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Estudio de la Conciencia de Enfermedad en Pacientes Esquizofrénicos.

Como los hombres creian estar ya en posesién de la conciencia, se han preocupado poco de adquirirla.

Friederich Nietzsche. La Gaya Ciencia.

Introduccién.
La conciencia es la tlima y mds tardia evolucion de la vida orgdnica, v por consiguiente lo
menos logrado v mas ragl que hay en elia. |
Este trabajo surgié del interés de estudiar mds a fondo una connotaciéon distinta de
conclencra que aquella que la define como estado de alerta, asi como del interés en mejorar
las condiciones de vida de los pacientes y de los familiares de pacientes con esquizofrenia,
cuyo manejo es particularmente dificil.
La primera parte consta dc los antecedentes encontrados en articulos de revistas psiquidtricas
v en.algunos libros clasicos v de psiquiatria moderna, En este apartado sc trata de encasillar a
da epneicncia de enfermedad como una parte mndispensable de la integridad de la salud
mental, ¢ bien como un factor predictivo de mejor prondstico en aqtﬁellos pacientes con
trastornos psicoticos.
La segunda parte consiste ¢n el estudio de los fendmenos dindmicos que llevan a cabo la
tarca de crear o no la suficiente estructura yoica que permita afrontar de¢ forma adecuada la
presencia de una enfermedad, sin que esta estructura tenga que echar mano de mecanismos
defensivos para ignorar o rechazar la enfermedad mental, en detrimento de la funcionalidad
del individuo.
Por Gltimo, la tercera parte del estudio consiste en el estudio realizado en el Instituto
Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente” en la ciudad de México, DF. con 62 pacientes
esquizofrénicos v las variables que se midieron.
Sc agregan dos apéndices, ¢l primero con la escala completa, traducida v adaptada para
medir conciencia de enfermedad mds utlizada en los estudios a grandes escalas, y el
segundo, con otra de las escalas en inglés que también es ampliamente ullizada v cuya

traduccién, adaptacién y validacién podria quedar para estudios posteriores.

Aprovecho este espacio para agradecer el apoyo brindado por mis tutores, el Dr. Héctor
Ortega Soto y la Dra. Cristina Léyzaga Mendoza, asi como la colaboracion especial de la Lic.

Lorena Bazaldia Romero.



PARTE1
ANTECEDENTES.

1.1- Conciencia.

La mayoria de las personas entienden ficilmente el uso ordinario de la palabra conciencia.
No se desconciertan con referencias a la “pérdida' de la conciencia” o al “restablecimiento de
la conciencia” y ticnen nociones generales de ella relacionadas con el percatarse de algo, con
la conmocién cerebral, los anestésicos y el sueno por agotamiento, Probablemente dan por
sentado que la conciencia cesa con la muerte. Como término cotidiano en los contextos
corriéntes, la conciencia no es un problema. Mucha gente no sc¢ confundiria con un
enunciado sencillo como “estoy consciente”. Entenderfa que significa saber lo que estd
sucediendo, percatarse de las cosas circundantes v que se es sensible a los deseos internos,
‘los dédores, pensamientos v sentimientos. El término awareness , comunmente considerado
cohms smenimo de conciencia (consciousness), gene una connotacion diferente. Ambos
términos Benen que ver con percibir el origen de un estimulo, va sca cxterno o interno. En

genecral, awareness se refiere a sucesos del exterior vy consciousness a succsos mternos (29).

Esta palabra ha tenide durante mucho tempo una acepcidn extensa, que designa en realidad
. todos los aspectos individuales de la vida psiquica.

Conjunto tan vasto se divide hoy en varios sectores:

Conciencia psicologica. Es 1a que evocan psicologos y psiquiatras al nombrar simplemente la
conciencia. Puede definirse como el estado, en cierto instante, de la suma de informaciones
que abarca el psiquismo, y de la estructura segin la cual las ordena o deja ordenar el espiritu.
La importancia y el alcance de la conciencia se consideran de modos muy distintos segtin los
autores:

La escuela conductista, cuando no llega hasta negar la conciencia, rehusa aceptarla como
objeto de estudio.

Otros autores, como J. Delay, opinan que la conciencia es una funcion, la funcién vigil, gue
comprende diversos grados jerarquizados:

1%- La mconsciencia, que se produce normalmente en el suefio v que tiene su ritmo

electroencelalografico particular.
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2% La subconsciencia , suficlente para permitir comportamientos auLom:i[jcbs que no se
signen de recuerdos o, al mcnos, de un recuerdo “socializado” con referencia
temporoespacial que se traduzca en “conducta de relacion™ (P. Janet).

3% 1a conciencia clara en su forma tmmediata o espontinea, quc no se acompaia de
esfuerzo y que caracteriza la fantasia.

4%- La concrencia clara en su forma mediata o refleja, que supone va un esfuerzo - grado
supertor de la tension psicoldgica - gracias a la cual la conciencia se conoce a si misma:
adquisicion de conciencia, que realiza la sintesis mental en su expresion mas perfecta (cum
scrre). |

Esta asimilacién pura y simple de la conciencia a la vigiha es recusada por numerosos
aulores, que se resisten a admitirla como una {uncién mas. Para Henry Ev, es “la experiencia
sensible inmediata del presente representado”.

En suma, unos limitan la conciencia a un poder v a una operacion de sintesis, v otrcs
extienden esta nocién a los materiales y resultados de tal sintesis, y atn a sus posibilidades

dindmicas de desarrollo.

Otra particularidad notable de la conciencia es su extremada mowvilidad: el campo que
abarca, la perspectiva segn la cual ordena lo consciente, la naturaleza v alcance de la
anticipacién, varian con prontitud y amplitud extraordinarias. Y aqui no interviene sélo el
grado de vigilia, sino también el nivel de organizaciéon de la personalidad entera, con su
estructura intelectual, su estado afectivo, sus aspiraciones morales. A cada instante el hombre
ajusta vy limita su conciencia segin la proyectada o el designio perseguido, pero también de
acuerdo con lo que €l es v vale. Aqui se advierte la estrecha afinidad de todo lo que lleva el

nombre de conciencia (1).

1.2 -Trastornos patolégicos de la conciencia.

La conciencia esta patolégicamente alterada cuando no puede alcanzar su amplitud v
facilidad normales, o cuando la enfermedad la obliga a asumir ciertas formas, a organizarse
segun ciertas estructuras que no se articulan bastante eficazmente con lo real.

En ¢l primer caso se podria hablar de trastornos cuantitativos de la conciencia si la amplitud
y flexibihdad de la sintesis no influyeran de modo infalible en su estructura, en esa perpetua

movilidad de la conciencia que hemos 1dentificado como una de sus cualidades esenciales,
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los cambios son estorbados, retardados a veces v no pueden alcanzarse los niveles supertores.
Los cuadros clinicos ofrecen interesantes ¢ instructivas analogias con las disoluciones
fisiologicas, y en particular con ¢l sucno. El coma, ¢l sincope, la fipotimia, v la ausencra
cpilépaca, se caracterizan por la pérdida total de la conciencia. En el suerdo patoldgico
(narcolepsia, letargia, estados estuporosos, ctc.), la disoluciéon menos profunda, no permite,

sin embargo, la manifestacion de ninguna actividad psiquidtrica.

En la confusién mental, se observa esencialmente una ausencia o, por lo menos, una
insuficiencia notable de la sintesis mental, las percepciones se realizan, las funciones motoras
pueden ejercerse, y los recuerdos hacen su apancién, pero todas estas nociones .
fragmentarias.parecen simplemente yuxtapuestas, sin conexion entre ellas, la cleccion de las
que se reservan para determinar ¢l comportarmento parece hacerse al azar, por contigitdad o .
por automatismo, la atencion y ¢l esfuerzo ntelectual son mmposibles, de manera que los
procesos psiquicos carecen de rapidez, de amplitud, de clicacia, asi como el dormir se
acompania de suefios, la confusién mental se ve muy a menudo asociada al onirisino o delirio
" onirico, lo cual completa la analogia entre el estado de conciencia del confuso o del que
suefta. La confusién mental constituye el sindrome psiquico de los cstados tdxicos,
infecciosos y epilépticos. No podemos’ dejar de refenimos a los estados hupnagégicos, en los
cuales la disolucion fisiolégica de la conciencia que precede al adormecimiento puede
favorecer la aparicion de sintomas patologicos (alucinaciones), especialmente en sujetos
prontos a iniciar una confusion mental o en los que acaban de salir de ella. En los estados
segundos de origen emotivo ¢ histérico suelen hallarse muy de cerca de los sindromes
confusionales, e incluiso pueden considerarse en conexion con ellos. En el histerismo,
cmpero, la disolucion de la conciencia es menos global: existe un “estremecimiento del
campo de la conciencia”.

En los estados demenciales avanzados, por dltmo, una desvalorizaciéon de la conciencia
representa el desenlace de procesos psicopaticos diversos, en este caso por imposibihidad
primaria de esa sintesis.

En otro caso la sintesis mental se falsea de cierto modo, aunque conserve a veeces (no
sicmpre) amplitud v agilidad normales; en todo momento cac de nucvo ¢n los recovecos de
una estructura que le impone la enfermedad, en vez de ser gobernada por la situacion real en

que s¢ apoya su libre anticipacién. Tales alteracién -caracterizan un sector inmenso de la
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psicopatologia, y parccen corresponder a dos mecanismos csenciales: a) puede tratarse de
una anomalia de los campos perceptivos, cuvo corolario biologico sea una disfuncién de
ciertas dreas corticales. Purdon Martin evoca estos hechos como perturbaciones sectoriales
de la conciencia. Y T. Algjouanine, que adopta la misma perspectiva, escribe: “la falta de
cierto nivel de integracién conduce a un trastorno paralelo del conocimiento v la conciencia
de una actividad”. En el plano clinico son posibles dos clases de consecuencias: o se amputan
a la sintesis conciente algunos de sus materiales, lo que ocurre més bicn en los sindromes
propios de la neurologia {agnosias, anomalias del esquema corporal, afasias, anosognosia), o
la invaden informaciones alteradas o deformadas (confusién entre el cuerpo v el medio
exterior, trastornos de la apropiacién al yo, alucinaciones del lenguaje, etc.); es lo que se

<nbserva en los accesos delirantes agudos, en las estructuras esquizofrénicas o paranoides.

¢b) En-otros casos la anormalidad atane a la orientacién afectiva v moral de la conciencia v le
smpenc formas y contenidos estereotipados, asf sucede, por una pariz, en la mania v la
melancolia, y por otra, en las psicosis pasionales. Especialmente Henry Ey afirma con vigor
que todas las psicosis agudas son disoluciones globales y homogéneas de la conciencia, sin
mas diferencia entre ellas que su mavor o menor profundidad. |
Desde el punto de vista médico legal, Ia inconsciencia lleva consigo la irresponsabilidad, lo
mismo ocurre cuando, sin estar totalmente abolida, la conciencia s¢ encuentra gravemente
disrninuida. El caso se presta a discusién cuando el estado de inconsciencia sea producto de
la accién voluntaria del sujeto, como ocurre, de manera particular en la embriaguez

alcohdlica (1).

1.3 - Tipos de conciencia.

Conciencia morbosa (Carlos Blondel). Es la - estructura general de la personalidad del
enfermo psiquico tal como se ve €l mismo; esta manera particular de ser y de sentr que
caracteriza la enfermedad de la mente hace la experiencia morbosa intraducible,
mcomunicable a través de los medios de expresion usados en el ambiente social, v es, por
tanto, incomprensible. Para Blondel, la conciencia morbosa no pucde en modo alguno
syetarse a la conciencia sana. Este punto de wvista, que conduciria, segiin Lagache, a la
negacién de toda psicologia independiente de la sociologia, sc encuentra lejos de ser

aceptado por todos, algunas estructuras morbosas parecen ser perfcctamente permeables e



-mcluso las que no lo son -csquizofrenia, por ejemplo - nos permiten obtener, a través de un
andlisis objetivo de su conducta, numerosos datos de utilidad.

Conciencia moral. “Conjunto de tendencias, sentmientos e ideas que nos impulsan hacia el
bien y nos hacen evitar el mal” (Cuvillier). La estudiada por los psicoanalistas, quienes suelen
hacer de ella, siguiendo a Freud, un producto secundario, artificial, de origen social. H.
Baruk, por ¢l contrano, la considera, igual que la mayoria de los moralistas, como funcién
innata, estrechamente ligada a las relaciones del individuo con la sociedad, pero que sufre
igualmente la accién de las fuerzas biologicas v, en particular, de los factores neurovegetativos
y endocrinos.

Debe mencionarse la importancia de una autoridad educativa auténtica y suficiente en el
desarrollo de la conciencia moral, En el “sindrome de carencia de autoridad”, iz escala de
valores. se mantienc impersonal; la conducta estd atenida 2 2 ocasion o al capricho, v no es
pasific conseguir fa dedicacion y el establecimiento de relaciones individuales profundas.

La conciencia moral se halla particularmente alterada en la que en otro tiempo se denominé
locura moral, en general, sc trata de perversiones constitucionales complejas que inducen al
sujeto a transgredir sistemdticamente, sin experimentar remordimiento alguno, la lev moral,
de la que poseen, no obstante, un conocimiento tedrico exacto.

En las toxicomanias, especialmente en el alcoholismo, fa debilitacion moral precede siempre
a la intelectual.

En la demencia precoz y, en gencral, en todas las demencias, la disminucion del sentido
moral es Importante, ¥ representa a veces un signo premonitoﬁo; cuva evidencia posee un
valor diagndstico y pronéstico considerable. En algunos delirios paranoides puede verse, por
el contrario, cémo persiste casi intacta la conciencia moral, a pesar de existir va una
disociacion psiquica avanzada (Baruk). En los estados pasionales (celotipicos), la desviacion
de la conciencia moral suele traducirse la mayoria de veces en odio.

El dolor moral y los remordimientos constituyen las reacciones normales de la conciencia
después de una transgresion de la regla moral. No obstante, el sentimiento de culpabilidad
puede sufrir maltples desviaciones y transformaciones, cuvo conocimiento es indispensable
para comprender la psicogénests de las neurosis v las psicosis, v para poder llevar a cabo su
tratamiento (Hesnardi, Baruk) (22).

Conciencra colectiva y psiquiatria social.



El desarrollo de la psicologia intersubjetiva v la mayor atencién que hov se dedica a los
problemas de las relaciones interhumanas, infunden una nucva extension a las nociones
clasicas de conciencia colectiva, participacion, comunién, contacto. El individuo en situacion
de grupo estd sometido a influencias dindmicas que modifican y transforman su
personalidad, usualmente enriqueciéndola. Esta influencia se ejerce a niveles y con
-modalidades diferentes: personalidad de base (Kardiner), adopcion de actitudes, papeles
asumidos (Mead), experiencia propia (Gurvitch).
La conciencia colectiva aparece como una diferenciaciéon de la conciencia individual en
contacto con- la realidad social, vy el fenémeno de la integracion de esas premisas
interindividuales en la conclencia es mas importante que la oposiciéon cntre el individuo
aislado-de su ambiente y la sociedad concebida como una entidad abs[racfa, diferente de los
individuos que la componen. Lz aplicacién de estas nociones al dominio de la paiologia
rnerital \es va importante: socloterapia, nocién de adaptacion, neurosis profesionales (Le
Guillant), patologia del trasplante (22)
1.4 - Neurofisiologia de los procesos psiquicos conscientes e inconscientes.
Conociendo actualmente la compleidad de la actividad cerebral, no queda duda de que la
mavor parte de dicha actividad no llega a hacerse consciente. Por el contrario, solamente una
actividad muy reducida alcanza el nivel de la conciencia. El acto de ser consciente de nuestro
medio ambiente, de nuestro propio orgamsmo o de nuestras expericncias pasadas, sc debe a
un proceso de integracién. Schiller afirmé correctamente: “la conciencia se origina cuando
los procesos inconscientes se mtegran”,
Los primeros procesos nenviosos imciados en los receptores sensortales v que ocurren fuera
del campo de la.conciencia son: los que intervienen en la recepeién y transmision sensorial,
en la consolidacién de la memona v en el desencadenamiento de las motvaciones y de las
emoctones. La actividad ncuronal correspondiente a cada uno de ellos es transminda
posteriormente a un sistema neuronal subcortical de cuya actividad resulta la experiencia
consciente. Después de haber sido integrada esa informacién a este nivel, permitiéndole al
organismo tomar una decision, dicho sistema neuronal subcortical envia impulsos eferentes
tanto a las vias motoras somatica v vegetativa productendo la respuesta conductual, como a
las vias sensoriales para regular la futura recepaén de informacion (23).

Expenencia consciente.
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Los procesos nerviosos mencionados arriba se realizan fuera del campo de la conciencia, v
solamente se traducen c¢n una experiencia subjetiva cuando la actividad nerviosa
correspondiente alcanza un sistema neuronal altamente especializado designado “Sistema de
la Experiencia Consciente” (SEC).

El SEC estaria formado por neuronas de axén corto situadas en la region mesodiencefilica, y
por lo tanto, ocuparian la misma regién anatémica donde se localiza la parte esencial del
sistema de vigilia. Sin embargo, aunque interpuestos, ambos sistemas serian funcionalmente
independientes, ya que se tienen expenencias conscientes tanto durante el estado de vigilia
(percepcién sensorial) cuando las neuronas del sisterna de vigiha se encuentran mds activas,
_como durante el estado de suefio (entresuefios) cuando las neuronas de vigilia se encuentran
. maximamente inhibidas por el sistema del suefio.

La razén fundamental para localizar el SEC cn ¢l tallo cerebral a nivel de la region
_mesodiencefilica es que esie es el inico sitio del cerebro cuya iesién produce un estado de
inconciencia. Un razonamiento iégico también nos lleva a la conclusion de quc el sistema
neuronal donde se realiza la integracién de los impulsos nerviosos que resultard en la
expericncia consciente debe estar localizado estratégicamente en un sitio anatémico a donde
liegue la informacién procedente de todos los sistemas neuronales que interviencn en los
demds procesos cercbrales necesarios para la conducta. La porcién rostral del tallo cerebral
es un sitio de reconocida convergencia para impulsos procedentes no solamente de las partes
inferiores de las vias corticales y del sistema limbico que interviene en la memoria reciente,
en las emociones y en las motivaciones. Al localizar la experiencla conciente en un sisterna
neuronal restringido a nivel de la parte rostral del tallo cerebral, no pretendemos que la
actividad exclusiva de este sistema, sin la participacion de impulsos procedentes de
estructuras analizadoras superiores como la corteza cerebral, sea suficiente para las formas
mas refinadas de conciencia caracteristicas de la especie humana. Asi como el sistema de
vigilia v el sistema del suetio tienen su parte esencial localizada en el tallo cerebral a donde
llegan impulsos ascendentes sensoriales e impulsos corticéfugos descendentes, se cree que el
SEC ticne una organizacién similar. De acuerdo con esta idea, la parte esencial del SEC
localizada en la regién rostral del tallo cerebral serfa suficiente para la integracion de
expc.riencias conscientes sencillas o crudas. Pero se requeriria la participacién de impulsos |

corticofugos descendentes para la integracién de las formas mas complejas de conciencia.
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Es evidente que para la percepcion sensorial consciente no es suficiente la Hegada de los
impulsos aferentes a las dreas corticales de las diversas vias sensoriales cspecificas, sino que se
necesita, ademads, la intcgndad de la porcién rostral del tallo cerebral. Este hecho ha sido
generalmente mterpretado en el sentido de que se necesita la “activacién cortical”, producida
por el sistema reticular activador ascendente para que las senales sensoriales sean integradas
en la corteza en percepcion consciente. Asi, la informacion sensorial amplificada y analizada
en las arcas corticales especificas es proyectada subcorticalmente al SEC donde se integra la
correspondiente percepcion sensonal (23).

Represion.

