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Resumen

Se examinaron las relaciones entre la cognicion, capacidad de insight y consumo de tabaco, dadas las
dificultades en las personas con TMG en cognicién no social y social, en tener conciencia de padecer
un trastorno mental y su alto consumo de tabaco, factores importantes por sus implicaciones en una
peor calidad de vida y funcionamiento social. Ademas, se consideré la autopercepcién del propio
sujeto de su cognicién asi como su diagndstico como elementos fundamentales en tales relaciones.
Este estudio ex post facto y transversal se basé en los datos de participantes de un estudio anterior en
el dmbito hospitalario, utilizindose en este trabajo datos de 84 pacientes crénicos con diferentes
diagndsticos (Esquizofrenia n = 61; Trastorno Bipolar n = 15; Trastorno Esquizoafectivo n = 8),
recogidos a través de una entrevista clinica semiestructurada, de la escala GEOPTE y de la escala
SUMD. Se realizaron pruebas no paramétricas, hallando resultados significativos (p < ,05) para las
correlaciones positivas entre la cognicién segtin los familiares y la discrepancia entre las puntuaciones
de familiares y pacientes y la capacidad de insight. Comparando estas correlaciones a través del
coeficiente ¢ de Cohen, se encontraron diferencias moderadas o grandes (g < ,31) entre las
correlaciones segtin los diagndsticos. Los hallazgos son concordantes con investigaciones previas a
pesar de tener baja potencia estadistica, siendo necesarios mds estudios que profundicen en las
relaciones entre dimensiones clinicas y de calidad de vida considerando la percepcidn del paciente.

Palabras clave: cognicién social, consumo de tabaco, espectro psicotico, insight, neurocognicion.

Abstract

Links between cognition, insight and tobacco consumption were examined due to the challenges for
individuals with a severe mental disorder in neurocognition, social cognition, to be aware of suffering
a mental disorder and using a high tobacco consumption, essential factors as per their implications in
a worse quality of life and social functioning. Moreover, the auto-perception of the individual about
his/her cognition and his/her diagnosis were considered as nuclear elements in such relations. This ex
post facto and cross-sectional study was based on datum from participants in a previous hospital
study. In this study, data from 84 chronic patients with ditferent diagnoses (Schizophrenia n = 61;
Bipolar disorder n = 15; Schizoaffective disorder n = 8) were used. These results were collected
through a semi-structured clinical interview and using the GEOPTE and the SUMD scales. Non
parametric tests were used, finding significant results (p < J05) in the positive correlations between
cognition from relative’s perspective and the discrepancy between relatives and patients’ scores and
insight. Comparing these correlations through the Cohen’s Q Coefficient, moderate or big differences
(g < ,31) among diagnoses were found. Findings are aligned with previous studies despite having a
low statistical power. Therefore, further research within the links between clinical and life quality
dimensions heeding the influence of patient’s perception is deemed necessary.

Key words: insight, neurocognition, psychotic spectrum, social cognition, tobacco consumption.




Relaciones entre cognicién autopercibida, capacidad de insight y consumo de tabaco en

personas con Trastorno Mental Grave

Los trastornos mentales en su conjunto interfieren sustancialmente en la vida de las personas,
puesto que tienen un mayor impacto en la calidad de vida que otras enfermedades crénicas, doblando
las tasas de muerte prematura en comparacion con la poblacién general (Organizacién Mundial de la
Salud, 2013). Ademds, estin presentes en el 9% de la poblacién y se estima que el 15% de la
poblacién padecerd un trastorno mental durante su vida (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).
Teniendo en cuenta la dimensién diagndstica -considerando para ello la actual clasificacién segtin el
manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2014)-, la cronicidad (2 afios o mas) vy el nivel de discapacidad para la persona, se
englobarian dentro de Trastorno Mental Grave (en adelante TMG) los diagndsticos del espectro
psicdtico de Esquizofrenia, Trastorno Esquizoafectivo y Trastomo Bipolar, considerdndose la
presencia de sintomatologia positiva y negativa, asi como un patrdn relacional y afectivo alterado en
estos diagndsticos (Grupo de trabajo de la Guia de Prictica Clinica de Intervenciones Psicosociales en
el Trastorno Mental Grave, 2009).

De acuerdo con el DSM-5, los diagnésticos englobados dentro de los trastoros del espectro de la
Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos son definidos por anomalias en uno o mds de los siguientes
dominios: delirios (creencias fijas no susceptibles de cambio a la luz de las evidencias), alucinaciones
(percepciones sin presencia de estimulo externo y no sujetas al control voluntario), pensamiento o
discurso desorganizado, comportamiento motor muy desorganizado o anémalo (incluida la catatonfa)
y sintomas negativos (expresién emotiva disminuida y abulia) (American Psychiatric Association,
2014), asocidndose estos sintomas negativos y cognitivos a su vez, a un grado variable de
discapacidad (Grupo de trabajo de la Guia de Prictica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno
Psicético Incipiente, 2009).

Dentro de estos trastornos se sitda el diagnéstico de Esquizofrenia, un sindrome muy heterogéneo
y de dificil delimitacién que implica un déficit en dreas principales del funcionamiento de la persona,
al presentarse abulia y disfuncién social. En la Esquizofrenia se diferencian los sintomas negativos
primarios, expresidn directa y persistente del proceso patoldgico y presentes incluso en los periodos
de estabilidad y con baja respuesta a los antipsicéticos; y los sintomas negativos secundarios,
resultado de los efectos adversos de los farmacos, falta de estimulos sociales 0 como consecuencia de
los sintomas psicéticos. Ademads, los sintomas negativos se relacionan con la disfuncién cognitiva
presente en la Esquizofrenia, determinando asi la gravedad del deterioro funcional y encontrindose
correlaciones negativas entre estos sintomas y el rendimiento cognitivo (Santos y Sdnchez-Morla,
2016).

Su diagnéstico segiin el actual DSM-5, se realiza en base a presentar dos o més sintomas (delirios,
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negativos) durante una parte significativa de tiempo, con un nivel de funcionamiento muy inferior al
nivel alcanzado antes del inicio del trastorno y con duracion de la sintomatologia durante minimo seis
meses estando presentes durante un mes dos o mds sintomas de los anteriormente senalados
(American Psychiatric Association, 2014).

Por otra parte, dentro de los trastornos del espectro de la Esquizofrenia y otros trastornos
psicdticos, se encuentra la categoria diagndstica del Trastorno Esquizoafectivo. El Trastorno
Esquizoafectivo se caracteriza segtin el manual diagndstico DSM-5, por un periodo ininterrumpido
durante el cual existe un episodio mayor del estado de dnimo (maniaco o depresivo mayor) que
presenta dos o mds de los sintomas anteriormente sefialados, durante una parte significativa de
tiempo, ademds de delirios o alucinaciones presentes durante dos o més semanas en ausencia de un
episodio depresivo mayor (American Psychiatric Association, 2014).

En cuanto al Trastorno Bipolar y trastornos relacionados, entre los diagndsticos que se englobarfan
dentro de este apartado se encuentra el Trastorno Bipolar tipo I. Para el diagnéstico del Trastorno
Bipolar tipo I, se requiere segin el manual diagndstico DSM-5, la presencia de al menos un episodio
maniaco, el cual causa un deterioro importante en el funcionamiento del individuo. Este se define
como un periodo acotado de estado de 4nimo anormal persistentemente elevado, expansivo o irritable,
con aumento considerable de la actividad durante minimo una semana, durante el cual existen al
menos tres de los siguientes sintomas: sentimiento de grandeza, disminucion de la necesidad de
dormir, estar més hablador de lo habitual, experiencia subjetiva de que los pensamientos van muy
rdpido, facilidad de distraccién con estimulos externos irrelevantes, aumento de la actividad dirigida a
un objetivo 0 agitacién psicomotora, y participacién excesiva en actividades que tienen muchas
posibilidades de consecuencias dolorosas. Por otra parte, los episodios de depresién mayor son
frecuentes en el Trastorno Bipolar tipo I (American Psychiatric Association, 2014).

Considerando los tres diagnésticos anteriores', en general, el deterioro en la funcionalidad en estos
trastornos es una caracteristica de los mismos por su sustancial interferencia en la calidad de vida de
las personas que los padecen. Empero, se encuentran diferencias entre ellos, pues diversos estudios
sefialan que las personas con Trastorno Bipolar obtienen mejores indices de calidad de vida en
comparacion con las personas con Esquizofrenia, incluso similares a la poblacién general,
encontridndose ain mayores diferencias respecto al Trastorno Esquizoafectivo, mostrando este los
peores indicadores de calidad de vida especialmente en relacién con la salud (Saarni et al., 2010).

Otros estudios recogen que la calidad de vida y 1a mortalidad de las personas con Esquizofrenia es
mayor en comparacién con otro TMG, siendo muchos los factores condicionantes de este elevado
riesgo de muerte prematura: altos niveles de comorbilidad médica, problemas metabdlicos derivados

del efecto de los antipsicéticos. factores relacionados con la propia enfermedad, factores sociales que

! Para un desglose completo de los criterios, caracteristicas diagndsticas y prevalencia de la Esquizofrenia, Trastorno
Esquizoafectivo y Trastorno Bipolar tipo I, ver, respectivamente, American Psychiatric Association (2014) p.99-102, p.105-
108 y p.123-130.




determinan peores niveles de salud, menor acceso al sistema sanitario, insuficiente atencidn sanitaria
por baja adherencia a los tratamientos médicos e infradiagnostico, y factores asociados con el estilo de
vida (Aparicio, 2016; Bly et al., 2014). Podria existir cierta vulnerabilidad compartida para ciertos
trastornos médicos y la psicosis que explicara esta menor esperanza de vida, pero, para ello, también
se tendrian que tener en cuenta las dificultades de estas personas para realizar acciones dirigidas a
mantener su salud relacionadas con los hdbitos y estilo de vida, como la toma regular de medicacién,
la dieta, el ejercicio fisico, patrones regulares de suefio y el no consumo de tabaco (Grupo de trabajo
de la Guia de Prictica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente, 2009).

Estos hdbitos de vida se relacionan con complicaciones médicas relevantes (Aparicio, 2016;
Chuang, Mansell y Patten, 2008; Parletta, Aljeesh y Baune, 2016) ademas de con limitaciones fisicas
y discapacitantes (Organizacién Mundial de la Salud, 2013; Vierti et al., 2009). Ademds, los efectos
secundarios de la medicacién y un estilo de vida en el que son frecuentes hdbitos poco saludables
como el tabaquismo, aumentan el riesgo de una muerte prematura en las personas con diagndstico de
Esquizofrenia u otro TMG (Kilian, Becker, Kriiger, Schmid y Frasch, 2006), repercuten gravemente
en el grado de discapacidad de estas personas -la mejoria de sus limitaciones funcionales exige
mejorar su salud fisica- e incluso la cognicién se ve afectada por su bajo nivel de salud fisica
(Aparicio, 2016).

Paralelamente a la interferencia en la calidad de vida por estos habitos de vida, las dificultades de
las personas con TMG se deben principalmente a las disfunciones cognitivas, conductuales y
emocionales que se pueden derivar del TMG, ademds del importante deterioro cognitivo que se
produce por su prevalencia y estabilidad en el tiempo (Sanjudn et al., 2003). Estas problemiticas son
comunes en un 70% de los pacientes del espectro psicético y en especial, la disfuncién cognitiva tiene
una gran relevancia al ser predictora de la evolucién del trastorno, de las recaidas y del
empeoramiento en el curso de la enfermedad (Sanjuén et al., 2006).

En general, las personas con TMG tienen peor funcidn cognitiva tanto no social como social segin
numerosos estudios en comparaciéon con poblacidn general (Sdnchez-Gutiérrez et al., 2018),
apareciendo estos déficits cognitivos después del despunte de la psicosis de forma persistente a lo
largo de la vida del paciente (Davidson et al., 2009), pero estando también presentes en pacientes con
primeros episodios psicdticos, en pacientes en alto riesgo para el desarrollo de psicosis v en familiares
sanos, permaneciendo estables durante la evolucién de la enfermedad, sin progreso o mejoria en
condiciones de no tratamiento (Dompablo, Torio y Barbeito, 2016).

En el caso del Trastorno Bipolar, aunque no es un trastorno psicético per se, casi la mitad de
pacientes con este diagndstico experimentan sintomas psicéticos asi como dificultades cognitivas y
déficits funcionales, los cuales son méds avanzados a mayor historia de psicosis (Bowie et al., 2018).
tal y como se muestra en estudio de Lynham et al. (2018) en el que se asocia una peor condicién
cognitiva en el Trastorno Bipolar cuando existe historia de psicosis, encontrando menores dificultades

cognitivas en los momentos de remisién en los que no habria psicosis. En un estudio realizado por




Bowie et al. (2018) comparando personas con Trastorno Bipolar y Esquizofrenia presentando sendos
grupos sintomas psicoticos, las diferencias entre ambos se encontraron en el grado de afectacion en
las diferentes dreas cognitivas, mostrando déficits en las mismas parcelas pero de diferente gravedad,
seflaldndose asi un impacto de la psicosis en las tareas cognitivas. En este estudio, ademds se muestra
una repercusién de las caracteristicas propias de la Esquizofrenia al obtener peores resultados que el
grupo con Trastorno Bipolar, los cuales no son explicables por la psicosis, sosteniéndose asi que tanto
el diagnéstico de Esquizofrenia como la sintomatologia psicdtica contribuyen independientemente al
grado de dificultades en la persona, y por eso las personas que aiinan estas dos condiciones muestran
peores resultados y déficits cognitivos que permanecerian estables a lo largo de la evolucién del
trastorno (Bowie et al., 2018; Davidson et al., 2009; Vohringer et al..2013).

Al incluir en esta comparacién el Trastorno Esquizoafectivo, cabe destacar que la relacién entre los
tres trastornos no es clara, situdndose el Trastorno Esquizoafectivo en mitad de un espectro entre un
desorden psicético y un desorden afectivo (Lynham et al., 2018). Vohringer et al. (2013) sugieren un
espectro continuo entre Esquizofrenia y los trastornos afectivos atendiendo a los perfiles cognitivos y
a la severidad de sus déficits, mids severos en Esquizofrenia, después en el Trastorno Esquizoafectivo
y con menor severidad en el Trastorno Bipolar.

