UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”

RELACION ENTRE INSIGHT COGNITIVO Y CLINICO EN PACIENTES CON

RECIENTE DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA TRATADOS EN EL
HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

T E S | S
QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA

PRESENTA:

DRA. CLAUDIA NAYELI CRUZ GOMEZ

ASESOR TEORICO ASESOR METODOLOGICO
DR. FERNANDO LOPEZ MUNGUIA MTRA. JANNET JIMENEZ GENCHI

Enero del 2014



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS...

A mi padre, Luld, hermanas (Ceci y Caro) y sobrinos (Emi y Vane), por su apoyo

siempre e impulso para seguir ante cualquier situacion.

A Oscar Rodriguez Mayoral, sin ti no hubiera sido posible este trabajo, GRACIAS

por tu apoyo y ayuda incondicionales, gracias por ser quien y como eres.

A Martha, siempre leal, gracias por TODO familia, contigo fue y es mas facil este
camino... A Gaby... también gracias amiga, porque siempre estas.

A mis asesores, gracias por “no quitar el dedo del renglon”.
Al Dr. Miguel Herrera... Siempre presente, siempre accesible y siempre con las
palabras exactas en los momentos exactos, gracias también por su ayuda y apoyo

incondicionales.

A ti mama... porque se que siempre estas conteniéndome e impulsandome,

gracias.



iNDICE

Marco Teodrico

8.
9.

o o K w0 N =

Generalidades
Insight en Esquizofrenia
Justificacion
Planteamiento del problema
Pregunta de Investigacion
Objetivos

6.1) General

6.2) Especificos
Material y Métodos

7.1) Disefio del estudio

7.2) Poblacion y tamafio de la muestra
7.3) Criterios de inclusion
7.4) Criterios de exclusion
7.5) Criterios de eliminacion
7.6) Definiciones operacionales
Instrumentos
Analisis

10. Consideraciones éticas

11.Resultados

12.Discusioén

13.Conclusiones
14.Bibliografia
15.Anexo

14
21
21
22
22
22
22
22
22
23
23
24
24
24
26
29
29
30
37
39
41
44



Marco Teorico

1. Generalidades

La esquizofrenia es un sindrome clinico que presenta una psicopatologia variable,
aunque extremadamente problematica, que afecta la cognicion, las emociones, la
percepcion y otros aspectos del comportamiento. La expresion de estas
manifestaciones es diferente en cada paciente y varia con el tiempo, pero el efecto

de la enfermedad siempre es grave y normalmente prolongado(1).

Se considera que la Esquizofrenia es un trastorno mental grave y complejo, que
esta caracterizado en la mayoria de los casos por la pérdida del contacto con la
realidad. El deterioro cognitivo de la persona puede alcanzar un nivel tan elevado
que interfiera en su capacidad para afrontar algunas de las demandas mas
cotidianas de la vida, afectando asi gravemente casi todas las areas y funciones

del pacientes (2).

Se ha observado que en la mayoria de los casos se presenta una fase premdérbida
en la que el paciente va desarrollando lentamente y de manera mas atenuada los
distintos signos y sintomas hasta que aparece la primera fase activa en la que ya

se presentan los mismos de forma significativa(3).



El analisis de los sintomas presentados en la esquizofrenia sugiere que estos

pueden ser divididos en 4 dimensiones(4):

a) Psicosis (Conocida como sintomas positivos)
b) Iniciativa y volicion (También conocida como sintomas negativos).
c) Cognitivos (Fallos en memoria, atencion y funcion ejecutiva).

d) Disregulacion afectiva. Sintomas de mania y depresion.

Los sintomas negativos se asocian con la dimension cognitiva, mientras que las

dimensiones de psicosis y afectiva no lo hacen(5).

Aunque los sintomas positivos son, en la mayoria de los casos las
manifestaciones clinicas mas impactantes de la enfermedad, se sigue
demostrando que los sintomas cognitivos parecen ser los sintomas cardinales en

la enfermedad(s6).

La esquizofrenia tiene la misma prevalencia tanto en hombres como en mujeres.
Algunos estudios han sefalado que los hombres tienen mas probabilidades de
sufrir alteraciones debidas a los sintomas negativos que las mujeres, y que éstas
presentan mas posibilidades de tener un mejor comportamiento social que los
hombres antes del inicio de la enfermedad. En general, la respuesta clinica de los

pacientes con esquizofrenia es mejor en las mujeres que en los hombres(1).