El hecho de que el Sistema de la Experiencia Consciente sca un sitio de convergencia
multiple, y de que ademas posea solamente una capacidad limitada de wtegracion, leva
nécesariamente a fa conclusién de ‘que deben existir mecanismos centrales gue’ eviten una
avalancha de impulsos que de otra: manera producirian una activacion cadtica de dicho
sisterna. Por lo tanto, es 16gico que existan importantes influencias inhibitorias actuando
ténicamente tanto sobre los circuitos limbicos emocionales y motivacionales como sobre los
sistemas mnésicos de las experiencias recientes v antiguzis para cvitar que esa enorme
cantidad de actividad nerviosa inunde continuamente el limitado SEC.

Es probable gue una buena proporcién de estas influencias inhibitorias sean de naturaleza
plastica, es decir, que se hayan desarrollado progresivamente en funcion de la sigmficacion
de experiencias previas. Un grado exagerado de ellas permitiria explicar la cotidianamente

confirmada represidén de memorias, cmociones y motivaciones (23).

1.5 - Organizacién de la conciencia.

Karl Menninger, aboga a favor del concepto umitario del funcionalismo psiquico, sin
delimitaciones claras entre conducta normal y alterada. Constantemente, y como respuesta
frente a las tensiones, se producen en el individuo pequenas desviaciones con respecto a su
estado normal. Estas tensiones son inevitables para cada individuo v tracn consigo el uso de
mecanismos reguladores que gastan cierta canttdad de energia. Si no se consigue ¢l objetivo
del mantenimiento de un estado estable, serdn necesarios otros mecanismos de lucha, mas
costosos, para mantener el balance vital, un estado en el cual se logra la mejor adaptacion
posible y un minimo malestar. Menninger clasifica los dispositivos especiales de lucha de

acuerdo a cinco érdenes de disfuncién o desorganizacién e incluye las actitudes paranoides
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en el tercer y cuarto grupos de descontrol. El tercer tipo incluye todas las conductas que
resultan de la liberaciéon de una agresiéon mas o menos dirigida v manifiesta. Los grupos
anteriores abarcan lo que s¢ habia considerado previamente como alteraciones neurdticas v
trastornos de personalidad, incluyendo la personalidad paranoide, y los siguicntes estin
constituidos por los estados psicéticos, con un dltimo estadio de desorganizacién en el que la
anstedad y la depresiéon son de caracteristicas mahgnas, terminando con la muerte del

organismo, habitualmente mediante el suicidio (1).

1.6 - Definiciéon de conciencia, reduccién de conciencia y conciencia de enfermedad.
El compromiso de la conciencia, en cualquicra de sus aspectos, representa una de. las
situaciones mas dramditicas de urgencia en la medicina. Este término se define como el
“elemento primario de la experiencia que no se puede describir en términos de ninguna otra
‘cosa. La conciencia no es un status sino un proceso. vna actividad, una mniteraccién, mediante
la cual el individuo se percata de su ambiente interno y externo (16)
Al reducirse la conciencia, disminuyen cada vez mds las caracteristicas del ambiente que se
pueden distinguir, integrar, comprender y recordar, asi como el contemido de la mente, el
estado de alerta y el pensamento. En las etapas mds tempranas de reduccién de la
conciencia se puede perder el pensamiento complejo y abstracto, luego el contenido del
-pensamiento es aun mas simple, hasta que finalmente s6lo permanece la sensacién; cuando
aun esta se plerde, el paciente pierde conciencia del mundo exterior, su mundo corporal
interno y las interacciones entre ambos. Por dlumo, se desvanecen incluso las reacciones
reflejas de su cuerpo a los estimulos externos, haciéndose cada vez mds primitivas, y al final
cesan {(16).
Asi, dividir la conciencia en las tres categorias tradicionales (vigilia, sucfio y muerte) es una
simplificaciéon excesiva que ignora la necesidad vital de graduar nuesiro nivel de conc:iencia.
Los términos conciencia de enfermedad, introspeccion o insight, por consiguiente, quedan
supeditados a la manifestacién mental superior que se encarga de evaluar, y decidir para
finalmente aceptar, voluntariamente y sin cuestionamientos, la presencia de una alteracién
fisica 0 mental en el organismo de una persona. Como caracteristica flundamental se requiere
que la misma persona que padece la enfermedad sea la que elabore el proceso de insight, va
que no puede existir en el contexto de que sea owra persona, diferente al aféctado, quien

clabore dicho proceso (25).
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Por lo tanto, para obtener un adecuada conciencia de enfermedad sc requiere de la
capacidad individual de hacer a un lado los diferentes mecamsmos de defensa, adaptativos o
no, que impiden llegar a una aceptacién y clanificacién de la presencia de una cnfermedad o
alteracion.

Es importante sefialar que aunque el concepto de insight es ampliamente utilizado en
psiquiatrfa, no existe una definicién comun aceptada para este término. De hecho “insight”
ha adquirido una variedad de significados. Los clinicos psicoanaliticamente orientados
identifican dos distintos tipos de insight: el insight intelectual y el insight emocional.

El insight mtelectual se refiere a la capacidad de la persona de identificar rasgos de
personalidad importantes, conflictos, factores del desarrollo y eventos cstresantes de la vida

que pueden jugar un papel en la generacién de sintomas o enfermedades psiquidtricas. El

sight emocional se reftere 2 una mds profunda capacidad de alcanzar un “entendimiento
i . éutico efectivo” de motvaciones y Conﬂictos Inconscientes, entendimiento comuinmente
des_érrollado en el contexto de una psicoterapa (14).

Para el propdsito de este comentario, los autores encontrados utilizan ¢l término rmsight
(introspeccién) de forma intercambiable con awareness {conciencia). Ambos térmmos estan
definidos ampliamente, e indican ya sea una ausencia de concicncia de tener una
enfermedad, inconciencia de signos y sintomas especificos, ignorancia de las consecuencias
del trastorno y falta de cooperacién hacia el tratamiento prescnto por el médico. Dichos
términos s¢ mencionan en este trabajo de forma reversible.

La evaluacién del insight constituye un elemento muy importante del examen psiquidtrico,
aunque existen varias definiciones de esta nocion. Inicialmente, el imsight era considerado un
fendmeno unitario - una actitud correcta a los cambios mérbidos en uno mismo-, v la
capacidad para reconocer la presencia de una enfermedad emocional. De acuerdo a Eskey
(7), el insight es un “reconocimicnto verbal sobre la parte del paciente en la que existe un

daio del funcionamiento intelectual” {6).

1.7 - El problema de la medicién de la conciencia de enfermedad.

La introspeccién (insight) o conciencia de enfermedad ha sido medida como un fenémeno
unitario simple. A pesar de su cardcter ambiguo, por la subjetividad de su medicién, existen
varios reportes que seftalan que la mayoria de pacientes con trastornos psicéticos tienen

pobre introspeccion, Estos pactentes parecen negar, fallar en el conocimiento o mds
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- extensamente, tener ausencia de conciencia de enfermedad mental o de sintomas de un
trastorno mental. El estudio de la introspeccién en trastornos psiquidtricos ha sido dificil
debido a la ausencia de una medictén estandarizada amphamente utilizada. En nuestro
medio, es frecuente el uso del término “pobre, parcial, nula o completa” conciencia de
enfermedad en el paciente psiquidtrico, basindonos exclusivamente en la subjenvidad de
nuestra apreciacion. Sin embargo, una corriente de la literatura sugiere que la poca
introspeccién puede jugar un importante papel en el curso v tratamiento de trastornos

psicoticos, particularmente en la esquizofrenia y en los trastornos de personahdad (10).

Hemos visto cémo los pacientes que tienen adecuada conciencia de enfermedad son mds
capaces de _valersé por si mismos, de contender mejor con su enfermedad, tomar
-adecuadamente los medicamentos prescritos y; como’ resultado de esto, desarrollar una
.mayor funcionalidad (23}. . .

Los escasos estudios grandes que califican la introspeccion en pactentes con esquizofrenia
clasifican a los pacientes como poseedores de un introspeccion “buena” o “mala”, en base a
si el paciente estd “negando vigorosamente que estd perturbado™ Tal punto de vista de la
introspeccién falla en capturar las complejidades de la intrqspeccién demostradas por el
paciente quien reconoce la presencia de algunos sintomas caracteristicos de la esquizofrenia
{por g¢jemplo, deterioro en las relacidhes interpersonales) pero no en otros, {por ejemplo,
depresién), o que niega estar perturbado o enfermo pero acepta la larmacoterapia debido a
que sienten que le ayuda. Tales pacientes no ficilmente pucden categorizarse como
poseedores de buena o cscasa introspeccién. Contrariamente se ha establecido que la
inn”dspecci(')n puede ser una modalidad especifica, va que los pacientes pueden tenerla en

algunos, pero no en todos, los sintomas de su enfermedad (10).

1.8 -La falla de la infrospeccion en la esquizofrenia.

En 1896, Kracpelin describi6 a los pacientes con demencia precoz como aquellos que de
forma caracteristica se encuentran inconscicntes de la gravedad de su trastorno.

La ausencia de infrospeccidon ha sido tomada como un sintoma comin en esquizofrénia.
Esto se confirma mediante los resultados sobre esquizofrenia por la World Health

Organization (6).
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En la actuahdad, cualquier clinico experimentado reconoce que un nimero importante de
pacientes que sufren esquizofrenia no creen tener una enfermedad v no son concientes de
los déficit especificos que son causados por el trastorno. De hecho, varios de estos pacientes
sicnten que la nnica cosa que ellos sufren realmente es de la presion de sus familiares,
amigos y médicos para que acepten el tratamiento. La carencia de introspeccién
frecuentemente obstaculiza el tratamiento, tal desacuerdo permite de que los pacicntes se

sientan forzados a aceptar cuidado por una enfermedad que no piensan tener (9),

Estudios a grandes escalas han sugendo que del 50% al 80% de todos los pacientes con

esquizofrenia no creen tener una enfermedad.

Debido a esta prevalencia y a la disrupcion de la relacion médico-paciente, este tipo de
.discrepancia en perspectiva, o lo que es comunmente etiquetado como pobre Introspecciéon
~hallegado a ser imtegral para nuestro concepto de esquizofrenia.

Histéricamente, ¢l estudio del msight en la esqu.izofrenia ha estado plagado por
ambigiiedades conceptuales inherentes al térmuno v a la ausencia de medidas estindares
ampliamente utilizadas. Se¢ ha llegado incluso a conceptuar individualmente al insight de
acuerdo a las diferentes patologiés mentales. Esto ha llevado a algunos autores a la

suposicion de que esta sea la causa de la escasa atencién que recibe por parte de la literatura

de investigacion de psicopatologia. De hecho, durante la pasada década los investigadores
habian empezado a desarrollar métodos confiables para evaluar las muluples dimensiones de

la introspeccién en la enfermedad, resultando en el uso generalizado de estos instrumentos y
el concomitante incremento en el nimero de estudios publicados que se enfocan en este

campo. A continuacién, se trataran de describir las innovaciones en la medicion del insight y

los resultados de los estudios que proporcionan un claro entendimicenio de las causas del

escaso insight y el papel que juegan los déficits en la expresion de la esquizofrenia (9).

1.9 - Medicién de los déficits de introspeceidn.

La miriada de términos exisientes y las perspectivas divergentes utlizadas para definir y
estudiar la mtrospeccién reflejan su complejidad v su naturaleza multudimensional. |

La mayoria de la literatura inicial acerca del insight en la esqruizofrcnia confiaba demasiado
en el material obtenido de casos anecdoticos.

Los intentos iniciales para cuantificar el insight fueron tipificados por datos globales que

nunca fueron comprobados psicométricamente (por ejemplo, nunca se establecid la

16



confiabihdad mi la consistencia interna). Hasta hace poco, sélo  existia un mdétodo
estandarizado de evaluacion del insight en los trastornos psiquidtricos, ¢l ITAQ (Insight and
Treatment Attitudes Questionnairc), desarrollado por McFEvoy et al, el cual se ha utilizado
cn muestras grandes con exhaustivas pruebas de confiabilidad y validez, y ha mostrado ser
predictivo en cuanto a resultados clinicos y resultados del tratamiento. Dicho cuestionario el
lector de este trabajo lo podri encontrar en el apéndice I en su idioma onginal.(15).

Su limitacién primaria recae en que continia en la tradicion de ver al insight de forma
estrecha (por ejemplo, evalGa si el paciente estd de acuerdo con la veracidad de su
diagnéstico y en la necesidad de tratamiento). Las criticas a tal sisterna, mayoritariamente por
el autor David, argumentan que el insight dentro de la enfermedad es un fenémeno mas
complejo que simplemente tener conciencia sobre un diagnostico particular y necesidad de
tratamiento. o

Hace varios afios, los autores recomendaban una terminologia ain mas compleja v un
procedimiento de evaluacion multidimensional, que ellos crejan reflejaria de forma mas
aguda aquellos aspectos del insight dentro de la enfermedad que los clinicos v los
mvestigadores estan interesados en estudiar.

En ese momento, se hizo una distinciéon entre dos dimensiones adicionales . del insight,
conciencia de enfermedad y atmbucién considerada a la enfermedad. La inconciencia de
enfermedad es definida como una falla del conocimiento de un signo o sintoma especifico, o
de las consecuencias de la enfermedad que estin presentes que no son relacionadas a la -
disTuncién mentat {9).

Los autores también recomiendan la distincidon entre el insight actual del insight
retrospectivo. De acuerdo con esta concepcion, los autores desarrollaron la Escala para
Evaluar Ia No Conciencia.de Enfermedad Mental (SUMD, por sus siglas en inglés), que
evalia diferentes dominios del insight no previamente cubiertos por los métodos utilizados
en aquel tempo. ElI SUMD disingue entre la conciencia de enfermedad actual v
retrospectiva de (1) tener un problema mental, (2) los efectos de la medicacion, (8) las
consecuencias de la enfermedad mental, y (4} la conciencia y las atribucioncs de los sintomas
y signos especificos del trastorno. Mediante la evaluacién de sintomas cspecificos el SUMD
ofrece el beneficio de proporcionar datos sobre la naturaleza y penetrancia del escaso insight.

El SUMD ha probado ser confiable y vilido en diferentes estudios. Ello ha llegado
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rapidamente a ser uno de los instrumentos mas utilizados para medir déficit de conciencia en
la dsquizofrenta, v ha sido traducido a 13 idiomas.
Se espera que la tasa dc estudios en donde los resultados s¢ rephquen utlizando

procedimientos idéndcos continuard incrementindese dramdticamente (9).

1.10 - Validez descriptiva de los mnstrumentos de los déficits de conciencia.

Los déficits de conciencia tienen validez descriptiva de los instrumentos al nivel de la
fenomenologia de Ia esquizofrenia y validez pronéstica en términos de la prediccién del
curso de la enfermedad. Los analisis agrupados de los signos y sintomas de esquizofrenia
indican que ¢l nivel de msight dentro de la enfermedad {(por ejemplo, indices basados en la
respuesta del paciente a la pregunta: “¢tiene usted una enfermedad mental?) tienen validez
descriptiva con una dimensién sobre la cual los pacientes pueden ser subagrupados.
Carpenter y. sus colaboradorss emplearon técnicas de analisis agrupado.para calificar los
datos de signos y sintomas cuantificados que fueron colectados por el Prlot Study of
Schizophrenia. Ellos reportaron que el escaso insight era un rasgo prevaleciente en
esquizofrenia, 'v que el nivel de insight cra un importante {actor discriminativo al realizar
sﬁbtipos de chagndstco.

Un estudio multinactonal evalué los 12 signos v sintomas de el Flexible System Criteria, y
replicé los hallazgos del IPSS (interpilot study of schizophrenia). Estos cstudios son revisados
en gran detalle en un articulo por Amador et al.(9,10) '

Los autores ttenen datos adicionales que arrcjan luz sobre la naturaleza v prevalencia de la
no conciencia de enfermedad en la esquizofrenia y el trastorno esquizoafectivo, '

Ellos fueron parte del grupo qﬁe dirigi6 el estudio de campo del DSM-IV enlocado en la
esquizofrema y trastornos relacionados. En este estudio, alrededor de 400 pacientes de
diferentes regiones geogrificas v una locacién internacional fueron evaluados por un amplio
Tango de sintomas incluyendo la no conciencia. Utlizando ¢l SUMD, los autores
determinaron la prevalencia de varios déficits de conciencia en trastornos psicotcos y
examinaron la especificidad en la esquizofrenia. Los resultados de Amador et al indicaban
que cerca del 60% de los pacientes con esquizofrenia tenfan moderada a scvera falta de
conciencia de tener un trastorno mental. Este hallazgo esta de acuerdo con ¢l IPSS vy con los
estudios de la Classification of Chronic Hospitalized Schizophrenics, los cuales indican que

la mayoria de pacientes con esquizofrenia creen no tener un trastorno mental. En suma, los
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autores encontraron quc entre el 27% y ¢l 57% de los pacientes con esquizolrenia tenfan una
severa falta de conciencia de cicrtos sintomas (ilusiones, trastorno del pensamiento, afecto
aplanado, anhedonia, falta de socializacién y otras dimensiones de la enfermedad) 9).

Existe menor acuerdo considerando la relacién entre el nivel del insight v la severidad de los
sintomas positivos, negativos y del estado de animo. Dos estudios examinaron csta cuestion
encontrando resultados contradictorios, y reportes mdas recientes utilizando evaluaciones
estandarizadas de sintomas (BPRS, SAPS, SANS, Escala de Depresién de Hamilton,
Comprehensive Assessment of Symptoms and History, etc.) indicaron que ni los sintomas
positivos ni los negativos, mediciones generales de psicopatologia, sintomas depresivos o
sintomas manfacos estaban significativamente correlacionados con el insight. Sin embargo,
unos pocos estudios han reportado correlaciones clinicamente insignificantes, entre sintomas

positivos; sintomas depresivos e insight (9).

1.11 - Validez de criterio de los déficits de conciencia.

La mayoria de los estudios que examinan las relaciones entre el insight y los resultados
clinicos indican que ¢l mejor insight dentro de la enfermedad correlaciona positivamente con
un curso mds favorable. Por lo tanto no es de sorprenderse que varios déficits de conciencia
estuvieran también {uertemente correlacionados con el no cumplimiento con la medicacién y
tratamientos psicosociales. En un reciente estudio, los autores también encontraron que los
pacientes con esquizofrenia con conducta y pensamientos suicidas recurrentes estaban mds
concientes generalmente de sus sintomas negativos y en particular de los delinios, que los
pacientes no suicidas. Contrario a las expectativas, la conciencia global de iener un trastorno
mental no predijo una conducta suicida. Estos resultados sugieren que la conciencia de
aspectos particulares de la enfermedad podria ser mds desmoralizante que la conciencia en
otros aspectos. Tomados de manera conjunta, estas asoclaciones sugicren varias arcas para
futuras investigaciones con obvia importancia clinica, particularmente la exploracién de s
clertos domumios especificos del 1nsight pudieran estar mas o menos relacionados a los

diferentes aspectos del cumplimiento, curso de la enfermedad vy suicidio (9).

1.12 - Asociaciones con déficits neurocognoscitivos y afectivos.
Previamente, los autores argumentaban gue la no conciencia de enfermedad cn los

trastornos neuroldgicos (anosognosia) tiene un fuerte parecido a la escasez de insight en
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csquizofrenia, lo cual incluye tanto similanidades fenomenologicas como neuropsicologicas.
Los pactentes con anosognosia frecuentemente ofrecen evplicaciones confabulatorias o
delirantes para explicar las observacioncs que contradicen su creencia de que ellos no estan
enfermos. De forma similar, en los individuos con esquizofrema se observa frecuentemente
que atribuyen sus hospitalizactones a factores tales como peleas con f[amiliares, v malos
entendidos. Los pacientes con ambos trastornos tienden a ser similarmente rigidos en sus
muestras de afecto o tener indiferencia afectiva y falta de habilidades para integrar nueva
informacién contraria a sus creencias erréneas (sindrome de déficit). Finalmente, los
fenomenos de la no conciencia observados tanto en anosognosia y esquizofrenia son
frecuentemente modalidades especificas. Por ejemplo, €l paciente anosognotico puede tener
conciencia de un déficit de memoria, pero no tenerla de una pardlisis, De forma similar, los
autores han publicado datos  que indican que muchos pacientes con esquizofrenia son
congcientes de sintomas particulares, mientras que mantienen completa falta de conciencia de
otros (9).