Estos déficits cognitivos se engloban por una parte dentro del concepto de neurocognicién o
cognicion no social, que abarca el conjunto de procesos encargados de enlazar y evaluar la
informacién: velocidad de procesamiento, atencién, aprendizaje, memoria, percepcion, lenguaje,
pensamiento entendido como funcionamiento y resolucién de problemas (Dompablo et al., 2016).
Estas dificultades se pueden reflejar en un deterioro de la memoria declarativa, de la memoria de
trabajo visual y de la inhibicidn prepulso, menor atencién sostenida, baja velocidad de procesamiento,
peor razonamiento, problemas del lenguaje asi como empeoramiento de otras funciones ejecutivas
(American Psychiatric Association, 2014; Lépez-Ortiz, Roncero, Miquel y Casas, 2010; Ruiz-Ruiz,
Garcia-Ferrer y Fuentes-Durd, 2006; Sacco, Bannon y George, 2004).

Por otra parte, las mayores dificultades de las personas con TMG se englobarian dentro del
concepto de cognicién social, que aborda el conjunto de operaciones mentales subyacentes a la
interaccién social: la percepcion, interpretacidon y generacion de respuestas ante intenciones,
emociones, tendencias y comportamientos de otras personas, que permiten a la persona entender,
actuar y beneficiarse del mundo interpersonal al elaborar interferencias sobre las intenciones y
creencias de otros sopesando factores situacionales sociales al realizarlas (Ruiz-Ruiz et al., 2006). La
cognicidn social es un concepto ampliamente estudiado, pero en el que se encuentra falta de consenso
respecto a los dominios que lo definen por la gran heterogeneidad de instrumentos de evaluacion.
Segin el proyecto SCOPE -Social Cognition Psychometric Evaluation- desarrollado por Pinkham et
al. en 2014 para unificar el conocimiento y la evaluacién sobre la cognicién social, esta, segin
recogen Dompablo et al. (2016), estaria formada por la percepcién social, la teoria de la mente, el

procesamiento emocional y el sesgo atribucional.




En relacién a la percepeién social, los déficits de las personas con Esquizofrenia se basarian en el
procesamiento de estimulos con contenido social por la necesaria abstraccion de estos, invirtiendo
mucho tiempo en caracteristicas poco relevantes, teniendo dificultades para captar informacién no
familiar y por tener que realizar posteriormente un procesamiento semdntico y comprender
pardmetros sociales en ellos (Rebolleda, 2017; Ruiz-Ruiz et al., 2006). Las dificultades en la teoria de
la mente se basarian en la inferencia de las intenciones, tendencias y creencias de los otros tras
generar representaciones de sus estados mentales, asi como en atribuirselos a uno mismo, provocando
por ello, desérdenes en la monitorizacién de los pensamientos e intenciones de los demds y en
explicar y predecir también la propia conducta (Rebolleda, 2017; Ruiz-Ruiz et al., 2006; Garcia,
Aliste y Soto, 2017).

Por otra parte, las dificultades en el procesamiento emocional interfieren significativamente en la
percepcidn, interpretacion, procesamiento y expresién de las emociones y la capacidad de responder
adecuadamente a ellas (Rebolleda, 2017; Ruiz-Ruiz et al., 2006; Sanjuén et al., 2003), especialmente
a las emociones negativas como miedo y asco, haciendo mds probable una atribucién errénea de las
emociones de los demds. En relacion al sesgo atribucional, las complicaciones en la correcta
valoracién de la influencia de factores situacionales haciendo mais atribuciones externas y teniendo
tendencia a saltar a las conclusiones precipitadamente sin basar los juicios en evidencias, merma el
funcionamiento social de estos pacientes. Cabe destacar el estilo particular de las personas con
trastorno paranoide, las cuales tendrian tendencia a exagerar, distorsionar o centrarse selectivamente
en los aspectos hostiles 0 amenazantes de los demais, emociones de por si especialmente dificiles de
reconocer para las personas con Esquizofrenia y siendo més probable la realizacién de atribuciones
erroneas (Rebolleda, 2017; Ruiz-Ruiz et al., 2006).

Estas notorias dificultades en los diferentes dominios de la cognicidn social explicarian que esta
sea la parcela de la cognicién mas danada en Esquizofrenia (Xiao, Bartel y Brekke, 2017). Estos
déficits, aunque menores en comparacion con las personas con Esquizofrenia, también se refieren en
pacientes con Trastorno Bipolar. Las personas con Trastornos Bipolar mostrarian, segin el
metaandlisis de Ospina et al. (2016), dificultades en la teoria de la mente y el procesamiento
emocional, a pesar de no clarificarse si se deberian a disfunciones neurocognitivas, psicosis,
desregulaciones del estado de dnimo o efectos de la medicacién. Sin embargo, estos datos serian
contradictorios con, por ejemplo, el estudio de Lynham et al. (2018), en el que no se encontraron
dificultades en cognicidn social en el Trastorno Bipolar, pero si en Esquizofrenia v en el Trastorno
Esquizoafectivo.

Entre el trastorno de la Esquizofrenia y el Trastorno Bipolar se supone una base neurobioldgica,
genética y fenotipica comin entre ambos (Bowie et al., 2018; Lynham et al., 2018) al encontrar
similitudes en los perfiles cognitivos de pacientes de ambos diagnésticos que diferirian en la gravedad
de los déficits pero no en las dreas en las que se encuentran. Sin embargo, desde otras investigaciones
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Trastorno Bipolar, a pesar de encontrase en investigaciones como la de Bortolato, Kohler, Miskowiak
y Vieta (2015) o Véhringer et al. (2013), correlaciones negativas entre el funcionamiento cognitivo y
los afos de evolucién de la enfermedad, la edad y el nimero de episodios maniacos y de ingresos
hospitalarios en pacientes con Trastormno Bipolar.

Poniendo en relacién la neurocognicién y la cognicién social, se daria un solapamiento en algunos
procesos entre ambas, pero se consideran constructos diferenciados y delimitados ya que las
estructuras neurales que originan las habilidades en cognicion social y en neurocognicidn son sistemas
independientes que procesan separadamente los estimulos no sociales y los sociales, siendo unas
diferencias palpables en las pruebas de evaluacién: en las evaluaciones de la cognicidn social se
suelen usar estimulos que tienden a ser personalmente relevantes, mutables, interactivos y complejos.
claramente diferentes a los estimulos estéticos usados para estudiar la cognicién no social (Brekke,
Kay, Lee y Green, 2005).

Haciendo alusién al nivel de funcionamiento, 1a acusada influencia de la sintomatologia negativa y
de la disfuncién cognitiva en las personas, acarrearia problemas en diferentes dreas de su
funcionalidad. De manera diferencial a 1a cognicién no social, la cognicién social se propone como
clave en relacién al prondstico funcional en pacientes con TMG, pues seria la variable mediadora
entre la cognicién no social y la funcionalidad de la persona, aunque esta relacion seria moderada, e
influirian otros factores. hipotetizando que también la sintomatologia negativa mediaria entre los
factores cognitivos y la funcionalidad, ademds de la metacognicién, la motivacién y la percepcién de
la situacién social (Fett et al., 2011). Ademds, podria ser una mejor variable predictora de la
funcionalidad social que la cognicién no social y que la sintomatologia clinica (Dompablo et al.,
2016) ya que influenciaria directamente la competencia y el apoyo social de la persona,
materializindose las mejoras en cognicién social en un mejor funcionamiento social diario y siendo
por ello uno de los principales objetivos de tratamiento para el TMG (Brekke et al., 2005).

En la investigacion acerca del nivel de funcionamiento de las personas con TMG, se recoge que el
grado de sufrimiento subjetivo reportado por estas, difiere del esperado segin el nivel de
funcionamiento evaluado por procedimientos mds objetivos (Saarni et al., 2010), encontrindose asi
una discrepancia entre marcadores objetivos y subjetivos que subraya la necesidad de introducir la
experiencia subjetiva del paciente respecto a su propia vida (Saarni et al., 2006). Asi, la forma
subjetiva en que las personas perciben su enfermedad tendria una consecuencia directa sobre la misma
y su manejo, y seria mds relevante para determinar el funcionamiento real de las personas en
comparacion con las evaluaciones que no comprendan su visién (Caqueo-Urizar, Boyer, Baumstarck
y Gilman, 2015).

Por otra parte, los déficits cognitivos se acompafiarian de la falta de conciencia (insight) de
padecer un trastorno mental, lo cual repercutiria directamente en el curso y rehabilitacién de la
enfermedad (Rebodella, 2017). La conciencia de enfermedad o insight es un concepto complejo,

multimodal y multidimensional que englobaria diferentes factores en interaccién de la opinién del




paciente sobre su propia enfermedad (Haro, Ochoa y Cabrero, 2001), tales como factores
psicoldgicos, psicopatoldgicos, neurocognitivos e interaccionales (Vaz, Béjar y Casado, 2002).

La capacidad de insight hace referencia a la conciencia de tener un trastorno mental, necesitar un
tratamiento, conocer las consecuencias sociales derivadas, reconceptualizar los sintomas como
patolégicos y poder hacer una atribucién adecuada a los mismos (segin definicién de David en 1990
y recogida por el metaandlisis de Chakraborty y Basu, 2010), siendo la falta de capacidad de insight
un fenémeno frecuente en los pacientes con TMG (Ruiz et al., 2008). Entre ellos, no se encuentran
diferencias en la capacidad de insight entre pacientes con Esquizofrenia y pacientes con Trastorno
Bipolar, pero los resultados obtenidos por estos idltimos serian peores que los de pacientes con
Trastorno Esquizoafectivo seghn estudio de Pini, Cassano, Dell’Osso y Amador (2001). Vaskinn et al.
(2013) senalan que las personas con Esquizofrenia obtienen peores resultados en insight que las
personas con Trastorno Bipolar, resultados no concluyentes al encontrarse resultados contradictorios,
pudiéndose deber a que la psicosis es mds frecuente en Esquizofrenia que en el Trastorno Bipolar,
estando asociado peor insight a la sintomatologia positiva. En el estudio de Smith, Hull, Israel y
Willson (2000), a pesar de que incluye sujetos con Esquizofrenia y con Trastorno Esquizoafectivo, no
hace distincién entre los resultados de ambos diagndsticos, aunque si sefiala que la depresién se
asocid con mayor capacidad de insight.

La capacidad de insight ha sido postulada desde diferentes aproximaciones recogidas en Smith et
al. (2000) y Vaskinn et al. (2013), tales como una defensa psicolégica, como sostienen Moore et al. en
1999, como parte inherente al desorden psicético y por tanto como un sintoma primario del trastorno
como sefiala el modelo clinico de Cuesta y Peralta en 1994, o como un sintoma secundario del TMG
sustentado por la disfuncién cerebral del mismo, segin sostiene el modelo neuropsicoldgico de David
en 1990, que considera la falta de insight como el resultado directo de un déficit en el registro de la
percepcién consciente derivado del deterioro cerebral que se produce en el TMG (Ruiz et al., 2008).

La falta de capacidad de insight, se relacionaria con la presencia de déficits cognitivos, déficits en
cognicidn social, peor sintomatologia (Quee et al., 2014), mayor distorsion en la percepcion subjetiva
de la calidad de vida, peor funcionamiento social y peor pronéstico de evolucidn, al mostrar menor
cooperacion en el tratamiento y una infrautilizacién de los servicios sanitarios (Haro et al., 2001).

En relacién con la cognicién no social, se sostiene que los cambios en la neurocognicién
predecirian los cambios en el insight, mientras que la cognicién social no los predeciria (Quee et al.,
2014). En relacién a los diferentes diagndsticos, en un estudio realizado por Vohringer et al. (2013)
con pacientes con Trastorno Bipolar, se obtuvieron mejores resultados en la evaluacién de funciones
ejecutivas cuando habia mayor insight en los pacientes, sugiriéndose que la habilidad de reconocer la
experiencia de enfermedad favorece el desarrollo de métodos funcionales para suplir los déficits
también en pacientes con este diagndstico. En un estudio de Vaskinn et al. (2013), se encontrd una
mayor asociacion en el Trastorno Bipolar entre la capacidad de insight y 1a neurocognicidn, mientras

que en la Esquizofrenia, la capacidad de insight mostré mayor asociacién con la cognicién social.




En esta linea, Garcia et al. (2017), refieren que dentro de la capacidad de insight, la conciencia de
padecer un TMG v las consecuencias derivadas del mismo, se han relacionado positivamente con la
cognicién social. Vaz et al. (2002), hallaron que peores resultados en insight se relacionaron con
peores resultados en la atribucién, componente de la cognicidn social, sefialando que el insight
predeciria cdmo funciona el paciente en la esfera social. De forma similar, resultados del estudio de
Lysaker, Bell, Milstein, Bryson y Kaplan (1998), indicaron que peores puntuaciones en insight se
relacionaron con peores relaciones interpersonales, resaltando que la no conciencia de las
consecuencias sociales de la enfermedad seria el componente del insight mis cercano a la disfuncién
social (Amador, Strauss, Yale y Gorman, 1991).

Por otra parte, y considerando la perspectiva del paciente, en un estudio de Sanjuéan et al. (2006) al
analizarse el insight de los pacientes con psicosis respecto a su déficit cognitivo comparédndolo con la
percepcidn del déficit por parte de un familiar del paciente, se encontré una evaluacién similar de la
cognicién del paciente por parte de los familiares y por parte de los propios pacientes, excepto en la
relacién a las capacidades sociales. Respecto a ellas, los pacientes, no senalaron dificultades respecto
al dmbito social mientras que sus familiares si las reflejaron, poniéndose de manifiesto los problemas
de los pacientes en reconocer sus dificultades sociales, de tener insight respecto a ellas.

Abordando la cognicién desde otro prisma, ya mencionado anteriormente, la cognicidn se
relaciona con los hdbitos de vida (Aparicio, 2016), y dentro de estos, en las personas con TMG,
destaca el gran consumo de tabaco. Este consumo es alto en especial en las personas con
Esquizofrenia, siendo cinco veces mayor que en otros grupos clinicos y no clinicos (Beck, Baker y
Todd, 2015), encontrando un 60% o 90% de fumadores dentro de estos pacientes, datos mucho
mayores que el 25% o 30% de fumadores en la poblacién general (Chuang et al., 2008; Lopez-Ortiz et
al., 2010; Sinchez-Gutiérrez et al., 2018).

