— ¢Qué dia de la semana es, a que fecha estamos (dia, mes, afio)?

— ¢Donde estd usted ahora (ciudad, pais, barrio, direccion de
calle)?

— ¢Cdmo se llama este hospital, en qué servicio esta usted?

— ¢Cbmo se llama el médico que le trata?

— ¢Cbmo se llaman los otros médicos o enfermeras, qué trabajo
hacen?

— ¢Cbmo se llaman sus amigos del hospital, y sus amigos del
barrio?

— ¢Sabe el nombre del alcalde, del presidente de la comunidad
autébnoma, del presidente del estado?

11).PENSAMIENTO ABSTRACTO

11. A. SEMEJANZAS: (En qué se parecen?......
1. Pelotay una naranja.

Manzana y platano.

Lapicero y pluma.

Dolar y peseta.

Mesa y silla.

Tigre y elefante.

Sombrero y camisa.

autobus y tren.

© © N o g B~ D

brazo y pierna.

[EN
o

. Rosa y tulipan.

[EEN
[EEN

. Tio y primo.

[EEN
N

. Sol y luna.

[EEN
w

. cuadro y poema.
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14.
15.

Cumbre y valle.

Aire y agua.

16. Paz y prosperidad.

11. B. PROVERBIOS: Qué quiere decir?...

1.

© 0o N o gk~ wDN

e e e
w N kO

Perro ladrador, poco mordedor.

Afio de nieves, afio de bienes.

No es oro todo lo que reluce.

No dejes para mafana lo que puedas hacer hoy.
A quién madruga, dios le ayuda.

Cuatro ojos ven méas que dos.

De tal palo, tal astilla.

Mas vale pajaro en mano que ciento volando.

Quien mucho abarca poco aprieta.

. El que a hierro mata, a hierro muere.

. El que a buen arbol se arrima, buena sombra le cobija.
. Una golondrina no hace verano.

. Mal de mucho consuelo de tontos.

14.
15.
16.

Le parece al ladron que todos son de su condicion.
A Dios rogando y con el mazo dando.

Por la boca muere el pez.

B) REGISTRO DE PUNTUACIONES DE LA PANSS

Con las contestaciones aportadas por los sujetos a las preguntas

anteriores, y teniendo en cuenta los criterios de puntuacion de cada item

explicados en siguiente punto, el evaluador debe rellenar el siguiente

registro. Cada item se puntta segun una escala Likert de 7 grados de

intensidad o gravedad. En esta escala el 1 siempre equivale a ausencia del

sintoma y el 7 a presencia con una gravedad extrema. Las puntuaciones

de la PANSS estan basadas en la totalidad de la informacion del
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desempefio del sujeto durante un periodo de tiempo determinado,

generalmente la ultima semana previa a la evaluacion.

. Delirios

. Desorganizacion conceptual

. alucinaciones

. excitacion.

. Grandiosidad

. Suspicacia/ perjuicio

~N| O O B Wl N

. Hostilidad

R I

N[ N N N N NN

W W W W wl w w

R B L I

ol ol o o1 o1 o1 o

| O O O O O O

EN] EN] RN PN RPN I N

Escala positiva PANSS-P

Puntuacién directa:

. Embotamiento afectivo

. Retraimiento emocional

. Contacto pobre

. Retraimiento social

. Pensamiento abstracto

. Fluidez de la conversacion

~N| O O B Wl N

. pensamiento estereotipado

N

N[ N N N N NN

W W W Wl wl w w

R IR IR

ol o o1 o1 o1 o o1

| O O] O O O O

EN]IEN] N RN PN IEEN] RN

Escala negativa PANSS-N

Escala compuesta PANSS-C ( P-N) Puntuacion directa:

Puntuacion directa:

Preocupacion somatica

Ansiedad

Sentimientos de culpa.

Tension motora

Manierismos/ posturas

Depresion

Enlentecimiento motor

@ N o g &M W N

Falta de colaboracion

R R R R R R R e

N N DN N N N NN

Wl W W W W W w w

R LI I L I I

ol ol o1 o1 o1 o o1 o1

| O O OO O O O O

NN NN NN NN
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9. Pensamientos inusuales

10. Desorientacion

11. Atencién Deficiente

12. Ausencia de insight

13. Trastornos de la volicion

14. Control deficiente de los impulsos

15. Ensimismamiento.

Rl R R R R R R e,
(CII CTI T 1 O I T C1 I N
w| w|l W w wl w w w
RN SN N S T S B S R ) B S AN
o ol g ;o] a1 g ;1] o
o o o o o o o o
N~ N NN NN~

16. Evitacién social activa

Escala de Psicopatologia general PANSS-G  Puntuacién directa:

Una vez efectuado el registro de la PANSS, utilizaremos cuatro

tipos de datos para nuestro estudio.

El primero serd si la persona posee principalmente una
sintomatologia positiva 0 negativa que obtendremos de la valencia de
PANSS- C.

Los otros datos serdn las puntuaciones de la escala positiva
(PANSS-P), de la negativa (PANSS-N), y de psicopatologia general
(PANSS-G).

C) CRITERIOS DE PUNTUACION DE LA ESCALA
PANSS.

ESCALA POSITIVA
P1. DELIRIOS
Creencias infundadas e idiosincraticas, sin base en la realidad.

Bases para la puntuacion: el contenido de pensamiento
expresado en la entrevista y su influencia sobre las relaciones sociales y

la conducta.

1. Ausente - No cumple la definicion.
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2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - Presencia de lino o dos delirios que son vagos, sin
cristalizar, y no son mantenidos con firmeza. Los delirios no interfieren

con el pensamiento, las relaciones sociales o la conducta.

4. Moderado - Presencia de una serie de delirios pobremente
estructurados y variables, o bien de unos pocos delirios que estan bien
estructurados. En ambos casos, los delirios interfieren ocasionalmente en

el pensamiento, las relaciones sociales o la conducta.

5. Moderado severo - Presencia de numerosos delirios que estan
bien estructurados y firmemente mantenidos. Ocasionalmente interfieren

en el pensamiento, las relaciones sociales o la conducta.

6. Severo - Presencia de un tipo de delirios que son estables,
cristalizados, posiblemente sistematizados, firmemente mantenidos y que
claramente interfieren en el pensamiento, en las relaciones sociales y la

conducta.

7. Extremo - Presencia de un tipo estable de delirios que estan
muy sistematizados o son muy numerosos, y que dominan los principales
aspectos de la vida del paciente. Esto frecuentemente resulta en actos
inapropiados e irresponsables, los cuales pueden poner en peligro la

seguridad del paciente o de los demas.
P2. DESORGANIZACION CONCEPTUAL

Procesos desorganizados del pensamiento que se caracterizan
por una ruptura de la secuencia del pensamiento dirigida a una meta, tales
como circunstancialidad, tangencialidad, pérdida de las asociaciones, non

sequiturs, pensamiento marcadamente ildgico, o bloqueos.

Bases para la puntuacion: procesos cognitivo-verbales

observados durante el curso de la entrevista.
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1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - El pensamiento es circunstancial, tangencial o
paralégico. Hay alguna dificultad en dirigir los pensamientos hacia una
meta, y bajo presion, puede evidenciarse perdida de las asociaciones en

grado ligero.

4. Moderado - Hay capacidad de dirigir los pensamientos
cuando la comunicacion es breve y estructurada, pero bajo minima
presion o cuando la comunicacion es mas compleja, se pierden las

asociaciones o el habla se vuelve irrelevante.

S. Moderado severo - Generalmente existe dificultad en
organizar los pensamientos, como se evidencia por frecuentes
irrelevancias, desconexiones, o pérdida de las asociaciones aln sin estar

sometido a presion.

6. Severo - ElI pensamiento presenta importantes
descarrilamientos y es internamente inconsistente, lo que resulta en
importantes y practicamente continuas irrelevancias con disyuncion de

los procesos del pensamiento.

7. Extremo - Los pensamientos estan tan desorganizados, que el
paciente se muestra incoherente. Hay una marcada pérdida de las
asociaciones que resulta en un total fallo de la comunicacion, p.e.

"ensalada de palabras"” o mutismo.
P3. COMPORTAMIENTO ALUCINATORIO

La comunicacion verbal o la conducta indican la existencia de
percepciones que no son generadas por estimulos externos. Esto puede

ocurrir en las esferas auditiva, visual, olfatoria, 0 somatica.
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Bases para la puntuacion: comunicacién verbal o
manifestaciones conductuales durante la entrevista, asi como la

informacidn sobre la conducta por parte del personal sanitario o familia.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - Una o dos claras pero infrecuentes alucinaciones, o
bien varias percepciones anormales que son vagas y no afectan al

pensamiento o la conducta.

4. Moderado - Las alucinaciones ocurren frecuente, pero no

continuamente.

El pensamiento y conducta del paciente solo se afectan en un

grado minimo.

5. Moderado severo — Las alucinaciones son frecuentes, pueden
afectar a mas de una modalidad sensorial y tienden a distorsionar el
pensamiento y/o perturbar la conducta. El paciente puede tener una
interpretacion  delirante  de  estas  experiencias  implicandose

emocionalmente con ellas, y en ocasiones, también verbalmente.

6. Severo — Las alucinaciones estan presentes casi de continuo,
causando importantes alteraciones en el pensamiento y en la conducta. El
paciente considera las alucinaciones como percepciones reales, y su
funcionamiento esta dificultado por las frecuentes respuestas verbales y

emocionales hacia ellas.