" Las areas cercbrales particulares en la anosognosia proporcionan un punto de inicio para
generar hipdtesis acerca de las contribuciones de la neuropsicologia a la cscasa introspeccién
en la esquizofrenia. Las lesiones funcionales y estructurales de los lébulos frontales v del
hemisferio no dominante paricto-temporal, implicado en la anosognosia, son vistos en varios
p:icientes con esquizofrenia también. Como se mencionaba antes, Young v colaboradores
encontraron que varios aspectos de la escasez de insight, evaluados por el SUMD, estaban
asoclados con pobre desarrollo en los test sensibles a la disfunctén del Iobulo fromall (fluidez
verbal, pruebas A-B y Wisconsin Card Sort). De forma similar, Lysaker y Bell han reportado
quc pacientes con bajo insight medidos por el item de insight del PANNS, tienen peores
resultados en los test de la funcién del 1obulo frontal (4).

De manera consistente con las hipétesis del lobulo frontal los hallazgos mas recientes indican
que la no conciencia severa de enfermedad estd fuertemente asociada con el sindrome del
déficit en esquizofrenia. Fstos resultados vienen de tres muestras diferentes y son
consistentes a través de los estudios. Muchos pacientes con esquizofrema han sufrido
sintomas negativos que han sido entendido como factores primarios del trastorno (9).

Los denominados sintomas de délicit se disinguen de los sintomas negativos en que son
consecuencia de depresidon, desmoralizacién, medicamentos, sintomas posiivos ©

deprivacion socio-ambiental (18),
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De particular interés ¢s ¢l hallazgo de que el sindrome de délicit en esquizofrenia estd
asociado con los déficit neuropsicolégicos de los lébulos frontales y del lébulo parietal
derecho (19). |

El hallaigo de que un amplio rango de déficit de conciencia son mas comunes en pacientes
con déficit comparado con pacientes sin déficit y que ambos campos de la psicopatologia
estan asoclados a disfuncién lobar frontal, sugieren que puede existir un sindrome de
anosognosia en varios pacientes con esquizofrenia. Este sindrome se caracteriza por un grupo
de sintomas que indican una disfuncién del 16bulo frontal (sintomas primarios negativos y
déficits de conciencia) y asociados con un curso deteriorante de la enlermedad y pérdida de

v

la funcién afectiva normal (9)

'1.13 - Caracteristicas de la esquizofrenia.

‘Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenmia implican. un abanico de disfunciones
cognoscitivas y emoctonales que incluyen la percepcién, el pensamiento inferencial, el
lenguaje y la comunicacién, la organizacién comportamental, la afectividad, la fluidez v
productividad del pensamiento y el habla, la capacidad hedénica, la voluntad y la motivacion
y la atencién. Ningin sintoma aislado es patognoménico de la esquizofrenia; el diagnéstico
implica el reconocimiento de una constelacion de signos y sintomas asociados a un deterioro
de la actvidad laboral o social. Los sintomas caracterisucos (Criterio A) pueden
conceptualizarse como periénecientes a dos amplias categorias: los positives y los negativos.
Los sintomas positivos parecen reflejar un exceso o distorsién de las funciones normales,
mientras que los sintomas negativos parecen reﬂejar una disminucién o pérdida de las
funciones normales. Los sintomas positivos (Criterios Al-A4) incluyen distorsiones o
exageraciones del pensamiento inferencial (ideas delirantes), la percepcién (alucinaciones), el
lenguaje v la comumnicacién (lenguaje desorgamzado), y la organizacién comportamental
{comportamiento gravemente desorganizado o catatdénico). Es[ossintomas positivos incluyen
dos dimensiones distintas, que, a su vez, pueden estar relacionadas con mccanismos neurales
subyacentes y correlaciones clinicas diferentes: la «dimensidén psicotica» incluye ideas
delirantes v alucinaciones, mientras que la «dimension de desorganizacién» incluye el
comportamiento y el lenguaje desorgamzados. Los sintomas negatives - (Criterio 5)
comprenden‘ restricciones del dmbito y la intensidad de la cxpresion emocional

{aplanamiento afectivo), de la fluidez y la productividad del pensamiento y el lenguaje
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(alogia), v del mmicio del comportamiento dingido a un objetivo (abulia). Las 1deas delirantes
{Criterio A1) son creencias erréneas que habitualmente implican una mala interpretacién de
las percepciones o las experiencias.

La falta de conciencia de enfermedad es habitual v puede ser uno de los mejores predictores
de mala evolucién, quizé porque predispone al suyjeto a un mal cumplimiento del
tratamiento.

La esperanza de vida de los sujetos con esquizofrenia es mas corta que la de la poblaciéon
general por diversas razones. El suicidio es un factor importante, porque aproximadamente
el 10 % de los sujetos con esquizofrenia se suicidan, Los factores de nesgo para el suicidio
mcluyen el sexo masculino, edad infenor a 30 arios, sintornas depresivos, desempleo y alta
hospitalaria reciente. Hay datos contradictonios acerca de st la frecuencia de actos violentos
es-mayor que ¢n la.poblacidén general. Es frecuente la comorbididad con los trastornos
relacionados con’ sustancias - (incluida la dependencia de nicotina). Los trastornos
esquizotipicos, esquizoides o paranoides de la personalidad preceden algunas veces al inicio
de la esquizofrenia. No estd claro si estos trastornos de la personahidad son simples
prédromos de la esquizofrenia o si constituyen un trastorno distinto previo (DSM-IV).
Varios investigadores han propuesto que la esquizofrema es mejor conceptualizada como un
trastorno que abarca multiples aspectos de psicopatologia. En este contexto, la literatura
sobre la falta de conciencia de enfermedad en esquizofrenia sugiere que este déficit puede
tener valor nosolégico. El escaso nsight parece tener una validez descriptiva en los niveles
fenomenolégicos v neuropsicologicos de la esquizofrenia.

Por ejemplo, con basc en andlisis climcos de signos v sintomas de esquizoirenia, el escaso
insight ha tenido una validez descriptiva como un sintoma el cual puede determinar un

subtipo (26).

1.14 - Conceptualizacién de una escala para medir conciencia de enfermedad.

Debowska et al., (6) encontraron que la severidad de la falta de insight estaba fuertemente
correlacionada con el grado de disfuncidén neuropsicoldgica de los lobulos frontales. El
escaso insight tene validez prondstica en términos de prediccion del curso de la enfermedad.
Investigaciones previas han enconfrado que el insight disminuido estd fuertemente
correlacionado con un curso mis deteriorante de la enfermedad, empobrecimiento

psicosocial y falta de cumplimiento con el tratamiento.
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La Escala para Evaluar la No Conciencia de Enfermedad Mental (SUMD, por sus siglas en
inglés) muestra aspectos discretos v globales del insight a través de una varicdad de
manifestaciones de la enfermedad. Los datos reportados indican que el SUMD ha llegado a
converger v validar criterios v puede ser utilizada confiablementc con un minimo

enirenamiento.

1.15 - Conclencia de enfermedad en esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastornos del
estado de 4nimo.

Amador et al (3)., en un estudio llevado a cabo en 412 pacientes con trastornos psicoticos y
afectivos de diferentes regiones geogrificas de EEUU, evaluaron el insight dentro de
multiples aspectos de trastornos mentales utlizando una medicion confiable v validada. El
principal proposito fue determinar la prevalencia de los déficits de auto-conciencia en
pacientes -eri -quienes se les diagnosticaba esqﬁizofrenia, para exarmunar la severidad relativa
de déficit asociado con esquizofrenia comparado con los pacientes con diagnéstico de
trastorno esquizoafectvo y con trastornos del estado de dnimo con y sin sintomas psicéticos,
vy para evaluar la correlacién clinica de la auto-conciencia en pacientes con esquizofrenia.

Los resultados indicaron que la escasa conciencia de enfermedad era un factor prevalectente
en esquizofrénicos. Una vanedad de déficits en la auto-conciencia son mdas severos ¥
penetrantes ¢n paclentes con esquizofrema que en pacientes con trastorno esquizoafectivo o
trastorno depresivo mayor con o sin sintomas psicoticos y estin asociados con pobre
funcionamiento psicosocial.

De acuerdo a los resultados obtemdos, el 57.4% de los pacientes con esquizofrenia
mostraron un moderada a severa ausencia de conciencia de tener un trastorno mental
(SUMD item 1). En suma, el 31.5% tenian severa mconsciencia (por ejemplo, un resultado
de 3) de las consecucencias soclales de tener un trastorno mental y 21.7% fucron cahficados
como portadores de severa inconsciencia de la eficacia de los medicamentos. La figura
muestra el porcentaje de pacientes con esquizofrenia con una severa falta de conciencia de
los signos y sintomas de un trastorno mental. Las proporciones de la muestra tuvicron un
rango de 27.8% a 57.6%, dependiendo de las signos o sintomas particularcs.

En lo relacionado a pacientes con esquizofrenia, los pacientes con trastorno esquizoalectivo
fueron mas concientes de tener una enfermedad mental y de tener cuatro de los seis

sintomas que fueron evaluados.
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Especificamente, los pacientes con trastomo esquizoafectivo tuvicron significativamente
mayor conciencia de alucinaciones, delirios, anhedonia y falta de socializacion que los
pacientes con esquizofrenia paranoide.

De los 40 pacientes en quienes se diagnosticé trastorno bipolar, 37 (93%), cumplian criterios
cumplian criterios para episodio mis reciente maniaco. Este grupo de maniacos bipolares
calificaron tan pobremente como el grupo de esquizofrénicos en la mavoria de los items. La
inica excepcién a este patron fue el item de conciencia de delirio: los pacientes con trastorno
bipolar estuvieron. signficativamente mds concientes de tener delirios actuales que los
pacientes con esquizofrena. Sin embargo, sélo los items de conciencia de delirio v de
trastorno del pensamiento tenian nimeros suficienternente grandes para proporcionar un
adecuado poder estadistico para detectar diferencias.

Finalmente, en lo relativo al grupo de esquizofrénicos, ¢l grupo de depresic’)n mavor sin
sintomas psicoticos se encontré significativamente mds conciente de tener un trastorno
mental y de las consecuencias sociales de tener un trastorno mental. Estos pacientes también
mostraron significaivamente mejor conciencia en cuanto a los tres sintomas negativos
evaluados (afecto aplanado vy falta de socializacién). Ef mimero de pacientes con depresion
mayor y sintomas positivos fue demasiado pequefio para mostrar un suficiente poder

estadistico para detectar cualesquier diferencias en conciencia de sintomas positivos.

Tabla A. Promedio de Conciencia en el SUMD para cada grupo diagnostico (n=412):

Conciencia de: SZ - Esquizo  Bipolu  Depresion con sx Depresion s sy
IR ‘ afectivo COlCO: :
| Trastorno mental TR

- Consecuencias

- Eficacia |
- medicamento

i Trastorno’. .-
 pensamiento -
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Anhedomia - 18 E90 L4 £70 200190 L4E62(16) . L1300 .

: 12 ) () )
Falta _ E84 18 £70 1.9 £83 15171 (17) 1.2 .04 ()
socializacion 39) 0T (26) (8 - R

Los resultados de este estudio mndican que prevalece una pobre introspeccién en la
esquizofrenia y que una mds severa falta de introspeccion es mis comin en pacientes con
esquizofrenia que en pacicntes con trastorno esquizoafectivo o depresién mavor con o sin
sintomas psicoticos. En los otros grupos estudiados, notablemente en el de bipolares,
también se mostré una incidencia relativamente alta de falta de introspecaidn. Sin embargo,
s¢ encontraron muestras relaivamente pequeiias en varios items del SUMD que limitaron la
mterpretacién de estos datos. De cualquier manera, ¢l grupo de esquizofrénicos
generalmente tenfan mdas baja conciencia de enfermedad y mds alta incidencia de severidad
de inconclencia que los otros grupos. En pacientes con esquizofrenia, se correlacioné la
menor. conciencia de enfermedad en varios aspectos de la enfermedad mental con un

funcionamiento social mds deteriorado (3).

1.16 - Insight en esquizofrenia. Su relacién con las funciones ejecutivas.

Muchos individuos con esquizofrenia niegan que estin enfermos, son reacios a ingresar o
permanccer en el hospital y abandonan el tratamiento prescrito déspués de su egreso,
resultando en deterioro clinico y rehospitalizacion (Heinrichs et al, 1985). El escaso insight
puede ser conceptualizado como una expresion del mismo trastorno, como serian las
alucinaciones o los delirios, y se caracteriza por ser un factor discriminativo importante en
realizar subtipos diagnésticos de esquizofrenia (Carpenter et al, 1976). Por consiguiente, la
negacién de la enfermedad juega un papel importante en el curso v tratamiento de la
esquizofrenia (Schwartz et al. 1997) (5).

Se han realizado dos propuestas teéricas del insight, llamadas teoria “motivacional” v teoria
“del defecto”. La teoria motivacional asume que el pobre insight es una manifestacion de los
intentos para engafiar al Yo a fin de conservar la autoestma. La tcoria del defecto, por el
contrario, asume qﬁe el pobre insight es el resultado directo de un déficit cognoscitj{ro. Esta
teoria se apova en estudios en pacientes con anosognosia (inconciencia de déficit) en
pacientes con lesiones cerebrales. La falta de msight en pacientes esquizolrénicos comparte

factores en comun con la anosognosia de los trastornos neurolégicos en cuanto a que ambos
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son fuertemente resistentes ante confrontaciones directas, proporcionando cxplicaciones
delirantes las cuales tratan de explicar las circunstancias tales como las hospitalizaciones.

Al evaluar los méritos de las teorfas motivacional v de defecto para cxplicar ¢l escaso insight
en esquizofrenia se podrian considerar las investigaciones del escaso insight en trastornos
tales como la enfermedad de Alzheimer. La no conciencia de los déiicit es mas frecuente en
Alzheimer que en ofros trastornos demenciales (DeBettignies et al 1990). Ademds, existe
evidencia de que el escaso insight en Alzheimer estd asociado con la presencia de flujo
sanguineo disminuido en la regién frontal derecha (Starkstein 1995), asi como con dafios
cognoscitivos  severos (Migliorelli et al, 1990), y déhcit especificos en funciones
ejecutivas/frontales (5).

Finalmente McGlynn y Kaszniak (1991), han argumentado que si la negacién como delensa
fuese, importante en estos pacientes, se esperarfa mds canfidad de pacientes. levemente
demenciados, quicnes empiezan a expernmmentar cambios. relacionados a la declinacién
cognoscitiva para mostrar la gran negacién de déficits. Sin embargo, su inexactitud aumenta
con la severidad de la demencia (Anderson vy Tranel, 1989; Feher et al, 1991), por esto, el
escaso insight en demencia tipo Alzheimer parece ser mas una funcién de dano cognoscitive
que debido a factores motivacionales (5).

Si la teorfa del “defecto” es correcta, la siguiente pregunta es gcudl déficit cognoscitivo estd
asociado con la falta de insight en esquizofrenia?.

Se ha realizado un argumento que aunque neurolégicamente estd basado en trastornos de la
conciencta podria involucrar dreas y sistemnas separados de la esquizofrenia, un denominador
comiin entre estos trastornos estd mediado por las funciones de los lébulos frontales y
prefrontales (Stuss y Benson, 1986). De particular significancia es que las dreas {rontales vy
prefrontales del cértex han llegado a estar implicadas cada vez mds como dreas primarias de
disfuncién en esquizofrenia. Los hallazgos a partir de la neuropsicologia, neurorradiologia y
ncurofisiologia han cstado de acuerdo en esta cuestion (Seidman 1993, Weinberger et al,
1992).

No ha existido evidencia suficiente, sin embargo, para el papel del funcionamiento frontal y
prefrontal en el escaso insight en esquizofrenia. Especificamente, estudios por Young et al
{1993) y Lysaker et al {(1994), encontraron significancia, aunque pequena, de correlaciones
entre el insight y las mediciones sensitivas de la disfuncién del I6bulo frontal. Sin embargo,

Cuesta y Peralta (1994), no pudieron replicar estos resultados. En cambio, ellos encontraron
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que la ausencia de Insight estaba asociada con un mejor funcionamicnto de la mediacién
verbal, visual y de tarcas de memoria visuales retardadas. Es de notarse que sélo uno de estos
estudios utilizaron una ampha medicion de conciencia de sintomas (Young et al, 1993).
Ademds, ninguno de estos estudios investigd el insight en términos de conciencia de sintomas
positivos versus negativos (5).

Varios estudios han apuntado hacia la asociacién entre sintomas negativos y patologia neural,
particularmente del tpo subcortical frontal. Brown y White {1991), reportaron que en
pacientes con un alio indice de sintomas negativos se encontraba mayor severidad de
disquinesia tardia, parkinsonismo inducido por firmacos y mayor daio en ¢! funcionamiento
de los test psicologicos de lobulo frontal. Goldman et al (1993), reporto que la capacidad de
atencion reducida predecia la presencia de mayores sintomas ncgativos, mientras que el
estitus neuroébgnosciﬁvo no estaba relacionado a los sintoras positivos. Stolar et al (1994),
reportd que los miveles mas severos de clertos sintomas negativos estaban asociados con
pobre desempefio en las pruebas relacionadas con el funcionamiento del I6bulo frontal.
Estos hallazgos fueron replicados por Hammer et al (1995), quienes reportaron que los
sujetos con mayor numero de sintomas negativos se desempeitaban mdas pobremente en los
test sensibles al funcionamiento del lébulo frontal. Estos hallazgos sugerian que habia
mecanismos similares que podrian fundamentar la falta de msight v los sintomas negativos de
la esquizofrenia. A la luz de la asociacién entre patologia neural y sintomas negativos, parece
ser teodricamente interesante distinguir entre conciencia de sintomas positivos versus
conciencia de sintomas negativos ¢ investigar sus correlaciones con el funcionamiento

neuropsicoldgico por separado (5).

1.17 - Insight en esquizofrenia y su relacion con el pensamiento ejecutivo.

Mohamed et al.,(5), investigaron si el insight, tal como e¢s medido por la Escala para Evaluar
la No conciencia de Enfermedad Mental (SUMD, por sus siglas en inglés) estd asociado con
las funciones ejecutivas en un grupo de pacientes hospitalizados con esquizofrema crémnica.
La hipétesis de este estudio fue que los mayores déficit de conciencia v falla en la atribucién
de los sintomas estarian asociados con peor funcionamiento ejecutivo.

Participaron en este estudio 21 mujeres y 25 hombres. l.os participantes eran pacientes
hospitalizados en un hospital de EEUU. Sélo se incluyeron en el estudio aquellos pacientes

que cumplian criterios DSM III-R para esquizofrenia. Los pacientes con enfermedades
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concomitantes en el ¢je I, en condiciones neuropatoldgicas conocidas o con abuso de
sustancias eran excluidos. El promedio de edad fue de 36.3 (§SD=9.8) y tenian un promedio
de 12.3 anos de educacion (SD=1.96).

Se aplico la entrevista semi-estructurada SUMD para medicién del insight.

Las medictones neuropsicoldgicas fueron cuatro. Cada medicion tenia una validez bien
establecida en la evaluaciéon de las funciones gjecutivas, aunque cada una evaluaba un aspecto
diferente de la funcién.