La esquizofrenia, es una enfermedad grave que afecta entre 0.7 y 1% de la
poblacién mundial y su curso es crénico con un inicio temprano, generalmente
durante la adolescencia o durante la etapa productiva de un individuo. El principal
problema asociado a la esquizofrenia es la incapacidad que ocasiona en
diferentes areas de funcionamiento general, por lo que la Organizacion Mundial de
la Salud la considera como un problema de salud, situandola como la novena

causa de discapacidad en el mundo(1;7).

Se estima que la prevalencia de la esquizofrenia es de 1% en la poblacion mayor
de quince afnos, lo que representaria 45 millones de personas en el mundo que
padecen esquizofrenia. A partir del Estudio Piloto Internacional de Esquizofrenia
de la OMS, que se inici6 en 1968 y cuyos resultados fueron reportados en 1973,
se considera que la frecuencia de la esquizofrenia es de 1% en la poblacion a

nivel mundial(7).

Lo anterior fue confirmado en investigaciones ulteriores como la del Condado de
Monroe, en el estado de Nueva York, USA y la investigacion binacional USA/UK,
realizada en Estados Unidos y la Gran Bretafia. Sin embargo un estudio reciente
(1992), el National Comorbidity Survey, en Estados Unidos, confirmo la impresion
generalizada de que la esquizofrenia podia haber sido sobre diagnosticada y que
se esperaria una cifra un poco menor: entre 0.5y 0.7 % de la poblacién entre los

15 y 54 afnos de edad. Las cifras internacionales de nuevos casos oscilan entre



2.4 a 5.2. por cada 1,000 habitantes, esto es, cada afo aumenta la cifra de

enfermos entre 0.24 y 0.52%.(7;8)

En México se estima que 20% de los pacientes estan severamente incapacitados
por esta enfermedad y que existe alrededor de un millén de personas con

esquizofrenia, con una prevalencia poblacional estimada de 1%(8;9).

Son pocos los estudios epidemiologicos realizados en nuestro pais sobre el tema
de las enfermedades mentales. En 1996 aparecié un estudio realizado por
Caraveo y col. (1996) donde reportd 0.7% de prevalencia de esquizofrenia en la
poblacién urbana adulta, resultados que coinciden con el “National Comorbidity

Survey” (10).

En nuestro pais, la prevalencia de la esquizofrenia es de 0.7%, lo que coincide con
los reportes recientes de la OMS sobre este padecimiento en el mundo(7;10). Esto
nos arroja la informacion de que hay medio millon de esquizofrénicos en México;
esta cifra no incluye a individuos de riesgo para desarrollar el padecimiento. Por
otro lado, la esquizofrenia es la enfermedad mas discapacitante dentro de los
trastornos mentales. Caraveo (1995) también reporté que alrededor del 32% de
los pacientes hospitalizados en un cierto tiempo en México, tenian el diagndstico

de esquizofrenia(s;10).



La etiologia del trastorno muy posiblemente es multifactorial, siendo la genética el
principal factor de riesgo, junto con las influencias ambientales, como la infeccidn
prenatal y la malnutricion, las complicaciones obstétricas, el abuso de sustancias y

factores sociales(11).

Aunque el riesgo de desarrollar esquizofrenia es 0.5 al 1%, la incidencia de la
esquizofrenia varia entre las poblaciones(12), con una tasa de incidencia media de
15.2 por 100.000 habitantes(13). El prondstico del trastorno también varia
considerablemente por multiples factores como la edad de aparicion,
funcionamiento previo, sintomas afectivos, duracion de la psicosis sin tratamiento
y el cumplimiento con el tratamiento, predominio de sintomas negativos,

aislamiento social, entre otros(1;7;13).

Dentro de los factores de riesgos y los de proteccidn para la esquizofrenia se
encuentran las caracteristicas demograficas, los antecedentes genéticos y
familiares y el uso de sustancias. Dentro de la primera categoria, las
caracteristicas demograficas, se ha visto que existe una prevalencia de 3:1, siendo
mayor en los de nivel socioeconomico alto. En las razas étnicas, se ha encontrado
mayor prevalencia no significativa en la raza negra. En el estado civil, las mujeres
con esquizofrenia tienen mas probabilidad a estar casadas, a comparacion de los

hombres. También se ha descrito que las mujeres tienen una forma mas leve de



sintomatologia de la enfermedad y se adaptan mejor a ésta mostrando un mejor

comportamiento sobre todo social(7;14).