7. Extremo - El paciente esta casi siempre ocupado con sus
alucinaciones, las cuales virtualmente dominan el pensamiento y la
conducta. Las alucinaciones provocan firmes interpretaciones delirantes
y provocan respuestas verbales y conductuales, incluyendo la obediencia

a mandatos de las alucinaciones.
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P4. EXCITACION.

Hiperactividad, tal y como se refleja por una conducta motora
acelerada, aumento de la respuesta a estimulos, hipervigilancia, o

excesiva labilidad del humor.

Bases para la puntuacion: manifestaciones conductuales a lo
largo de la entrevista asi como la informacion proporcionada por el

personal sanitario o la familia.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - Ligera agitacion, hipervigilancia o excitacion, pero
sin episodios delimitados de excitacion o de marcada labilidad del

humor. Puede existir una ligera presion del habla.

4. Moderado - La agitacion o excitacion es claramente evidente
a lo largo de la entrevista afectando al habla y a la motilidad, o bien; se

pueden presentar en accesos esporadicos. ,

5. Moderado- severo — Significativa hiperactividad o frecuentes
accesos de hiperactividad motora, lo que hace dificil que el paciente

permanezca sentado mas de unos pocos minutos.

6. Severo - Una marcada excitacion domina la entrevista, afecta
a la atencion, y en alguna extension a funciones tales como el comer y el

dormir.

7. Extremo - Marcada excitacion que interfiere seriamente en el
comer, el dormir, y hace las interacciones personales virtualmente
imposibles. La aceleracion del habla y la actividad motora puede resultar

en incoherencia y agotamiento.
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P5. GRANDIOSIDAD

Exagerada auto estima y convicciones no reales de superioridad,
incluyendo delirios de poseer capacidades extraordinarias, riqueza,

conocimientos, fama, poder y virtudes morales.

Bases para la puntuacion: contenido del pensamiento expresado

en la entrevista y su influencia sobre la conducta.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - Es evidente alguna expansividad o jactancia, pero sin

claros delirios de grandeza.

4. Moderado - Sentimientos de ser distinto y superior con
respecto a las demas personas sin base en la realidad. Pueden estar
presentes algunos delirios escasamente estructurados a cerca de poseer
capacidades o0 un estatus especial, pero no tienen repercusion sobre la

conducta.

5. Moderado severo — Se verbalizan claros delirios en relacion
con capacidades, estatus especial o poder, que influencian la actitud, pero

no la conducta.

6. Severo - Se expresan claros delirios de superioridad que
implican mas de un area (riqueza, conocimiento, fama, etc.) que afectan

marcadamente a las relaciones sociales.

7. Extremo - Multiples delirios de poseer capacidades
extraordinarias, riqueza, conocimientos, fama, poder, y/o virtudes
morales que dominan el pensamiento, las relaciones sociales y la

conducta, pudiendo tener una cualidad bizarra.
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P6. SUSPICACIA/PERJUICIO.

Ideas de perjuicio de carécter exagerado o sin base real, que se
manifiestan como recelo, actitud desconfiada, hipervigilancia, o francos

delirios de ser perjudicado por los demas.

Bases para la puntuacion: contenido del pensamiento expresado

en la entrevista y su influencia sobre la conducta.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - Actitud defensiva o manifiestamente desconfiada,
pero los pensamientos, las relaciones sociales y la conducta estan

minimamente afectados.

4. Moderado - La desconfianza es claramente evidente y se
manifiesta en la entrevista y/o conducta, pero no hay evidencia de
delirios de perjuicio. Si hay delirios de perjuicio, estos estan escasamente
estructurados y no parecen afectar a la actitud del paciente o a sus

relaciones interpersonales.

5. Moderado severo - El paciente muestra una marcada
desconfianza, lo que ocasiona una importante perturbacion de sus
relaciones interpersonales; o bien existen claros delirios de perjuicio que
tienen un limitado impacto sobre las relaciones interpersonales y la

conducta.

6. Severo - Claros y persistentes delirios de perjuicio que pueden
estar sistematizados e interfieren significativamente en las relaciones

interpersonales.

7. Extremo - El pensamiento, las relaciones sociales y la
conducta del paciente estan dominados por una red de delirios de

perjuicio sistematizados.
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P7. HOSTILIDAD.

Expresiones verbales y no verbales de cdlera y resentimiento,
incluyendo sarcasmo, conducta pasivo-agresiva, insultos y agresion

fisica.

Bases para la puntuacién: conducta observada a lo largo de la
entrevista asi como la informacion proporcionada por el personal

sanitario o la familia.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - Manifestaciones latentes o solapadas de colera, en
forma de sarcasmos, falta de respeto, expresiones hostiles e irritabilidad

ocasional.

4. Moderado - Actitud manifiestamente hostil, mostrando

frecuente irritabilidad y expresiones directas de cOlera y resentimiento.

5. Moderado severo - El paciente esta muy irritable y a veces

verbalmente ofensivo y amenazante.

6. Severo — La falta de colaboracion y las ofensas 0 amenazas

verbales

Influencian notablemente la entrevista y afectan de forma
marcada a las relaciones sociales. El paciente puede estar violento, pero

no manifiesta violencia fisica hacia los demas.

7. Extremo - Marcada célera que resulta en una nula
cooperacion, imposibilidad de mantener relaciones interpersonales o

episodio(s) de violencia fisica hacia los demas.
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ESCALA NEGATIVA
N1. EMBOTAMIENTO AFECTIVO

Respuesta emocional disminuida caracterizada por disminucion
de la expresividad facial, modulacion de los sentimientos y gestos

expresivos.

Bases para la puntuacion: observacion en el curso de la
entrevista de las muestras externas del tono afectivo y de la respuesta

emocional.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo -Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero — La expresividad facial y los gestos expresivos

tienden a ser forzados, artificiales o sin modulacion.

4. Moderado — La expresividad facial reducida y los escasos

gestos expresivos producen una apariencia de torpeza.

5. Moderado severo - El afecto esta generalmente es aplanado,

con escasas modificaciones de la expresividad facial y pobreza gestual.

6. Severo - Marcado aplanamiento y pobreza de emociones
durante la mayor parte del tiempo. Puede haber manifestaciones afectivas
intensas, tales como excitacion, furia, o risas incontroladas e

inapropiadas, pero sin modulacion afectiva.

7. Extremo - La expresividad facial y los gestos comunicativos
estan practicamente ausentes. Los pacientes no parecen mostrar de forma

permanente expresion alguna.
N2. RETRAIMIENTO EMOCIONAL

Falta de interés, implicacion y compromiso afectivo en los

diferentes eventos vitales.
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Bases para la puntuacion: Informacion del funcionamiento del
paciente por parte del personal sanitario o de la familia y de la

observacion de la conducta de relacion durante la entrevista.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - Habitualmente falta de iniciativa y ocasionalmente

poco interés por el ambiente inmediato.

4. Moderado - El paciente esta emocionalmente distante del
ambiente y de las demandas de este; sin embargo, cuando se le estimula,

se le puede implicar.

5. Moderado severo - El paciente muestra un claro desapego
emocional de las personas y sucesos de su alrededor, sin que se le pueda
implicar tras estimularle. El paciente aparece distante, décil y sin
propdsitos pero se le puede implicar en la comunicacién al menos
brevemente, y a veces requiere asistencia para atender a sus necesidades

personales.

6. Severo - El marcado déficit de interés e implicacion
emocional resulta en una pobre comunicacion con los deméas y en un
frecuente descuido de los habitos personales, por lo que el paciente

requiere cuidados.

7. Extremo - EIl paciente se muestra casi siempre retraido, sin
comunicarse y con un descuido total de sus habitos personales, todo ello
como consecuencia de una profunda pérdida de interés y de implicacién

emaocional.
N3. CONTACTO POBRE

Ausencia de empatia interpersonal, franqueza en la

conversacion, sentido de cercania, interés o implicaciéon con el
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entrevistador. Esto se manifiesta por un contacto distante y una escasa

comunicacion verbal y no verbal.

Bases para la puntuacion: conducta interpersonal durante el

curso de la entrevista.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero — La conversacion se caracteriza por un tono artificial

y forzado.

En ella puede faltar profundidad emocional o mantenerse en un

plano impersonal o intelectual.

4. Moderado — El paciente se muestra reservado, siendo la
distancia interpersonal bastante evidente. El paciente puede responder a

las preguntas de forma mecénica, muestra tedio o expresa desinterés.

5. Moderado severo - El desapego es muy evidente e impide
notablemente la productividad de la entrevista. El paciente puede tender a

evitar el contacto ocular o facial.

6. Severo — El paciente se muestra muy indiferente, con una
marcada distancia interpersonal. Las respuestas son superficiales y existe

escasa evidencia no verbal de implicacion afectiva.

7. Extremo - El paciente no muestra ningin apego con el
entrevistador, parece totalmente indiferente y evita tanto la comunicacion

verbal como la no verbal a lo largo de la entrevista.
N4. RETRAIMIENTO SOCIAL

Disminucioén de la iniciativa e interés en las relaciones sociales

debido a pasividad, apatia, anergia o abulia. Esto provoca una
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disminucion de las relaciones interpersonales y abandono de las

actividades cotidianas.