Estas mediciones fueron el Test de Fluencia Verbal (Borkowski et al, 1967), el Test de
Fluencia de Disenio (Jones-Gotman et al, 1977), El Trai/ Making Test (Reitan v Wolfson,
1985 y una version modificada del Wisconsin Card Sorting Test (WCST; Spaulding et al,
1989). | | |

Los resultados mostraron que fa no conclencia y la atribucion errénea de sintornas negativos
estd significativamente asociada con déficis en algunos aspectos de las funciones ejecutivas.
La falta de conciencia de sintomas negativos-estd asoctada con ¢l funcionamiento ejecutivo en
pacientes con esquizofrenia. La falta de conciencia de otros sintomas (sintomas positivos)
puede reflejar la disfuncién en otros tipos de procesos neuropsicologicos, o podria reflejar la
modtvacion hacia el auto-engaiio.

Startup (1995), postulé la existencia de una relacion curvilinea entre el insight v las funciones
ejecutivas. El hipotetizé que la motivacién para el autoengaiio v los déficit cerebrales no son
procesos independientes y que ambos afectan el insight, con una conciliacién entre los dos,
dando lugar al surgimiento de una relacién cuadritica entre el insight v déficit cognoscitivos.
Postulé que el muy buen v el muy mal insight estan solo disponibles en aquelios pacientes
que tienen Unicamente déficit relativamente ligeros.

En este estudio se examiné la asociacidn entre el escaso insight v el desempenio eje'cur.ivo en
un grupo de pacientes diagnosticados con esquizofrenia crénica. La relacién permancce
significativa aiin cuando después se ha eliminado parcialmente a la inteligencia general de las
mediciones ¢jecutivas.

Se concluye que un mecanismo comiin puede ser responsable tanto para el déficit de insight
de sintomas negativos como para las funciones gjecutivas en individuos con esquizofrenia
crénica.

Es relevante que no todas las mediciones neuropsicologicas correlacionan significativamente

con todas las mediciones del insight. De este modo, existe algiin grado de especificidad en
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términos de disfuncién neuropsicolégica que coexiste con la no concicncia de sintomas en
esquizofrenia. Por ejemplo, la falta de conciencia y la mala atnibucion de los sintomas
posiivos  generalmente no se asocid sigmficaivamente con ninguna de las funciones
ejecutivas cognoscitivas, L.a no conciencia de sintomas positivos puede reflejar la disfuncién
involucrada en diferentes funciones neuropsicoldgicas o un dafo cognoscitivo generalizado.
Por el contrario, ello puede reflejar motivacién para tratar de engariarse a si mismo o a otros,
para preservar la autoestima, mantener una visién optimista o algin motivo similar. Estas
hipétesis alternativas estin apovadas por investigaci()n que muestra que las personas con
esquizofrenia que tienen un buen mnsight dentro de su enfermedad son mas pesimistas
(Tjompson, 1988), estin mds deprimidas (Amador et al.,, 1994) v que tienen menor
cautoestima (Taylor y Perkins, 1991} que aquellos que tienen escaso insight, aunque la
- evidencia estd ain lejos de ser concluyente,

. L.a conclusion principal del presente estudio es que la falta de conciencia v la mala atribucién
de sintomas negativos estd significativamente asociada con déficit en algunos aspectos del

functonamiento ejecutivo (5).

1.18 - Relacion del insight con la psicopatologia y el ajuste premérbido.

Debowska et al., en 1998 (6), examinan las correlaciones entre aspectos del insight e
intensidad de los sintomas psicopatolégicos, presencia de los varios tupos de delinos v nivel
de ajuste premérbido en pacientes con esquizofrenia paranoide.

Este estudio se lleva a cabo con 61 pacientes de uﬁa universidad polaca con diagnéstico de
esquizofrenia ﬁpo paranoide. Esta cantidad se pacientes se divide en 40 hombres y 21
mujeres, con un promedio de edad de 33.9 afios, una media de educacion de 12.2 anos de
estudio v una media de duracidon de la enfermedad de 7.4 anos. Todos los pacientes se
encontraban en una fase temprana de tratamiento. La dosis media en equivalente de
cloropromazina fue de 176.3 mg (rango 50-450 mg; SD 75.9).

Para evaluar la psicopatologia se utthzaron el PANNS, la escala SALI (Scale o Assess Lack .
of Insigh) autoaplicable, la Cannon-Spoor Premorbid Adpustment Scale para medir
funcionamiento premérbido mavor a 6 meses y la correlacién de Spearman para el andlisis

estadistico.

29



Los autores encuentran relacioncs significativas entre la falta de insight v los sintomas
negativos, transmision del pensamiento, delirios de grandeza e ideas delirantes de contenido
sexual, y peor ajuste premérbido en la adolescencia tardia v 1a adultez.

Como dato interesante, se encontré que la falta de insight ocurria mas {recuentemente en
pacientes con la presencia de diferentes clases de delirios.

Los pacientes con delirios de transmisién del pensamiento aceptaban el tratarniento mejor
que los pacientes con otra clase de delirios. La conciencia de enfermedad era especialmente
escasa en pacientes con delirios de grandeza y de contenido sexual. Ello estd probablemente
conectado a su sentimiento de importancia, poder y capacidad, lo cual produce que ellos
nieguen la eficacia del tratamiento. El escaso insight en sintomas negativos estd relacionado a
los:delirios de persecucion o de grandeza. Se puede asumir que los pacientes con tales
contenidos delirantes estin absortos con sus experiencias psicopatolégicas c'omo. para nd
poner minguna atencidn a los sintomas negativos que experimentan, debido a que estin
escondidos detrds de una florida psicopatologia. La ausencia de juicio ¢ insight estuvo

relacionada a delirios de transmision del pensamiento y grandiosidad (6).

1.19 - El rechazo del paciente esquizofrénico hacia el tratamiento farmacolégico.

La readmisién de esquizofrénicos crénicos esti comunmente precipitada por falla en la
adherencia al régimen neuroléptico prescrito. Foo Lin et al., {11) sugieren que los efectos
extrapiramidales secundarios, las ideas paranoides v de grandiosidad, el grado de supervision
y las actitudes del personal hospitalario hacia cllos, son posibles variables en la conducta de
cumplimiento de la medicacién. Una importante, pero poco mvestigada vanable, es el
msight.

Van Putten, Crumpton y Yale (12), encontraron que los esquizolrénicos con ideas de
grandiosidad son mds propensos a descontinuar la medicacion mientras que los
esquizofrénicos con ansiedad o depresién son mds propensos al cumplimiento del régimen
neuroléptico. Los autores notaron que la grandiosidad correlacionaba negativamente con el
insight, la depresién v la ansiedad. Sefalan que la experiencia clinica sugiere que el insight
juega un papel importante en la conducta de aceptacién del medicamento. Su andlisis
estadistico indicé que el insight no fue una variable predictiva de tanto peso como la

depresion o ansiedad (12).
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Frmsbiaran ety

Este aprendizaje podria ser facilitado por el auto-recuerdo dc los cstados internos v por el
feedback objetivo de sus conductas. Esto limo podria no solo incrementar la conciencia de
la relacion entre la conducta presentada al tomar los medicamentos y el alivio de los
sintomas, sino incrementar la conciencia de las consecuencias sociales durante periodos de
tomar y suspender la medicaciéon. Si este efecto pudiera establecerse, el refuerzo de las
conductas sociales positivas resultantes de la medicacién puede llegar a ser una fuerza que
mantenga a los pacientes adhendos al tratamiento.

Los pacientes que tienen insight, perciben beneficios de los medicamentos v tienden a tomar
mas la medicacion que aquellos que no tienen insight ni perciben beneficios.

En este estudio se realiza un ensavo basado en un modelo de refuerzo suficiente para

mantener la medicacién y sugieren que para este grupo particular de pacientes que no

aeeptan los medicamentos adoptar un disefio experimental “causa-electo” que les enseie fa

relacion entre tomar medicamentos y el alivio de los sintomas (11).

1.20 - La evolucién a largo plazo del paciente con esquizofrenia y su relacién con el insight.
El insight asociado con la enfermedad es un factor primario relacionado al buen v al mal
resultado en esquizofrenia. Isto es, la conciencia de padecer un trastorno mental puede
tener una relevancia significativa en el prondéstico y e el tratamiento dc la esquizofrenia,
Schwartz et al (13) investigaron si el grado de insight de una enfermedad esta relacionado con
el resultado del tratamiento a largo plazo del paciente hospitalizado con esquizofrenia
cronica. Los pacientes hospitalizados diagnosticados con esquizofrenia fueron evaluados
utilizando el Global Assessment of Functioning Scale (GAF) v ¢l Functional Skills Ratng
Form (FRSF) al principto del estudio v durante el seguimiento a un ano. Se utlizé el Scale to
Assess Unawareness of Mecntal Disorder (SUMD) para medir ¢l insight durante las
evaluaciones del seguimicnto. '

El resultado sugiere que el insight del paciente estd significativamente relacionado a las
mediciones globales y especificas del resultado funcional. Ademis, los pacientes con buen
insight muestran mejoria después del tratamiento a largo plazo en una mstitucion, Los
autores proponen que se requicre de mayores investigaciones para espectficar la ctiologia del
insight y para desarrollar nuevas intervencitones enfocadas en el fomento de la conciencia de

cnfermedad.
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1.21 - El insight y la interpretacién de la enfermedad en pacientes recuperados de un cuadro
psicotco.

Greenfeld et al (14), senalan al insight como la capacidad del pacicnte psiquidtrico para
entender sus problemas, v ha sido considerado tipicamente como ¢l medio para “enganchar”
al paciente al tratamiento, para lograr el progreso psicoterapéutico v para mejorar el
prondstico.

Los autores realizan un estudio exploratorio utilizando entrevistas. estructuradas con
pacientes en recuperacién de cuadros psicéticos, indicando que las caracteristicas del insight
caen dentro de 5 dimensiones principales: 1) la observacion del sintoma, 2) el punto de vista

acerca de la existencia de una enfermedad, 3) las especulaciones realizadas acerca de la

“etiologia, 4) la visién acerca de la vulnerabihidad a la recurrencia y 5) la opinién acerca del

valor - del:tratamiento. -Este grupo de investgadores, influenciados por concepciones

-psicoanaliticas, han sugerido que la “mtegracion” y el “sealing over”, son los dos mayores

polos de un continuum para pacientes que perciben su propia sintomatologia (Levv et al.
1975, McGlashan et al. 1975,1976).

Sealing over describe un proceso 2 menudo encontrado en pacientes convalecientes que
involucra la negacién de la existencia y/o severidad de la enfermedad, altas expectativas hacia
el retorno inmediato al funcionamiento normal y una capacidad dafiada para recordar o
describir el episodio psicético agudo. En coniraste, el paciente que estd “integrando” durante
la recuperacién de la psicosis aguda, estd interesado en explorar la experiencia psicotica y
desea entender y colocarla en el lugar que le corresponde dentro de una perspectiva
coherente.

Investigaciones mds recientes han implicado que el insight puede ser més complejo, o al
menos diferente de la concepcidn de la “integracién” y el “scaling over” pero estas
complejidades han tendido a colapsarse dentro de un “nivel de insight” global. Las siguientes
caracteristicas se han utihzado como criterios para el juicio global del insight: 1) el
reconocimiento de la necesidad de.ser hospitalizado, de la necesidad de ver a un psiquiatra,
o de la necesidad de ver a un médico. 2) la percepcién de beneficio a partir del tratamiento.
El proposito de Greenfeld et al en su estudio, fue el describir y explorar el entendimiento
que 21 pacientes con psicosis tenfan de su trastorno y de su tratamiento, a través de una serie

de entrevistas estructuradas (no especificadas en el articulo) enfocadas cn la forma en que los
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pacicntes perciben su trastorno en términos de sintomas, clasificacién, origences, prondstico v
relevancia de los métodos de tratamiento.
Los diagnésticos realizados en los pacientes consistian en: esquizofrenia, trastorno bipolar,

depresion psicética y trastorno psicético atipico, segin criterios del DSM-III.

Los resultados consistieron en que, contrario a las expectativas del los autores, los pacientes
no reportaron claras categorias globales en concordancia con ¢l nivel de insight dentro de la
experiencia psicética. Los pacientes presentaban una variedad sorprendentemente ampha de
puntos de vista acerca de su trastorno psicético. Parecian estar enfrascados en una lucha
-activa para adaptarse al hecho de que entonces eran pacientes en un hospital psiquidtrico.
.. Los resultados sugieren que los conceptos tradicionales de tipo psicoanalitico del insight
‘dentro de un.trastorno psicético son incompletos e inadecnados. Sc sugiere que el insight
~mas bien debe ser visto como un constituyente de al menos 5 dimensiones diferentes e

independientes, mencionadas lineas atras (14).

1.22 - El insight en esquizofrenia y su relacion con la psicopatologia aguda.

McEvoy et al. (15), estudiaron la relacién entre el msight v la psicopatologia aguda en un
grupo de 52 pacientes psicoticos agudos. Dentro de este estudio se validd una escala para
medicion del la con'ciencia de enfermedad, el Insgght and Treatment Attitudes
Questionnaire, el cual se describe en el Apéndice 1L

Los procedimientos de evaluacién incluyeron el ITAQ, una entrevista abierta, el BPRS v el
CGI. La validacién del ITAQ fue a través de validacién de constructo como medida de

mnsight, correlacionando sigmficativarnente (r=.85, p<.001).

Contrario a los que se esperaba, el grado de insight no relacioné consistentemente con la
severidad de la psicopatologia aguda, tal como se midié en dos entrevistas estructuradas.
Tampoco los cambios en el insight durante la hospitalizacién variaron consistentementc con
carnbios dentro de la psicopatologia aguda. Estos datos sugirieron que muy poca de la
deficiencia en el insight vista en pacientes esquizofrénicos es explicable en base a los factores
de psicopatologia aguda. Il mecanismo que se considerd para ¢l empeoramiento del insight

en esquizofrenia resultd ser relativamente resistente al tratamiento con neurolépticos (15).
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1.23 - Insight y funciones interpersonales en esquizofrenia.
Lysaker et al (17) realizaron un estudio con 111 pacientes esquizofrénicos o con trastorno
psicoafectivo a los cuales clasificaron como poseedores de escaso (n =57 } y buen (n = 44)
insight, vy sus resultados fueron comparados contra las escalas de calidad de vida (QOL)
Heinrichs et al’s. Se llevaron a cabo regresiones multiples para determinar la relacién entre
los componentes mdividuales y la funcién social,
Para examinar la relacién entre el insight v la funcion social este estudio evalué dos hipétesis:
A) Que el escaso msight esti asociado con una pobre calidad _ de relaciones
interpersonales.
B) Quc ¢l escaso msight estd asociado con déficits en las funciones pSicoiégicas basicas
necesarias para la relacién social.
Unz limitacién de la '.i.nveéti‘gacién‘ sobre. el insight en enfermedades psiquidtricas se ha
debido z ‘que“eﬁamina"el insight como un concepto unitario. La pregunta de si los tipos de
déficits estan relacionados a diferentes tpos de dano no ha side adin determinada. Un
segundo proposito del siguiente estudio {17) fue investigar si existen aspectos especificos del

insight que estén mas relacionados a dafios en la funcién social que otros.

Para evaluar el insight en este estudio por lo tanto, se empled la Escala para Evaluar la No
Conciencia de enfermedad Mental (SUMD; Amador et al., 1995). Dentro de las tres
dimensiones del insight medidas por el SUMD los autores establecieron la hipétesis delque
las consecuencias de la enlermedad debe estar fuertemente asociada con disfuncién social,
limitando las capacidades de las personas para apreciar la forma en que son vistos por los

demas, resultando en grave dano comunicanvo.

Los resultados de este estudio apovan la hipétesis de que los dafos en el insight en
esquizofrenia estin fuertemente asociados con bajo funcionamiento psicosocial. Cuando
fueron examinadas las dimensiones individuales del insight independientemente, se encontrd
que la conciencia de las consecuencias de la enfermedad estuvo mis fuertemente ligada al
deterioro social que la misma conciencia de enfermedad o la conciencia de necesitar
medicamento. Por otro lado auﬁque {os sujetos con pobre insight tenfan quizis un amplio
rango de afecto tenfan menor capacidad para relacionarse con otros debido a que ellos no

podian entender como los percibian los demds. Ello parece consistente con las
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investigaciones que relacionan el msight al subtipo . desorganizado v también con las
investigaciones que relacionan ¢l dario neurocognitivo a déficits psicosociales. En este estudio
existié un hallazgo inesperado: los sigetos con menor insight tenian mayores niveles de
sintomas positivos. Esto puede reflejar mayores niveles de pensamiento bizarro o
idiosincratico; sin embargo, esto requiere de replicacion antes de ser seriamente considerado

(17).

1.24 - Insight y manejo de la descompensacién en esquizofrenia.
Heinrichs et al (20}, en 1985, establecieron que durante la fase de sintomas prodromicos que
preceden a la psicosis, se podian realizar intervenciones farmacolégicas tempranas, asi como
hacia el mnsight del pacien;e, lo cual puede favorecer la cooﬁeracién del mismo. Aunque
existe una considerable evidencia de la presencia de la fase prodrémica,” ain existe una
escasa exploracion sobre lo que s¢ define como el “Insight temprano”. Los autores
reconocen que, aunque la esquizofrenia tiene como caracteristica innata el mal insight, el
escaso rapport y la dificultad para conseguir informacion creible por parte del paciente, se
puede poner énfasis en utilizar una estrategia de intervencién temprana dirigida a resolver los
cpisodios de descompensacion una vez que empiecen a ocurrir, En corcondancia con otros
autores, afirman que la ausencia de msight en el esquizofrénico predice una
descompensacién severa. Para este proposito, se definié al insight tcmprano como la
capacidad del paciente, durante la fase temprana de la descompensacién, para reconocer que
estd emnpezando a sufrir una recaida de su trastorno psicotico (20).
El estudio realizado por estos autores mntenta evaluar dos hipétesis acerca del uso del insight
temprano durante las medidas de intervencion:

1) el insight estd prescnte en una considerable cantidad de pacientes esquizofrénicos en

la fase prodrémica de la recaida y,
2) la presencia de insight temprano predice la probabilidad de una intervencién exitosa
durante una descompensacion, evitando la necesidad de la rehospitalizacién. |

Se disend una investigacion retrospectiva utilizando las notas de evolucion clinica, para
corroborar ambas hipétesis. De los 38 pacientes de la muestra, 24 (63%), demostraron tener
insight temprano, y de éstos solo 2 (8%), fueron hospitalizados como resultado de una
recaida. Por el contrario, 7 de 14 (509%), pacientes sin insight requirieron rehospitalizacion

{(p— .006).
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Este estudio apoya la viabilidad de la mntervencion temprana y confirma que el insight

temprano es un importante atributo del paciente que predice el éxito al implementarlo en el

tratarniento (20).

1.25 - Relacién entre la conciencia de enfermedad y la conducta suicida en pacientes
esquizofrénicos.

Existe una alta prevalencia de conducta suicida entre pacientes con esquizofrenia. Entre el
20% y el 42% de pacientes csqﬁizofrénicos mtentan suicidarse, consiguiéndolo el 10% al
15%. Debido este alto indice de conducta suicida, existe.un gran interés en identificar
factores de riesgo en este grupo de pacientes. Algunos investigadores han sugerido gue los
pacientes con conciencia del hecho de tener una enfermedad mental estan en grave riesgo de
llegar a desarrollar conductas suicidas. .

Amador et aly (21) examinaron la relacion entre ja conducta suicida y varios aspectos del
insight en 218 pacientes con esquizofrenia.

Los datos se obtuvieron a partir del estudio de campo del DSM-IV para esquizofreﬁia y
trastornos relacionados. El propoésito del estudio fue utilizar diferentes mediciones del insight
y conducta suicida, mecdiante el uso de diferentes escalas como la Scale to Assess
Unawareness of Mental Disorder, PANNS, GAS v entrevista clinica estructurada para
medicién de pensamientos v conducta suicida.