Por ello, se hipotetiza que la alta prevalencia de fumadores en las personas con Esquizofrenia,
podria considerarse como una manifestacion de una neurobiologia subyacente comiin entre el
consumo de nicotina -fumar- y la Esquizofrenia (Dalack, Healy y Meador-Woodruff, 1998). Incluso,
se ha planteado que el consumo de tabaco fuera un factor que contribuyera a un mayor riesgo de
desarrollo de sintomatologia psiquidtrica, como se desarrolla en el estudio genémico de Wium-
Andersen, @rsted y Nordestgaard (2015), en el que se encontré que fumar podria ser un factor de
riesgo para desarrollar Esquizofrenia u otros trastornos mentales al relacionarse las variantes genéticas
asociadas a una propensién para el consumo de tabaco, un aumento de este consumo y un mayor
riesgo de desarrollar Esquizofrenia.

Este sobresaliente consumo de tabaco entre las personas con TMG podria deberse a los diversos
factores neurobiolégicos, psicosociales y relacionados con el tratamiento farmacolégico, hipotetizados
como influyentes en la mayor tasa de fumadores en la poblacién con TMG (Kilian et al., 2006). Segin
Bosgelmez y Yildiz (2017), en el origen de este mayor consumo de tabaco, se podrian encontrar

factores ambientales como el estrés, la presencia de factores genéticos predisponentes al consumo, el




abordaje del aburrimiento y la soledad por el deterioro social y ocupacional derivado del TMG, el
efecto ansiolitico de la nicotina, un aumento en la estimulacion a través del consumo de tabaco, el
efecto socializador de fumar, y como automedicacién de sus propios sintomas de enfermedad mental
y para aliviar los déficits cognitivos debidos a la enfermedad.

En relacién a factores neurobioldgicos, el sistema nicotinico parece ser central en la fisiopatologia
de la Esquizofrenia por poder estar relacionada con una disfuncién primaria de los receptores
nicotinicos, receptores implicados en las sinapsis colinérgicas en los que la acetilcolina es el
neurotransmisor implicado. Esta plausible relacién entre el sistema nicotinico y la cognicién se
basaria en la implicacién de la acetilcolina con la regulacidn, el aprendizaje y la memoria, aspectos
bésicos de la cognicién (Sacco et al., 2004).

Dentro de los numerosos receptores nicotinicos, se encontraria el receptor a7, con localizacion
presindptica y ampliamente distribuido por el Sistema Nervioso Central y, aunque actualmente su
funcién no estaria bien determinada (Santos, Lépez v Sdnchez-Morla 2016), si habria cierta evidencia
de su desregulacién en las personas con Esquizofrenia (Sacco et al., 2004). Este receptor tendria una
gran implicacién en el filtrado sensorial asi como en la regulacion de la funcién cognitiva, y
modularia diferentes neurotransmisores relacionados intimamente con la fisiopatologia de la
Esquizofrenia (Levin, Wilson, Rose y McEvoy, 1996).

Freedman et al. en 1994 propusieron segiin recogen Santos et al. (2016) que los receptores
nicotinicos, especialmente el a7, estarian implicados en la patogenia de la Esquizofrenia ya que estos
pacientes a veces no pueden responder al filtrado de estimulos irrelevantes, presentando déficits
consistentes en la inhibicién de la onda P50 y en general en otros marcadores neurofisiolgicos
relacionados con el filtrado sensorial, como la inhibicién prepulso, que mejorarian con la
administracién de nicotina u otros agonistas nicotinicos como sucede con el consumo de tabaco
(Levin et al., 1996; Santos et al., 2016). Estudios post mortem de Freedman et al. en 1994 segiin se
recoge en Santos et al. (2016), revelan un nimero disminuido de receptores nicotinicos en el
hipocampo de personas con diagndstico de Esquizofrenia, asi como déficits en ratones con baja
expresion de receptores o7, pudiéndose asi explicar parcialmente los déficits cognitivos y
neurofisiolégicos de los pacientes con Esquizofrenia por la gran implicacion de estos receptores
nicotinicos en la cognicién. La relacién entre el tabaco y la Esquizofrenia podria residir entonces en la
estimulacion cortical a través de la nicotina de los receptores nicotinicos a7, reducidos en niimero y
funcionalidad en la Esquizofrenia (Aparicio, 2016; Lépez-Ortiz et al., 2010).

En relacién a factores ligados al tratamiento farmacolégico y con los déficits derivados del TMG,
otra hipdtesis que relaciona cognicidn y consumo de tabaco, es la hipdtesis de la automedicacion, que
sefiala que el consumo de nicotina aliviaria los efectos secundarios de los antipsicdticos y también los
déficits cognitivos derivados de la Esquizofrenia.

El mecanismo de accién de los antipsicéticos se basaria en la dopamina, un neurotransmisor

esencial en la Esquizofrenia, pues se ha hipotetizado que anormalidades en el sistema dopaminérgico




podrian ser subyacentes a la produccién de los sintomas psicéticos (Levin et al., 1996). Por ello, los
antipsicdticos bloquearian los receptores de dopamina (especialmente del receptor D2 en los
antipsicéticos de primera generacion y el receptor D2 y receptores serotoninérgicos, muscarinicos y
adrenérgicos en los antipsicdticos de segunda generacidn) para atenuar los sintomas psicéticos,
aunque este bloqueo podria producir sintomas secundarios como sintomas extrapiramidales o
enlentecimiento (Lépez-Ortiz et al, 2010; Weickert y Goldberg, 2005). La nicotina alteraria la funcién
de la dopamina (Sacco et al., 2004), al ser muy efectiva en la estimulacién de este neurotransmisor, y
de esta forma, la liberacién de dopamina inducida por la nicotina contrarrestaria los sintomas
negativos de la Esquizofrenia y también los efectos secundarios de los antipsicéticos por el blogueo
excesivo de los receptores dopaminérgicos D2 (Aguilar, Gurpegui, Diaz y de Ledn, 2005; Kumari y
Postma, 2005; Levin et al., 1996; Punnoose y Belgamwar, 2006; Sacco et al., 2004).

De esta forma, y recogiendo lo ya sefialado anteriormente, la nicotina y otros antagonistas de los
receptores nicotinicos, mejorarian los procesos sensoriales, atencionales, de alerta y de memoria en
las personas con Esquizofrenia, especialmente la atencidén, aunque estos beneficios cognitivos se
experimentarian a corto pero no a largo plazo (Vermeulen et al., 2018). De esta forma, en base a la
hipofuncién de los receptores nicotinicos (Hahn et al., 2013), las personas con Esquizofrenia fumarian
mds para obtener un mejor funcionamiento cognitivo y lo harian de forma continuada, lo cual podria
explicar la gran diferencia en la cantidad de nicotina inhalada por estas personas que se
corresponderia con una mayor cantidad de cigarrillos fumados al dia (Kilian et al., 2006).

Sin embargo, los datos sobre la relacién entre el consumo de tabaco y la cognicién son
contradictorios. Por una parte, vy en la linea de los razonamientos tedricos desarrollados, la
investigacion refleja la mejora cognitiva por algunos pacientes fumadores que usarian el tabaco como
una forma de automedicar los sintomas negativos de la enfermedad y los efectos secundarios de los
antipsicéticos (Aguilar et al., 2005; Kumari y Postma, 2005; Levin et al., 1996; Punnoose y
Belgamwar, 2006; Sacco et al., 2004; Wium-Andersen et al., 2015) encontrando asociaciones entre
fumar y la mejora de la sintomatologia negativa (Punnoose, y Belgamwar, 2006) y sefialando incluso
un mejor desempefio en tareas de cognicién social y no social en pacientes con psicosis fumadores
(Ospina et al., 2016).

Pero, por otra parte, otros estudios sefialan que el consumo de tabaco afecta negativamente al curso
de la enfermedad y se asocia con un peor nivel de funcionamiento cognitivo tanto social como no
social (Santos et al., 2016), mostrando pacientes con Esquizofrenia o Trastorno Bipolar un peor
funcionamiento cognitivo cuando son fumadores que cuando no y sin observarse mejoras ex post
facto comparando pacientes que nunca habian fumado y los exfumadores (Aparicio, 2016). Otros
estudios sefialan correlaciones positivas entre fumar y bajos niveles de funcionamiento cognitivo en
personas con Esquizofrenia (Sédnchez-Gutiérrez et al., 2018) e, incluso, asociaciones entre mejoras en

la velocidad de procesamiento y dejar de fumar o reducir el consumo (Vermeulen et al., 2018).




Considerando las diferencias en cuanto al consumo de tabaco entre los diagndsticos de
Esquizofrenia, Trastorno Esquizoatectivo y Trastorno Bipolar, aunque no se han realizado suficientes
estudios comparando los resultados en la tasa de fumadores diferenciando estos tres diagndsticos
segtn la bibliografia consultada, se encuentran estudios que si sefalan diferentes tasas de fumadores
entre estos diagndsticos (Lépez-Ortiz et al., 2010). En ellos, se encuentra que los pacientes con
Trastorno Bipolar consumen menos cigarrillos que los pacientes diagnosticados con Trastorno
Esquizoafectivo y Esquizofrenia (Bly et al., 2014; Bosgelmez y Yildiz, 2017), siendo los pacientes
con Trastorno Esquizoafectivo los que més fumarian segin resultados de Lépez-Ortiz et al. (2010).
Sin embargo, cabe apuntar que, a pesar de estos resultados, otros estudios recogen que los pacientes
con Trastorno Bipolar e historia de psicosis son mas propensos a fumar cigarrillos que aquellos con

Trastorno Bipolar sin periodos de psicosis (Ospina et al., 2016).

Objetivos e hipétesis

Por todo ello, y a tenor de la revisién bibliogréifica realizada, a pesar de que la cognicién, la
capacidad de insight y el consumo de tabaco han sido ampliamente estudiados por separado en los
diferentes diagndsticos de TMG, en el estudio conjunto de cémo se relacionan unas variables con
otras, existen atin numerosas cuestiones sin dilucidar tal y como reflejan los resultados contradictorios
que arrojan los diferentes estudios senalados.

No se han encontrado resultados conclusivos en la relacién en personas con TMG entre hibitos de
vida como el consumo de tabaco y su relacién con la cognicién tanto no social como social, o si existe
variacion en funcidn del diagndstico y cémo se relacionan estos aspectos con la capacidad de insighr.
Tampoco se han encontrado resultados conclusivos sobre la capacidad de insight en diagnéstico de
Trastorno Esquizoafectivo ni Trastorno Bipolar, ni estudios previos que aborden la relacién de la
capacidad de insight y el consumo de tabaco. Ademds, no existe investigacién que evalie la relacién
entre la propia percepcién del paciente sobre su funcionamiento cognitivo no social y social, su
capacidad de insight y el patrén de consumo de tabaco.

Asi, para explorar la relacién entre los efectos de la nicotina en la cognicién segtin la refieran los
propios pacientes, teniendo en cuenta la discrepancia que pueda haber entre la percepcién del propio
paciente y su familia, el impacto que ello pueda tener en la capacidad de insighr y en el consumo de
tabaco, se aborda el siguiente trabajo para explorar todos estos factores y sus relaciones, considerando

los diferentes diagndsticos dentro del espectro psicético en el TMG y su idiosincrasia.

Objetivos.

Considerando las variables expuestas y segin la revisién bibliografica realizada, se plantean para
este trabajo los siguientes objetivos:

Objetivo general

Describir las caracteristicas de la muestra, especificamente respecto a la cognicién, capacidad de

insight, consumo de tabaco y diagndstico.




Objetivos especificos

1. Analizar la relacién entre las variables de cognicién?, las variables de capacidad de insight’ y el
consumo de tabaco, y explorar si estas relaciones, en el caso de encontrarse, varian en funcidn del
diagnéstico.

2. Evaluar si las variables de cognicién, las variables de capacidad de insight y el consumo de
tabaco son diferentes en funcién del diagnéstico.

3. Identificar si las variables de cognicién y las variables de capacidad de insight difieren entre
fumadores y no fumadores, y estudiar si la proporcién de fumadores y no fumadores es diferente
segun el diagndstico.

Hipétesis.

1. Se encontrard relacién estadisticamente significativa entre la cognicién no social, social y
global segtin 1a perspectiva del paciente y segtin la perspectiva del familiar, con la capacidad de
insight, correspondiéndose menores puntuaciones en la escala GEOPTE -mejor cognicién- con
menores puntuaciones en la escala SUMD -mejor capacidad de insight- (Objetivo especifico uno).
2. Se dard relacion estadisticamente significativa entre la discrepancia entre las puntuaciones del
familiar y el paciente en cognicién no social, social y global con la capacidad de insight,
correspondiéndose menor discrepancia entre las puntuaciones del familiar y del paciente segiin la
escala GEOPTE con menores puntuaciones en la escala SUMD, y por tanto, con mejor capacidad
de insight (Objetivo especifico uno).

3. Existird relacién estadisticamente significativa entre la cognicién no social, social y global
segln la perspectiva del paciente y segiin la perspectiva del familiar con el consumo de tabaco del
paciente, correspondiéndose menores puntuaciones en la escala GEOPTE -mejor cognicién- con
mayor consumo de tabaco (Objetivo especifico uno).

4. Se darin diferencias estadisticamente significativas en la cognicién no social, social y global,
segln la perspectiva del paciente, del familiar y la discrepancia entre las puntuaciones del familiar
y el paciente segtin la escala GEOPTE, en funcion del diagnostico; siendo el grupo con Trastorno
Bipolar el grupo con mejor cognicién no social, social y global (Objetivo especifico dos).

5. Se encontrarin diferencias estadisticamente significativas en la capacidad de insight, evaluada a
través de la escala SUMD, en funcién del diagndstico; siendo el grupo con Trastorno

Esquizoafectivo el grupo con mejor capacidad de insight (Objetivo especifico dos).

2 A lo largo del presente trabajo, se utilizard la denominacion variables de cognicién para referirse a la
cognicion no social, cognicién social y cognicion global segiin la perspectiva del paciente, segtn la perspectiva
del familiar y la discrepancia entre las puntuaciones del familiar y el paciente en cognicion no social, cognicion
social y cognicion global.

3 En el desarrollo del trabajo, bajo la denominacién variables de capacidad de insight se englobarin los
siguientes aspectos: conciencia de trastorno mental, conciencia de los efectos de la medicacion, conciencia de
las consecuencias sociales del trastorno mental, puntuacion global de los items generales, conciencia de los
sintomas y atribucion de los sintomas.