Bases para la puntuacion: Informacion de la conducta social por

parte del personal sanitario o de la familia.
1. Ausente-No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - Existe un interés ocasional en las actividades sociales
pero escasa iniciativa. Generalmente se relaciona con los demés cuando

son estos quienes toman la iniciativa.

4. Moderado - Participa pasivamente en la mayoria de las
actividades pero de una forma mecanica y sin interés, tendiendo a

permanecer en un segundo plano.

5. Moderado — severo. Participa pasivamente solo en un contado
nimero de actividades y casi no muestra interés o iniciativa en ellas.

Generalmente pasa poco tiempo con otras personas.

6. Severo -Tiende a estar apatico y aislado, participando muy
raramente en actividades sociales y abandona ocasionalmente los habitos

personales. Tiene muy pocos contactos sociales espontaneos.

7. Extremo - Profundamente apatico, socialmente aislado y con

los habitos personales muy abandonados.
N5. DIFICULTAD EN EL PENSAMIENTO ABSTRACTO

El trastorno del pensamiento abstracto-simbolico se evidencia
por dificultad en realizar clasificaciones, generalizaciones y en un
pensamiento concreto o0 egocentrico en, tareas de resolucion de

problemas.
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Bases para la puntuacion: respuestas a cuestiones sobre
semejanzas e interpretacion de proverbios, asi como el uso del modo

concreto versus abstracto de pensamiento durante la entrevista.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - Tiende a dar interpretaciones personalizadas o
literales a los proverbios mas dificiles y puede tener algunos problemas

con conceptos que son bastante abstractos o elaborados.

4. Moderado — A menudo utiliza un modo concreto de
expresarse. Tiene dificultad con la mayoria de los proverbios y algunas
categorias. Tiende a distraerse por los aspectos mas sobresalientes y de

funcionamiento.

5. Moderado severo - Habla principalmente de un modo
concreto, presentando dificultad con la mayoria de los proverbios y

muchas de las categorias.

6. Severo - Incapacidad para captar el significado abstracto de
cualquier proverbio o expresiones figuradas, formulando clasificaciones
solo para las semejanzas mas simples. EI pensamiento es vago o esta
limitado a los aspectos de funcion, hechos méas sobresalientes y a

interpretaciones idiosincraticas.

7. Extremo - Solo se emplea el modo concreto de pensamiento.
No existe comprension de proverbios, metaforas o similes comunes, y
categorias simples. Aln los atributos mas sobresalientes y de funcién no
sirven como base para hacer clasificaciones. Esta puntuacion se puede
aplicar a aquellos que no pueden contactar minima mente con el

entrevistador debido a un trastorno cognitivo marcado.
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N6. AUSENCIA DE ESPONTANEIDAD Y FLUIDEZ EN LA
CONVERSACION

Reduccion del flujo normal de la comunicacion que esta
asociado con apatia, abulia, actitud defensiva o déficit cognitivo. Esto se
manifiesta por una disminucion de la fluidez y productividad de los

procesos verbales en la comunicacion.

Bases para la puntuacion: procesos cognitivo-verbales

observados durante la entrevista.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero — La conversacidbn muestra escasa iniciativa. Las
respuestas del paciente tienden a ser breves y lacénicas, lo que requiere
preguntas directas y dirigidas por parte del entrevistador.

4. Moderado - La conversacion carece de fluidez y aparece
como quebrada y vacilante. Se necesitan numerosas preguntas dirigidas

para provocar respuestas adecuadas y proseguir con la conversacion.

5. Moderado severo - El paciente muestra una marcada falta de
espontaneidad e iniciativa respondiendo a las preguntas del entrevistador

Unicamente con una o dos frases breves.

6. Severo - Las respuestas del paciente estan limitadas por lo
habitual, a unas pocas palabras o frases cortas intentando evitar o acortar
la conversacion (p.e. "no se”,"no puedo decirlo” .Como consecuencia de
ello la conversacion es seriamente limitada y la entrevista es

notoriamente improductiva.

7. Extremo - La productividad verbal esta reducida como mucho

a palabras ocasionales, haciendo imposible la conversacion.
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N7. PENSAMIENTO ESTEREOTIPADO.

Disminucion de la fluidez, espontaneidad y flexibilidad del
pensamiento, tal y como se refleja por un contenido rigido, repetitivo o

estéril.

Bases para la puntuacion: procesos cognitivo-verbales

observados durante la entrevista.
1. Ausente - No cumple la definicion,

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero — Las actitudes o creencias muestran alguna rigidez. El
paciente puede evitar el considerar posiciones distintas o tener dificultad

en cambiar de una idea a otra.

4. Moderado - La conversacion gira en torno a un tema
recurrente, lo que tiene como consecuencia la dificultad en cambiar de un

tema a otro.

5. Moderado - severo. El pensamiento es rigido y repetitivo
hasta el punto que, a pesar de los esfuerzos del entrevistador, la

conversacion esta limitada a dos o tres temas dominantes.

6. Severo - Repeticion incontrolada de demandas, afirmaciones,

ideas, o cuestiones que impide de forma muy importante la conversacion.

7. Extremo - El pensamiento, la conducta y la conversacion
estdn dominados por una constante repeticion de ideas fijas o frases
escuetas, ocasionando una marcada rigidez, inadecuacion y limitacién en

la capacidad de comunicacion del paciente.
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ESCALA DE PSICOPATOLOGIA GENERAL
PG1. PREOCUPACIONES SOMATICAS

Quejas fisicas o creencias acerca de enfermedades o
disfunciones somaticas. Estas quejas pueden variar desde un vago sentido

de malestar a claros delirios de enfermedad fisica maligna.

Bases para la puntuacion: contenido del pensamiento expresado

en la entrevista.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa, puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - Preocupaciones a cerca de la salud o sobre
problemas somaticos, tal y como se evidencia por preguntas ocasionales

y por demandas de tranquilizacion.

4. Moderado - Quejas a cerca de mala salud o de disfuncion
corporal, pero no hay conviccion delirante, y las preocupaciones pueden

ser aliviadas mediante tranquilizacion.

5. Moderado - severo - El paciente expresa numerosas 0
frecuentemente preocupaciones a cerca de presentar una enfermedad

fisica o de disfuncién

Corporal o bien el paciente manifiesta uno o dos claros delirios

sobre estos temas, pera sin estar preocupado por ello.

6. Severo - El paciente manifiesta uno o mas delirios somaticos
pero no esta muy implicado afectivamente en ellos, y con algun esfuerzo,

el entrevistador puede desviar la atencidn del paciente sobre estos temas.

7. Extremo - Numerosos y frecuentemente referidos delirios
somaticos, o solo algun delirio somatico pero de naturaleza catastrofica

gue domina totalmente el afecto y pensamiento del paciente.
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PG2. ANSIEDAD

Experiencia subjetiva de nerviosismo, intranquilidad, aprension
0 inquietud, que oscila entre una excesiva preocupacion sobre el presente

o el futuro, y experiencias de panico.

Bases para la puntuacion: comunicacién de estas experiencias
durante la entrevista y la observacion de las correspondientes

manifestaciones fisicas.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero — Expresa alguna intranquilidad, preocupacion
excesiva 0 inquietud subjetiva, pero las repercusiones somaticas o

conductuales no son evidentes.

4. Moderado - EI paciente refiere varios sintomas de
nerviosismo, los cuales se reflejan en ligeras manifestaciones fisicas tales

como un temblor fino en manos y sudoracion excesiva.

5. Moderado severo - El paciente refiere marcados problemas de
ansiedad los cuales tienen importantes manifestaciones fisicas y
conductuales, tales como tension, escasa capacidad de concentracion,

palpitaciones o insomnio.

6. Severo - Estado subjetivo practicamente constante de temor
asociado con fobias, marcada inquietud, o numerosas manifestaciones

somaticas.

7. Extremo - La vida del paciente esta seriamente alterada por la
ansiedad, la cual esta casi siempre presente y a veces alcanza el grado de

panico, o se manifiesta en una crisis de panico en la actualidad.
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PG3. SENTIMIENTOS DE CULPA

Remordimientos o autorreproches sobre sucesos, reales o

imaginarios, ocurridos en el pasado.

Bases para la puntuacion: comunicacién de sentimientos de
culpa a lo largo de la entrevista y por su influencia sobre la actitud y los

pensamientos.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero — Las preguntas al respecto, ponen de manifiesto
vagos sentimientos de culpa o autorreproches por un incidente minimo,

pero el paciente no esta claramente afectado.

4. Moderado - EIl paciente expresa preocupacion sobre su
responsabilidad por un incidente real en su vida, pero no esta preocupado

por ello y su conducta no estd manifiestamente afectada.

5. Moderado severo - El paciente expresa un fuerte sentimiento
de culpa asociado con auto-desprecio o con la creencia de que merece un
castigo. Los sentimientos de culpa pueden tener una base delirante,
pueden ser referidos espontdneamente, pueden ser fuente de
preocupacion y/o humor depresivo, y no se alivian mediante la

tranquilizacion por parte del entrevistador.

6. Severo - Intensas ideas de culpa que toman un caracter
delirante y se reflejan en una actitud de desvalimiento o inutilidad. El
paciente cree que deberia recibir un severo castigo por hechos pasados,

pudiendo considerar su situacion actual como un castigo.