La conducta suicida se encontré asociada fuertemente con dnimo depresivo (x2= 34.6, df=1,
p<0.0001) pero no con el diagnostico de trastorno depresivo mayor de acuerdo al DSM-IV.
Los resultados indicaron una asociacién entre conducta suicida y conciencia de enfermedad
con el item de delirios. La conducta suicida fue ligeramente menos reportada en pacientes
sin conciencia de enfermedad para idcas delirantes y de aquellos sin delirios que en
pacientes con conciencia moderada o definitiva de delirios. Existié también una asociacién
significativa entre conciencia de falta de socializacién y conducta suicida. Estos pacientes
reportaron menos conducta suicida.

La conducta suicida fue mas encontrada en pacientes con moderada o definiiva conciencia

de falta de socializacién respectivamente.

Existi6 también una asociacidén entre conducta suicida y conciencia de afecto aplanado. La

conducta suicida fue significativamente mds reportada en pactentes con conciencia moderada
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v definitiva de afecto aplanado que pacientes sin conciencia de este sintloma. La conciencia
de anhedonia estuvo también significativamente asoctada con conducta suicida. Los pacientes
con conductas suicida v no suicida no tuvieron diferencias en los 3 items generales de
conciencia de enfermedad, en el item de alucinaciones o trastorno del pensamiento.
Como conclusion en este estudio, se encontré que el insight puede estar asociado con mayor
indice de suicidabilidad en pacientes con esquizofrenia.
Los pacientes con pensamientos y conductas recurrentes de tipo suicida estin generalmente
mas concientes de sus sintomas negativos que los no suicidas.
En suma, los pacientes concientes de delirios tuvieron mayor tendencia a los pensamientos y
conducta suicida.
“L.os “pacientes - sin los sintomas mencionados tendieron a tener menor conducta y
- pensémientos. suicidas. Contrario a lo que se esperaba, la conciencia general de tener un
“rasigimo mental no prediio conducta suicida.
Estos resultados sugieren que la conciencia de aspectos particulares de la enfermedad

pueden resultar mas desmoralizantes que otros aspectos.

1.26 - Efecto de la auto-observacién en video en el desarrollo del insight en pacientes
psicotcos.

Debido a los efectos adversos sobre la falta de insight en los resultados clinicos en pacientes
con trastornos psicéticos, se considera importante investigar las maneras para elevar el nivel
de insight en estos pacientes. Una de las técnicas para lograr elevar el nivel de insight, con
escasos estudios para demostrar su efectividad, es permitir que ¢l paciente se observe a si
mismo en un video durante los periodos de remisién de sintomas.

En un estudio llevado a cabo por Davidoff et al., (21) se midi6 ¢l insight de 18 pacientes con
episodio psicético agudo, filmandolos durante una entrevista 24 a 48 horas después de su
ingreso hospitalario, para presentirselos una a seis semanas después, cuando se les consideré
significativamente mejorados. Se utilizé un grupo control a quicnes se les mostré un video
placcbo, vy un grupo experimental a quienes se les mostré el video de si mismos, utilizando
mismas escalas para evaluar conciencia de enfermedad (BPRS, ITAQ y GAS).

Se encontré que el grupo experimental mostré mejoria  significativa para el item de

conciencia de trastorno del pensamiento y para conciencia de ideas delirantes. Sin embargo,
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no existicron diferencias entre los dos grupos para la psicopatologia general. Los pacicntes
toleraron de manera generalmente buena la confrontacion causada por cste método.

El resultado de este estudio sugicre que la exposicién de pacientes hospitalizados a
videocintas de su propia psicopatologia psicética puede ser una herramienta 1itil pero costosa

para desarrollar insight personal dentro de una enfermedad psicética (21).

1.27 - Efectos de la clozapina sobre la conciencia de enfermedad y la cognicién en
esquizofrenia.

Existen varios reportes sobre la efectividad de los medicamentos antipsicdticos y el
tratamiento con antipsicoticos atipicos teles ‘como la clozapina no sélo para lograr la
reduccién de la sintomatologia climca sino también para aumentar ¢l desempeno de la
cognicién en pacientes esquizofrénicos. Sin embargo, no existe atin una adecuada evaluacién
de los efectos del tratamiento con antipsicéticos atipicoes sobre el insight, a pesar de su crucial
importancia para los proyectos terapéuticos y de rehabilitacion.

Pallanti et al (24), realizan un estudio con disefio cruzado para cvaluar los efectos del
tratamiento antipsicético tipico seguido por un periodo de tratamiento con ¢l agente atipico
clozapina. Se¢ hizo una evaluacién de los sintomas clinicos, msight v onda P300 de
potenciales ‘evocados auditivos después de la estabilizacion clinica bajo neurolépticos tipicos
a 53 pacientes esquizofrénicos ambulaforios.

El hallazgo principal fue la eficacta de la clozapina para mejorar la conciencia de enfermedad
y la atnbucion de sintomas medidos por la escala SUMD. También se observé una
normalizacién de la amplitud P300 durante el tratamiento con clozapina comparado con los
valores correspondientes durante el tratamiento con farmacos antipsicdticos convencionales,
Ademis, se causaron menos efectos extrapiramidales indeseables. Se encontréd también
incremento significatvo en la amplitud de la banda P300 asociada a tratamento con
clozapina. Los resultados confirman la efecuvidad de la clozapina no s6lo para aumentar la
funcién neurocognosciiva, sino tarnbién en incrementar [a conciencia de enfermedad en

pacientes esquizofrénicos (24)

1.28 - Predictores psicoldgicos del insight y camplimiento en pacientes psicoticos.
Existe una propuesta de una probable base neuropsicologica del déficit de insight en la

psicosis. Kemp y Dawid et al., (28) estudiaron a 74 pacientes psicéticos agudos en un estudio
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alcatorizado de  cumplimicnto de la terapia mediante una bateria de  pruchas
neuropsicolégicas, asi como con una amplia evaluacién clinica, antes y después de la
intervencion. El desarrollo de las pruebas neuropsicoldgicas mejoréd durante 1a admision y
tratamiento de los pacientes al hospital, asi como los miveles de insight. La funcién
cognoscitiva no mostro relaciéon con el msight v el cumplimiento inicialmente, y muy poco
después de la intervencién. Los factores relacionados al insight y al cumplimiento previo al
alta incluveron: diagnéstico, actitudes hacia la medicacién, efectos colaterales, retencién del
paciente v st habia cumphmiento en la terapia. La conclusiéon de este estudio establece que
las variables clinicas y la actitud hacia el tratammento parecen ser mas relevantes en el

desarrollo del insight en la psicosis aguda que el detenoro neuropsicologico (28).

1:29..- Tendencias dactuales a través de medios elec&énicos {internet) para favorecer el
desarrollo del insight en pacientes psiquitricos.

La National Allance for the Mentally Il (NAMI), en una organizacion de autoayuda para
personas que sufren de una enfermedad mental, tal como la esquizofrenia, depresién,
trastorno bipolar, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno limite de la personalidad entre
otros. Cada ano, el NAMI patrocina una Semana de Conciencia d¢ Enfermedad Mental

(MIAW), mediante la cual concentra sus esfuerzos a través de concientizacidén comunitaria.

Esta pagina web puede ser obtenida a través de la direccién electronica www.nami.org
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PARTE II. PSICODINAMIA.

Concepto dinamico de la formacién del insight en los primeros aios de vida .

Las terapias orientadas a la introspeccién (insight), hacen énfasis en la habilidad del paciente
para observar al yo como un objeto de reflexién. Sin embargo, la evidencia sugiere que no es
sino hasta la infancia media o tardia cuando surge esta habilidad. Selman describe este
fenémeno dentro del contexto de su teoria de las etapas de la toma de perspectivas, Para el
nino muy pequernio {nivel 0), existe poca diferencia entre las perspectivas del yo v del otro. En
el nivel 1, el nifio puede observar clertas caracteristicas en otra persona, v puede realizar la
pﬁmera.forrﬁa de toma de perspectiva. Pero el niio no se da cuenta que los demas también
pueden observar las perspectivas del yo, m1 puede mentalmente salirse del yo para observar
su perspectiva. -

N6 es hasta el nivel 3 de Selman (entre los 7 y los 12 afios), que el nifo muestra este tipo de
conducta autorreflexiva. 1a clave para esta habihdad estd postulada para basarse en la
apreciacton inicial del nifio de que otros estin observando y describiendo al yo. Como
escolasticos del yo, Cooley v Mead en 1934 han postulado que el nifio primero debe ser
capaz de adoptar la perspectiva de los demds hacia el yo, la que se adopta en forma gradual,
incluyendo los descriptores y rasgos particulares que otros le atrtbuyen. De esta forma, el yo
s¢ ve a si mismo,’segfm la terminologia de Cooley, sc forma v consiste en las estimaciones
refllejadas de los demas. Después de que el vo adopta esta perspectiva como acto v u

observador, puede tomar a este yo como objeto de sus propias reflexiones(2).

Existe un avance posterior ¢n ¢l nivel 4 de Selman (de los 10 a los 15 aios), a medida que el
nino consolida las estimacioncs reflejadas en lo que Mead llamé “el otro generalizado”.
Ademas, el niiio mayor puede observar al yo no sélo como un objeto de reflexion, sino
como al actor que se dedica al proceso de la observacién por si mismo. En el nivel 5 de
Selman (adolescencia y posterion) existe 1a apreciacion del yo inconsciente. Aunque Selman
no hace la siguiente distincion, se puede postular después que la primera conciencia de que
existe el inconsciente se aplicaria al yo como ohjeto, en el sentido de que se reconoce que
alguien tiene pensamientos, emociones y motivaciones ocultos que no pueden ser analizados
facilmente mediante la mtrospecciéon. Subsecuentemente, se puede llegar a tener conciencia

del yo como un actor inconsciente en el proceso de relegar tales contenidos al inconsciente.
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Esto es, se llega a apreciar que el inconsciente también incluve mecanismos de delensa

activos que hacen posible tal represion.

El andlisis necesario para hacer conscientes reflexiva o analiicamente a los pacientes sus
emociones, motives y pensamientos sugiere que la habilidad para hacerlo no se hard evidente
hasta la infancia tardfa o adolescencia temprana, dependiendo del individuo. Cuando el nifio
empieza a manifestar tal conciencia del yo, se volverd extremadamente sensible a las
apreciaciones de los demas. El mdividuo que recibe apreciactones muy conflictivas de las
personas significativas puede encontrar particularmente dificil desarrollar un sentido claro del
“otro generalizado” que puede incorporarse al sentido unificado del vo.

En la exploracién del cuarto nivel de Selman; el adolescente puede reconocer que existen
pensamientos y motivos que definen aspectos del yo, pero que estan fuera del alcance de la
introspeccion. Hasta que puede o desea tomar la responsabilidad para desterrar activamente
tales pensamientos del inconsciente, los intentos para interpretar las defensas pueden

encontrar resistencias continuas.

En tanto que las mstancias del vo tratan de dominar los impulsos del ello con sus particulares
métodos, el analista desempena el papel de perturbador. En el curso de su trabajo va
descubriendo represiones laboriosamente ejecutadas y destruye formaciones de compromiso
cuyo efecto era en verdad patolégico, pero cuya modalidad habia sido muy bien aceptada
por el yo. El cometido del analista dirigido a trasladar a la conciencia lo inconsciente, y el
empefio de las instancitas del yo por dominar la vida instintiva. obran en sentido opuesto.
Mientras el paciente sca mncapaz de comprender el sentido de su enfermedad, las instancias

del yo consideran peligrosos los propositos del anahista. (Freud, 1938) (2).

La entrevista con el paciente esquizofrénico: su enfoque .

La forma en que el entrevistador aborda al paciente esquizofrénico resulta de uﬁa
importancia crucial, ya que determinari directamente la cantidad de informacién que
obtenga y por tanto el establecimiento del diagnéstico apropiado, del nivel de conciencia de
enfermedad y del tratamiento precoz.

Este tipo de paciente representa para el entrevistador una tarea dificil por varios motivos:
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En primer lugar, ¢s muy suspicaz y por ende reacio a proporcionar informacién sobre si
mismo. También, por otra parte, no le resulta ficil al csquizofrénico proporcionar
informacién sobre ¢él. También, por otra parte, no le resuita {acil al paranoide el establecer
una rclacién interpersonal con cualquiera, y menos con ¢l terapeuta al que dota de poderes
magicos y en cierto modo productores de temor. Finalmente, es hipersensible atn frente a
una critica constructiva, incluyendo la que el terapeuta podria ofrecer con respecto a su

conducta(2).

Estableciendo la relacion.

Las caracteristicas apﬁﬁtadas no quieren decir que el esquizofrénico sea un paciente
intratable, o que el entrevistarlo requiera de una habilidad extraordinaria, sino que
simplemente subrayan el hecho de aue las técnicas habituales de entrevista deben adaptarse a
¢l para-sortear ciertas dificultades.’ El primer interrogatorio anamnésico y el inicio de la
terapla ocurren simultineamente, v muchas de las actitudes recomendadas aqui seran Gtles
también desde un punto de vista terapéutico.

La preocupacién del paciente por la intimidad es un tema de contflicto que surge desde el
inicio de la entrevista. Si el entrevistador muestra interés por aparcntar cordialidad, el
paciente puede ser victima de la‘ansiedad. Su posicién ante la vida se ha basado en gran parte
en no permitr a ka genté una aproximacion cxcesiva, y en una-entrevista para observar y
medir la conciencia de enfermedad presente, harfa que logicamente se sintiera amenazado.
Habitialmente suele ser apropiado darle al paciente -el distanciamicnto que desea, quizis
derivando a preguntas menos amenazadoras o adoptando una actitud menos afectuosa.
Sullivan propugna una certa reserva no amable pero muy cuidadosa, v afirma haber
obtenido gran informacion de algunos pacientes paranoides que le consideraron una persona
profundamente  desagradable. "Preguntando desagradablemente cosas desagradables,
facilitaba al paciente el mantenerse alejado, y al no haber peligro de que el enfermo se
sinticra amistoso, éste tenia menor necesidad de adoptar una posicion defensiva. El aspecto
muy cuidadoso de la reserva indica que deberia lograrse el distanciamiento sin humillacién
alguna para el paciente. Asimismo, puede anticiparse la desconfianza del paciente. El
enfermo se pregunta a menudo qué es lo que realmente estd tratando de descubrir el
entrevistador. Tal sospecha se intensifica porque le atribuye a éste una habilidad

practicamente sobrenatural para indagar las motivaciones de las personas.
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Se exagera poco al decir que, a veces, cl paciente es tan suspicaz que ¢l entrevistador necesita
parccer casi incauto para no resultar amenazador.

Hay que tratar de desalentar precozmente al paciente en su tcndencia a -sospechar
significados ocultos. Si el enfermo afirma que se asombré ante la conducta de alguien, el
entrevistador puede preguntarle qué era lo que realmente pens6 o sospeché. El paciente va
se siente avergonzado por sus propias motivaciones y dedica excesiva atencién al
discernimiento de los motivos de los demds. Si el entrevistador sc muestra demasiado
preocupado por el esclarecimiento de significados ocultos, la postura paranoide del paciente
se verd fortalecida.

Debe explicarse inicialmente al paciente que las entrevistas son absolutamente
conﬁd;enciales, sin embargo, es necesario que durante la entrevista pase un familiar cercano y
qut‘:_.wiq.oﬁozca con detalle la evolucién lde la enfermedad del pacienic, pues es quien nos
‘pehrmi‘i‘jlji esclarecer la presencia o no de sintomas actuales y pasados, pues ¢l paciente con
frecuencia no 105 reconoce, llevando a la presencia de falsos n_égati'xbs.

El trato con los familiares del enfermo puede originar dificultades relacionales con la

confidencialidad de la entrevista. Los parientes pueden tratar de hablar con cl entrevistador a

solas y pedir que no se le diga al paciente lo que han plancado. Pueden ofrecer nueva .

informacién distinta a la referida en el expediente. Tal tipo de sithacién puede tener un valor
diagnostico. Es raramente aconsejable, si es que lo es, hablar del paciente a sus espaldas,
posiblemente con la excepcién de si el paciente es un presunto homicida o suicida, y en este
caso se tomaran medidas para protegerle a ¢l mismo o a la socicdad.

Para realizar una entrevista de este tipo, el clinico debe ser capaz de tolerar el malestar que

puede ser capaz de provocar un paciente esquizofrénico (2).

Evitacién de las defensas del esquizofrénico.

El. publico profano esta lo bastante sofisticado en el aspecto psiquidtrico para que incluso un
esquizofrénico en fase de descompensacion tenga la suficiente habilidad para ocultar sus
ideas delirantes y sus alucinaciones. E} entrevistador que inquiera bruscamente sobre estos
sindromes con frases como “oir voces”, “creer que todos estin en contra de usted”, o “la
gente habla dé usted a sus espaldas”, puede provocar una negativa, va que estas frases son
bien conocidas como indicativas de alteraciones psicopatolégicas. El entrevistador puede

necesitar ntilizar técnicas mas sutiles para dejar al descubierto tales sintomas en pacientes que
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estan a la defensiva. Resulta de utlidad una serie de preguntas graduales, empezando por la
menos amenazadora, Las ilusiones preceden frecuentemente a las alucinaciones y ofrecen
una buena oportunidad para el interrogatorio. Primero se le puede preguntar al paciente si
las cosas parecen o suenan algo diferentes para él estos dias. Si admite esto, un mterrogatorio
posterior puede revelar que las cosas no sélo parecen un poco diferentes sino que, por
ejemplo, €l ha wvisto recientemente a un familiar fallecido. La posible presencia de
alucinaciones debe ser igualmente invesugada. Una serie de preguntas como las que siguen, -
pﬁeden ser de utihdad, empezando con una pregunta médica rutinaria:

<gtiene Ud. problemas auditivos?>

<goye algiin zumbido o ruido de timbres?>

<galguno de estos sonidos parece extrano o alterado?>

<¢gparece alguna vez como si alguien le estuviera hablando?>

A través de este interrogatorio gradual, el paciente tiene una oportunidad para observar la
respuesta del examinador a sus concesiones. Si no se siente criticado o rechazado, puede
revelar habitualmente sus pensamientos y sentimientos mds patolégicos.

Si se sospecha de ideas de relerencia, se le puede preguntar primero al paciente qué piensa
de si mismo. Se estd enfonces a un paso de preguntar lo que los demids piensan de €1, v si
esta opinidn es negativa, frecuentemente admiljfé las ideas dc referencia cuando se le
pregunte si cree que esta gente habla de €l en su ausencia. Es entonces cuando se liega al
cuestionamiento acerca de la atribucién que da a tales sintomas, haciendo preguntas como ga
qué atribuye que esto suceda?, Jpor qué sucede asi? o jpodria explicarme la causa por la que
piensa que esto sucede?.

Debe seguirse la misma pauta de interrogatorio con respecto a las ideas delirantes. El-
entrevistador no deberia ofrecer un acuerdo ticito ante el matenal delirante. Esto sélo

comportard problemas durante el entrevistador, y probablemente ¢l paciente considerara al

clinico un ingenuo. Una respuesta adecuada puede ser: <me cuesta trabajo entender todo

esto, gpodria explicarmelo mas?>. De esie modo no se estd rechazando al paciente, pero al -
mismo tempo se estd sembrando la primera semilla de la duda sobre ideas delirantes.

St se le pregunta al paciente si cree ser tratado injustamente (perseguido), puede negarlo.

Pero preguntarle si cree que los amigos le han abandonado, puede poner de manifiesto tales

sentimientos, e incluso hacerle enumerar una larga lista de ejemplos de trato injusto por

parte de sus arnigos, o de personas con las que estuvo relacionado (2).



PARTE III. ESTUDIO DEL INSIGHT EN 62 PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA “RAMON DE LA FUENTE”.