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ESQUIZOFRENIA

Para unificar el diagnostico de la Esquizofrenia existen manuales estadisticos
como la Clasificacion Internacional de las Enfermedades y Problemas Médicos
Relacionados, décima revisién (CIE-10) y el Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales cuarta edicion, Texto Revisado (DSM-IV TR), los cuales a
lo largo de décadas han publicado nuevas ediciones con el fin de mejorar en

validez y confiabilidad de los criterios diagnosticos

En el DSM-IV TR se menciona que para hacer el diagnostico de Esquizofrenia los
pacientes deben cumplir dos 0 mas sintomas de los que se han descrito como
caracteristicos durante al menos seis meses, o0 antes si han sido tratados con
éxito, estos sintomas pueden ser: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje
desorganizado (p. €j., descarrilamiento frecuente o incoherencia, comportamiento
catatonico o gravemente desorganizado , sintomas negativos (p. €j., aplanamiento

afectivo, alogia o abulia) (15).

Puede sdélo requerirse un sintoma de los anteriores si las ideas delirantes son

extranas, o si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta



continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o mas
voces conversan entre ellas. Para integrar el diagndstico, también es importante
que haya presencia de disfuncién en una o mas areas de la vida cotidiana (trabajo,
relaciones interpersonales, el cuidado de si mismo) desde el inicio de la alteracion;
a menos que sea en la infancia o adolescencia, situaciones en las que hay fracaso
para alcanzar el nivel de rendimiento esperado en dichas areas. El diagnostico se
excluye si han presentado algun episodio depresivo mayor, maniaco o mixto
concurrentes al padecimiento; asi mismo se excluyen si los sintomas son debidos

al consumo de sustancias o a enfermedad médica(15).

En la CIE-10, para realizar el diagnéstico, difiere de los criterios establecidos por el
DSM-IV TR en el tiempo de duraciéon de los sintomas, mencionando que el
individuo debe haber presentado por lo menos durante un mes, al menos uno de
los sindromes, sintomas o signos que a continuacibn se mencionan: eco,
insercion, robo o difusion del pensamiento; ideas y/o percepciones delirantes;
voces alucinatorias; ideas delirantes persistentes que no sean propias de la cultura
del individuo o imposibles. O, al menos haber presentado dos de los siguientes
sintomas y signos: alucinaciones persistentes de cualquier modalidad,
acompafnadas de ideas delirantes o sobrevaloradas persistentes; neologismos,
bloqueo del pensamiento o discurso incoherente; conducta catatonica; o sintomas
negativos. Practicamente establecen los mismos criterios de exclusion diagnostica
que el DSM-IV TR; sin embargo, en esta clasificacién, no se establecen criterios

para el deterioro de la funcionalidad del individuo(15;16).
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Profundizando en la sintomatologia positiva, estan las llamadas ideas delirantes,
que para fines de este estudio describiremos haciendo énfasis en la semiologia,

fenomenologia y evolucion que han tenido en el tiempo.

Jaspers las denominé como primarias, desde su visibn fenomenologica-
existencial, las describi6 como aquellas “ideas erroneas engendradas
patologicamente” y que debian tener las siguientes caracteristicas: ser
incorregibles, irreversibles y con conviccidn, persistentes e intensas y con
imposibilidad del contenido. También describié que invaden la personalidad, ya
que se toman como una ruptura histérico-biografica entre el pasado y la vivencia

actual del paciente(17).

Designé a lo incomprensible del discurso como “procesos”. El “proceso” no es una
comprension, sino una explicacion, sin significar que al interior de un “proceso”
psicético no existan elementos comprensibles(17). En la actualidad, este concepto
tiene un valor prondstico, asociandose a una mala evolucion de los cuadros

clinicos(18;19).
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Asimismo, definié al delirio esquizofrénico como un delirio primario o procesal, ya
gue arranca la vivencia delirante primaria. Explicd sus caracteristicas internas de

la siguiente forma(17;20;21):

a) Como un fendmeno directo e inmediato porque aparece en la conciencia del

paciente de forma directa, sin ser mediado por la reflexién(17;20;21).