7. Extremo — La vida del paciente estd dominada por firmes
delirios de culpa por los que se siente merecedor de grandes castigos

tales como encarcelamiento, tortura o muerte. Puede haber pensamientos
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autoliticos, o la atribucién de los problemas de los deméas a actos
realizados por el propio paciente.

PG4. TENSION MOTORA

Claras manifestaciones fisicas de temor, ansiedad y agitacion,

tales como tension muscular, temblor, sudoracion profusa e inquietud.

Bases para la puntuacion: manifestaciones verbales de ansiedad
y la severidad de las manifestaciones fisicas de tension observadas

durante la entrevista.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa, puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - La postura y los movimientos indican un ligero
temor, asi como alguna tensién motora, inquietud ocasional, cambios de

postura, o un fino temblor de manos.

4. Moderado - Clara apariencia nerviosa, tal y como se deduce
por un comportamiento inquieto, manifiesto temblor de manos,

sudoracion excesiva o tics nerviosos.

5. Moderado — severo. Marcada tension que se evidencia por
sacudidas nerviosas, sudoracién profusa e inquietud, pero la conducta en

la entrevista no esta significativamente alterada.

6. Severo - Marcada tension que interfiere con las relaciones

interpersonales.

El paciente, por ejemplo, puede estar constantemente inquieto,
es incapaz de permanecer sentado durante un rato o0 presenta

hiperventilacion.

7. Extremo - La marcada tension se manifiesta por sintomas de

panico o por una gran hiperactividad motora, tal como marcha acelerada
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0 incapacidad para permanecer sentado mas de un minuto, lo que hace

imposible una conversacion mantenida.
PG5. MANIERISMOS Y POSTURAS

Movimientos o posturas artificiales que se manifiestan en una
apariencia forzada, artificial, desorganizada o extravagante. Bases para la
puntuacién: Observacion de las manifestaciones fisicas durante el curso

de la entrevista asi como informacién del personal sanitario o de la

familia.

1. Ausente -No cumple la definicion.

2. Minimo — Patologia dudosa, puede ser el limite superior de la
normalidad.

3. Ligero — Ligera apariencia forzada de los movimientos o

ligera rigidez en la postura.

4. Moderado - La apariencia forzada e inarmdnica de los
movimientos es notable y durante breves momentos el paciente mantiene

una postura artificial.

5. Moderado severo -Se observan rituales extravagantes o una
postura deformada de forma ocasional, o bien se mantiene una postura

anomala durante largos periodos de tiempo.

6. Severo - Frecuente repeticion de rituales extravagantes,
manierismos ¢ movimientos estereotipados, o bien se mantiene una

postura deformada durante largos periodos de tiempo.

7. Extremo - El funcionamiento esta seriamente alterado por la
implicacion practicamente constante del paciente en movimientos
rituales, manieristicos o estereotipados, o por una postura fija y artificial

que es mantenida durante la mayor parte del tiempo.
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PG6. DEPRESION
Sentimientos de tristeza, desanimo, desvalimiento y pesimismo.

Bases para la puntuaciéon: manifestaciones verbales de humor
depresivo durante la entrevista y su influencia sobre la actitud y la

conducta.
1. Ausente-No cumple la definicion.

2. Minimo — Patologia dudosa, puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - El paciente expresa algo de tristeza o desanimo solo
cuando se le pregunta, pero no hay evidencia de depresion en su actitud o

conducta.

4. Moderado - Claros sentimientos de tristeza o desanimo que
pueden ser referidos de forma espontanea, pero el humor depresivo no
tiene importantes repercusiones sobre la conducta o el funcionamiento

social y el paciente puede ser generalmente animado.

5. Moderado severo - Claro humor depresivo que esta asociado
con marcada tristeza, pesimismo, perdida del interés social, inhibicion
psicomotriz y afectacion del apetito y del suefio. El paciente no puede ser

facilmente animado.

6. Severo - Marcado humor depresivo que esta asociado con
continuos sentimientos de sufrimiento, desvalimiento, inutilidad y Ilanto
ocasional. Ademas, existe una importante alteracion del apetito y/o del
suefio, asi como de la motricidad y de las funciones sociales con posibles

signos de autoabandono.

7. Extremo - Los sentimientos depresivos interfieren de manera
muy marcada en la mayoria de las areas. Las manifestaciones incluyen
llanto frecuente, marcados sintomas somaticos, trastorno de la

concentracion, inhibicion psicomotriz, desinterés social, autoabandono,
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posible presencia de delirios depresivos o nihilistas, y/o posibles ideas o
conductas suicidas.

PG7. RETARDO MOTOR

Reduccion de la actividad motora tal y como se manifiesta por
un enlentecimiento o disminucion de los movimientos y el lenguaje,
disminucion de la respuesta a diversos estimulos, y disminucion del tono

motor.

Bases para la puntuacion: manifestaciones durante el curso de la

entrevista asi como informacion del personal sanitario y de la familia.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero — Ligera pero apreciable disminucion de la frecuencia
de los movimientos y del habla. El paciente puede ser poco productivo

tanto en el habla como en los gestos.

4. Moderado - El paciente tiene claramente enlentecidos los
movimientos y el habla puede estar caracterizada por su baja
productividad, incluyendo un aumento de la latencia en las respuestas,

pausas prolongadas y ritmo enlentecido.

5. Moderado severo - Una marcada reduccion de la actividad
motora que provoca una importante incapacidad en la comunicacion o
limita el funcionamiento social y laboral. El paciente se encuentra

habitualmente sentado o tumbado.

6. Severo — Los movimientos son extremadamente lentos, lo qué
resulta en un minimo de actividad y de habla. El paciente se pasa la
mayor parte del dia sentado o tumbado, sin realizar actividad productiva

alguna.
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7. Extremo - El paciente esta casi totalmente inmovil y apenas si

responde a estimulos externos.
PG8. FALTA DE COLABORACION

Rechazo activo a acceder a deseos de los demas, incluyendo al
entrevistador, personal del hospital o familia. Este rechazo puede estar
asociado con recelo, actitud defensiva, testarudez, negativismo, rechazo

de la autoridad, hostilidad o beligerancia.

Bases para la puntuacion: Conducta observada a lo largo de la
entrevista asi como la informacion proporcionada por el personal

sanitario y la familia.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa, puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - Actitud de resentimiento, impaciencia 0 sarcasmo.

Puede poner reparos a colaborar a lo largo de la entrevista.

4. Moderado - Ocasionalmente rehusa colaborar en las
demandas sociales normales, asi como hacer su propia cama, acudir a
actividades programadas, etc. El paciente puede manifestar una actitud

hostil, defensiva o negativista, pero generalmente puede ser manejable.

5. Moderado severo - El paciente frecuentemente no colabora
con las demandas de su ambiente y puede ser considerado por otras
personas como “indeseable” o de tener "dificultades de trato™. La falta de
colaboracion se manifiesta por una marcada actitud defensiva o de
irritabilidad con el entrevistador y una escasa disposicion a contestar a

muchas de las preguntas.

6. Severo - El paciente colabora muy poco, se muestra

negativista y posiblemente también beligerante. Rehdsa colaborar con la
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mayoria de las demandas sociales y puede negarse a iniciar o a completar
la totalidad de la entrevista.

7. Extremo - La resistencia activa perturba seriamente casi todas
las areas de funcionamiento. El paciente puede rehusar el implicarse en
cualquier actividad social, el aseo personal, conversar con la familia o el
personal sanitario, y a participar aunque solo sea brevemente en la

entrevista.
PG9. INUSUALES CONTENIDOS DEL PENSAMIENTO

El contenido del pensamiento se caracteriza por la presencia de
ideas extrafias, fantasticas o grotescas, que oscilan entre aquellas que son
peculiares o atipicas y las que son claramente erréneas, ildgicas o

absurdas.

Bases para la puntuacion: contenido del pensamiento expresado
a lo largo de la entrevista.

1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa, puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - El contenido del pensamiento es peculiar o
idiosicratico, o bien las ideas normales son referidas en un contexto

extrafo.

4. Moderado - Las ideas estan frecuentemente distorsionadas y

ocasionalmente son bizarras.

5. Moderado severo- EI paciente manifiesta muchos
pensamientos extrafios y fantasticos (p.e. ser el hijo adoptado de un rey)
0 algunos que son marcadamente absurdos (p.e. tener cientos de hijos,
recibir mensajes de radio desde el espacio exterior a traves de un diente

empastado).
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6. Severo - El paciente expresa muchas ideas absurdas o
il6gicas, o algunas que tienen un marcado matiz grotesco (p.e. tener tres

cabezas, ser un extraterrestre).

7. Extremo - El pensamiento esta repleto de ideas absurdas

bizarras y grotescas.
PG10. DESORIENTACION

Falta de conciencia de las relaciones del paciente con su
ambiente, incluyendo personas, lugar y tiempo, que puede ser debido

bien a confusion o retraimiento.

Bases para la puntuacion: respuestas a preguntas sobre

orientacion.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - La orientacion general es adecuada, pero existe
dificultad en areas especificas. Por ejemplo, el paciente sabe donde est4,
pero desconoce el nombre de la calle, sabe el nombre del personal
sanitario pero no sus funciones, sabe el mes pero confunde el dia de la
semana con el anterior o el posterior, o se equivoca en la fecha en mas de
dos dias. Puede haber una restriccion del interés, tal y como se manifiesta
por la familiaridad con el ambiente inmediato, pero no con otro mas
general. Asi p.e., conoce los nombres del personal sanitario, pero no los
del alcalde, presidente de la comunidad auténoma o presidente del

estado.