JUSTIFICACION.
Varios reportes indican que la mayoria de pacientes con trastornos psicoticos tienen €scaso
.nivel de msight. Estos pacientes parecen negar, desconocer o tener ausencia de conctencia
acerca de padecer un trastorno mental.
Existe una completa falta de escalas validadas y confiables para medir el nivel de insight en
esquizofrenia. Debido a lo anterior, en este trabajo se traduce y adapta a nuestro medio la
Escala Para Evaluar la No Conciencia de Enfermedad Mental, ya validada y confiabilizada en
inglés;, ia -cual se ha encontrado como un.instrumento Utl para medir fa concier sia de
enfermedad en pacientes psicoticos. |
La justificacion para la utilizacién de esta escala consiste en que la mavoria de estudios a
grandes escalas sélo clasifican a los pacientes con “buen” o “mal” insight en base a si el
paciente niega que estid perturbado. Tal punto de wista falla en definir las complejidades del
insight mostradas por el paciente quien reconoce la presencia de algunos sintomas, pero no
de otros. '
En esta escala se realiza una distincion entre la conciencia actual v retrospectiva y la
atribucion. “Actual” se refiere a la conciencia y atribuciéon de los sintomas existentes en la
mas reciente hospitalizacion, siendo el “Pasado” el sintoma visto en retrospectiva en eventos
cruciales (por ejemplo, anteriores cuadros delirantes, alucinatorios, intentos de suicidio u

hospitalizaciones).

HIPOTESIS.
Ho: El instrumento SUMD es atil para la medicién de la conciencia de enfermedad en
pacientes con episodio psicético de cualquier origen, ya sea en ¢l tdempo actua o
retrospectivamente.
Existe mayor claridad en la conciencia de enfermedad en pacientes esquizofrénicos micntras
se encuentran sin episodio psicético. Las variables que muestran un nivel sociocultural mas
clevado apoyan la presencia de mejor conciencia de enfermedad en pacientes

esquizofrénicos.
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Hi: El instrumento SUMD no ¢s til para la medicién de la conciencia de enfermedad en
pacientes con episodio psicdtico de cualquier ongen, ya sca ¢n el tempo actual o
retrospectivamente.

Existe menor claridad en la conciencia de enfermedad de los pacientes esquizofrénicos
durante la recaida de episodio psicético. Las variables que muestran un nivel sociocultural
mds elevado en los pacientes esquizofrénicos no apovan la presencia de conciencia de

enfermedad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Evaluar la conciencia de enfermedad en syujetos esquizofrénicos, tanto en pacientes
- conirecaida de episodio psicotico como en pacientes estables, con el prondsito de
establecer la comparacion entre ambos.
2.- Evaluar la relacién entre la conciencia de enfermedad medida por el SUMD con la
severidad de la enfermedad medida a través del PANNS.
3.- Evaluar la correlacion entre la conciencia de enfermedad y los sintomas positivos y
negativos, escolaridad e informacién sobre la enfermedad.
4. Estandanzar y sistematizar ¢l estudio de conciencia de enfermedad en pacientes
esquizoirénicos.
5. Proponer un método estandarizado para el estudio de la conciencia de enfermedad

en pacientes esquizofrénicos.

MATERIAL Y METODO.
Disefio del estudio.
Estudic prospectivo, transversal y comparativo.
Poblacién estudiada.
Se estudiaron un total de 62 pacientes que acudieron al Instituto Nacional de Psiquiatria v
que cumplieron con los siguientes criterios de inclusién: '
Criterios de inclusién.
Pacientes con diagnéstico de esquizofrenia o trastorno esquizoalectivo.

Pacientes con o sin tratarniento farmacolégico de cualquier tipo previo o actual.
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Que acudan al servicio de consulta externa o de hospitalizacién del Insututo Nacional de
Psiqﬁiatria.

Ambos sexos.

Cualquier edad.

Que sepan leer y escribir.

Que certifiquen por escrito su deseo de participar en el programa.

Crterios de exclusién.

Pacientes analfabetas.

Que se encuentren recibiendo terapia electro-convulsiva durante Ja estancia hospitalaria o un
ano antes.

Que no acepten participar en el proyecto.

Pacientes.altamente agresivos

Instrumentos de medici6n.

Escala para Sintomas Positivos y Negativos de Esquizofrenia (PANSS).

Escala de Evaluacién de la No Conciencia de Enfermedad (Scale to Assess Unawareness of
Mental Disorder), “SUMD?, en su versidon iraducida y adaptada al espanol.

Escala de sintomas positivos y negativos para esquizofrenia (PANNS).

Descripcion de las escalas y entrevistas utilizadas.

La escala SUMD es un mstrumento estandanzado c¢n el cual las evaluaciones se hacen
mediante una entrevista directa con el paciente. Aunque el desarrollo de la escala estuvo
basado en un fuerte mterés en ¢l escaso msight en esquizofrenia, fue disenado de modo que
puede ser utilizado en otros trastornos mentales. Ciertos items son mds relevantes que otros
para grupos diagnoésticos particulares. La escala estd sentada en las siguicntes bases tedricas:
1.- El tener conciencia de un trastorno mental es un fenémeno complejo con un nimero no
determinado de componentes. _

2.- Lo que constituye un signo o sinioma de un frastorno mental puede variar amphamente
de una cultura o subcultura a otra. La evaluacién de la enfermcdaddebe considerar lo
extenso de las perspectivas expresadas por el paciente de acuerdo a su culfura.

3.- Los componentes del insight son contnuos mas que fenémenos dicotomicos. En otras

palabras, puede existir una parcial conciencia de enfermedad.
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4.- La conciencia de enfermedad puede scr una modalidad especifica, csto es, ¢l nivel de
insight puede vartar a los largo de varias manifestaciones de la enfermedad. Por ejemplo, un
paciente puede estar conciente de tener afecto aplanado pero no ser conciente de tener
conductas asociales.

5.- La respuesta del paciente a la exposicién del procedimiento que considera la naturaleza

de su enfermedad puede ser tomada en cuenta para la evaluacién del msight.

La escala SUMD dene 3 items generales y 17 subescalas a partir de las cuales se pueden
llegar a calcular 10 resultados. Todos los resultados van de 1 a 3, siendo los resultados mas

altos los que indican una escasa conciencia de enfermedad o atribucién.

Escala-de sinfornas positivos y negativos para esquizofrenia (PANNS).

Es una escala que mide severidad de los distintos sintomas presentes en la zsquizolrenia, v
permite evaluar los cambios en respuesta al tratamiento. Consta de 30 reactivos, de los
cuales, 7 constituyen la escala positiva, que incluye delirios, alucinacioncs, desorganizacion _
conceptual, excitacién, hostilidad, suspicacia y grandiosidad; 7 reactivos mas conforman la
escala negativa, evaluando afecto aplanado o inapropiado, retirada cmocional, empatia
hmitada, retirada social apatica, dificultades en el pensamiento abstracto, para la
conversacion fluida v pensamiento estereotipado. Los 17 rcactivos restantes conforman la
escala de psicopatologl'é general, que valora preocupacion, anstedad, tensién, depresion,
sentimientos de culpa, retraso motor, manierismos, alteracién de la voluntad, evitacién social
activa, falta de juicio, alteracién de la voluntad, falta de cooperacién, contenido de
pensamientos inusuales, desonentacidén, deficiente control de impulsos v preocupacion
somatica. Cada apartado es calficado de acuerdo a .la severidad desde 1= 1gual a auscnte
hasta 7= extrernadamente severo. El punto de corte es 60 (27).

Paquete estadistico SPSS.

Forma de seleccién de la muestra.

Aleatona.

Definicidon de variables.

Vanable dependiente (VD).- conciencia de enfermedad.
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Variable independiente (VI).- variables del instrumento de medicién SUMD (estudio de la
enfermedad, severidad medida del PANNS, variables edad, sexo, estado civil, escolanidad v

recaida de episodio psicotico.

PROCEDIMIENTO.
Como primer paso, se llevo a cabo la traduccién y adaptacion al espanol de la Escala para
Evaluar la No Conciencia de Enfermedad (SUMD)}*, obtenida a partir del articulo
“Assessment of Insight in Psychosis”, de Amador et al, con la siguiente referencia: Ameifcan
Journal of Psychiatry 150:6, Junio 1993. .
A  continuacién, se reahzd revisién del expediente para obtener las variables
sociodemograficas de datos generales del paciente para obtener: edad, sexo, estade civil,
-o.cupa(;,_ié‘n‘ (st tene o no trabajo remunerado o estudia), edad de inicio del padecimiento v
nimero de afios de escolaridad.
En cuanto al tratamiento, no se llevaron a cabo diferenciaciones entre los diferentes tipos de
manejo farmacolégico. Sélo se tomé en cuenta que no estuvieran recibiendo TEC o que la
hubieran recibido recientemente {un ano como minimo), debido al deterioro cognoscitivo
que aparece reportado en la literatura.
En relacién a la aplicacién del instrumento SUMD a una poblacién de 62 pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia u otros trastornos del espectro de la esquizofrenia, mediante
entrevistas clinicas semi-estructuradas, se llevaron a cabo los siguientes procedimientos:
Rewvisién del expediente clinico del paciente, a fin de conocer los sintomas presentados que
en un momento dado el paciente nos podia negar, dando lugar a una visién clara del
padectmiento del paciénte, de modo que cuando se encontré frente a nosotros pudimos
deducir si el paciente realmente estaba reconociendo su sintomatologia, la negaba o la omitia

deliberadamente.

La segunda parte del proceso de evaluacién constdé de la aplicacion de la eﬁ!reyista
semiestructurada SUMD, en donde se plantearon los sintomas presentados por el paciente,
realizando una breve resefia histérica de su -enfermedad, siendo tomadas en cuenta las
caracteristicas de la presentacién de la enfermedad en el pasado y actualmente.

Acto seguido,. se programé la entrevista junto con un familiar del paciente, a fin de aplicar la

escala SUMD, haciendo preguntas de acuerdo con la destreza del clinico, basadas en la
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deducir si el paciente realmente estaba reconociendo su sintomatologia, la negaba o la omitia

deliberadamente.

La segunda parte del proceso de evaluacién constdé de la aplicacion de la eﬁ!reyista
semiestructurada SUMD, en donde se plantearon los sintomas presentados por el paciente,
realizando una breve resefia histérica de su -enfermedad, siendo tomadas en cuenta las
caracteristicas de la presentacién de la enfermedad en el pasado y actualmente.

Acto seguido,. se programé la entrevista junto con un familiar del paciente, a fin de aplicar la

escala SUMD, haciendo preguntas de acuerdo con la destreza del clinico, basadas en la
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vifieta que acompana a cada item de la escala SUMD. Dichaé preguntas pueden haccrse
directamente, con ¢l agravante de que de esta manera pueden parecer agresivas o con fines
de confrontacién, motivo por el cual se permite buscar la forma mds sutil de acuerdo con las
aptitudes y requerimientos Vdel clinico. Por ejemplo, el item 4 (alucinaciones), nos permite
investigar si el paciente tiene conciencia de enfermedad alucinatora a través de preguntas
como las siguientes: ;Reconoce usted que en ocasiones puede tener percepciones extranas,
tales como escuchar ruidos o voces, de las cuales no se puede obtencr una explicacion clara
de su procedencia? ;Reconoce usted que en ocasiones ve cosas, tales como objetos que
aparecen o desaparecen, seres que no existen, sombras, siluetas, luces o manchas?
cReconoce usted que en ocasiones siente que lo tocan, lo empujan? ¢Reconoce usted que en
ocasiones puede percibir olores extranos, los cuales no son reconocidos por las personas a su
alrededor?. '

A través de la entrevista, se indago sobre la conciencia de enfermedad actual y pasada en el

.

paciente, teniendo como primer punto de referencia la fecha de inicio de su padecimiento y
como segundo punto la fecha de la Glama recaida, lo cual formé parte de la evaluacion
actual- pasado necesana para el andlists de resultados.

Durantec la entrevista, se tomaron en cucnta las pararrespuestas que contnuamente
encontramos en dichos pacientes, interpretando de la manera mas apegada a la realidad si el
paciente se encuentra con conclencia o no de su padecimiento. Las respuestas que no
pudieron ser interpretadas, no se apegaron a la légica, no fueron relevantes o no se lograron
comprender por parte del entrevistador fueron marcadas con el item 0 u omitido, a fin de
que sean descartadas de los resultados hinales.

Las respuestas que conllevaron a un reconocimiento de los sintomas por parte del paciente,
fueron catalogadas como 1), si el paciente estd claramente conciente del sintoma por el cual
le preguntamos, como 2), s1 el paciente reconoce parcialmente la existencia del sintoma, o no
estd seguro del mismo, y como 3), st el paciente no reconoce en absoluto el sintoma. En
cuanto a la atribucion, esta fue planteada al paciente, desde luego, s reconoce su sintoma
total o parcialmente, siendo omitido en pacientes que no reconozcan la existencia del
sintoma. Serd calificado de la siguiente manera: 0), omitido, 1), si el paciente atribuye su
sintoma a una enfermedad mental 0 a su causa real (una causa veridica) 2) si el paciente
atribuve sélo parcialménte su sintomatologia a una enfermedad mental o a su causa real, y 3),

si €] paciente lo atribuye a cualquier otra causa que no sea una enfermedad mental o su causa
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real {una causa veridica). En dicho parimetro, s¢ indagé acerca de la atribucton del paciente
de su sintoma a otra causa que no fuera una enfermedad mental pudicra ser cierta, para los
cual sc marcard el ftem 1 o “correcto” con ¢ item 2 o “parcial” si ¢l paciente no reconoce
completamente el origen de su sintoma, pero tomaba en cuenta que podia tratarsc de una
enfermedad mental y 3 0 “incorrecto” si el paciente no reconocia en absoluto que el sintorna
_ fuera producto de una enfermedad mental.

Los pacientes fueron evaluados a pesar de estar con o sin tratanuento [armacolégico, el cual
fue mdagado, sin embargo, para fines heuristicos, no siendo tomado en cuenta debido a que
el proposito del estudio no fue el comparar entre un firmaco antipsicético v otro, a fin de
analizar las observaciones en cuanto a mejoria de la conciencia de enfermedad.

A continuacién, se aplicd la Escala de Sintomas positivos v Negativos de Esquizofrenia
(PANSS), i cual sirvi6 para relacionar el grado de mejoria de conciencia de enfermedad con
el aumento o disminucién del puntaje de éste, |

Los datos fueron vaciados en el programa computarizado SPSS para ciencias sociales, con el

cual se obtuvieron los datos estadisticos del estudio.

ANALISIS ESTADISTICO.
Para la estadistica descriptiva, se utilizaron frecuencias, medidas de tendencia central y
dispersion. Para la evaluacion de variables continuas, se uahzé la ¢ de Students y para las

correlaciones se utilizoé el coeficiente de correlacion de Spearman.

RESULTADOS.
Variables sociodemogrificas.
Las estadisticas generales de los factores sociodemograficos son las siguientes: de un total de
62 pacientes, 64.5% (40) fueron hombres y 35.5% (22) eran mujeres. La edad de los
hombres tuvo una media de 32.8 (d.e. 10.3) y la de las mujeres fue de 32.2 (d.e. 10.2),
El estado marital de los participantes se reporté como sin pareja el 85.5% (63), y con pareja
el 14.5% (9).
La escolaridad se midid en afios, misma que para los hombres se obtuvo una media de 11.9

{d.e. 4.2) y para las mujeres de 12.4 (d.e. 2.8) afios de escolaridad.
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El 51.6% (32) de pacientes pertenecicron al nivel socioeconémico bajo y - 48.4% (30)
pacicntes al nivel socioeconémico medio. No se encontraron pacientes que pertenecieran al’
nivel socioecondmico alto.

La ocupacién se midié sélo cuantitativamente, estando con ocupacién remunerada el 29%
(18} de pacientes y sin ocupacién remunerada 71% {44) de los pacientes de la muestra.

Otra de las variables medidas fue la recaida de episodio psicotico, tomandose en cuenta que
st el paciente estaba hospitalizado se consideraba en recaida de episodio psicético agudo, y si
cra visto a través de consulta externa no se encontraba en recaida de episodio psicético
agudo. Existié un total de 35 pacientes con recaida de episodio psicético y 27 pacientes sin
recaida de episodio psicotico. ‘

Porle-tanto, el 50% (11) de Jas mujeres se encontraba en recaida de episodio psicético agudo
v ¢l 50% (11) sin episodio psicético agudo. En cuanto a hombres, el 60% (24) se encontraba
en re‘tﬁiéa de episodio psicético, y el 40% (16} s¢ encontraba sin episodio psicouco.

El tiempo de evolucién de la enfermedad de los 62 pacientes tuvo un rango de 1 a 40 anos
de evolucién con una media de 20.9 (d.e i7.4)

Finalmente, el tipo de esquizofrenia que predominé entre los 62 pacientes fue la de tipo
paranoide con el 83.9% (52), seguida por la desorganizada con €l 9.7% (6), la de tipo
indiferenciado 1.6% (1) y la de micio temprano 1.6% (1), siendo el 3.2% (2) pacientes con
diagnéstico de trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo. No se incluyeron pacientes con

otros diagnésticos. Las sigulentes dos tablas presentan un resumen de lo anterior:

Tabla 1. Vanables sociodermnogrificas.

Sexo N % Nivel socioeconémico n %
"Hombres 40 645 Bajo 32 516

Mujeres 22 35.5 Medio 30 484

Edad media  d.e. Ocupacién n %

Hombres 32.8 +10.3  Con ocupacion 18 29.0

Mujeres 32.2 +10.2  Sin ocupacion 44 71.0

Estado civil N %

Sin pareja 53 85.5

Con pareja 9 14.5
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n=062

Tabla 2. Recaida de episodio psicotico por sexo.

hombres mujeres Total
nimero %  numerc %
Con recaida de episodio psicotico 24 60 11 50 35
Sin recaida de episodio psicético 16 40 | Il 50 27

n=62
El PANNS global se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 8. Resultados de PANSS N=62

Media d.e.
§E;‘1l€i‘ﬂ&5 negativos 284 185
Sintomas positivos 22.0 i8.6
Sintomas generales 44.5 +11.8
Total 95.0 +24.6
n=62 |
Tabla 4. PANNS por sexo.
hombres mujeres
media d.c. media d.e.
Sintomas negativos 28.2 +992 287 +7.3
Sintomas positivos 21.0 +7.7 239 +9.8
Generales 43.5 +11.6 46.4 +12.1
Totales 92.8 +23.8 991 +96.0

n=062

- Tabla 5. Total de la escala “actual” y “pasado” por sexo.

hombres mujeres
Media_' de. media - de.
Total escala “actual” 38.6 +6.0 37.2 +5.1
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Total escala “pasado” 34.2 6.7 33.2 +4.3

hombres mujeres

media de. media d.e.
Total subescala “actual” 25.6 +11.4 257 +10.4
Total subescala “pasado” 28.6 +12.8 30.4 +7.8

Se llevé a. cabo la prueba ¢ de Students para medir las diferencias de medias
retrospectivamente {pasado) y durante la entrevista (acfual) para cada una de las variables de
la Escala para Valorar la No Conciencia de Enfermedad con los siguientes resultados:

“(para ver en qué consiste cada variable ver 'apéndic‘e n. '
“Tabla6. | o

meia o d.e. | eia de, )2

Vigeneral 2.200  +0819 2.3 1083  0.621

V2general  1.86 +0.853  1.83 +0.847  0.419

V3general  2.20 +0.879  2.25 +0.87 0.182

V4 1.86 +0.899  1.98 +0.61  <0.001*

Vdamrib 269 10171 2.46 +0.790  0.377

V5 1.60 +0.802  1.29 058  0.005*

Vsamib  2.58 +0.796  2.60 +0.793  0.659

V6 1.77 +0.883  1.40 +0.761  0.002° m———— -
V6awib  2.59 +0.701  2.59 +.784 1000

V7 1.80 10910  1.57 +0.826  0.047° FALLA DE ORIGEN
V7awib 247 +0.784 245 .84 0570

\% 9.67 +0.794  2.08 +0.971  <0.001*

V8 atrib 2.76 +0.599  2.76 +.594  1.000

A% 2.16 +0.92 185 +095  0.002*

V9 atrib 2.17 +0.86  2.25 +0.887  0.161
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Vio 2.04 +0.884 1.75 +0.869 ~ 0.004"
V10 atrib 2.87 +0.415  2.87 +0.415 1.000
V1l 2.24 +0.900 1.85 +0.921 0.004~
V11 atrib 2.55 +0.801  2.55 +0.801 1.000
vi2 2.68 10.620  2.62 +0.662  0.251
V12 atmb 2.00 +0.877 2.07 +0.917 0.336
V13 1.55 +0.897 1.57 +0.805  0.811
V13 atrib 2.51 0,718 2.53 +0.718  0.323
V14 1 1.35 . 10.659 1.33 +0.629  0.784
Vidarib 235 #0844 239 #0850  0.159
Vi - 1.58 +0.821 1.40 £0.689 0.027°
V15 airib ™ 235 +0.812 239 +0.818 < 0.322 -
Vi6 2.01 | 10.873 1.73 +0.821 0.007*
Vi6awb  2.08 +0.862  2.16 +0.866  0.083
V17 1.71 +0.872 152 +0.796  0.040”
V17 atrib 2.50 +0.753  2.50 10.753 1.000
VI8 2.10 +0.915 1.62 +0.854  0.001"
V18 atnb 2.70 +0.643  2.64 +0.709  0.325

| V19 2.28 +0.940 2.26 +0.936  0.659
V19 atrib 2.72 +0.550 2.72 +0.550  1.000
V20 I.11 +0.367 1.14 +0.39 0.568
V20 atrib 2.21 +0.885 2.28 10.871 0.321
n=062

Se obtuvieron diferencias significativas entre la presencia de siniomatologia actual y
pasada de 12 vanables del la escala SUMD, los cuales fueron V4 (presencia de
alucinaciones), V5 (presencia de delirios), V6 (presencia de trastorno del pensamiento),

V7 (presencia de afecto inapropiado), V8 (presencia de vestimenta inusual o apariencia
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extravagante}, V9 {presencia de conducta estereotipada o rimalista), V10 (presencia de
juicio social disminuido) y V11 (presencia de bajo control de impulsos agresivos).
No se encontraron diferencias significativas entre actual v pasado para ninguno de los

items de atrrbucion de la escala.