b) Como un fendbmeno de dos partes (estructura bimembre) porque por un
lado, tiene la parte objetiva, que es el material sensorial procedente del

exterior; y por el otro, la significacion que le otorga al anterior(17;20;21).

c) Como incomprensible porque no puede entenderse como consecuencia de
ningun fendmeno anterior de la vida del paciente, es incomprensible para el

observador externo tanto en contenido como en origen(17;20;21).

d) Como un fendmeno que implica un cambio en la personalidad, ya que,
segun Jaspers, la personalidad es la totalidad de significaciones o sentidos
con que se constituye y se concibe al mundo; entonces, el delirio primario
no surge de manera comprensible del resto de los significados o sentidos

gue conforman la personalidad(17;20;21).

Vallejo Ruiloba cuestiona la incorregibilidad y persistencia del delirio que menciono
Jaspers, pues dice que la aparicion de los neurolépticos ha suministrado de una
forma exhaustiva la evidencia de que a través del tratamiento se consigue una

cierta o total critica de la ideacion delirante, lo que cuestiona su estabilidad en el
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tiempo; sin embargo, no desmiente que cuando el paciente delira, tenga una total

certeza subjetiva(22).

Por otro lado, Klaus Conrad, con su visidon dinamico-evolutiva, describid la

formacion del delirio en un brote esquizofrénico con las siguientes fases(23):

a) El trema. Es el extraino estado que tan caracteristicamente precede al
desencadenamiento del delirio. Hay una tensién con matices de culpa e
inhibicion depresiva, desconfianza, elevacidn de la afectividad basal, el
campo circundante adquiere un nuevo rasgo fisonomico extrafio, frio y
hostil. Menciona que en esta etapa se presentan las conductas sin sentido,
la depresion inicial, los factores reactivos manifestados como situaciones de

conflicto, presencia de desconfianza, y el humor delirante. (23)

b) La fase apofanica. La apofania es el saber acerca de las significaciones que
se impone de modo inmediato, precisamente del género de lo revelado, una
revelacion, es el caracter esencial de la vivencia delirante primaria. Entran
en juego la apofania del espacio exterior, la percepcién delirante, las
vivencias de reconocimiento y extrafiamiento, la presencia de omnipotencia,
la anastrofe, la estructura del tiempo y los estados de animo, la apofania del
espacio interior, la modificacion de la estructura del pensamiento, y la

apofania de las sensaciones corporales. (23)

c) La fase apocaliptica. Que se refiere a la presencia de estados catatonicos.

Se presenta un grado mas profundo de la apofania, pierden la continuidad

13



de la propia corporalidad, vivencian unas partes del cuerpo mientras otras

desaparecen transitoriamente. (23)

d) La consolidacién. Es una fase regresiva en la que poco a poco desaparece
la vivencia apofanica, tiene la resistencia de que el sujeto no quiere
apartarse de ser el centro de un poderoso sistema de observacién, sin
embargo, posteriormente remite. Ademas, se produce una autor

revalorizacion compensadora. (23)

e) El estado residual. Las psicosis en esquizofrenia no remiten ad integrum,
sino que suelen curar con un residuo. Debido a este residuo, los siguientes
brotes psicéticos tienen lugar siempre sobre una personalidad ya alterada,
que a su vez, volvera a alterarse en su estructura conforme se vayan
presentando dichos brotes. En la fase residual hay una reduccién del

potencial energético. (23)

2. Insight en Esquizofrenia

El insight es un concepto multidimensional, intimamente ligado a la enfermedad
mental e importante en la practica clinica psiquiatrica por su impacto en el
tratamiento y prondstico(24). Se considera un estado complejo de advertencia de
enfermedad en el paciente. Su primera definicion, en relacion a la esquizofrenia,
data de la década de 1930, cuando Aubrey Lewis la defini6 como “una actitud

correcta al cambio moérbido en uno mismo” (25).
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Hacia 1990, se sugirio que el insight consistia de tres dimensiones: el
reconocimiento de que uno padece una enfermedad mental; la habilidad de
etiquetar eventos mentales inusuales como patologicos; y la adherencia al
tratamiento(26). Sin embargo, el insight no es un simple balance entre advertencia
y no advertencia de enfermedad; por ejemplo, algunos pacientes pueden
reconocer sintomas de enfermedad, pero atribuirselos a causas no relacionadas

con su estado mental(24;26).