6. Existirdn diferencias estadisticamente significativas en el consumo de tabaco en funcién del
diagndstico de los sujetos; siendo el grupo con Trastorno Bipolar el que menos fumari y el grupo
con Trastorno Esquizoafectivo el que tendrd un mayor consumo de tabaco (Objetivo especifico
dos).

7. Habra diferencias estadisticamente significativas en la cognicién no social, social y global,
segun la perspectiva del paciente, del familiar y la discrepancia entre las puntuaciones del familiar
y el paciente, evaluadas a través de la escala GEOPTE entre los fumadores v los no fumadores,
siendo el grupo de fumadores el que obtendrd mejores resultados en cognicién no social, social ¥
global (Objetivo especifico tres).

8. La proporcion de fumadores y de no fumadores serd diferente en funcién del diagndstico

(Objetivo especifico tres).
Método

Participantes

Los participantes en este trabajo fueron una muestra de 100 pacientes, los cuales fueron
originalmente participantes en la investigacién llevada a cabo en el Hospital Universitario Fundacidn
Alcorcén denominada “Actitud hacia la medicacion en una muestra de pacientes del espectro bipolar
v psicotico y su correlacion con insight y cognicion social”, de la cual la tutora profesional del
presente trabajo -Rosa Molina Ruiz- era investigadora principal, y de la cual se ha obtenido toda la
informacién clinica proporcionada por los participantes en la que se basa este trabajo.

Estos 100 participantes eran pacientes crénicos con diagndsticos dentro del espectro psicético en
seguimiento en el sistema piiblico de salud en el Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Sus
datos se recogieron para participar en el estudio segin los siguientes criterios de inclusién: recibir
atencidén sanitaria en consultas externas del Hospital Fundacién Alcorcén; tener diagndstico dentro del
espectro psicético: Esquizofrenia, Trastorno Esquizoafectivo o Trastorno Bipolar segin criterios
diagndsticos del DSM-IV; edad comprendida entre los 18 y 73 afos; y tener una condicién clinica
estable de al menos un afio en tratamiento con farmacos antipsicéticos y sin ingresos en los tdltimos
tres meses.

Todos los pacientes y familiares participantes recibieron la informacién pertinente sobre el estudio
(ver Apéndice A), siendo informados detalladamente de los objetivos de la investigacion, su
metodologia, sus derechos, la voluntariedad de la misma, los beneficios y riesgos, asi como del
tratamiento andnimo de sus datos segin la Ley de proteccién de datos bajo la que se englobaba la
investigacion y los datos de contacto. Tras ello, todos los pacientes y familiares participantes firmaron
el consentimiento informado correspondiente para participar en el mismo (ver Apéndice B).

Los criterios de exclusién para participar en el estudio fueron presentar un trastorno neurolégico u
orginico concomitante, y tener un diagnéstico comérbido de otro trastorno del eje I o eje II segtin el

manual diagndstico DSM-IV. Posteriormente a la obtencidn de la muestra, los sujetos que habian




participado en el estudio inicial, pero sobre los que no constaban las puntuaciones en los instrumentos

que median dos de las variables objeto de andlisis en este trabajo (la puntuacion de los familiares y

por tanto la puntuacién de la discrepancia entre familiares y pacientes en cuanto a variables de

cognicidn, y las puntuaciones en las variables de capacidad de insight) fueron excluidos del estudio.

Finalmente, la muestra fue conformada por 84 sujetos de los 100 participantes iniciales, muestra

obtenida sin procedimientos de muestreo probabilisticos, sino siendo deliberada por las caracteristicas

clinicas de los pacientes y de tratamiento de los mismos en el servicio de salud publica sefialado.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogrificas de 1a muestra, estas se encuentran reflejadas en

la Tabla 1. Cabe destacar la homogeneidad de la muestra con respecto al sexo predominante -

hombres- asi como al estado civil -solteria- y ser a la vez una muestra muy heterogénea en el resto de

caracteristicas.

Tabla 1

Caracteristicas Sociodemogrdficas de la Muestra

Frecuencia Porcentaje
(n)
Estado Soltero 52 61.90%
civil Pareja o Casado 25 29.80%
Separado o Divorciado 7 8.30%
Nivel de Sin estudios basicos (ESO) 24 28.60%
estudios Con estudios bisicos (ESQ) 19 22.60%
Con estudios medios (Bachillerato, FP 20 23 .80%
media o superior)
Con estudios universitarios (Diplomatura, 16 19%
Grado o Licenciatura)
Sin informacién 5 6%
Sexo Mujer 25 29.80%
Hombre 59 70,20%
Situacién  Sin trabajo 31 36.,90%
laboral Trabajando o Estudiando en centro de dia 17 20,20%
Trabajando en empleo protegido o 27 32,10%
rehabilitado
Trabajo normalizado 1 1,20%
Sin informacién 8 9.50%
N total 84
Mediana  Minimo Miaximo
(Mdn)
Edad N=284 48 30 73

Por otra parte, considerando las caracteristicas clinicas de la muestra recogidas en la Tabla 2, la

muestra fue bastante homogénea respecto a su condicidon de cronicidad, siendo pacientes de larga

evolucidn en su gran mayoria, con diagndstico de Esquizofrenia y en tratamiento farmacolégico con

antipsicéticos de segunda generacidn.
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Sin embargo, respecto al nimero de ingresos hospitalarios la muestra mostré una considerable

diversidad, asi como en el consumo de tabaco, pues en este aspecto, tanto considerando la muestra en

su conjunto, como los diferentes diagndsticos, la muestra fue bastante heterogénea en relacién al

tabaquismo, a pesar de que la mayoria de los sujetos eran no fumadores.

Tabla 2

Caracteristicas Clinicas de la Muestra

Frecuencia Porcentaje
(n)
Anos de (-2 anos (sin cronicidad) 2 2.40%
evolucion de 3-5 afios de evolucion (cronicidad) 1 1.20%
enfermedad 6-15 anos de evolucién (cronicidad) 21 25%
Mais de 15 afos de evolucion (cronicidad) 60 71.40%
Diagnéstico Esquizofrenia 61 72.,60%
Trastorno esquizoafectivo 8 9.50%
Trastorno bipolar 15 17.90%
Consumo de Fumadores 31 36.90%
tabaco No Fumadores 41 48,80%
Sin informacion 12 14 30%
Consumo de Esquizofrenia (n =52)
tabaco segiin Fumadores 23 44.23%
diagnéstico No fumadores 29 55.77%
Trastorno esquizoafectivo (n = 6)
Fumadores 2 33.33%
No fumadores 4 66.67%
Trastorno bipolar (n = 14)
Fumadores 6 42.86%
No fumadores ? 57.14%
Ingresos Ningiin ingreso 15 17.90%
hospitalarios | 4 3 ingresos 37 44%
4 a 6 ingresos 20 23 .80%
Mais de 6 ingresos 12 14 .30%
Tratamiento  Antipsicéticos primera generacién 1 1,209
farmacolégico  Antipsicéticos segunda generacién 69 82.10%
Antipsicdticos primera generacion y segunda 2 2.40%
generacién
Antipsicéticos segunda generacidn y otro 11 13,10%
Sin medicacion 1 1.20%
N total 84
Mediana Minimo Maximo
(Mdn)
Aiios de Afos de evolucion (N = 84) 22 1 58
evolucion de
enfermedad
Habitos de Nimero de cigarrillos diarios fumados (N =31) 20 1 45

vida




Diseiio

El disefio utilizado en este trabajo fue. por una parte, un disefio descriptivo exploratorio de la
muestra y de la distribucidn de las diferentes variables.

Por otra parte, el disefio fue ex post facto retrospectivo de un grupo simple, al ser todos los
participantes pacientes con diagnéstico dentro del espectro psicético en el TMG, en el que no se
realizé ninguna manipulacién experimental de las variables independientes, pues la pretensién del
estudio fue conocer cdmo se relacionaban las variables entre si e identificar diferencias entre las
mismas.

Por dltimo, en cuanto a la dimensién temporal, el disefio de este estudio fue transversal puesto que

todas las medidas se tomaron en el mismo momento temporal.

Variables e instrumentos de medida

Las variables de cognicién recogidas en el presente trabajo se recogieron en el estudio original a
través de la escala GEOPTE desarrollada desde el “Grupo Espafiol para la Optimizacion y
Tratamiento de la Esquizofrenia” (Sanjuan et al., 2003). La escala GEOPTE para la percepcion
subjetiva de 1a cognicién social para psicosis valora el funcionamiento cognitivo no social y social a
través de la evaluacion de la propia percepcién del paciente de su funcionamiento cognitivo no social
y social y de la percepcién de un informante (familiar o cuidador) del funcionamiento cognitivo no
social v social del paciente, permitiendo conocer si existe discrepancia entre ambas percepciones.

La escala GEOPTE es una escala autoinforme desarrollada y validada en poblacién espafiola,
psicométricamente robusta y basada en un modelo jerdrquico donde las funciones cognitivas bdsicas
afectan la cognicién social (Sanjuin et al., 2003). Es una escala de 15 items que deben ser
respondidos de forma autoadministrada por el paciente y su informante de forma independiente.
Evalia a través de preguntas cortas la cognicidn no social en los items del uno al siete y la cognicién
social en los items del ocho al 15, siendo cada item medido segin una escala tipo Likert con
puntuaciones del uno al cinco con las opciones de respuesta uno: no, y cinco: mucho. Las respuestas
proporcionadas son utilizadas para calcular una puntuacién sumario para pacientes y otra para
informantes, pudiendo obtener una puntuacién minima de 15, indicando el mejor estado de cognicién
posible, y de midximo 75, correspondiéndose con el peor estado de cognicién posible. Ello,
posteriormente permite calcular la discrepancia entre ambas percepciones a través de la diferencia
entre ambas puntuaciones (en este estudio se restd la puntuacién del paciente a la del familiar).

Respecto a las propiedades psicométricas de la escala GEOPTE, esta muestra un buen
comportamiento psicométrico, mostrando una alta fiabilidad al tener una muy adecuada consistencia
interna (alpha de Cronbach de ,86 para todos los items; .84 para pacientes y .87 para informantes), una
apropiada validez de contenido por ser producto de un proceso de discusién entre expertos, buena
validez de constructo mostrando sensibilidad con otras medidas clinicas y una adecuada estructura

interna tras haberse identificado dos factores (uno relacionado con la cognicién no social y otro




referido a aspectos de la cognicién social) que explicaron una varianza total del 39% y del 33% en la
extraccion de un tdnico factor (Sanjudn et al., 2003). Por tanto, la escala GEOPTE es una escala
psicométricamente robusta considerdndose sus resultados estables y reproducibles, con buena
definicion y representacion de los constructos de cognicidon no social y social, y mostrando una
estructura bidimensional adecuada a ello, ademis de tener un atributo comiin a todos los {tems del
instrumento.

Por otra parte, las variables de capacidad de insight se evaluaron en el estudio original a través de
la versidn espafiola de la escala SUMD -The scale to assess unawareness of mental disorder-, original
de Amador y Strauss en 1990, y validada en poblacién espaifiola por Ruiz et al. en 2008 mediante un
método de traduccién-retrotraduccion realizado por un investigador del equipo de los autores que
realizé la validacién de la escala y un grupo de profesionales externos que evaluaron la equivalencia
conceptual y la naturalidad de la versién espaiiola.

La SUMD es una escala estandarizada para la valoracion de la capacidad de insight, que se puntia
en base a una entrevista semiestructurada directa con el paciente. Se compone de tres items generales
que evalian la conciencia de tener un trastorno mental: el ftem de conciencia de trastorno mental, el
item de conciencia de los efectos de la medicacién y el item de la conciencia de las consecuencias
sociales del trastorno mental. Después, existen 17 items sobre sintomas especificos sobre los que se
puede evaluar el grado de conciencia -presente y pasada- y la atribucién de cada sintoma que haga el
paciente. Como particularidad de la escala SUMD cabe destacar que mientras los tres items generales
siempre tienen que ser evaluados, los diecisiete items sobre el grado de conciencia de los diecisiete
sintomas solo son evaluados cuando el sintoma estd claramente presente segiin juicio clinico. Ademsds,
la atribucién de estos 17 sintomas solo es valorada si el paciente ha mostrado conciencia total o
parcial del sintoma (reflejado en una puntuacién de la conciencia del sintoma entre uno y tres), siendo
asi la subescala de atribucién parcialmente dependiente de la subescala de conciencia, y esta
dependiente de si el sintoma a evaluar estd claramente presente 0 no segiin la opinién del evaluador.

De esta forma, la SUMD puede dar lugar a un minimo de tres y un maximo de cinco puntuaciones,
una por cada uno de los tres items generales, una cuarta sobre la conciencia de los sintomas (media de
las sumas de las puntuaciones segin el mimero de items puntuados) y una quinta sobre la atribucion
de los sintomas (media de las puntuaciones de los sintomas que han podido ser evaluados por tener el
paciente conciencia de los mismos). Las puntuaciones son medidas a través de una escala tipo Likert
con puntuaciones de cero: el item no puede ser valorado, a cinco: no conciencia del aspecto evaluado,
siendo la puntuacién uno: conciencia del aspecto evaluado. Las puntuaciones mds altas reflejan un
nivel de conciencia de trastorno mas bajo o de atribucién mads incorrecta, de una peor capacidad de
insight (Ruiz et al., 2008).

Respecto a las propiedades psicométricas, la escala SUMD presenta una fiabilidad y validez
externa comprables con la escala original, mostrando una fiabilidad alta entre observadores (CCI =

85 para el item que valora la conciencia del trastomo mental, CCI = 87 para el item que valora la
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conciencia sobre los efectos obtenidos con la medicacién, CCI = 91 para el item que valora la
conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental, CCI = 97 para la escala de conciencia
de sintomas, y CCI = 94 para la escala de atribucién de los sintomas). Esta escala mostraria una
validez externa parcial ya que no es posible conocer la consistencia intema de la escala al no poder
realizar un andlisis de todos los items porque cada sujeto puede puntuar en items diferentes al no tener
todos la misma sintomatologia ni la misma conciencia sobre los mismos sintomas. Ademds, esta
parcialidad en la validez externa de la escala también se deberia a que las correlaciones obtenidas en
la validacién y en la escala original entre las puntuaciones de la SUMD vy el criterio externo fueron
moderadas (rs = 427, p < 05 para la correlacién con el item que valora el grado de conciencia de
trastorno mental; r; = 374, p < 05 para la correlacion con el item que valora el grado de conciencia
de los efectos de la medicacién y r, = 505, p < 05 para la subescala de conciencia) y no
estadisticamente significativa en el resto de items (Ruiz et al., 2008).