A continuaci()n, se llevd a cabo Ia correlacién de Spearman entre el PANNS para sintomas
negativos (PANNSneg), PANNS para sintomas positivos (PANNSpos), PANNS de sintomas
generales (PANNSgen) y resultado total det PANNS (PANNStot) con el total de las escalas
de atribucién actual (ATRIBactual) y pasado (ATRIBpasado), asi como con los 3 items
generales del SUMD, actuales (GENactual) y pasado (GENpasado):

Tabla 7. Correlacién del SUMD con las variables del PANNS. (n=62)
~ PANNSncg . PANNSgen  PANNSpos
5667 p=.000 4893 p=000 5477 p=000 6080 p=.000
5566 p=.000 .4371 p=000 4783 p=.000 .5597 p=.000
5294 p=.000 5011 p=.000 .4512p=.000 .5715 p=.000
5231 p=.000 4694 p=.000 .4451 p=.000 .5525 p=.000

Correlaciéon con item de conciencia de enfermedad del PANNS (falta de juicio v
discernimiento) '

Para este proposito, se llevd a cabo la correlacion de la variable G12 del PANNS (falta de
Juicio y discernimiento), a la cual se lc.imp]ica la falta de éonciencia de enfermedad, con cada
uno de los resultados globales de la escala SUMD (TOTA~ total actual, TOTP= total
pasado, ATRIBactual= atribucién actual y ATRIBpasado= atribucién pasado) para buséar la
sensibilidad de la escala SUMD con la pérdida de conciencia de enfermedad, como lo
demuestra la sigmente tabla: |

Tabla 8. Correlacién del SUMD con el itern G12 del PANNS.
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TOTA |TOTP |ATRIBactual |ATRIBpasado

TOTP 4467
p<.001
ATRIBactual |-.5805 |-.1564
p<.001 {p=.225

ATRIBpasado |-.5834 {-2644 [.8992
p<001 [p=.038 [p<.001
VG12 3914 {.2194 |.4770 3724
p=011 |[p=087 |p<.o001 p=.003

Encontrindose significativas 2 de las variables, las cuales fueron ;Sara la atribucion en la

actualidad v la atribucién retrospectiva, lo cual significa que existe una fuerte sensibilidad de
la escala SUMD para la conciencia de enfermedad en sus variables de atribucién de acuerdo
con el item de falta de jucto y discernimiento del PANNS. También se encontré que existen
diferencias, aunque no significativas, en la correlaciéon inversa entre la variable G12 del
PANNS con el total de la escala para el item acfwal con situacién contraria para el item

pasado.

Evaluacién de las variables sociodemograficas con la escala SUMD.

Finalmente, se realizé un diseiio crossover entre todas las variables sociodemograficas (edad,
ocupacién, situacion mantal, afios de escolaridad , tempo de cvolucion y tipo de
esquizofrenia) con el total de las variables de atribucién y totales de sintomatologia general de
la escala SUMD, a fin de evaluar la mejor o peor conciencia de enfermedad de acuerdo a
estas variables.

El mismo estudio fue utilizado para reconocer el grado de conciencia de enfermedad entre
pacientes con recaida de episodio psicotico y sin recaida de episodio psicético, sin legar a

existir diferencias significativas.

CONCLUSIONES.
Aunque los resultados del estudio no mostraron resultados sorprendentes, estos permitieron

que se mantuviera la hipotesis verdadera planteada en un principio. El mstrumento SUMD,
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~ que mide conciencia y atribucién de 3 items generales y 17 items para sintomas positivos y
negativos de la esquizofrenia, resulta 4al al ser aplicada en procesos de mvestigacién, debido
a su exactitud y extensién hacia diferentes dimensiones de la esquizofrenia. Debido a que
solo se aplicd en pacientes con esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo, esta escala puede
resultar util también en mediciones de conciencia de enfermedad en diferentes trastornos
como en trastorno delirante primario, trastorno esquizofreniforme y trastomo depresivo
mayor con sintomas psicoticos. En general, creemos que pudiera ser factible su aplicacién en
todos los estados mentales que impliquen psicosis. La gran cantidad de estudios que la han
utilizado, aun en estudios a grandes escalas, avalan al SUMD para que en un futuro sea

confiabilizada y validada en espariol.

De acuerdo a las medias encontradas en el puntaje global del SUMD en todos los pacientes,
las cuales fueron de 37.9 para la escala actual, de 33.7 para la escala pasado, de 51.3 para la
escala de atribucion actualy de 99.5 'p;ira. la escala de atribucion pasado, se podrian suponer
que estos parametros indicarian en general un promedio de 38.1, sin embargo, solo las
vanables de atribucién deben ser tomadas en cuenta, resultando una media de 40.4 lo cual
rebasaria la mediana del puntaje méximo posible, mencionando que de acuerdo a los
creadores de la escala, 2 mavor puntaje, menor conciencia de enfermedad, siendo posible en
los items generales un rango de ¢ a 9 puntos posibles, y en las 17 subescalas sélo deben
sumérse los puntajes generados en la atribucion, ignorando los puntajes que evaldan sélo si
existe presencia de sintornas. Tal puntuacién iria de 0 a 51 puntos, siendo a mayor puntaje
menor conciencia de enfermedad, lo cual sumaria un rango de 0 a 60 puntos posibles en el
total de la escala, por lo que la media obtenida de 40.4 estaria por encima de la mediana de
la escala SUMD, mostrando una tendencia general hacia el déficit de conciencia de
enfermedad en la poblacién estudiada, si bien no muy marcada debido a que no se
alcanzaron mayores puntajes que mias bien se acercaran al 60 que indicarfa la peor
conciencia de enfermedad posible. '

Lo antenor se simboliza en el siguiente esquema (n=62):

‘ ! A

v
0 30 - 404 60
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donde representaria la mejor conciencia de enfermedad posible, &

representaria la peor conciencia de enfermedad posible, “O’ la mediana de la escala v
cl promedio obtenido del total de la muestra.

Las vanables que muestran un nivel sociocultural mas elevado en los pacientes de esta
muestra no arrojaron diferencias significativas, por lo que se puede concluir que, la hipotesis
nulz es 1a que demostré ser la correcta, por lo que el nivel sociocultural de acuerdo a la edad,
estado civil, escolaridad, nivel socioeconémico, v ocupacién no son predictores o indicadores
de mejor conciencia de enfermedad en los pacientes con esquizofrenia.

Las variables tipo de esquizofrenia y tiempo de evolucién tampoco mostraron ser
significativas, por lo que se concluye que estos dos pardmetros no predicen la presencia de

mejor o peor conciencia de enfermedad.

La correlacion de los totales del SUMD con las diferentes variables del PANNS encontraron
diferencias sigmficativas entre el fota/ actua/ de 1a escala y los sintomas positivos del PANNS
asi como en el total global del PANNS, asi como diferencias no significativas del mismo
resultado con las demas variables del PANNS, como era de esperarse, pues los pacientes
interpretaban de mejor forma los sintomas actuales de la enfermedad, y el PANNS se
realizaba sélo durante la entrevista actual, pues no podria responderse retrospectivamente.

Por oftra parte, si existicron diferencias significativas en la correlacién entre la variable G12
del PANNS vy los items atsbucion actual y atribucion en el pasado de la escala SUMD,
mientras que diferencias no significativas, existieron para los items fozal actual y total pasado.
Se concluye que existe una alta sensibilidad de la escala SUMD para medir conciencia de
enfermedad actual y pasada, ternendo como estindar de oro la variable G12 del PANNS, en

la cual se califica la falta de juicio y discernimicnto.
DISCUSION.
Desde el punto de vista de las variables sociodemogrificas observamos predominio de

hombres, si bien sabemos, de acuerdo a los reportes sobre la incidencia de esquizofrenia por

sexo, que es el sexo mascubno el que predomina entre los esquizofrénicos. Del mismo
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donde representaria la mejor conciencia de enfermedad posible, &

representaria la peor conciencia de enfermedad posible, “O’ la mediana de la escala v
cl promedio obtenido del total de la muestra.

Las vanables que muestran un nivel sociocultural mas elevado en los pacientes de esta
muestra no arrojaron diferencias significativas, por lo que se puede concluir que, la hipotesis
nulz es 1a que demostré ser la correcta, por lo que el nivel sociocultural de acuerdo a la edad,
estado civil, escolaridad, nivel socioeconémico, v ocupacién no son predictores o indicadores
de mejor conciencia de enfermedad en los pacientes con esquizofrenia.

Las variables tipo de esquizofrenia y tiempo de evolucién tampoco mostraron ser
significativas, por lo que se concluye que estos dos pardmetros no predicen la presencia de

mejor o peor conciencia de enfermedad.

La correlacion de los totales del SUMD con las diferentes variables del PANNS encontraron
diferencias sigmficativas entre el fota/ actua/ de 1a escala y los sintomas positivos del PANNS
asi como en el total global del PANNS, asi como diferencias no significativas del mismo
resultado con las demas variables del PANNS, como era de esperarse, pues los pacientes
interpretaban de mejor forma los sintomas actuales de la enfermedad, y el PANNS se
realizaba sélo durante la entrevista actual, pues no podria responderse retrospectivamente.

Por oftra parte, si existicron diferencias significativas en la correlacién entre la variable G12
del PANNS vy los items atsbucion actual y atribucion en el pasado de la escala SUMD,
mientras que diferencias no significativas, existieron para los items fozal actual y total pasado.
Se concluye que existe una alta sensibilidad de la escala SUMD para medir conciencia de
enfermedad actual y pasada, ternendo como estindar de oro la variable G12 del PANNS, en

la cual se califica la falta de juicio y discernimicnto.
DISCUSION.
Desde el punto de vista de las variables sociodemogrificas observamos predominio de

hombres, si bien sabemos, de acuerdo a los reportes sobre la incidencia de esquizofrenia por

sexo, que es el sexo mascubno el que predomina entre los esquizofrénicos. Del mismo
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modo, la media de edad en los pacientes de la muestra, corresponde al rango de inicto de la

enfermedad segun lo reportado en la literatura (24).

El estado civil también correspondié con el hecho de que los esquizofrénicos tienden a estar
sin pareja. Con ocupacién remunerada se encontré que el mayor porcentaje de pacientes no
contaban con ella, y por dltimo ¢l bajo nivel socioeconémico predominé ampliamente entre
los pacientes. La gran mayoria de los pacientes se encontraron sin pareja en el momento de
la inclusién al estudio, caracteristica amphamente observada enla literatur_é mternacional.

En cuanto al nivel socioecondmico, todos los pacientes pertenecieron a niveles
socioeconémico medio y bajo, sin ningdin paciente de nivel alto, lo que es completamente

atribuible al tipo de pacientes que se atienden en el instituto.

Ninguna de las variables sociodemogréficas demostrd tener influencia sobre la gravedad o
mejorfa de la no conciencia de enfermedad en absoluto, descartandose la hip6tesis
verdadera. Amador et al. (3), reportan que a menor conciencia de enfermedad existiria
mayor deterioro personal y social. Por otra parte, es amphamente reconocido en todos los

estudios en pacientes esquizofrénicos el escaso desarrollo psicosocial de los pacientes.

Como dato interesante se encontré que las mujeres tenian mis recaidas de episodio psicético

que los hombres, al contrano de lo reportado por otros autores.

La recaida de episodio psicético no demostré ser tampoco una variable significativa para la
presencia de mejor o peor conciencia de enfermedad, lo cual apoya la hipatesis nula.,
Debowska (6), Foo Lin (11) v principalmente McEvoy {13), tampoco relacionan el grado de
insight con la severidad de la psicopatologia aguda.

Las puntuaciones del PANNS muestran que los pacientes presentaban cuadros psicoticos de
moderados a severos, st bien no existe un punto de corte establecido para determinar esto en
el PANNS, aunque arbitrariamente se ha establecido que las puntuacibnes mayores de 60
son compatibles con un alto grado de pstcosis.

Tampoco se observaron diferencias significativas entre el grado de psicosis ﬁledidO por el

PANNS por sexo, siendo las medias muy similares entre si.

60



El total de la escala SUMD demucstra al comparar puntajes entre hombres v mujeres que no
existieron diferencias significativas en cuanto a la presencia de sintomas, asi como tampoco -
existieron entre la atribucién dada a los sintomas de la enfermedad entre hombres y mujeres,
demostrando asi que el sexo no es una varable que influya sobre la conciencia de
enfermedad. Tampoco se encontraron diferencias signficativas en ninguna de las variables
de ambucién entre actual v pasado de 1a escala SUMD, encontrindose tnicamente en
algunas variables de presencia de sintomas.

Los items generales del SUMD no mostraron tendencias hacia la mejoria o el
empeoramiento pasado y actual, o cual es muy probable que s¢ deba a que la entrevista se
llevé a cabo en un mismo tiempo, siendo muy similares las respuestas obtenidas del paciente.

La solucién serfa aplicar un Zest-retest 1o cual no fue posible en este estudro.

Existieron diferencias significativas y Correlacion_{;s positivas entre las vanables del PANNS v
las atribuciones de los paciéntes a los sintomas de su enfermedad, tanto en el item actual
como en el item pasado, asi como en la correlacién entre todas las variables del PANNS v la
suma de los 3 items de sintomas generales, estableciéndose que a mavor sintomatologia,
 mayor puntuacién de la escala SUMD, lo que significa que a mavor ninero de sintomas
positivos, negativos, generales y totales, menor conciencia de enfermedad. En este apartado,
Amador (9) Debowska (6) y Schwartz (13) reportan que existe una correlacién negativa entré
la conciencia de enfermedad y presencia de sintomas negativos, asi como una correlacién

positiva con los sintomas posivos.

En cuanto a la correlacion entre la escala SUMD y el item G12 de conciencia de enfermedad
""del PANNS, sé encontrd que existe correlacién positiva con las variables de atfibucion de la
escala, lo que significa que a mayor puntuacién de una, mayor puntuacién de la otra, en otras
palabras, a mayor déficit de conciencia de enfermedad en el SUMD, aumenta ¢l déficit de
falta de conciencia, juicio y discermimiento medido por el PANNS. Un haliazgo fue qué a
menor presencia de sintomas actuales, mayor conciencia de enfermedad, sin embargo, este

parametro no fue significativo.

En el estudio realizado por Amador et al., {3), se reportd que los pacientes con trastorno

esquizoafectivo tienen mayor conciencia de alucinaciones, delinos, anhedonia y falta de
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socializacién que los pacientes con esquizofrenia paranoide. En nuestro estudio no existieron
diferencias entre uno y otro; sin embargo, sélo se incluyeron 2 pacientes con trastorno
esquizoalectivo. Asimismo, se reporta por el mismo estudio que los pacientes con depresion
mayor y esquizofrenia mostraban mejor conciencia de enfermedad, lo cual no pudo ser
demostrado en nuestro estudio, debido a la falta de aplicacién de escalas para detectar
depresién, sin embargo, clinicamente se lograba detectar que efectivamente los pacientes
deprimidos tenian una mejor conciencia de sus sintomas psicotcos.

En general, en este estudio se obtuvieron similares resultados a los conseguidos por otros
autdres como Amador(3) v Debowska(6), que indican que la escasa conciencia de

enfermnedad es un factor que prevalece entre los pacientes con esquizofrenta.

Este estudiose complementd con una revision completa de los articulos que . hasta la
actualidad se‘-encuentran en la literatura concernientes al estudio de la concicncia de
enfermedad (insight) en los pacientes con episodio psicotico.

Sin embargo, el estudio de la conciencia enfermedad es viable en toda la gama de trastornos
que impliquen psicosis actual o pasada, resultando notable la escasa atencién que ha recibido
el estudio de la conciencia de enfermedad en padecimientos tales como anorexia nerviosa,
demencia, cuadros afectivos psicéticos unipolares y bipolares,” trastornos conversivos y
disociativos y lo que pareceria muy interesante, en trastornos de personalidad.

A pesar de no ser del interés general, se incluye una breve exphcacion psicodinamica de lo
que podria ser la formacién del insight desde los primeros anos de vida, y las causas que

influyen para que éste se obstruya o se pierda.

“Una critica que podria hacerse a la realizacién de estos estudios es, como hemos visto
anteriormente, que la falta de insight puede actuar como mecanismo compensatorio ante la
debilidad de los mecamsmos yoicos para afrontar la situacidn- real, lo ‘que podria ser
desmotivante para el paciente darse cuenta de su verdadero status y conducirlo a una
depresién. No obstante, creemos que es una cualidad del clinico percatarse de ello y actuar
como catalizador de estos mecanismos, a fin de que al lograrse mejorar el insight, mejore

también el apego al ratamiento y con esto, la calidad de vida del paéiente.

En este estudio se reconocen algunas limitaciones las cuales se mencionan a continuacién:
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En primer término, el ¢scaso ntimero de pacientes de la muestra, dado ¢l poco tiempo con
el que se contd para realizarla, asi como la dificultad para entrevistar a cste tipo de pacientes,
quienes en general se mostraron reacios ante la entrevista, y a que se tenia que contar con un
familiar en todos los casos que conociera de la sintomatologia del paciente, la cual no fue
suficiente para lograr confiabilizar y validar la escala SUMD en espaniol, sin embargo, los
resultados obtenidos predicen que una muestra mas grande permitird llevar a cabo sin

dificultad dicho proceso.

En otro término, la falta de mformacién necesaria para establecer los puntos de corte de esta
escala, debido a que el articulo obtenido no es reciente y no fue posible contactar al autor
para que enviara tanto la escala completa como la forma de calificarla. De cualquier modo,
se puede establecer como punto de corte al 30, el cual serfa la mediana para el total global de
dicha escala, por lo que creemos que la numeracién efectuada para la calificacién de cada
item, si bien difiere del original, es mds sencillo y permite una mediana exacta y un rango

general de (0 a 60 puntos posibles, niimeros que nos parecen 1égicos v de facil manejo.