La organizacion mundial de la salud (WHO) en un estudio piloto de Esquizofrenia
en diferentes culturas encontré que la “falta de insight” es una caracteristica casi
invariable en los casos agudos y cronicos de Esquizofrenia. En ese estudio se
encontré que 50 a 80% de los pacientes no tienen insight parcial o total de su
enfermedad mental (27). Hasta el momento, la etiologia de la falta de insight se

desconoce.

La literatura indica que el desconocimiento de la enfermedad esta asociada con
defectos en las funciones cognitivas como atencion, memoria, lenguaje, funciones
ejecutivas y cognicion social (1;6;7;14;24;27). Ademas, el pobre insight en
Esquizofrenia ha propuesto pobre apego a tratamiento como resultado, pobre

funcionamiento social e interpersonal, pobre pronodstico y alto riesgo de

15



recaida(24). Otros estudios reportan que el pobre insight puede incrementar la
incidencia de depresion, desesperacion, baja autoestima y de forma general pobre

calidad de vida(24;26).

La Esquizofrenia no siempre esta asociada con falta de insight. Esta observacion
hecha por Cole argumenta una clasificacion diagndstica mas exacta que incluye

las siguientes especificaciones(12):

1. Esquizofrenia con insight conservado

2. Esquizofrenia con dafio en el insight con predominantemente caracteristicas
neurofisiolégicas

3. Esquizofrenia con dafio en insight, con predominancia de caracteristicas
emocionales y

4. Esquizofrenia con dafo en insight, con mezcla de caracteristicas

neurofisiolégicas y emocionales.

Cole acertd que esas especificaciones podrian mejorar la validez de las

predicciones respecto a diagndstico y respuesta a tratamiento(12).

Respecto a la neuroanatomia funcional del insight: Algunos estudios basados en
test cognitivos han revelado falta de insight en esquizofrenia por deficiencias en

sistemas cortico frontales. En estudios de neuroimagen como la resonancia

16



magnética y otros no se han dado datos concluyentes al respecto. Claramente se
necesita mas investigacion de las funciones anatomico cerebrales del insight y sus

defectos en la esquizofrenia(24).

Y, en la neurofisiologia se describe el pobre insight en la esquizofrenia como
resultado de deficiencias cognitivas que aparecen como consecuencia de
disfuncion en procesos neuronales, especialmente en regiones parietales y

frontales (24-26).

Algunas investigaciones examinaron la liga entre sintomas desorganizados en
Esquizofrenia y el insight clinico y muchos de estos encontraron una relacion
significativa entre los mismos(26). La desorganizacion en la Esquizofrenia
representa la expresion clinica directa de disociacion mental y puede excluir la
capacidad para hacer que el pensamiento abstracto sea racionalizado o sus

experiencias anormales(12).

Recientemente, Beck et al. postularon que la esquizofrenia puede involucrar otro
tipo de insight, el cognitivo; o la habilidad de autorreflexion, de reconocer la
posibilidad de estar equivocado, y aceptar retroalimentacién. Es un concepto que
describe flexibilidad cognitiva y cdmo el individuo evalua su propio juicio. El insight

clinico se refiere a la advertencia de enfermedad mental que necesita tratamiento,

17



el insight cognitivo se refiere a los procesos metacognitivos de reevaluacion y
correccion de creencias distorsionadas. Ambos son dimensiones de un mismo

fenbmeno(28).

Ademas, se ha postulado que estos dos componentes estan también modulados

por el factor tiempo, distinguiendo entre un insight actual y uno retrospectivo(29;30).

Mintz et al. Ha reportado una modesta pero significativa correlacién entre
depresion severa y capacidad de insight, en adolescentes esquizofrénicos se
reportd depresion, desesperacion y riesgo de suicidio fuertemente ligado a la

capacidad de insight(30;31).

Beck et al han desarrollado la Escala de Insight Cognitivo de Beck para evaluar
este constructo (32). En esta escala, se evaluan dos dominios: el primero que
evalua es la autorreflexion, ésta evalua la voluntad de reconocer el autoengario,
de considerar explicaciones alternativas y reconocer el razonamiento disfuncional.
El segundo, evalua la autoseguridad estudiando el exceso de confianza en sus

actuales creencias y juicios (28;32).