4. Moderado -Moderada desorientacion en espacio, tiempo y
persona. Por ejemplo, el paciente sabe que esta en un hospital pero

desconoce su nombre, sabe el nombre de la ciudad pero no el barrio, sabe
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el nombre de su médico, pero no el de otros colaboradores, conoce el afio

y la estacion pero no el mes.

5. Moderado severo - Considerable desorientacion en espacio,
tiempo y persona. El paciente tiene solo una vaga nocion de donde esta y
no se encuentra familiarizado con su ambiente inmediato. Puede
identificar el aflo adecuadamente o de forma aproximada pero desconoce

el dia, mes y estacion.

6. Severo - Marcada desorientacion en espacio, tiempo y
persona. Por ejemplo, el paciente no sabe donde estd, confunde la fecha
en mas de un afo, y solo puede nombrar a una o dos personas de su vida

actual.

7. Extremo - El paciente estd totalmente desorientado en
espacio, tiempo y persona. Existe una total confusion o una ignorancia
total a cerca de donde esta, del afio actual, y ain de las personas mas

allegadas, tales como parientes, esposa/o, amigos 0 su médico.
PG11. ATENCION DEFICIENTE

Dificultad en dirigir la atencién tal y como se manifiesta por
escasa capacidad de concentracion, distraibilidad por estimulos internos y
externos, y dificultad en mantener o cambiar la atencion a un nuevo

estimulo.

Bases para la puntuacion: manifestaciones durante el curso de la

entrevista.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - Limitada capacidad de concentracion, tal y corno se
manifiesta por distraccion ocasional o atencion vacilante hacia el final de

la entrevista.
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4. Moderado - La conversacion estd afectada por una facil
tendencia a la distraibilidad, dificultad en mantener una concentracion
continuada sobre un determinado asunto, o problemas en cambiar la

atencion a nuevos temas.

5. Moderado severo - La conversacion estd seriamente alterada
por la escasa concentracion, la marcada distraibilidad y la dificultad en

cambiar el foco de la atencion.

6. Severo - El paciente puede mantener la atencion solo por
breves momentos o con gran esfuerzo, debido a una marcada distraccion

por estimulos internos y externos.

7. Extremo — La atencion esta tan alterada que imposibilita el

mantener una minima conversacion.
PG12. AUSENCIA DE JUICIO E INTROSPECCION

Trastorno de la conciencia o comprension del propio trastorno
psiquiatrico y situacion vital. Esto se manifiesta por la dificultad en
reconocer los trastornos psiquiatricos pasados 0 presentes, negativa a
ponerse en tratamiento o a ser hospitalizado, decisiones caracterizadas
por un escaso sentido de la anticipacion y de sus consecuencias y por

proyectos irreales tanto a corto como a largo plazo.

Bases para la puntuacion: contenido del pensamiento expresado

durante la entrevista.
1. Ausente - No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - El paciente reconoce tener un trastorno psiquiatrico,
pero claramente subestima su importancia, la necesidad de tratamiento, o
la necesidad de tomar medidas para evitar las recaidas. Los proyectos

futuros pueden estar escasamente planificados.
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4. Moderado - El paciente da muestras de un reconocimiento de
su enfermedad vago y superficial. Puede haber oscilaciones en su
conciencia de enfermedad o una escasa conciencia de los sintomas mas
importantes actualmente presentes tales como delirios, pensamiento
desorganizado, suspicacia o retraimiento emocional. El paciente puede
racionalizar la necesidad de tratamiento en términos de aliviar sintomas

menores, tales como ansiedad, tension e insomnio.

5. Moderado severo - Reconoce trastornos psiquiatricos pasados,
pero no los presentes. Si se le confronta, el paciente puede reconocer la
existencia de sintomas menores, los cuales tiende a explicar mediante
interpretaciones equivocas o delirantes. De manera similar, no reconoce

la necesidad de tratamiento.

6. Severo - El paciente niega siempre que haya presentado
trastorno psiquiatrico alguno. Niega le presencia de cualquier tipo de
sintomas psiquiatricos en el pasado o presente, y aunque colabore en la

toma de medicacion, niega la necesidad de tratamiento y hospitalizacion.

7. Extremo - Niega enfaticamente los trastornos psiquiatricos
pasados o presentes. Interpreta delirantemente tanto el tratamiento como
la hospitalizacién actual (p.e. como castigo o persecucion), y el paciente
puede rehusar a cooperar con el médico, la toma de la medicacién o con

otros aspectos del tratamiento.
PG 13. TRASTORNOS DE LA VOLICION

Trastornos de la iniciacion voluntaria, mantenimiento, y control

de los pensamientos, conducta, movimientos y lenguaje.

Bases para la puntuacion: contenido del pensamiento y conducta
observados a lo largo de la entrevista.

1. Ausente - No cumple la definicion.
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2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - Hay evidencia de una ligera indecision en la
conversacion y en el pensamiento, lo cual puede impedir ligeramente los

procesos cognitivos y verbales.

4. Moderado - El paciente estad a menudo ambivalente y muestra
una clara dificultad en tomar decisiones. La conversacion puede estar
afectada por el trastorno del pensamiento y como consecuencia de ello el

funcionamiento cognitivo y verbal esta claramente alterado.

5. Moderado severo - El trastorno de la volicion interfiere tanto
en el pensamiento como en la conducta. ElI paciente manifiesta una
marcada indecision que impide la iniciacion y continuacion de
actividades sociales y motoras que también puede evidenciarse por
pausas en el habla.

6. Severo - Los trastornos de la volicién interfieren con la
ejecucion de funciones motoras simples y automaticas, con el vestirse y

aseo, y afectan marcadamente al habla.

7. Extremo - Existe un grave trastorno de la volicion que se
manifiesta por una gran inhibicion de los movimientos y el habla, lo que

resulta en inmovilidad y/o mutismo.
PG14. CONTROL DEFICIENTE DE IMPULSOS

Trastorno de la regulacion y control de los impulsos internos, lo
que resulta en una descarga subita, no modulada, arbitraria o mal dirigida

de la tension y emociones sin preocupacidn por sus consecuencias.

Bases para la puntuacion: conducta durante el curso de la

entrevista e informacion del personal sanitario y familia.

1. Ausente - No cumple la definicion.
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2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - El paciente tiende a mostrarse facilmente colérico

ante estres o frustraciones, pero raramente presenta actos impulsivos.

4. Moderado - El paciente manifiesta colera y agresividad verbal
ante  minimas frustraciones. Puede mostrarse ocasionalmente
amenazante, presentar conductas destructivas, o tener uno o dos

episodios de confrontacién fisica o una reyerta menor.

5. Moderado severo - El paciente presenta episodios impulsivos
repetidos con abuso verbal, destruccion de la propiedad, o amenazas
fisicas. Puede haber uno o dos episodios de serios ataques violentos que

requieren aislamiento, contencion fisica o sedacion.

6. Severo - El paciente presenta frecuentemente agresividad,
amenazas, exigencias y violencia de caracter impulsivo, sin ninguna
consideracién por sus consecuencias. Presenta ataques de violencia,

incluso sexual, y puede responder violentamente a voces alucinatorias.

7. Extremo - El paciente realiza ataques homicidas, asaltos
sexuales, brutalidad repetida o conductas autodestructivas. Requiere una
supervision directa y constante o0 una contencién externa debido a su

incapacidad para controlar los impulsos violentos.
PG15. PREOCUPACION/ENSIMISMAMIENTO

Preocupacion por pensamientos y sentimientos internamente
generados asi como por experiencias autistas que van en detrimento de la

adaptacion a la realidad y de la conducta adaptativa.

Bases para la puntuacion: conducta interpersonal observada a lo

largo de la entrevista.

1. Ausente - No cumple la definicion.
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2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero — Excesiva implicacion en problemas o necesidades
personales, de forma que la conversacion se dirige hacia temas

egocéntricos a la vez que disminuye el interés por los demas.

4. Moderado - EI paciente se muestra ocasionalmente
ensimismado, como sofiando despierto o abstraido por experiencias

internas, lo que interfiere ligeramente en la comunicacion.

5. Moderado severo - El paciente parece a menudo absorto en
experiencias autistas tal y como se evidencia por conductas que afectan
significativamente a las funciones relacionales y comunicativas: mirada
vacia, musitaciéon o soliloquios, o implicacion con patrones motores

estereotipados.

6. Severo - Marcada preocupacién con experiencias autistas lo
que limita seriamente la capacidad de concentracion, la capacidad para
conversar, y la orientacion en su ambiente inmediato. Se puede observar
que el paciente se rie sin motivo aparente, vocifera, musita o habla

consigo mismo.

7. Extremo - El paciente estd casi siempre absorto en
experiencias autistas, lo que repercute en casi todas las areas de su
conducta. El paciente puede responder verbal y conductualmente de
forma continua a alucinaciones y apenas si muestra interés por el

ambiente que le rodea.
PG16. EVITACION SOCIAL ACTIVA

Conducta social disminuida que se asocia con temor

injustificado, hostilidad o desconfianza.

Bases para la puntuacion: Informacion del funcionamiento

social por parte del personal sanitario o de la familia.
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1. Ausente -No cumple la definicion.