Por iltimo, las variables sociodemogrificas y clinicas fueron recogidas en el estudio original
mediante entrevista clinica semiestructurada por los facultativos correspondientes en cita con el

paciente sin utilizar ningiin instrumento especifico para esta recogida de informacion.

Procedimiento

Esta investigacion se basd en la recogida de datos para la investigacién original anteriormente
citada, llevada a cabo en el Hospital Universitario Fundacién Alcorcén desde 2016 a 2017 sin ningtn
tipo de dotacién econdmica, tras ser aprobada por el Comité de ética (CEIC) del Hospital
Universitario Fundacién Alcorcén en 2016, al considerarse que se cumplian los requisitos de
idoneidad del protocolo respecto a los objetivos del estudio, detallindose los riesgos y molestias
previsibles justificados, adecudndose el procedimiento para obtener el consentimiento informado de
los participantes, y contando con la capacidad investigadora y medios apropiados.

Todos los pacientes y familiares recibieron la informacién pertinente sobre el estudio y de forma
voluntaria firmaron el consentimiento informado para participar en el mismo. Estos documentos
fueron entregados en el Centro de Salud Mental de Alcorcén durante los afios sefialados en consultas
de revisidn o en las sesiones semanales de terapia de grupo, y se pueden consultar en el Apéndice A y
Apéndice B.

Una vez recibido el fichero con los datos, y garantizando el anonimato asi como la proteccién de
los datos de los participantes al igual que en el estudio original, el presente trabajo se basé en los
datos proporcionados tras la pertinente modificacién del fichero original para el posterior andlisis
estadistico de las variables relevantes a estudiar segiin los objetivos de este trabajo. El tratamiento de
los datos, asi como la especificidad en su recogida y recodificacidn para adecuarlos a las
caracteristicas del presente estudio, se detallan en el Apéndice C.

Respecto al andlisis estadistico de los datos, todos los andlisis se realizaron utilizando el programa

IBM SPSS para Windows versidn 26.0, a excepcion de las operaciones para el célculo de la g de
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Cohen, para las cuales se utilizd la herramienta Microsoft Excel version 2002 del paquete Office para
Windows 365 Pro Plus.

Los andlisis estadisticos se realizaron distinguiendo las dos partes del disefio de este trabajo,
respetando la parte general, descriptiva y exploratoria de la muestra, y una parte especifica de andlisis
ex post facto de las relaciones y diferencias entre las variables.

Dada la gran disparidad entre los tamafos muestrales de los tres grupos diagnésticos
(Esquizofrenia n = 61, Trastorno Esquizoafectivo n = 8 y Trastorno Bipolar n = 15), no se considerd
adecuado asumir la normalidad de la muestra y todos los andlisis estadisticos realizados fueron
pruebas no paramétricas. Los diferentes contrastes de hipétesis realizados se consideraron bilaterales
y significativos para p < [05. Todos los resultados. a excepcion de los niveles de significaciéon
estadistica, se redondearon a dos cifras decimales.

Para la parte descriptiva se obtuvieron, dependiendo de cada variable, las medidas descriptivas de
la muestra mediante las distribuciones de frecuencias o las medidas de tendencia central a través del
célculo de medianas -dada la gran sensibilidad de la media a los valores extremos- y utilizando los
valores minimos y miximos como medidas de la dispersidn de los datos.

En la parte ex post facto, se realizaron distintas pruebas no paramétricas, segin correspondiera en
base a la exploracién de los diferentes objetivos o para el contraste de las diferentes hipdtesis
correlacionales y de comparacion entre grupos.

Se realizaron correlaciones de Spearman para estudiar si existia relacién y de qué tipo entre las
variables de cognicidn, capacidad de insight y consumo de tabaco, realizindose las diferentes
correlaciones considerando la muestra en su conjunto, y también segtin diagnéstico.

Se compararon las correlaciones, a través del coeficiente ¢ de Cohen, entre las variables de
cognicidn, capacidad de insight y consumo de tabaco, para analizar si las correlaciones diferfan en
funcién del diagndstico, realizindose todas las correlaciones para cada diagnéstico. Para esta
comparacion, siguiendo a Ventura-Ledn y Caycho (2017), se obtuvieron las correlaciones para cada
tipo de diagndstico segmentando el archivo de datos por diagndstico y obteniendo las correlaciones de
Spearman entre las variables mencionadas. Para poder comparar posteriormente las correlaciones,
solo se consideraron estas correlaciones cuando fueron significativas entre el mismo par de variables
en dos diagnésticos, al ser entonces susceptibles de compararse a través del coeficiente g de Cohen.
Posteriormente, se convirtieron todas las correlaciones de Spearman significativas a correlaciones de

Pearson®. Después, estos coeficientes se transformaron a puntuaciones z de Fisher® para su

4 Se recoge la férmula utilizada al no ser de uso comiin. Transformacién de la r, de Spearman a r de Pearson:
r = 2sen(r; T/6)

5 Se recoge la formula utilizada al no ser de uso comin. Transformacién de la r de Pearson en coeficiente z
de Fisher: z. = 1/2In(1+r/1—-1)
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aproximacién a la distribucién normal y poder calcular asi el coeficiente g de Cohen® para comparar
las correlaciones segin el diagndstico, y asi poder conocer si las correlaciones diferian segin la
categoria diagndstica.

Tanto para las correlaciones de Spearman como para la comparacidon de correlaciones, se
consideraron para la interpretacién del tamafio del efecto valores < ,10: sin efecto, valores entre ,10 y
,30: efecto pequenio, valores entre ,31 y ,50, efecto moderado, y valores > 51, efecto grande.

Se realizo la prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes para evaluar si las variables
de cognicién, capacidad de insight y consumo de tabaco eran diferentes entre los diagndsticos.

Se utilizé la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes con el fin de comprobar si
las variables de cognicién y de capacidad de insight diferian entre los fumadores y no fumadores.

Por dltimo, se realizd la prueba Chi Cuadrado de Pearson para comprobar si existia diferente

proporcion de fumadores y no fumadores en funcién del diagndstico.
Resultados

En primer lugar, se exponen los estadisticos descriptivos de las variables de cognicién y de
capacidad de insight de la muestra en la Tabla 3 y segtin los diferentes diagndsticos en la Tabla 4,
recogiéndose en la Tabla 1 los estadisticos descriptivos de las caracteristicas sociodemogrificas, y en
la Tabla 2 los de las caracteristicas clinicas y el consumo de tabaco.

En los resultados descriptivos de la muestra en general (ver Tabla 3), en relacion a las variables de
cognicidn, los familiares puntuaron mds alto que los pacientes, destacando la no puntuacién (ya fuera
por el familiar o por el propio paciente) de la cognicién del paciente con valores midximos en ningtin
caso, aunque si con la puntuacién minima. Ademas, cabe sefialar que todas las medidas centrales de la
muestra fueron inferiores a las posibles segin la escala GEOPTE, encontrando las diferencias més
acusadas en las puntuaciones de pacientes. También destaca que la mayor discrepancia entre las
puntuaciones de familiar y paciente se obtuvo en la cognicidn social, y que esta discrepancia fue
positiva, mientras que en cognicion no social la tendencia central fue la no discrepancia.

Por otra parte, en cuanto a las variables de capacidad de insight, a excepcién de la atribucién de los
sintomas, las puntuaciones de las medianas del resto de variables fueron menores que las posibles
seglin la escala SUMD. Asimismo, resalta que se obtuvieron valores miximos en todas las
dimensiones de capacidad de insight pero que solo se obtuvieran los valores minimos en tres
componentes de la capacidad de insight, entre cuales que se encontraban los items no generales en los

que también se obtuvieron las medianas mas altas.

% Se recoge la férmula utilizada al no ser de uso comin. Cilculo del coeficiente g de Cohen: g = 2.y — Z;;
Para hacer las comparaciones entre los pares de diagndsticos entre Esquizofrenia y los otros dos diagnésticos, se
considerd z;; Esquizofrenia y z,» Trastorno Esquizoafectivo o Trastorno Bipolar segiin correspondiera; y para las
comparaciones entre el Trastorno Esquizoafectivo y Trastorno Bipolar, se consideré zo Trastorno
Esquizoafectivo y zp Trastorno Bipolar.
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Medidas de Tendencia Central y de Dispersion de las Variables de Cognicion y Capacidad de Insight

Obtenido en la Posible segiin la
muestra escala
Mdn Min. Mix. Mdn Min. Mix.
Cognicion  Familiar Cog. no social 14 7 32 21 7 35
Cog. social 17 8 36 23,50 8 40
Cog. global 30 15 67 45 15 75
Paciente Cog. no social 12 7 34 21 7 35
Cog. social 14.50 8 36 23.50 8 40
Cog. global 27 15 67 45 15 75
Discrepancia Cog. no social 0 -19 24 0 -28 28
entre las e
puntuaciones Cog. social 2 -14 21 0 -32 32
de Familiar y Cog. global 1 30 44 0 60 60
l’?'acwnte
Capacidad Items generales C. de trastorno 1 1 5 2,50 0 5
de insight mental
C. de los efectos 1 1 5 2.50 0 5
de la medicacion
C. de las 2 0 5 2.50 0 5
consecuencias
sociales del
trastorno mental
Puntuacién global 1,66 1 5 2.50 0 5
de los items
generales
C. de los sintomas 2.40 0 5 2.50 0 5
Atribucion de los 3 0 5 2.50 0 5

sintomas

Nota: C = Conciencia. Cog = Cognicion. Mdn = Mediana. Min = Minimo. Mdx = Mdximo.

Respecto a los resultados descriptivos de los diferentes diagndsticos (Tabla 4), las puntuaciones de

los familiares de los pacientes con Esquizofrenia y de los propios pacientes, fueron mayores que las

del resto de diagndsticos, ademds de ser el diagnéstico donde se dio una mayor dispersién de los datos

en todas las variables de cognicidn, y especialmente en la discrepancia entre las puntuaciones de

familiares y pacientes. Por otra parte, cabe destacar en relacidn a la discrepancia entre puntuaciones,

que el Trastorno Bipolar sobresale en comparacién con el resto de diagndsticos al haber obtenido una

discrepancia negativa. En referencia a las variables de capacidad de insight, también destaca que los

pacientes con Esquizofrenia fueron los que puntuaron mds alto, especialmente en los items no

generales, donde también se observa una mayor dispersién de los datos.
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Medidas de Tendencia Central y de Dispersion de las Variables de Cognicién y Capacidad de Insight segiin

Diagnostico

Esquizofrenia T. esquizoafectivo T. bipolar
Cognicion  Puntuaciones Cog. no social 15 (7; 32) 12,50 (8; 24) 12,50 (7; 30)
de Familiar Cog. social 19 (7; 36) 13,50 (8; 19) 15.50 (10; 30)
Cog. global 32 (15; 67) 26 (16; 42) 2750 (20; 58)
Puntuaciones Cog. no social 14 (7; 31) 10 (7; 20) 12 (7; 34)
de Paciente Cog. social 15 (8; 36) 11(8;25) 15 (8:25)
Cog. global 27 (15; 67) 22 (17,45) 27 (15; 58)
Discrepancia Cog. no social 0 (-19; 24) 1,50 (-3;13) -1 (-13;12)
Cog. social 2(-14;21) 2(-8:7 2.50 (-9; 14)
Cog. global | (-30; 44) 2,50 (-11, 16) 0,50 (-21; 26)
Capacidad Items C. de trastorno 2(1;5) 1(1;3) 1(1;4)
de insight  generales mental
C. de los efectos de 2(1;5) 1(1;3) 1(1;3)
la medicacion
C. de las 3(1: 5) 2(1;4) 1(0;5)
consecuencias
sociales del TM
Puntuacién global de 230(1;5) 1,33 (1; 3,50) 1,30 (1; 3,60)
los items generales
C. de los sintomas 2,60 (0;5) 1.47 (1; 3,50) 1.40 (0; 3)
Atribucion de los 3(0;5) 250(1; 4) 1.52(1;5)

sintomas

Nota: C = Conciencia. Cog = Cognicion. Discrepancia = Discrepancia entre las puntuaciones de Familiar y

Paciente. T = Trastorno. TM = Trastorno Mental. Se presentan los datos de tendencia central recogiendo la

puntuacién de la Mediana y un paréntesis recogiendo el Minimo y el Miximo respectivamente.

En segundo lugar, se recogen los anilisis ex post facto realizados sobre las distintas variables.

Analizando las relaciones entre las variables a través de las correlaciones de Spearman, no se pudo
demostrar que existan relaciones estadisticamente significativas entre las variables de cognicién segin
los pacientes y las variables capacidad de insight, ni entre las variables de cognicién y el consumo de
tabaco ni tampoco entre las variables de capacidad de insight y consumo de tabaco. Entre las variables
de cognicién (puntuaciones de los familiares, v discrepancia en las puntuaciones de familiar y
paciente) y las variables de capacidad de insight si se encontraron relaciones estadisticamente
significativas, recogidas en la Tabla 5.

Destaca que todas las correlaciones fueron positivas, indicando relaciones directas entre las
diferentes variables, pero sin mostrar una relacién fuerte ningin par de variables al no obtenerse un
tamafio del efecto que pudiera ser considerado como grande en ninguna correlaciéon. Las relaciones
mids fuertes se encontraron, respecto a las variables de cognicidn, principalmente con la cognicién
social, ya fuera segtin la puntuacién de los familiares o segtin 1a discrepancia entre la puntuacion de
los familiares y los pacientes. Respecto a las variables de capacidad de insight, las correlaciones mis

fuertes, se encontraron principalmente con las dimensiones que no pertenecian a los items generales:
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conciencia de los sintomas y atribucién de los sintomas.