La falta de tempo y recursos fue lo que no permiti6 que se incluyeran entrevistas dedicadas a
la evaluacién de la depresion, estilo de vida, la emocién expresada v la dindmica familiar que
viven estos pacilentes, con motivo de explicar el porqué algunos pacientes llegaron a tener
una muy buena conciencia de enfermedad a pesar del diagnoéstico, sin que existieran
vartables socioculturales que explicaran este fendmeno. Parece ser que la mejor dindmica
familiar, la adecuada cultura por parte de los familiares, el apego al lratamicnto. v el interés
del paciente por conocer de su propia enfermedad haciendo a un lado los cstigmas v las
" racionalizaciones QUe surgen de su propio proceso mental, favorecen la existencia de insight

aun dentro de un proceso psicético.

El posible surgimiento de planteamientos éticos de acuerdo a si los pacientes deben ser
confrontados con su propia falta de msight en un proéeso psicotico, ha sido rebatido por
Mohamed et al., (5) y Amador et al,, {3) al sefalar que las mcjoras cn la funcién cognoscitiva
son las posibles causantes de una correcta introspeccidon y vision del entorno y de uno
mismo, por lo que de acuerdo a los principios hipocriticos, ¢l esfucrzo realizado por

conocer y mejorar el insight del paciente, se dirige hacia el beneficio del mismo paciente. En
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la experiencia con los pacientes de esta muestra, sélo uno mostré irritabilidad v agresividad
en contra del entrevistador, sin embargo, habia mostrado los mismos sintomas en otro tipo

de entrevistas y hacia el staff hospitalario.

Una observacién seria que se mostrd una tendencia general hacia el mejoramiento de la
introspeccion por parte de los pacientes con sélo aplicar la escala, la cual es en esencia
confrontadora, lo cual pudo ser la causa de esta mejoria en pacientes con mejores recursos
yoicos que causaron una elaboracién adecuada con los resultados ya comentados, por lo que

se concluve que la aplicacién de esta escala puede tener por si mismo un efecto terapéutico.
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Apéndice L Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder*

ESCALA PARA EVALUAR CONCIENCIA DE ENFERMEDAD EN PACIENTES
CON EPISODIO PSICOTICO (Scale to assess unawareness of mental disorder)

Instrucciones.

En esta escala se fequiere que el sujeto tenga un trastorno mental con uno de los sintomas
listados mas adelante, asi como haber hecho una recopilacién de datos en ¢l expediente del
paciente, pues se deberi confrontar la sintomatologia. Para mejores resultados, un familiar
debe estar presente durante la entrevista. La severidad del sintoma no es relevante, sélo debe
estar claramente ‘presente.

Después de cada item de presencia de sintomas {nimeros 4-20) se deber4 indicar el
entendimiento del sujeto hacia la causa de cada sintoma (atribucion).

NOTA: para cada sintoma, los ftem de atribucién son indicados sélo si ¢l sujeto recibe una

puntuacién de 1 o 2 sobre el item de presencta del sintoma, de lo contrario se omiten.

Items generales (1-3)

1.- Conciencia de trastorno mental. sReconoce el sujeto que tiene un trastorno mental, esto
es, un problema psiquiatrico?

A P

0 0 Omitido.

1 1 Correcto: €] sujeto reconoce que existe la presencia de una
enfermedad o trastorno mental.

2 2 Parcial: no estd seguro si existe una enfermedad o
trastorne mental pero puede aceptar la idea que podria
tenerlo.

3 3 Incorrecto: no reconoce que exista una enfermedad o

trastorno mental.

2.- Conciencia de efectos logrados por el medicamento.
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¢Reconoce el sujeto que los medicamentos han disminuido la sevenidad y la frecuencia de
sus sintomas?,

A P

0 0 Omitido.

1 1 Correcto: el sujeto reconoce claramente que el medicamento ha
disminuido la intensidad o frecuencia de sus sintomas.

2 2 Parcial: no est4 seguro si los medicamentos han disminuido la
intensidad v la frecuencia de sus sintomas, pero puede aceptar
esa idea.

3 3 : Incorrecto: no reconoce que los medicamentos han disminuido

la intensidad o la frecuencia de sus sintomas.

3.- Conciencia de las consecuencias personales del trastorno mental.

¢Reconoce el syjeto las consecuencias personales relacionadas con el trastorno mental?
Calificar ingreso a hospital, hospitalizacién involuntaria, arrestos, expulsiones, despidos,
msultos, etc.

A P

0 0 Omitido.

1 1 Correcto: Reconoce que existen consecuencias
relacionadas a un trastorno o enfermedad mental.

2 2 Parcial: no esta seguro de que existan consecuencias
relacionadas a un trastorno o enfermedad mental.

3 3 Incorrecto: No reconoce que existan consecuencias sociales
relacionadas con la existencia del trastorno mental.

SUBESCALAS.

1.- Subescala del itern 4 (alucinaciones).
Presencia de alteraciones de la percepcién(visuales, auditivas, somestésicas u olfatorias).

A P

1 1 Presente: existen experiencias alucinatorias.
2 2 Incierto: No existe seguridad de la presencia de alucinaciones.
3 3 Ausente: no existen experiencias alucinatorias.
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Atribucién: Cémo interpreta el sujeto su experiencia?

A P
0 0 Oﬁlitido.
1 1 Correcto: el sintoma se atribuye a un trastorno mental o a su causa real
2 2 Parcial: esta inseguro pero puede considerar la posibilidad de
que es debido a un trastorno mental.
3 3 Incorrecto: el sintoma no lo relaciona a un trastorno mental o a su

causa real.

Subescala del item 5 (delirios).
Presencia de distorsiones o exageraciones del pensamiento inferencial. Cahfique la
conciencia de la irreductibihdad de su creencia si aplicase. '

A P : ‘ '
1 | Presente: existe la presencia de ideas delirantes.
2 2 Incierto: no existe segunidad de la presencia de ideas delirantes.

3 3 Ausente: no existen ideas delirantes.

Atribucién: Coémo mterpreta el sujeto su experiencia?

A P
0 0 Omitido.
1 1 Correcto: el sintoma se atribuye a un trastorno mental o a su causa real
2 2 Parcial: esti inseguro pero puede considerar la posibilidad de
que es debido a un trastorno mental.
3 3 Incorrecto: el sintoma no lo relaciona a un trastorno mental o a su

causa real.

Subescala del item 6 (trastorno del pensarmiento),
Presencia de comportamiento y lenguaje desorgamzados (tangencialidad, circunstancialidad,
pérdida de asociaciones, asociaciones ilogicas, bloqueos del pensamiento, sx de Schneider.

A P

1 1 Presente: existe desorganizacion del pensamiento.
2 2 Incierto: no existe seguridad de la presencia de pensamiento
desorganizado.
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3 3 Ausente: no existe pensamiento desorganizado.

Atribucién: Cémo interpreta el sujeto su experiencia?

A P
0 0 Omitido.
i 1 Correcto: el sintoma se atribuye a un trastorno mental o a su causa real
2 2 Parcial: esta inseguro pero puede considerar la posibilidad de
que es debido a un trastorno mental.
3 3 Incorrecto: el sintoma no lo relaciona a un trastorno mental o a su

causa real.

Subescala del item 7 (afecto inapropiado).
Presencia de excitacidn, grand1051dad suspicasia, persecucion, hosuhdad
A P :

1 1 - Presente: existe afecto inapropiado.

2 2 Incierto: no existe seguridad de la presencia de afecto
napropiado.

3 . 3 Ausente: no existe afecto inapropiado.

Atribucion: Cémo interpreta el sujeto su experiencia?

A P
0 0 Omitido.
1 1 Cofrecto: el sintoma se atribuye a un trastorno mental o a su causa real
2 2 | Parcial: esta inseguro pero puede considerar la posibilidad de
que es debido a un trastorno mental.
3 3 Incorrecto: ¢l sintoma no lo relaciona a un trastorno mental o a su

causa real.

Subescala del item 8 (vestimenta o apariencia extravagante ¢ inusuales).
Presencia de vestimenta extravagante, desalifio, mala higiene.,
A P

1 1 Presente: existe apariencia extravagante o inusual,
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2 2 Incierto: no existe la seguridad de la presencia de apariencia o
vestimenta extravagante.’

3 3 Ausente: no existe vestimenta o apariencia extravagantes.

Atribucién: Cémo interpreta el sujeto su experiencia?

A P
0 0 Omitido.
i 1 Correcto: el sintoma se atribuye a un trastorno mental o a su causa real
2 2 Parcial: esta inseguro pero puede considerar la posibilidad de
que es debido a un trastorno mental.

3 3 . Incorrecto: el sintoma nio lo relaciona a un trastorno mental o a su
: ' " causa real. N :

{ Subescala del item 9 (conducta estereotipada o ritualista) .
Presencia de actos repetitivos, compulsiones, movimientos anormales, tics, estereotipias
motoras, conducta catatonica.

A P

1 1 Presente: existen conductaé estereotipadas.

2 2 Incierto: no existe la seguridad de la presencia de conducta
' estereotipada.

3 3 Ausente: no eﬁste conducta estereotipada.

Atribucién: Cémo interpreta el sujeto su experiencia?

A P
0 0 Omitido.
1 1 Correcto: el sintoma se atribuye a un trastorno mental o a su causa real
2 2 Parcial: estd inseguro pero puede considerar la posibilidad de
que es debido a un trastorno mental.
3 3 Incorrecto: el sintoma no Yo atribuye a un tmstomb mental 0 a su

causa real.

Subescala del item 10 (juicio soctal disminuido).
Presencia de falla en la conciencia o la comprensién de la propia condicién psiquidtrica.
Negacion de la necesidad de hospitalizacién o tratamiento. Planeacién irreal a corto y largo
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plazo. Calificar evitacién social activa, recoleccién de objetos imitiles, exhibicionismo, ingesta
de productos no alimentcios.

A P

1 1 Presente: existen errores de juicio y/o conducta.

2 2 Incierto: no existe seguridad de la presencia de errores de juicio
social.

3 3 Ausente: no existen errores de juicio social.

Atribucién: Como mterpreta el sujeto su experiencia?

A P
0 0 | lOmiu'do.
1 1 . Correcto: el sintoma se atribuye 2 un trastorno mental o a su -cauéa real
2 2 P#rcial: esta inseguro pero puede considerér la posibilidad de
que es debido a un trastorno mental,
3 3 Incorrecto: el sintoma ho lo atribuye a un trastorno mental o a su

causa real.

Subescala del item 11 {bajo control de impulsos agresivos)

Agitacién impredecible € inmotivada. Calificar deficiente control de impulsos, expresiones
verbales y no verbales de ira y resentimiento incluyendo sarcasmo, conducta pasivo-agresiva,
abuso verbal y agresién abierta.

A P

1 1 Presente: existe bajo control de imlpulsos agresivos.

2 2 Incierto: no existe seguridad de la presencia de bajo control de
impulsos agresivos.

3 3 Ausente: no existe bajo control de impulsos agresivos.

Atribucién: Como interpreta €l sujeto su experiencia?

A P

0 0 Omitido

1 1 Correcto: el sintoma se atribuye a un trastorno mental o a su causa real
2 2 Parcial: estd inseguro pero puede considerar la posibilidad de

que es debido a un trastorno mental.
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3 3 Incorrecto: el sintoma no lo relaciona a un trastorno mental o a su
causa real.

Subescala del item 12 (bajo control de impulsos sexuales)
Presencia de comportamiento sexual claramente inapropiado. Calificar hipersexualidad,
trasvestismo, exhibicionismo, masturbacién en publico.

A P

1 1 Presente: existe bajo control de impulsos sexuales.

2 2 Incierto: no existe la seguridad de la presencia de bajo control de
impulsos sexuales.

3 3 Ausente: No existe bajo control de impulsos sexuales.

Atribucién: Cémo interpreta el sujeto su experiencia?

A P
0 0 Omitido.
1 1 Correcto: el sintoma se atribuye a un trastorno mental o a su causa real
2 2 Parcial: esta inseguro pero puede considerar la pdsibilidad de
: que es debido a un trastorno mental.
3 3 Incorrectﬁ: el sintoma no esté relacionado a un trastorno mental o a su

causa real.

Subescala del item 13 (alogia)

Restriccion del ambito e intensidad de la expresion emocional. Calificar dificultad para
pensar en abstracto, dificultad para la conversacién fluida, pensamiento concreto, facies
inexpresiva, mutismo, pobreza del habla.

A P

1 1 Presente: existe alteracion de la expresién corporal.

2 2 Incierto: no existe la seguridad de la presencia de alteracién de
' la expresién corporal.

3 3 Ausente: no existen alteraciones de la expresién c.orporal.

Atnbucién: Como interpreta el sujeto su experiencia?
A P
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Omitido.
Correcto: el sintoma se atribuye a un trastorno mental o a su causa real

Parcial: esta inseguro pero puede considerar la posibilidad de
que es debido a un trastorno mental.

Incorrecto: el sintoma no lo relaciona a un trastorno mentalt o a su
causa real.

Subescala del item 14 (afecto aplanado)
Restriccion del ambito y de la intensidad de la expresiéon emocional. Calificar aplanamiento
afectivo, empatia limitada, retirada social apitica/pasiva.

Presente: Existe aplanamiento afectivo.

Incierto: No existe la seguridad de la presencia de aplanamiento
afectivo. ' -

Ausente: no existe aplanarmento afectivo.

A P
1 1
; o

E 3
A P
0 0
1 1
2 2
3 3

Atribucién: Cémo interpreta el sujeio su experiencia?

Omitdo.
Correcto: el sintoma se atribuye a un trastorno mental o a su causa real

Parcial: esti inseguro pero puede considerar la posibilidad de
que es debido a un trastorno mental.

Incorrecto: el sintoma no ests relacionado a un trastorno mental o a su
caunsa real,

A

Subescala del item 15 (abuﬁa-apaﬁa)
Alteracion del inicio del comportamiento dingido a un objetivo.
P

Presente: existe alteracién de la volicién.

Incierto: no existe seguridad de la presencia de alteracion de la
volicidén.

Ausente: no existe alteracién de la volicion
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Atribuciéon: Cémo mnterpreta el sujeto su experiencia?

A P
0 0 Omitido.
1 1 Correcto: el sintoma se atribuye a un trastorno mental o a su causa real
2 2 Parcial: estd inseguro pero puede considerar la posibilidad de
que es debido a un trastorno mental.
3 3 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental o a su

causa real.

Subescala del item 16 (anhedonia)
Presencia de sestimiertos de tristeza, depresmn, desahento, desesperdnza y pesimismo.
Calificar llanto:fécii e ideacion suicida.

A P

1 1 Presente: existe depresién como tal.

2 2 ~ Incierto: No existe la seguridad de la presencia de d.epresién.
3 3 Ausente: no existe depresién.

Atribucién: Cémo interpreta el sujeto su expernencia?

A P
0 0 Omitido.
1 3 Correcto: el sintorﬁa se atribuye a un trastornc mental o a su causa real
2 2 Parcial: estd inseguro pero puede considerar la p051b1hdad de
' que es debido a un trastorno mental.

3 3 Incorrecto: el sintoma no lo relaciona a un trastorno mental o a su
causa real. '

Subescala del item 17 (alteracién de la atencién)
| Presencia de falla para focalizar la atencién. Calificar pobre concentracién, olvidos
frecuentes, distractibihdad por estimulos internos y externos y dificultad para captar, sostener
o cambiar a nuevos estimulos.

A P
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1 1 Presente: existe alteracion en la atencién.

2 2 Incierto: no existe la seguridad de la presencia de alteracién en la
atencion.
3 3 Ausente: no existe alteracién en la atencién.

Atribucién: Como interpreta el sujeto su experiencia?

A P
0 0 Omitido.
1 1 Correcto: el sintoma se atribuye a un trastorno mental o a su causa real
2 2 Parcial: estd inseguro pero puede con51derar la p051b1hdad de
que es debido a un trastorno mental,
3 ' 3 .. Incorrecfog el sintoma no lo relaciona a un trastorno nﬁentél oasu

cawsa real.

Subescala del itern 18 (confusién-desonientacion).
Presencia de pérdida de la conciencia de uno y su relacién con el medio, incluyendo
personas, lugar y tiempo. Calificar confusion.

A P
1 1 Presente: existe pensamiento confuso o desorientacién.
2 2 Incierto: no existe la seguridad de la preseﬁcia de pensamiento
' confuso o desorientacién.
3 3 Ausente: no existe confusién del pensémignto o desorientacién.

Atribucién: Céomo interpreta ¢l sujeto su experiencia?

A P
0 0 Omitido.
1 1 Correcto: el sintora se atribuye a un trastorno mental o a su causa real
2 2 Parcial: esta inseguro pero puede considerar la posibilidad de
que es debido a un trastorno mental,
?_; 3 Incorrecto: el sintoma no lo relaciona a un trastorno mental o a su

causa real.
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Subescala del item 19 (pobre contacto visual).
Presencia de falta de establecimiento de contacto visual. Calificar evitacién, vista baja, mirada

que traspasa.

A P

1 1 Presente: existe alteracién del contacto visual.

2 2 Incierto: no existe la seguridad de la presencia de alteracién del
contacto visual. '

3 3 Ausente: no existe alteracién del contacto visual,

Atribucién: Cémo interpreta el sujeto su experiencia?

A P
0 0° - Omitidos
1 I -":I: , Conect;: el. sintomna se .aﬁibﬁye a un trastorno mental o a su causa real
2 2 Parcial: estd inseguro pero puede considerar la posibilidad de
que es debido a un trastorno mental.

3 3 Incorrecto: el sintoma no lo relaciona a un trastorno mental o a su
causa real. :

Subescala del itermn 20 (deterioro en las relaciones sociales).

Presencia de evitacién o fallas en el establecimiento de relaciones sociales. Calificar empatia
limitada, evitacion social activa, aislacionismo. desinterés, dificultad para relacionarse,
incapacidad para mantener un empleo, rechazo por parte de los demas.

A P
1 1 Presente: existe alteracién en las relaciones sociales .

2 2 Incierto: no existe seguridad de la presencia de alteracién en’
las relaciones sociales.

3 3 Ausente: no existe deterioro en las relaciones sociales.

Atribucién: Cémo interpreta el sujeto su experiencia?

A P

0 0 Omitido.

1 1 - Correcto: el sintoma se atribuye a un trastorno méntal 0 a su causa real
2 2 Parcial: esta inseguro pero puede considerar la posibilidad de
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que es debido a un trastorno mental.
3 3 Incorrecto: el sintoma no lo relaciona a un trastorno mental o a su
causa real.

* Adaptado y traductdo de Amador et al., Am J Psychiatry 150:6 1993.
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APENDICE II. INSIGHT AND TREATMENT ATTITUDES QUESTIONNAIRE".

1.- At the time of admission to this hospital, did you have a mental (nerve. worry) problems

that were different from the most other people’s? Explam.

2.- At the time of admission, did vou need t(; come to this hospital? Explain.
3.- Do you have mental (nerve, worry) problems now? Explain.

4.- Do you need to .be in this hospital now? Explain.

5.- After you are discharged, it is possible you may have mental (nerve, worrv) problems

again? Explan.

6.~ After you are discharged, will you need to be followed (looked after) by a ‘psychiau*ist
(mental health center)? Explain.

7.- At the time of admission, did you need to be followed (looked after) by a psychiatrist
{(mental health center) Explain.

8.- Do you need to be treated with medications for mental problems (nerve or worries)

problems now? Explain,

9.- After you are discharged, will vou need to take medications for mental problems {nerve or

worries) problems? Explain.
10.- Will you take the medications? Explain.
11.- Do the medications do you any good? Explain.

*Tomado de McEvoy et al, J of Nerv and Mental Health, Vol 177, No. 1.
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