2. Minimo - Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la

normalidad.

3. Ligero - El paciente parece molesto por la presencia de la
gente y prefiere permanecer solitario, si bien participa en actividades
sociales cuando es requerido para ello.

4. Moderado - El paciente acude de mala gana a la mayoria de
las actividades sociales, para lo cual puede que sea necesario persuadirle,
0 bien las deja prematuramente debido a ansiedad, suspicacia u
hostilidad.

5. Moderado severo - el paciente se mantiene alejado, con temor
0 enojo, de las actividades sociales a pesar de los esfuerzos por implicarle
en las mismas. Tiende a pasar la mayor parte del tiempo solo sin realizar

actividad productiva alguna.

6. Severo - El paciente participa en muy pocas actividades
sociales debido a temor, hostilidad o recelo. Cuando se le aborda el

paciente tiende a impedir las interacciones y generalmente se aisla.

7. Extremo - No se puede implicar al paciente en actividades
sociales debido a marcado temor, hostilidad o delirios de persecucion. En
la medida que puede evita todas las relaciones y permanece aislado de los

demas.
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Anexo Il: Cuestionario teoria de la mente

TAREAS CLASICAS

Subprueba creencia falsa de primer orden, (Wimmer y Perner,
1983)

Historia de Maxi y las chocolatinas

Maxi estd ayudando a su madre a recoger la compra del
supermercado. El chocolate lo deja en el armario de la cocina. Cuando
termina de ayudar a su madre, se marcha a jugar. Mientras él esta fuera
(y no puede ver nada) su madre necesita el chocolate para hacer una
tarta y cuando termina, cambia de lugar el chocolate, del armario a la
nevera. Al cabo de un rato, Maxi vuelve a entrar en la cocina porque

quiere un trozo de chocolate.
Pregunta control. ; Donde guardd Maxi el chocolate?

Pregunta ToM: ¢;Donde crees que ira a buscar Maxi su chocolate?

Subprueba creencia de segundo orden, (Baron-Cohen, 1987)
Historia de Maria, Juan y el Heladero

Es un dia caluroso de verano. Juan y Maria estan sentados en el
parque cuando ven llegar una furgoneta de helados. Como no llevan
dinero encima, Maria decide ir a buscar la cartera a su casa. El
heladero le asegura que esperara en el parque, pero al cabo de unos
minutos Juan ve cémo el heladero arranca la furgoneta para irse. Al
preguntarle donde va, el heladero contesta que se marcha a la zona de
la iglesia porque en el parque apenas hay gente. Cuando el heladero va

conduciendo camino de la iglesia, Maria le ve desde la puerta de su
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casa Yy le pregunta dénde va. Asi, Maria también se entera de que estara
en la iglesia. Por su parte, Juan, que no sabe que Maria ha hablado con
el heladero, va a buscarla a su casa pero no la encuentra. La madre de

Maria le dice a Juan que ella se ha ido a comprar un helado.

Pregunta control: ;Sabe Maria que el heladero ha hablado con

Juan?

Pregunta ToM: ¢;Donde piensa Juan que Maria habra ido a buscar

al heladero?

Puntuacion Tareas Clasicas:
1: Respuesta correcta en ambas preguntas.

0: Respuesta incorrecta, lo que implica fallo en la cuestion ToM y

correcta la de comprension.

TAREAS AVANZADAS. Basadas en las comunicaciones

metaforicas e historias extrafias de Happé, 1994

Subprueba de ironia
Historia de Pedro

En el patio de recreo hay un grupo de nifios sentados en el césped
jugando, contando historias y riendose. Pedro es un nifio que lleva un
rato mirandolos sin atreverse a decirles que quiere sentarse con ellos. Al
final, Pedro se acerca y les pregunta: ¢Puedo jugar con vosotros? Uno
de los ninios del grupo se gira y le dice: “Si, claro, cuando las vacas

vuelen, jugaras”.

Pregunta de comprension: ¢Es verdad lo que dice el nifio?
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Pregunta de justificacion: ¢Por qué dice eso?

Subprueba de mentira
Historia de Alex

Alex siempre tiene hambre. Hoy en el colegio toca su
comida favorita- hamburguesa con patatas-. El es un chico muy
avaricioso y le gustaria que le pusieran mas hamburguesas que a los
demas, aun sabiendo que su madre tiene preparada una buena cena para
cuando él llegue a casa. Pero a cada nifio le corresponde una sola
hamburguesa y no méas. Cuando le toca su turno, Alex dice "Por favor,
¢podrian ponerme dos hamburguesas?, es que hoy no voy a tener nada

para cenar en casa"

Pregunta de comprension. Responda: ¢Es verdad lo que dice
Alex?

Pregunta de justificacion. Responda: ¢Por qué Alex dice eso?

Subprueba mentira piadosa
Historia de Amelia

Hoy tia Amelia ha venido a visitar a Pedro. Pedro quiere
mucho a su tia, pero hoy lleva un nuevo peinado que Pedro
encuentra muy feo. Pedro cree que su tia esta horrorosa con este
pelo y que le quedaba mucho mejor el que llevaba antes. Pero
cuando tia Amelia le pregunta a Pedro: ';,qué te parece mi nuevo

peinado?, Pedro dice: 'jOh, estas muy guapa!'.

Pregunta de comprension: ¢Crees de

verdad lo que dice Pedro?

Pregunta de justificacion: ¢Por qué
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dice eso Pedro?

Subprueba frase hecha
Historia de José

Un grupo de nifios estan sentados en el patio de recreo
contandose lo que han hecho durante el fin de semana. Todos cuentan
algo de forma animada menos un nifio, llamado José que se encuentra
cabizbajo y alejado del grupo. Uno de los nifios después de haber
comentado algo se dirige al nifio que no participa y le dice: jOye tu!
¢ Qué te pasa que no hablas nada? ¢Es que se te ha comido la lengua un

gato?
Pregunta de comprension: ¢ Es verdad lo que dice?

Pregunta de justificacion: ¢Por qué dice eso?

Puntuacion Tareas Avanzadas:
2. Respuesta correcta y explicita.
1: Respuesta parcial o implicita y

0: Respuesta incorrecta, lo que implica fallo en la cuestion ToM y

correcta la de comprension.

TAREAS RELACIONADAS CON LA ToM: comprension

emocional y toma de perspectiva afectiva

Subprueba Inferencia de la emocion considerando las creencias

de los demas. Basada en Harris, Johnson, Hutton y Cooke, 1989

Historia de Antonio y su amigo Paco el vacilon
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Antonio es un chico al que le gusta mucho la coca-cola y
aborrece la leche. Su amigo Paco, que es muy vacilén, ha decidido
gastarle una broma. Va a ofrecerle una coca-cola a Antonio pero ha
cambiado el contenido de la lata y la ha llenado de leche. Cuando llega

Antonio, Paco le ofrece la lata.

Pregunta emocion (teniendo en cuenta la creencia): ¢Como se

sentird Antonio al ver la lata?

Pregunta emocion (Teniendo en cuenta el deseo): (Cémo se

sentira después de probar el contenido?

Pregunta control: ¢De qué ha llenado la lata Paco?

Puntuacion:
2: Si se contesta a las dos cuestiones correctamente.

1. Si se contesta a bien a la segunda y no se contesta a la

primera. Es decir si se contesta en funcién de la situacion objetiva.

0: Cuando no se contesta 0 se contesta solo a la pregunta

control.

Subprueba inferencia de la emocién considerando la
experiencia previa de los demas. Basada en las utilizadas por Gnepp
et al,1989

Historia de Sara (1)

Una nifla llamada Sara vive en la gran ciudad y ha ido de
vacaciones a un safari con sus padres. Se alojan en una tienda de
camparia en plena selva. Al atardecer Sara decide dar un paseo por los
alrededores y al dar la vuelta a una roca se encuentra con un gran tigre

gue estaba acostado.
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Pregunta emocion: ;Cémo se sentird Sara al ver el tigre?

Historia de Sara (I1)

Imaginate ahora que Sara viviera en un valle verde rodeada de
animales salvajes y que a la gente de ese lugar le gustan mucho los
tigres y a veces juegan con ellos. Un dia Sara se dirige sola por el valle

a visitar a unos amigos y se encuentra con un tigre.
Pregunta emocién: ;¢ Como se sentira Sara al ver el tigre?

Pregunta control: ;qué animales les gustan a las personas que

viven en el valle?
Puntuacion:

2: Si se contestan bien las dos preguntas. Es decir cuando la
segunda respuesta es modificada en funcion de la informacién de grupos
sociales especificos, prescindiendo de la proyeccién y de su propia

perspectiva.
1: Cuando se contesta bien la primera pregunta.

0: Cuando no se contestan bien las preguntas, 0 no se contestan o
solo se contesta la pregunta control.

Subprueba ambivalencia emocional. Basada en las utilizadas por

Donaldson y Westerman, 1986
Historia de Marcos

Marcos es un sefior que tiene un perro al que quiere mucho. Su
aficion favorita es hacer construcciones de legos. Ha estado haciendo
una construccion que le ha costado muchisimo y estd muy orgulloso de

su trabajo. Ha pensado colocarla en la mesa del jardin para mostrarsela
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a sus amigos. Cuando termina de colocarla en la mesa, viene corriendo
su perro y se le echa encima para acariciarlo y tira la construccion

deshaciéndola.
Pregunta emocién: ;Como se sentira Marcos con el perro?
Pregunta emocion: ¢ Dejara de querer al perro?