Tabla 5
Correlaciones de Spearman, Niveles de Significacion Estadistica, Coeficientes de Determinacion e

Interpretacion, entre las Variables de Cognicion y Capacidad de Insight

Conciencia Conciencia Conciencia de Puntuacion Conciencia Atribucion
de de los las consecuencias global de de los de los
Trastorno efectos de la  sociales del los items sintomas sintomas
Mental medicacion trastorno mental generales
C.no re=31 re= 24 re=,28 re= 31 ro= 26 rs= .26
social p =007 p =039 p= 015 p =008 p=.023 p =026
r” =10 r” =06 r =08 ré =10 r&=07 r& =07
C. social =41 re=.39 re=,34 rs= A3 re=39 rs=.36
p<,001 p =001 p= 003 p<,001 p=001 p =002
r=,16% 1 =.16% ro=,12% rd = ,18*% re = ,16% re=,13%
C. global r=,39 r=.,36 re=,33 re= 40 ro=.36 ro= 34
p =001 p=.002 p= 004 p =000 p=.002 p=.003
r = ,15% r’ = ,13% rd=11% ri’ = ,16% ri = 13% r=,12%
D.en re= 29 ro= .26 re= .25
cognicién  p= 011 p=.024 p=,033
no social 2= ,09 re =07 rl= 06
D.en ro= .36 =27 re=.38 r.= 38 ro= A7 ro= 44
cognicién  p = 001 p =021 p= 001 p =001 p<,001 p <001
social r2=,13*% =07 rd = 14% rd=14%  rl=22% rl=19%
D.en =38 re=,32 re= 34 re=43 ro= 40
cognicién  p = 001 p= 005 p =003 p<,001 p <001
global rl = 14% rl = _10% rl=12% rd = ,18% rl=16%

Nota: C = Cognicion segin los familiares. D = Discrepancia en las puntuaciones entre familiar y
paciente. Para la interpretacién del coeficiente de determinacién (7). se ha indicado con el simbolo *
un tamano del efecto pequefio y en negrita las relaciones mas fuertes, correspondiéndose el resto de

coeficientes de determinacién con un tamafio de efecto nulo.

En cuanto a la comparacién de las relaciones, las tnicas relaciones estadisticamente significativas
segiin las correlaciones de Spearman obtenidas en los distintos diagnésticos, v con las cuales se
realizaron posteriormente las comparaciones a través del coeficiente ¢ de Cohen, fueron las
correlaciones entre las variables de cognicion (puntuaciones de los familiares, y discrepancia en las
puntuaciones de familiar y paciente) y las variables de capacidad de insight (puntuacién global de los
items generales y atribucién de los sintomas), recogidas en la Tabla 6.

Comparando las diferentes relaciones entre los diagndsticos, cabe sefialar que la mayoria de las
diferencias fueron sido moderadas o grandes, y que se encontraron de forma casi total con el
diagndstico de Esquizofrenia, siendo la comparacién mds frecuente entre los diagnésticos de
Esquizofrenia y Trastorno Bipolar, a pesar de que la mayor diferencia se encontrdé entre los

diagndsticos de Esquizofrenia y Trastorno Esquizoafectivo. Ademds, estas diferencias con un tamafio
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del efecto grande se dieron en su totalidad en las correlaciones con el componente de capacidad de

insight de atribucién de los sintomas.

Tabla 6

Correlaciones de Spearman (rs) y nivel de significacion segiin Diagndstico, su

Transformacion a Correlaciones (r) de Pearson, a Puntuaciones z de Fisher, Coeficientes

g de Cohen e Interpretacidn, entre las Variables de Cognicion y Capacidad de Insight

Variables Diagnéstico Fs r z g de Cohen
C. no social y Esquizofrenia =29 30 031 - 50%#*
puntuacion global p=.033
de los items T. bipolar r, =65 67 0381
generales p=.021
C.social y Esquizofrenia =38 40 042 - 47
puntuacion global p =005
de los items T. bipolar re=70 71 089
generales p=012
C. global y Esquizofrenia =238 40 042 - A2%%
puntuacion global p =004
de los items T. bipolar rs=07 69 084
generales p=018
D. en cognicién Esquizofrenia =38 39 041 -9 FEE
social y atribucién p =005 (Esquizofrenia-
de los sintomas T.Esquizoafectivo)
T. esquizoafectivo r,=.86 87 132 25%
p =007 (T.Esquizoaftectivo-
T.Bipolar)
T. bipolar =061 63 074 - 33%%
p =045 (Esquizofrenia-
T.Bipolar)
D. en cognicién Esquizofrenia ro=.31 33 0,34 S J0FEE
global y p=021
afrihucic’m de los T. esquizoafectivo r,=.76 78 104
sintomas p=028
C.social y Esquizofrenia =29 30 031 - R FEE
atribucion de los p=.034
sintomas T. bipolar rn=.,78 80 1,09
p=.010
C. global y Esquizofrenia =30 31 033 - 53%E
atribucion de los p=.027
sintomas T. bipolar re=067 69 085
p =023

Nota: C = Cognicién segin los familiares. D = Discrepancia en las puntuaciones entre

familiar y paciente. T = Trastorno. Para la interpretacién de la g de Cohen, se ha indicado

con el simbolo * un tamafio del efecto pequefio, ** un tamafio del efecto moderado y ***

un tamano del efecto grande.

Por otra parte, no se ha podido comprobar que existan diferencias estadisticamente significativas

entre los distintos diagnésticos en cognicién, capacidad de insight ni consumo de tabaco a través de la
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prueba Kruskal-Wallis para muestras independientes; tampoco se pudo comprobar que existieran
diferencias estadisticamente significativas entre los fumadores y los no fumadores en cognicion y
capacidad de insight a través de la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes; y, por
iltimo, tampoco se pudo comprobar que existiera una diferencia de proporciones estadisticamente
significativa entre los fumadores y los no fumadores segiin el diagnéstico a través de la prueba Chi

Cuadrado de Pearson.
Comentarios

Como se ha desarrollado anteriormente, este estudio pretendia relacionar la cognicién -incluyendo
la percepcidn del propio paciente sobre la misma-, la capacidad de insight y el consumo de tabaco,
explorando diferentes patrones en los distintos diagndsticos del espectro psicitico (Esquizofrenia,
Trastorno Bipolar y Trastorno Esquizoafectivo) asi como diferentes relaciones en funcién de los
mismos. Los hallazgos mds relevantes han sido encontrar una relacién directa entre la cognicién
percibida por los familiares y la capacidad de insight del paciente, en la cual habria importantes
diferencias entre los diferentes diagndsticos, asi como una mejor evaluacién de la cognicién por parte
de los propios pacientes, denotando dificultades en tener conciencia de sus dificultades cognitivas.

Abordando las relaciones entre las diferentes variables, se ha encontrado relacion estadisticamente
significativa entre la cognicidn y la capacidad de insight, aunque esta relacién significativa no se
encontré entre todos los componentes de la cognicidn tal cual se hipotetizaba, ya que no se obtuvo
ninguna relacién estadisticamente significativa entre la capacidad de insight y las puntuaciones del
propio paciente. Estas relaciones significativas se encontraron entre la cognicién segiin los familiares
y los diferentes componentes de la capacidad de insight mostrando una relacién directa entre ellas.

Si bien el recoger la perspectiva del paciente resulta fundamental por ser un indicador veraz de su
funcionamiento (Caqueo-Urizar et al., 2015; Saarni et al., 2006; Saarni et al., 2010), también es
necesario considerar que existen diferentes factores en interaccién con la opinién del paciente sobre
su propia enfermedad y sus dificultades, que podrian incurrir en una mayor distorsion en la
percepcion subjetiva de su calidad de vida (Haro et al., 2001). Los resultados obtenidos muestran que
los familiares evaluaron la cognicién del paciente con puntuaciones mds altas que este, lo cual,
considerando las caracteristicas de la escala GEOPTE (ver subseccion Variables e instrumentos de
medida) se corresponde con una peor valoracién de la cognicién por sus familiares que por ellos
mismos.

Ello podria mostrar cierta distorsién de los pacientes en ser conscientes de sus dificultades
considerando los resultados obtenidos en capacidad de insight en los componentes de conciencia
sobre las consecuencias sociales del trastorno mental, y en la conciencia y atribucion de los sintomas.
Estos fueron los componentes de la capacidad de insight con mayores puntuaciones, lo que indicaria,
seglin las caracteristicas de la escala SUMD (ver subseccién Variables e instrumentos de medida), una

peor capacidad de insight. Ademds, en estas dimensiones se obtuvo una puntuacién de cero, que
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indicaria la no conciencia del aspecto evaluado, algo que podria responder a que la forma de
evaluacion de los items no generales permite recoger una vision mas amplia y certera sobre la
capacidad de insight al valorar un gran nimero de sintomas. La puntuacién en estas dimensiones, y
especialmente la alta puntuacion, incluso la no conciencia, de las consecuencias sociales de la
enfermedad, el componente del insight mds cercano a la disfuncién social (Amador et al., 1991),
podria mostrar la problemitica de los pacientes en evaluar sus dificultades, reflejo de la posible
distorsidn de los pacientes en percibir su calidad de vida.

Retomando la relacién directa encontrada entre las variables de cognicién y las variables de
capacidad de capacidad de insight, esta estaria en consonancia con la evidencia empirica que sefiala
que los déficits cognitivos se acompafiarian de la falta de conciencia (insight) de padecer un trastorno
mental (Quee et al., 2014; Rebodella, 2017) y se corresponderia con la relacién directa hipotetizada
entre las puntuaciones de estas variables, a pesar de que no haya sido significativa en todos los casos.

Esta relacidn se ha encontrado con las puntuaciones de los familiares, tanto entre la cognicién no
social, donde otros estudios sefialan que los cambios en esta predecirian los cambios en el insight
(Quee et al., 2014), como en la cognicién social, en 1la que déficits en esta drea también se han
relacionado con déficits en la capacidad de insight (Quee et al., 2014) como los encontrados en este
estudio. Especificamente, sobresale que sean las relaciones con la cognicién social donde se producen
las correlaciones mds fuertes, y que. dentro de estas, la relacion entre esta y la conciencia de tener un
TMG, sea una de las relaciones con mayor tamafio del efecto, una relacién referida en la literatura
previa (Garcia et al., 2017).

Por otra parte, dado que la cognicién social influencia directamente la competencia social de la
persona y su funcionamiento social (Brekke et al., 2005), el que sean las puntuaciones del familiar y
no las del paciente las que han arrojado relaciones estadisticamente significativas, pondria de
manifiesto la relevancia de la experiencia de las personas que directamente pueden percibir las
dificultades en cognicidn social del paciente al estar involucradas en la relacion social en la que estas
se manifestarian. Asi, la percepcién por parte de los familiares de las dificultades en cognicion social
de los pacientes se relacionaria con su falta de conciencia de las mismas (Haro et al., 2001; Lysaker et
al., 1998; Vaz et al., 2002), pues, precisamente por falta de conciencia, el paciente no desarrollaria
métodos funcionales para suplir sus déficits (Vohringer et al., 2013).

Considerando esta relacién significativa entre la perspectiva de los familiares sobre la cognicién
del paciente y la capacidad de insight, esta resulta consonante con los resultados obtenidos por
Sanjudn et al. (2006) en los que los pacientes que percibian su cognicién de forma similar a como la
percibian sus familiares eran mds conscientes de sus dificultades. En este aspecto, cabe sefialar que la
discrepancia en cognicién social, ha sido el aspecto que se ha relacionado positiva y
significativamente con todos los componentes de la capacidad de insight, mostrando que menor
discrepancia en cognicién social se relacionaria con menores puntuaciones en la capacidad de insight

que indicarian mejor insight. Ello se corresponderia con las puntuaciones de las medianas en la
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discrepancia, todas positivas sefialando una mayor puntuacién -peor evaluacion- de la cognicién
segiin los familiares que seguin los pacientes, diandose la mayor discrepancia también en cognicién
social. Asimismo, Sanjudn et al. (2006), reflejaron que las dificultades cognitivas sefialadas por los
familiares que no fueron senaladas en igual grado por los pacientes, se circunscribian a la cognicidn
social,en donde los pacientes mostraban dificultades en tener insight respecto a ellas.

Comparando las relaciones entre cognicién y la capacidad de insight entre los diferentes
diagndsticos, se encontraron importantes diferencias entre las correlaciones de los distintos
diagndsticos, siendo estas relaciones mds fuertes en los diagndsticos de Trastorno Bipolar y Trastorno
Esquizoafectivo, segin correspondiera, que en el diagndstico de Esquizofrenia.

La mayoria de correlaciones comparadas involucraban la cognicion social y la atribucién de los
sintomas, pudiendo considerarse factores cuya relacién resulta clave para el TMG, pero donde habria
grandes diferencias entre diagnésticos. Bowie et al. (2018) ya sefalaron caracteristicas propias de la
Esquizofrenia, y en consonancia con ello, los resultados de este estudio mostrarian una amalgama de
caracteristicas diferenciales que requerira posteriores investigaciones que puedan sefnalar los aspectos
de los diferentes diagndsticos donde estriban tales diferencias.

Especificamente, se encontraron relaciones mds fuertes en el grupo con diagnéstico de Trastorno
Bipolar entre la cognicién no social y social y la capacidad de insight que en el grupo con diagndstico
de Esquizofrenia. Vaskinn et al. (2013) referian también estas relaciones entre el Trastorno Bipolar y
la cognicién no social y la capacidad de insight, aunque segin sus resultados, las relaciones mads
fuertes entre la cognicién social y la capacidad de insight se daban en la Esquizofrenia, donde las
dificultades en cognicidn social son mayores (Ruiz-Ruiz et al., 2006; Xiao et al., 2017). Sin embargo,
comparando las relaciones entre las variables con el Trastorno Esquizoafectivo, en este diagnéstico se
dieron las correlaciones mds fuertes en comparacion con los otros dos, aunque no hubo muchas
relaciones estadisticamente significativas en este trastorno. Ello podria reflejar la idiosincrasia de este
diagndstico en la interaccidn entre la cognicién y la capacidad de insight en comparacién con la
Esquizofrenia y el Trastorno Bipolar (Pagel, Baldessarini, Franklin y Baethge, 2013).

No se ha podido demostrar que existan relaciones estadisticamente significativas entre la cognicién
y la capacidad de insight y el consumo de tabaco, sin poderse verificar las hipdtesis correspondientes
ni pudiendo hacer comparaciones entre los diagndsticos al respecto, requiriéndose mas estudios que
profundicen en la relacién entre la cognicién y el consumo de tabaco y exploren la relacién entre la
capacidad de insight v el consumo de tabaco.

Haciendo alusién a las variables per se, se han encontrado diferencias entre los diagndsticos, pero,
dado que las diferencias encontradas no fueron estadisticamente significativas y no se pudieron
verificar las diferencias hipotetizadas, estas diferencias se abordaran descriptivamente comparando las
tendencias centrales de las diferentes variables.

En primer lugar, respecto a la cognicidn, se encontraron dificultades cognitivas en todos los

diagndsticos. Considerando estas dificultades cognitivas de forma descriptiva, estas se dieron en
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mayor grado en las personas con Esquizofrenia, obteniendo las mayores puntuaciones en cognicién -
que indicarian un peor estado cognitivo- tanto entre familiares como entre pacientes, y, especialmente
en cognicién social, la parcela mds danada en este diagndstico (Xiao et al., 2017). En otras
investigaciones se recogen déficits en todos los diagndsticos, mds severos en Esquizofrenia que en el
Trastorno Esquizoafectivo o en el Trastorno Bipolar (Vohringer et al., 2013), siendo este el que
mostraria menores déficits, lo cual no se ha correspondido con lo obtenido en este estudio, pues
descriptivamente, seria el Trastorno Esquizoafectivo el que tanto por las puntuaciones de los pacientes
como las de sus familiares en cognicién no social y cognicién social, mostraria una mejor cognicién.

En relacién al Trastorno Bipolar, autoras sefalan que estos pacientes no mostrarian dificultades en
cognicion social (Dompablo et al., 2016; Lynham et al., 2018; Rebolleda, 2017; Ruiz-Ruiz et al.,
2006), y de mostrarlas serian menores que las de pacientes con Esquizofrenia (Ospina et al., 2016). En
este estudio, las puntuaciones sf se sefialan estas dificultades, aunque en menor grado en las personas
con Trastorno Bipolar que las personas con Esquizofrenia, destacando que los pacientes de ambos
diagndsticos obtuvieron la misma puntuacién mediana en cognicién social. Destaca que, a excepcion
de la cognicién no social en el Trastorno Bipolar, todas las discrepancias muestran que los familiares
puntian peor la cognicién que los pacientes, en linea de Sanjudn et al. (2006).

En la misma linea descriptiva, en relacién con la capacidad de insight, el grupo de pacientes con
Esquizofrenia obtuvo puntuaciones mds altas, mostrando una peor en capacidad de insight
(especialmente respecto a la atribucién que harian de los sintomas), mientras que los pacientes con
Trastorno Bipolar serfa el grupo que mostrarfa una mejor capacidad de insighr. Estudios también
encuentran peores resultados en capacidad de insight en personas con Esquizofrenia que en personas
con Trastorno Bipolar (Vaskinn et al., 2013), pero encuentran los mejores resultados en personas con
Trastorno Esquizoafectivo (Pini et al., 2001).

Respecto a los hdbitos de vida de la muestra, destaca que se haya encontrado una ligera mayor
proporcion de no fumadores que de fumadores en todas las categorias diagndsticas, lo cual aun sin
mostrar diferencias significativas, marcaria la idiosincrasia de la muestra en comparacién con otros
estudios, donde la poblacién con TMG fumaba en un gran porcentaje, siendo fumadoras entre el 60%
y 90% de personas con Esquizofrenia (Chuang et al., 2008; Ldpez-Ortiz et al., 2010; Sinchez-
Gutiérrez et al., 2018). En este sentido, en el grupo con diagnéstico de Esquizofrenia se dio el mayor
porcentaje de fumadores, con una proporcién similar de los mismos, aunque ligeramente inferior, en
el grupo con diagndstico de Trastorno Bipolar, siendo en el grupo con diagndstico de Trastorno
Esquizoafectivo en el que habria una menor proporcién de fumadores. En otros estudios se
encontraron diferencias interdiagndsticas mds acusadas, donde las personas con Esquizofrenia
fumaban cinco veces més que otros grupos clinicos, y con diferente prevalencia de fumadores entre
los diagndsticos que la encontrada en este trabajo, siendo los pacientes con Trastorno Esquizoafectivo
los que mds fumarian y los pacientes con Trastorno Bipolar los que fumarian menos (Bly et al., 2014;

Bosgelmez y Yildiz, 2017; Lépez-Ortiz et al., 2010).
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Estos resultados, en los que el grupo con diagndstico de Trastorno Bipolar fumaria en una
proporcién muy similar al grupo con diagnéstico de Esquizofrenia, aunque no sean unas diferencias
estadisticamente significativas, se habrian podido ver influidos por la historia de psicosis de los
pacientes con Trastorno Bipolar, pues cuando han existido periodos de psicosis en estos pacientes, se
encuentra mayor propensién al consumo de tabaco (Ospina et al., 2016).

Por otra parte, no se encontraron diferencias en la cognicién entre fumadores, tal y como se
hipotetizaba, ni se pudo determinar si la capacidad de insighr entre los fumadores y no fumadores era
diferente, lo cual, considerando también la baja tasa de fumadores en este estudio en comparacién con
otros, precisaria de investigaciones ulteriores que pudieran clarificar si estos resultados serian fruto de
las peculiaridades de la muestra, de una posible interferencia de variables desconocidas, o de la
influencia de las medidas sanitarias puestas en marcha frente al tabaquismo para un menor consumo

de tabaco poblacional.

Limitaciones y fortalezas del estudio

Considerando los resultados obtenidos, cabe considerar las limitaciones del estudio que han podido
influir en los mismos, asi como en haber obtenido resultados no estadisticamente significativos.

En primer lugar, una limitacién de este trabajo, seria su reducido tamafio muestral (N = 84), el cual
quizd no ha sido suficiente para poder realizar un estudio sobre cuestiones tan complejas como la
cognicidn, la percepcidn sobre la misma, la capacidad de insight... Para el trabajo con estas variables,
sobre las que de base existe discrepancia en la literatura sobre cémo se relacionan, hubiera sido
necesario un mayor tamafo muestral que diluyera las caracterfsticas individuales de los participantes
y permitiera obtener datos mis representativos. Para ello, ademds de incrementar el tamafio muestral,
serfa conveniente modificar el muestreo y realizar una seleccién probabilistica de los participantes,
para poder ahondar en las diferentes relaciones entre las variables desde un punto de vista poblacional
y no obtener resultados sesgados como, quizd, han sido los obtenidos en este estudio.

En relacién a ello, otra limitacién seria la sobredimension del sexo hombres (7020%) y del
trastorno de Esquizofrenia (72.60%), dado que, a pesar de poderse considerar como un reflejo de la
realidad poblacional en el TMG, ha podido sesgar los resultados al no tener una representacién
suficiente del resto de diagnésticos, de las mujeres y sus caracteristicas, haciendo necesario en futuros
estudios minimizar la disparidad muestral con una inclusién de participantes mas equilibrada.

Por una parte, el que la muestra esté conformada por una mayoria de hombres, seria concordante
con la literatura existente, pues, aunque el diagndstico de Trastorno Esquizoafectivo de tipo depresivo
es més frecuente en las mujeres (American Psychiatric Association, 2014; Xiao et al., 2017) y en el
diagndstico de Trastorno Bipolar I no habria diferencias en su prevalencia en cuanto al sexo
(American Psychiatric Association, 2014), es la Esquizofrenia el diagndstico predominante, y en €l
tiende a haber menos mujeres diagnosticadas y atdn menos recibiendo tratamiento (American

Psychiatric Association, 2014; Grupo de trabajo de la Guia de Prictica Clinica sobre 1a Esquizofrenia
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y el Trastormo Psicdtico Incipiente, 2009; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007). Sin embargo,
cabe destacar que esta mayor prevalencia en hombres con diagndstico de Esquizofrenia, mostraria una
realidad sesgada, producto de subrayar los sintomas negativos y peores prondsticos en pacientes
cronicos, mds tipicos en los hombres con este trastomo, pero donde se podrian estar
infrarrepresentando las caracteristicas de las mujeres con FEsquizofrenia, ya que existirian
investigaciones alternativas donde si se encontraria una prevalencia equivalente para ambos sexos
(American Psychiatric Association, 2014; Grupo de trabajo de la Guia de Prictica Clinica de
Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave, 2009; Grupo de trabajo de la Guia de
Prictica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente, 2009). Asi, la muestra de
este estudio ha podido reflejar estas caracteristicas diferenciales a la hora de realizar el diagnostico del
TMG, que habrian podido generar resultados con sesgo de género, y siendo por ello necesarias
investigaciones futuras donde se garantice la presencia equivalente de ambos sexos.

Por otra parte, si bien la presencia del diagndstico de Esquizofrenia no estaria equilibrada con la de
los otros dos diagndsticos pudiendo incurrir los resultados en sesgos, la baja representacién del
Trastorno Esquizoafectivo también podria haber llevado a soslayar la diversidad existente entre los
diagndsticos del espectro psicético. Sin embargo, el hecho de que el diagnéstico de Trastorno
Esquizoafectivo sea el menos frecuente en la muestra, podria corresponderse con una representacion
de su distribucion en la poblacidn, al tener la prevalencia mds baja en relacién a los otros dos
diagndsticos segiin el DSM-5. Pero también, al no estar suficientemente consolidado como una
entidad nosoldgica diferenciada de la Esquizofrenia y del Trastorno Bipolar, podria estar utilizdndose
como categoria diagndstica residual para los pacientes que no encajan en otros diagndsticos al
permitir una gran heterogeneidad (American Psychiatric Association, 2014; Pagel et al., 2013), y sus
caracteristicas se podrian haber estar diluyendo entre otros diagndsticos como ha podido ocurrir en
este estudio, siendo necesario aumentar su representacién para poder profundizar en su idiosincrasia.

Otra limitacion de este estudio ha podido ser la presencia de variables extrafias no controladas,
como ciertas caracteristicas de la muestra. Se ha seflalado una mejor capacidad de insight en sujetos
con mds edad, mds afios de educacién y una edad més tardia de despunte de la enfermedad (Haro et
al., 2001), siendo precisamente la cronicidad y la edad avanzada particularidades de la presente
muestra. Ello habria podido ejercer de variables moderadoras, pero no conocidas, y por ello, el no
haber controlado la edad, el nivel de estudios y la edad de despunte del TMG en los participantes, no
permite garantizar su no interferencia en los resultados.

Por otra parte, cabria destacar posibles limitaciones derivadas del traspaso de los datos del estudio
original al presente trabajo. En relacién con los instrumentos utilizados, en cuanto a la escala
GEOPTE, no se conoce el tipo de relacion con el paciente de los familiares ni si existia convivencia
entre ellos. Asi, quizd la convivencia o0 no con el paciente, también ha podido ser una variable extrafia
que influyera en cémo los familiares evaluaron la cognicion de los pacientes, pudiéndose haber

contaminado los resultados. Dado que con la convivencia se podrian evidenciar unas dificultades que
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en un contexto mds esporidico no se observaria, o, por el contrario, con ella se podria haber
producido habituacién a ciertos comportamientos que en otro contexto no resultaran funcionales,
hubiera sido necesario distinguir entre familiares convivientes y no convivientes y profundizar en la
influencia de ello. Ademads, también cabe senalar como ya se comentd anteriormente, que los déficits
cognitivos también se encuentran en los propios familiares a pesar de no tener diagndstico de TMG
(Dompablo et al., 2016), pudiendo haber influido también en los resultados. Por ello, en futuros
estudios se podria considerar la inclusién de la perspectiva de un familiar, pero también de un
informante externo para comparar ambas valoraciones.

En relacion a la escala SUMD, dado que la conciencia y atribucién de los sintomas se basan en
hasta 17 sintomas diferentes, no se conoce cudles pudieron ser evaluados en cada participante por
estar claramente presentes segun el juicio clinico, ni cudles mostraron una conciencia minima para
poder evaluar su atribucién, ya que solo se conocieron sus puntuaciones medias. Ello podria ser una
limitacién del estudio por no haber podido distinguir si la conciencia o no de determinados sintomas
tiene relacién o modera el resto de variables.

Especificamente en referencia al Trastorno Bipolar, no se conocen los episodios psicédticos de los
pacientes, y dado que la presencia de psicosis se asocia con un mayor deterioro cognitivo (Bowie et
al.,2018; Lynham et al., 2018) y con un mayor consumo de tabaco (Ospina et al., 2016), la historia de
psicosis podria haber sido una variable extrafia que, al no haber sido controlada, habria podido influir
en los resultados.

Como limitacién transversal a todo el estudio, las relaciones estadisticamente significativas
obtenidas, han tenido un tamaiio del efecto, como mucho, pequefio. Ello, reflejaria una débil potencia
estadistica, y podria poner en entredicho la validez de las conclusiones obtenidas y cuestionar incluso
la capacidad de los resultados de este estudio para ser generalizados.

Por otra parte, como fortaleza de este trabajo, destaca principalmente la inclusién de la percepcién
del paciente sobre su propia experiencia, en este caso, cognitiva (Caqueo-Urizar et al., 2015; Saarni et
al.,2006): las investigaciones que recogen evidencia desde la subjetividad del propio. valorando asi su
percepcidn sobre sus propias experiencias y dificultades, podrian servir como base a intervenciones
mds certeras y con mayor €xito, al sustentarse en medidas mas ajustadas a la realidad y necesidad del
paciente. Este estudio no arroja resultados significativos en relacidn a la perspectiva del paciente, pero
serd necesario proseguir con la investigacién en estos términos y obtener conclusiones significativas
al respecto para poder avanzar en una mejor comprensién del TMG.

En esta linea, otra de las fortalezas de este estudio, seria la contemplacién de dimensiones que
influyen en la calidad de vida del paciente, al reconocer la importancia de las relaciones
interpersonales y la inclusion social a través del estudio de la cognicién social, de la perspectiva de la
familia, y el bienestar fisico del paciente y recogiendo el consumo de tabaco como una variable
necesaria a abordar por sus repercusiones directas en la cognicién (Aparicio, 2016). Los esfuerzos en

la investigacién dirigidos a conocer la disfuncién cognitiva propia del TMG y los patrones de
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consumo de tabaco, son imprescindibles, ya que su mejora aumenta el nivel de salud en general, la
funcién cognitiva y la funcién en la sociedad. Por ello, la consideracién de la competencia social, en
la que se incluye la cognicién y comportamientos verbales y no verbales necesarios para las relaciones
interpersonales y la reduccion del consumo de tabaco, son claves en la mejora de la calidad de vida de
las personas con TMG para promover estilos de vida saludables y favorecer el trabajo, la
independencia y el funcionamiento social de la persona con TMG (Brekke et al., 2005).