Pregunta control: ;Donde coloca Marcos la construccion una vez

terminada?
Puntuacion:

2: Cuando contesta las dos preguntas integrando en la segunda la

coexistencia de emociones contrarias en una misma situacion.

1: Cuando contesta solo la primera o cuando contesta las dos pero

no es capaz de aceptar que sentimientos contradictorios puedan coexistir.

0: Cuando no contesta o contesta la pregunta control.

Subprueba empatia. Utilizada por Strayer, 1993
Historia de una familia de emigrantes

Una familia de emigrantes viaja en barco a otro pais, pero las
autoridades no dejan desembarcar al nifio porque le falta un certificado
médico y tiene que regresar con su abuela, separandose de sus padres y

de sus hermanos.
Pregunta emocion: ¢ Que sientes ante esta historia?
Pregunta emocion: ¢Por qué?.

Pregunta control: ;Con quién tiene que regresar el nifio?

Puntuacion:
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2: Si se contesta correctamente a las 2 preguntas. Se hace

referencia explicita la empatia en la justificacion de la primera respuesta.

1: si se contesta la primera y no a la segunda o se justifica la
segunda  haciendo referencia a uno mismo 0 a acontecimientos

exteriores.

0: cuando la persona no responde nada, no lo sé o las dos

respuestas incorrectas o cuando solo responde la pregunta control.

Finalmente, sumando las puntuaciones de los sujetos en cada una
de las tareas obtenemos una puntuacion total del rendimiento de los

sujetos en las pruebas de la Teoria de la Mente.
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Anexo I11- Formulario de evaluacion

En este anexo se muestra el formulario de evaluacion que se ha

pasado a cada sujeto.

A. Entrevista variables socio-demogréficas.

Grupo experimental

FECHA: SEXO:
- Digame su nombre y apellidos

- ¢Cual es su fecha de nacimiento?

- ¢Cuando fue la primera vez que le diagnosticaron
esquizofrenia?. ; Qué tipo?

- ¢Dobnde vive usted habitualmente?

- ¢Digame su nivel de estudios?

(Las respuestas se contrastaran con la informacion que aparece en la historia
clinica de la persona)

Grupo control
FECHA: SEXO:
- ¢Cual es su fecha de nacimiento?

- ¢Digame su nivel de estudios?
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B. Entrevista PANSS

1) JUICIO E INTROSPECCION.

2)

¢QUuE le trajo al Hospital?

¢Necesita usted tratamiento, medicinas, estar hospitalizado...?

¢ Esta hospitalizado por error, es por castigo, forma parte de un
complot...?

¢ Tiene usted un trastorno psiquiatrico, lo ha tenido en el pasado?
¢ Cuales son los sintomas de su enfermedad?

¢Porqué esta tomando tratamiento? (si lo estd tomando).

¢Quiere ser dado de alta del Hospital?

¢ Cuales son sus planes inmediatos y para el futuro?

ALUCINACIONES

¢ Tiene usted experiencias extrafas, oye ruidos extrafios?

¢Oye a veces cosas que otras personas no pueden oir?

¢Recibe a veces comunicaciones personales por medio de la
radio, de lat.v, de Dios?

¢Puede a veces escuchar sus propios pensamientos dentro de su
cabeza, es como si Sus pensamientos tuvieran eco, le suenan
como si fueran voces?

¢Oye a veces voces ( cerciorarse de que no son reales),cuando,
con qué frecuencia, son claras, altas?.

¢De quién son las voces que oye, cuantas personas te hablan, le
hablan a usted, hacen comentarios sobre usted, hablan entre si?
¢Qué le dicen las voces, son buenas o malas, las teme?

¢Las voces le comentan lo que usted hace o dice, le dan érdenes
directas?

¢ Obedece las érdenes de las voces, debe hacerlo?

¢De ordinario, las cosas le parecen extrafias o distorsionadas?
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3)

4)

5)

— ¢ Tiene como “visiones”, 0 ve cosas que otros no pueden ver, con
qué frecuencia, son claras las visiones?

— ¢Las visiones aparecen con las voces o separadamente?

— ¢Huele usted cosas que otros no pueden oler?

— ¢ Tiene extrafas sensaciones en su cuerpo, siente algo extrafio
dentro de usted?

— ¢ Qué hace cuando tiene las voces, visiones... como le vienen,
son un problema para usted?

DELIRIOS (GENERAL)

— ¢Cuéando se encuentra usted solo, qué es lo que piensa?

— ¢Qué piensa usted a cerca de la vida?

— ¢Sigue usted alguna filosofia personal?

IDEAS DE SUSPICACIA'Y PERJUICIO

— ¢Qué tal le va con las demas personas?

— ¢Le gusta la gente, le disgusta, le molesta, la teme, por qué?

— ¢ Tiene confianza en la mayoria de la gente, desconfia de alguien,
de quién, por qué?

— ¢Aveces la gente habla de usted a sus espaldas, qué le dicen, por
qué?

— ¢Siente que alguna gente se fija en usted, le espian, planean algo
contra usted, intentan perjudicarle, matarle...?

— ¢Qué pruebas tiene, quién esta detrds de todo esto, por qué
ocurre esto?

GRANDIOSIDAD

— ¢Cbmo se considera usted en relacion con la mayoria de las
personas, mejor o peor?

— ¢Es usted especial de alguna manera?

— ¢ Tiene usted talento o capacidades especiales que la mayoria de

la gente no tiene?
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6)

7)

— ¢ Tiene usted capacidades telepaticas, puede leer en la mente de
las demés personas?

— ¢ Tiene poderes especiales o inusuales?

— ¢Se considera una persona rica, famosa, ha salido usted en la tv,
en la radio, cine, tiene algin record especial...?

— ¢Se cree que tiene mas virtudes morales que la mayoria de las
demas personas, le hace esto especial en algun sentido?

— ¢ Tiene usted una mision especial en la vida, como es esto, a que
se debe?

— ¢Es usted una persona religiosa, que relacion tiene con Dios, esta
usted méas proximo a dios que los demas, es usted un emisario o
representante de Dios?

SENTIMIENTO DE CULPA

— ¢Se siente usted menos digno de consideracion que las demés
personas?

— ¢Usted se considera una persona mala de alguna manera?

— ¢Se siente culpable por algo que hizo en el pasado?

— ¢Ha hecho usted algo por lo que merezca ser castigado, qué tipo
de castigo merece?

— ¢Es su presente situacion (enfermedad, hospitalizacion...) un
tipo de castigo, cOmo sabe esto?

— ¢Ha tenido pensamientos de hacerse dafio para castigarse, lo ha
intentado en alguna ocasion?

PREOCUPACIONES SOMATICAS

— ¢Como se siente usted?

— ¢ Tiene algin problema de salud, como funciona su organismo?

— ¢ Tiene alguna enfermedad medica, es seria?

— ¢Como funciona su cabeza, y su corazén?

— ¢ Tiene algun problema en sus pulmones, brazos, piernas, en

alguna otra parte del cuerpo?
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8)

9

¢Siente su cabeza 0 cuerpo como extrafios?
¢Su cuerpo o cabeza ha cambiado de forma o de tamafio?

¢ Cudl es la causa de estos problemas?

DEPRESION

¢Cual es su estado de animo habitual?

¢Se encuentra feliz, triste, por qué?

¢ Como se ha sentido de infeliz Gltimamente?

¢ Cuando se encuentra triste, cuanto duran estos sentimientos?

¢A veces llora, con qué frecuencia?

¢Su estado de animo le ha afectado al apetito, al suefio, a su
capacidad para trabajar?

¢Ha tenido pensamientos de hacerse dafio, de acabar con su vida,

ha intentado suicidarse?

ANSIEDAD

¢Le preocupa algo?

¢ Se ha encontrado nervioso, tenso?

¢Podria extender sus manos, por favor (observar presencia de
temblor)?

¢Ahora podria ver sus palmas (observar si existe sudoracion)?

¢ Tiene temor a algo, a alguien?

¢ COmo se encuentra de nerviosos?

¢Ha llegado a tener un estado de panico?

¢Sus preocupaciones y nerviosismo han afectado a su apetito, al

suefio, a su capacidad para trabajar?

10). ORIENTACION

¢ Qué dia de la semana es, a que fecha estamos (dia, mes, afio)?
¢Dobnde esta usted ahora (ciudad, pais, barrio, direccion de

calle)?
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11. A. SEMEJANZAS: (En qué se parecen?......

1.
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11. B. PROVERBIOS: ¢ Qué quiere decir?...

1.

¢ Como se llama este hospital, en queé servicio esta usted?

¢ Como se llama el médico que le trata?

¢Cémo se llaman los otros médicos o enfermeras, qué trabajo

hacen?

¢Coémo se llaman sus amigos del hospital, y sus amigos del

barrio?

¢Sabe el nombre del alcalde, del presidente de la comunidad

autonoma, del presidente del estado?
11).PENSAMIENTO ABSTRACTO

Pelota y una naranja.
Manzana y platano.
Lapicero y pluma.
Dolar y peseta.
Mesa y silla.

Tigre y elefante.
Sombrero y camisa.
autobus y tren.

brazo y pierna.

. Rosa y tulipan.

. Tio y primo.

. Sol y luna.

. cuadro y poema.

. Cumbre y valle.

. Alire y agua.

. Paz y prosperidad.

Perro ladrador, poco mordedor.

289



Esquizofrenia y Teoria de la Mente
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Afio de nieves, afio de bienes.

No es oro todo lo que reluce.

No dejes para mafana lo que puedas hacer hoy.
A quién madruga, dios le ayuda.

Cuatro ojos ven mas que dos.

De tal palo, tal astilla.

Mas vale pajaro en mano que ciento volando.

Quien mucho abarca poco aprieta.

. El que a hierro mata, a hierro muere.

. El que a buen arbol se arrima, buena sombra le cobija.
. Una golondrina no hace verano.

. Mal de mucho consuelo de tontos.

. Le parece al ladrén que todos son de su condicion.

. A Dios rogando y con el mazo dando.

. Por la boca muere el pez.

Registro de puntuaciones de la PANSS

1. Delirios 1 12 |3 (4 |5 |6 |7
2. Desorganizacion conceptual 1 12 |3 |4 |5 |6 |7
3. alucinaciones 1 12 |3 (4 |5 |6 |7
4. excitacion. 1 12 |3 |4 |5 |6 |7
5. Grandiosidad 1 12 |3 (4 |5 |6 |7
6. Suspicacia/ perjuicio 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7
7. Hostilidad 1 2 3 4 5 6 7
Escala positiva PANSS-P Puntuacion directa:
1. Embotamiento afectivo 1 12 |3 |4 |5 |6 |7
2. Retraimiento emocional 1 (2 |3 (4 |5 |6 |7
3. Contacto pobre 1 (2 |3 (4 |5 |6 |7
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4. Retraimiento social

5. Pensamiento abstracto

6. Fluidez de la conversacion

| |

3
3
3

7. pensamiento estereotipado

1

2
2
2
2

3
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Escala negativa PANSS-N

Escala compuesta PANSS-C ( P-N)

Puntuacion directa:

Puntuacion directa:

Preocupacion somatica

Ansiedad

Sentimientos de culpa.

Tension motora

Manierismos/ posturas

Depresion

Enlentecimiento motor

Falta de colaboracion

© © N o g &~ W DN

Pensamientos inusuales

By
o

. Desorientacion

[EXN
(=Y

. Atencion Deficiente

[N
N

. Ausencia de insight

=
w

. Trastornos de la volicién

H
~

. Control deficiente de los impulsos

(=Y
(62}

. Ensimismamiento.

[EY
(op]

. Evitacion social activa

I T

N N N N N NN N NN N NN N NN

Wl W W W W W W W W W W W W wWw w w

R I I L L I L L S L S S I 0 A Y B )

ol o o oy o o o1 o o o1 o1 o1 o o o1 o1
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NN NN N NN NN NN NN NN~

Escala de Psicopatologia general PANSS-G  Puntuacion directa:
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Esquizofrenia y Teoria de la Mente

C) Cuestionario teoria de la mente

APLICACION DEL REGISTRO: La teoria de la mente se evalué

con tres tareas tipicas dentro de éste paradigma tareas clasicas, avanzadas

y tareas de comprension emocional. El formato de aplicacion consiste en

contar a los sujetos una historia (se detallan a continuacién) y en

realizarles unas preguntas sobre las mismas. La puntuacion que obtienen

los sujetos dependera de la contestacion dada.

TC Tareas Clasicas

CF-10'° Subprueba Creencia de 1 orden de Creencias 0 1
Falsas

CF-20'¢ Subprueba Creencia de 2 orden de Creencias 0 1
Falsas

CF'™® Total Pruebas de Creencias Falsas de Tareas
Clasicas

TA Tareas Avanzadas

CMHE-I" Subprueba Ironia de Comunicaciones 0 1 |2
Metaforicas e Historias Extrafias

CMHE-M™ Subprueba Mentira de Comunicaciones 0 1 |2
Metaféricas e Historias Extrafias

CMHE-MP™ | Subprueba Mentira Piadosa de Comunicaciones | Q 1 |2
Metaféricas e Historias Extrafias

CMHE-FH™ | Subprueba Frase Hecha de Comunicaciones 0 1 |2
Metaféricas e Historias Extrafias

CMHE™ Total Pruebas sobre Comunicaciones
Metaféricas e Historias Extrafias de Tareas
Avanzadas

TR Tareas Relacionadas de la ToM

CE-IEC'™® Subprueba Inferencia emocional teniendo en 0 1 2
cuenta las creencias de los otros sobre
Comprensién Emocional

CE-IEExP™® Subprueba Inferencia emocional teniendo en 0 1 2
cuenta las experiencias de otros grupos sobre
Comprension Emocional

CE-AE™® Subprueba Ambivalencia Emocional sobre 0 1 |2
Comprension Emocional

CE-E™® Subprueba Empatia sobre Comprension 0 1 |2
Emocional

CE™ Total Pruebas de Comprension Emocional y
Toma de Perspectiva Afectiva

PTToM Puntuacion Total en las Tareas utilizadas

para medir ToM
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Anexo IV: Hoja de registro de datos

Todos los datos obtenidos en los diferentes instrumentos se anotan de forma

resumida en esta hoja, que se utilizard para crear la matriz de variables y

datos en spss.

PERSONA N° |

VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

EDAD

SEXO

NIVEL ACADEMICO (N. A.)

ANOS EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD (A. E. ENF. INTERV.)

NUMERO DE ANOS EVOLUCION (A.E.)

RESIDENCIA HABITUAL (R. H.)

TIEMPO HOSPITALIZACION (T. H.)

VARIABLES CLINICAS

ANOS EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD (A. E. ENF. INTERV.)

NUMERO DE ANOS EVOLUCION (A.E.)

RESIDENCIA HABITUAL (R. H.)

DIAGNOSTICO

SINDROME POSITIVO (PANSS-P)

SINDROME NEGATIVO (PANSS-N)

PSICOPATOLOGIA GENERAL (PANSS-G)

PANSS- C (PANSS-P — PANSS-N)

SUBTIPO

CF-10'°

CF-20'°

C FTC

CMHE-I™

CMHE-M™

CMHE-MP™

CMHE-FH™

CMHE™

CE-IEC™®

CE-IEExP™®

CE-AE™®

CE-E™®

C ETR

PTToM
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Esquizofrenia y Teoria de la Mente

Anexo V. Cuestionario utilizado para la validacion del
contenido del cuestionario de teoria de la mente

Las historias son sencillas y claras 1

Las historias de este cuestionario abarcan todos los 1
aspectos relacionados con la ToM

El sistema de puntuacion de las preguntas es el adecuado | 1

AW N |-
NN NN
wlw wiw
A~ Al
o1l o1 [, ]

Dado el nimero de historias y claridad de las mismas, el | 1
cuestionario se puede aplicar en una entrevista con el
usuario.

5 | Las historias son iddneas para evaluar el aspectode ToM |1 |2 |3 |4 |5
que miden.

PUNTUACIONES.

1= En total desacuerdo.
2= En desacuerdo.

3= No estoy seguro/a.

4= De acuerdo.

5= Totalmente de acuerdo.
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Anexo VI: Abreviaturas

ABREVIATURAS

PTToM Puntuacién Total en las Tareas utilizadas para medir ToM

TC Tareas Cléasicas

CF'® Pruebas de Creencias Falsas de Tareas Clasicas

CF-10™ Subprueba Creencia de 1 orden de Creencias Falsas

CF-20'° Subprueba Creencia de 2 orden de Creencias Falsas

TA Tareas Avanzadas

CMHE™ Pruebas sobre Comunicaciones Metaforicas e Historias
Extrafas de Tareas Avanzadas

CMHE-I"™ Subprueba Ironia de Comunicaciones Metaféricas e
Historias Extrafas

CMHE-M™ Subprueba Mentira de Comunicaciones Metaforicas e
Historias Extrafas

CMHE-MP™ Subprueba Mentira Piadosa de Comunicaciones
Metaforicas e Historias Extrafias

CMHE-FH™ Subprueba Frase Hecha de Comunicaciones Metaféricas e
Historias Extrafas

TR Tareas Relacionadas de la ToM

CE™ Pruebas de Comprension Emocional

CE-IEC™® Subprueba Inferencia emocional teniendo en cuenta las
creencias de los otros sobre Comprension Emocional

CE-IEExP™ Subprueba Inferencia emocional teniendo en cuenta las
experiencias de otros grupos sobre Comprension
Emocional

CE-AE™® Subprueba Ambivalencia Emocional sobre Comprension
Emocional

CE-E™ Subprueba Empatia sobre Comprension Emocional

PANSS Escala PANSS (Positive and Negative Syndrome) (Kay et
al., 1987)

PANSS-G Psicopatologia general

PANSS-P Sindrome positivo

PANSS-N Sindrome negativo

PANSS-C Escala compuesta: [PANSS-P] — [PANSSN]=PANSS-C.

SAPS Scale for the Assessment of Postive Symptoms (Nancy C.
Andreasen, M.D., Ph.D, 1984)

SANS Scale for the Assessment of Negative Symptoms (Nancy C.
Andreasen, M.D., Ph.D.)

BPRS Brief Psychiatric Rating Scale (Overall y Gorham y version

adaptada por Lukoff, Nuechteriein y Ventura, 1986)
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