En tltimo término, la realizacion de investigaciones en esta direccién, que puedan tener influencia
en la calidad de vida de los pacientes, es en si mismo empoderante y necesario. Recoger indices y
aspectos de la calidad de vida como las variables recogidas en este trabajo, permite articular los
tratamientos clinicos desde una perspectiva centrada en la persona, mas certera y justa con la persona
con TMG, al promover su autodeterminacién, permitirle aumentar experiencias valiosas para ella a
través de la consideracién de su realidad y su contexto fisico, social y cultural y permitiendo
comprender el grado en el que las personas experimentan su calidad de vida y bienestar (Verdugo,

Shalock, Keith y Stancliffe, 2005).

Lineas de futuro

Haciendo alusién a futuras lineas de investigacidn, otros factores esenciales en la calidad de vida
son los relacionados con la experiencia individual y emocional (Verdugo et al., 2005), en los que,
como se recoge anteriormente, los sintomas negativos tienen una sustancial importancia para las
personas con TMG. Estos no constituyen un constructo unitario, sino que existirian diferencias
clinicas en el nivel de ajuste, adherencia al tratamiento -intimamente relacionado con la capacidad de
insight-, cognicién y funcionamiento psicosocial (Santos y Sénchez-Morla, 2016). En ellas, el déficit
motivacional tendria influencia en el rendimiento en las tareas neurocognitivas, dada la reduccién de
intereses, deseos, ohjetivos y conductas hacia un objetivo -como el de las propias evaluaciones
cognitivas- en la persona, pudiendo influir claramente en los resultados de las evaluaciones cognitivas
y siendo necesaria mayor profundizacidn en estas relaciones (Santos y Sdnchez-Morla, 2016).

En futuras investigaciones, dado que existe una diversidad de tratamientos farmacoldgicos para el
TMG, se podria analizar la influencia de los diferentes antipsicéticos en la cognicién, al ser
medicaciones a las que la mayoria de los pacientes con TMG estdn expuesto y por no existir consenso
sobre la mejora de la funcién cognitiva con la administracién de medicacién antipsicdtica o si
existirfan diferencias entre los antipsiciticos de primera o segunda generacién, como reflejan las
investigaciones de Keefe et al. (2007) o de Nielsen, Levander, Telléus, Christensen vy Leucht (2015).

Ademas, la inclusién del estudio de los fiarmacos antipsicéticos, podria permitir clarificar los
patrones de consumo de tabaco (Weickert y Goldberg, 2005) y sus asociaciones con una mejor
cognicidén (Levin et al., 1996; Ospina et al., 2016; Wium-Andersen et al., 2015) o acumular evidencia
en su asociacién con un peor nivel de funcionamiento cognitivo tanto social como no social (Aparicio,

2016; Sdnchez-Gutiérrez et al., 2018; Santos et al., 2016), tal y como se pretendia en este estudio.
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Conclusiones

En definitiva, este estudio vuelve a evidenciar la relacion entre los déficits cognitivos,
especialmente en la esfera social, y la capacidad de insight, pero la investigacién sobre el TMG
todavia tiene muchos aspectos que dilucidar, pues muchas cuestiones acerca del TMG resultan ain
controvertidas.

Clarificar las relaciones entre las dificultades cognitivas, la conciencia de tener un TMG, los
hédbitos de vida y las diferencias interdiagndsticas, son asuntos esenciales y cotidianos para las
personas con TMG, y el avance en el conocimiento de estos aspectos, resulta indispensable.

Incluir al propio paciente y a su red cercana en ellas, parece también necesario. Por ello, el realizar
investigaciones que se hagan eco de sus aportaciones y que en base a ellas puedan continuar
acumulando evidencia sobre las caracteristicas del TMG, resulta sustancial para poder seguir
avanzando en un conocimiento del TMG mads ajustado, que cuente con la evidencia adecuada para
desarrollar mejores intervenciones, més funcionales y respetuosas con las personas protagonistas de

las mismas.
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Apéndice A

Informacion dada al paciente en el estudio original

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE SOBRE EL ESTUDIO:
“ACITUD HACIA LA MEDICACION EN UNA MUESTRA DE PACIENTES DEL ESPECTRO BIPOLAR Y PSICOTICO Y SU
CORRELACION CON INSIGHT Y COGNICION SOCIAL™

INVESTIGADORES:

Rosa M., Molina-Ruiz, *Joana Fuentes Cruzado, Marisol Roncero, Vanesa Gémez, Francisco Montafiés Rada.

Facultativos Unidad de Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Unidad de Psiquiatria.

*Residente de tercer afio de atencién primaria del Hospital Universitario Fundacién Alcorcon
INTRODUCCION

WVa a ser solicitada su participacién en un estudio descriptivo de estrategias terapéuticas en trastornos del espectro psicdtico y bipolar y
descripeidn de rasgos de personalidad. antecedentes traumdticos, conciencia de enfermedad. cognicion social y adherencia al tratamiento. Estas
hojas que le entregamos le informarin sobre el objetivo del estudio y en qué consistird su participacion. Después de leer esta informacion puede
hacer todas las preguntas que quiera al médico que le solicita su consentimiento. Este estudio lo lleva a cabo la Unidad de Psiquiatria del Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon y para completarlo se necesitan en torno a 100 pacientes. Este estudio no conlleva ninguna compensacion
econdmica a los investigadores que lo realizan.
OBJETIVO DEL ESTUDIO

Usted serd invitado a rellenar una serie de cuestionarios donde solo introducird sus iniciales. Siempre serd asistido por un profesional en caso
de tener alguna duda con respecto a su realizacion. Estos datos se ntilizarin como informacion clinica del caso de cara al estudio del tratamiento
que recibe ya que se analizarin el tipo de medicamentos que usted toma, junto con los motivos que han llevado a la pauta de este y los efectos
secundarios que haya podido presentar. Asimismo se evaluard mediante escalas, variables como la conciencia de enfermedad y la cognicion social
para ver como estas influyen en la actitud hacia la medicacion de los pacientes.
EN QUE CONSISTIRIA SU PARTICIPACION

La participacién en el estudio es voluntaria. Si usted acepta ser incluido es este estudio:

1. Se le pedird que firme una autorizacion, y se le entregard una copia de la misma y de estas hojas de informacion

2. Se le pedird que rellene los formularios correspondientes al estudio (que llevard en torno a unos 45 minulos como maximo).
BENEFICIOS QUE SE ESPERAN DEL ESTUDIO

- Evaluar las estrategias medicamentosas en el tratamiento de trastornos del espectro psicético y bipolar y su relacidn con distintas variables
clinicas.

- Conocer el perfil de tolerancia y efectos secundarios de estos medicamentos

- Conocer como la conciencia de enfermedad y cognicién social influyen en la actitud hacia la medicacién.

- Mejorar la asistencia que reciben los pacientes de nuestra drea de Salud.
RIESGOS

Dado que el estudio consiste en cumplimentar una serie de formularios, no existen riesgos para su salud.
POSIBLES CAUSAS PARA SER RETIRADO DEL ESTUDIO

Los médicos del estudio podrin retirarle del mismo si la colaboracidn no es suficiente o se detecta una intencion de alterar los resultados.
PROTECCION DE DATOS

Toda la informacion obtenida en este estudio serd considerada confidencial y serd usada solo a efectos de investigacién. Los datos que se
recojan se tratardn con los criterios establecidos en la Ley 15/1999 de Proteccion de datos y en el RD 1720/2007 que lo desarrolla. Los datos
serdn anonimizados de forma que los participantes no puedan ser identificados en las publicaciones que se realicen. Unicamente los investigadores
principales tendrin acceso a los datos; asi como el CEIC y otras autoridades sanitarias, para poder revisar la integridad de los mismos. si bien
deberin guardar confidencialidad de los datos conocidos y estos no serin dados a conocer a terceros en ningiin caso.
OTRAS INFORMACIONES

Este estudio ha side aprobado por el Comité Etico de Investigacién del Hospital Universitario Fundacién Hospital Alcoreén. La
participacion en este estudio es voluntaria. 51 usted decide dar la aprobacion para su participacion, puede cambiar de opinidn en cualquier momento
sin tener que dar ninguna explicacidn. S1 usted decide no dar la autorizacidn, la atencion que le daremos no se verd afectada. Si usted retira su
consentimiento durante el estudio, a partir de ese momento no se recogerd ninglin dato nuevo, si bien, los datos recogidos hasta ese momento
serdn utilizados para preservar la integridad del estudio. Si tiene alguna duda respecto a cualquier asunto relacionado con el estudio, no dude en
ponerse en contacto con el investigador principal del estudio: Dra. Molina Facultativo del Servicio de Psiquiatria (Teléfono de contacto: _ ; mail:

_@fhalcorcon es)




Apéndice B

Consentimiento informado para el paciente en el estudio original

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO:
“ACITUD HACIA LA MEDICACION EN UNA MUESTRA DE PACIENTES DEL ESPECTRO BIPOLAR Y
PSICOTICO Y SU CORRELACION CON INSIGHT Y COGNICION SOCIAL.”
Unidad de Psiquiatria del Hospital Universitario Fundacién Alcorcén

Al firmar este documento, Yo,

(Nombre y apellidos del paciente)
confirmo que,

(Nombre del investigador responsable del consentimiento informado)

me han informado con detalle sobre la naturaleza, significado y dmbito de este estudio clinico.

1. Confirmo que he leido y comprendido la hoja de informacicn del estudio mencionado.

2. Confirmo que se me ha explicado el estudio y he tenido oportunidad de formular las preguntas y tiempo suficiente para
decidir si participar o no. S¢ con quién tengo que contactar si tuviese mas preguntas.

3. Entiendo que se me pide consentimiento para que complete las escalas clinicas oportunas necesarias para el estudio.

4. Entiendo que toda la informacion obtenida en este estudio serd considerada confidencial y serd usada solo a efectos de
investigacion.

5. Entiendo que los datos que se recojan se tratardn con los criterios establecidos en la Ley 15/1999 de Proteccién de datos
y en el RD 1720/2007 que lo desarrolla y que serdn anonimizados de forma que no puedan ser identificados en las
publicaciones que se realicen.

6. Entiendo que inicamente los investigadores principales tendrdn acceso a los datos y no serdn utilizados por terceros en
ningiin caso.

7. Comprendo que la participacion es voluntaria y que puedo retirar el consentimiento para la participacion en el estudio
cuandoquiera, asf como solicitar mis datos del estudio sin tener que dar explicaciones y sin que estorepercuta en los cuidados
médicos.

8. Presto mi conformidad para participar en el estudio.

Alcorcon, a de del

Firma del paciente Firma del médico que solicita el consentimiento




Apéndice C

Recogida y recodificacion de los datos originales para su utilizacion en el presente trabajo

Se presentan los datos de caracteristicas sociodemogrificas y clinicas con peculiaridades en su recogida o recodificacién. En primer lugar,
respecto a la recogida de los datos a través de la entrevista clinica semiestructurada, cabe destacar que el consumo de tabaco se recogié en base al
nimero de cigarrillos consumidos al dia, y que las caracteristicas diagndsticas, recogidas en el estudio original segiin el DSM-IV, se consideraron
seglin las categorias diagndsticas del vigente manual diagnéstico DSM-5, a pesar de ser equivalentes: Esquizofrenia, Trastorno Esquizoafectivo
y Trastorno Bipolar.

En segundo lugar, las peculiaridades en la recodificacién de los datos recogidos en la entrevista clinica semiestructurada para poder realizar el
andlisis estadistico de los mismos fueron las siguientes:

En cuanto al nivel de estudios, se recogié el nimero de afios estudiados por el paciente. Para su recodificacién, se equipararon con el actual
sistema educativo espafiol -con excepcién de los estudios universitarios anteriores al plan Bolonia- para poder homogeneizar los datos,
considerindose la Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) como 10 afos de estudios, el Bachillerato o Formacién Profesional (FP) de grado
medio o superior como 14 afos de estudio, y estudios universitarios como mds de 15 afos de estudio. Teniendo en cuenta tales criterios se
establecieron las siguientes categorias considerando la mdxima titulacién académica finalizada: sin estudios bdsicos (sin finalizacién de la ESO:
menos de 10 afios de estudios), con estudios basicos (ESO: 10 afios de estudios), con estudios medios (Bachillerato o FP de grado medio: entre
12 y 14 aiios de estudios), y con estudios universitarios (Diplomatura, Grado o Licenciatura: 15 afios de estudios minimos).

En relacién al tratamiento farmacolégico del paciente, este fue recogido sefialando el nombre o principio activo del firmaco. Posteriormente,
se recodificaron segin la Base de datos del conocimiento sanitario de especialidades farmacéuticas del Consejo General de Colegios
Farmacéuticos de Espania, Bot PLUS". En base a ello y para la recodificacién de los datos, se establecieron las categorias de antipsicéticos de
primera y segunda generacion, y la categoria otro, donde se incluyeron otros antidepresivos, antiepilépticos, otros antipsicdticos y vitaminas. Asi,
se presentan los diferentes firmacos recogidos en el estudio original ya clasificados e indicdndose el principio activo y la denominacién comercial.
Antipsicéticos de primera generacién (blogueantes D2)

Haloperidol, Zuclopentixol (Clopixol®).
Antipsicéticos de segunda generacién (antagonistas serotoninérgicos-dopaminérgicos)
Amisulpirida (Solian®), Aripiprazol (Abilify®, Abilify Maintena®), Asenapina (Sycrest®), Carbamazepina, Clotiapina (Etumina®), Clozapina
(Leponex®, Nemea®), Olanzapina (Arenbil® , Zolafren®, Zyprexa®), Paliperidona (Invega®, Trevicta®, Xeplion®), Quetiapina (Seroquel®),
Risperidona (Risperdal®) y Ziprasidona (Zeldox®).
Otros
Antidepresivos.
Antidepresivo inhibidor de la recaptacion de la noradrenalina y serotonina.
Venlafaxina (Vandral®).
Antidepresivos inhibidores de la recaptacién de serotonina.
Fluoxetina y Paroxetina.
Antiepilépticos.
Acido valproico, Gabapentina (Neurontin®) y Lamotrigina (Lamictal®).
Antipsicéticos.
Carbonato de Litio (Plenur®).
Vitaminas.

Vitamina Bl , Tiamina.

7 Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (2019). Base de datos del conocimiento sanitario
Bot PLUS (Version web de la base de datos). Recuperado de:
https://botplusweb.portalfarma.com/botplus.aspx Taccion=INICIO &idusuario=INVITADO&pass=INVITADO
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