18



Existe la hipdtesis para evaluar la presencia de insight con esta escala, de que
una mayor seguridad de si puede reducir la capacidad de autorreflexién, por lo
tanto se debe calcular un indice compuesto entre los dos dominios estudiados
(indice de reflexion, seguridad [indice RC]) para poder ajustar parcialmente este
sesgo (puntuacion de autorreflexidon y puntuacidon de autoseguridad). En los
resultados reportaron que existe una correlacion en sentido negativo entre el item
12 de la PANSS y la dimensiéon de auto-reflexion y el indice Cognitivo, o sea:
cuanto menor insight cognitivo muestra un paciente mayor ausencia de
autoconocimiento o insight clinico. En cambio, se reportd una asociacion
significativa y esperada que se repite con auto certeza, esto es, a mayor confianza

de que el delirio es real mayor pérdida de insight (28;32;33).

Ekinci et al evaluaron en un estudio si el insight cognitivo se asociaba con
patrones de sintomas depresivos en pacientes con esquizofrenia. La hipotesis fue
que los sujetos con un sindrome depresivo comorbido tendria mayor insight clinico
y cognitivo en comparacion con aquellos sin el sindrome depresivo comorbido al

inicio del estudio (28;32).

En los resultados de dicho estudio, hallaron que los pacientes con esquizofrenia y
depresion tienen un mejor insight cognitivo que aquellos sin depresion comorbida.

Ademas, no encontraron una diferencia significativa en los puntajes de

19



autoseguridad entre los dos grupos, lo que indica que los grupos de depresivos y

no depresivos con esquizofrenia mostraron una confianza similar en el juicio (28).

En Francia, Lepage et al. (2008) obtuvo una menor puntuacion en IC cuanto
mayor es la ausencia de insight en el item 12 (34). Segun Buchy et al. se han
obtenido valores algo mas bajos en las muestras de pacientes con un primer
episodio psicotico con delirios activos y con delirios no activos, en lo relativo a la
dimension de auto-reflexion (AR) y el indice compuesto (IC) de la escala de Beck

(35).
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3. Justificacion

La esquizofrenia es un trastorno grave que genera importantes costos de todo
tipo, incluido el sufrimiento del paciente y su familia. Actualmente, aun con el
avance en tratamientos farmacologicos y el conocimiento de intervenciones
psicoterapéuticas, la mayoria de los pacientes no recuperan su funcionalidad. Lo
que nos lleva a explorar constantemente este trastorno en cada una de sus
caracteristicas; siendo el insight una de ellas, el cual se asocia estrechamente al

pronaostico.

En esta investigacion se inicio la administracion de antipsicético a toda la
poblacion incluida porque se espera que al estabilizar los sintomas positivos
francos, se empiece a consolidar el insight. Asi, posteriormente, poder observar el
impacto sobre el insight cognitivo y clinico, con el fin de obtener mas herramientas
y buscar estrategias para mejorar esta caracteristica (insight) en los pacientes con
esquizofrenia, ya que es un factor importante en beneficio del prondstico debido a

la influencia que tiene con el apego al tratamiento y seguimiento.

4. Planteamiento del problema

Mediante un estudio comparativo transversal se busca determinar la
relacion entre las variables: insight clinico, cognitivo, edad, escolaridad y tiempo

de psicosis sin tratamiento.
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5. Pregunta de investigacion

¢Existe una relacion entre el insight cognitivo y clinico en pacientes con

diagndstico de esquizofrenia?

6. Objetivos

6.1. General:

Determinar el grado de relacion entre el insight cognitivo y clinico, en una
poblacién mexicana de pacientes con reciente diagnostico de esquizofrenia en el

Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’.

6.2. Especificos:
1. Determinar la correlacion entre tiempo de psicosis sin tratamiento y

su relacion con el insight cognitivo y clinico.

2. Calcular la correlacion entre insight clinico, cognitivo, edad vy
escolaridad.

7. Material y métodos

7.1. Diseno de estudio

Se realizara un estudio comparativo y transversal en pacientes con reciente

diagndstico de esquizofrenia.
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7.2. Poblacion y tamano de la muestra

Se evaluaron 26 pacientes con diagnostico de Esquizofrenia, los cuales al
inicio del estudio tenian como maximo cinco afos sin tratamiento
farmacologico. Se realizé el estudio de manera casuistica en pacientes en
programa de Intervencion Temprana en Psicosis del Hospital Psiquiatrico

“Fray Bernardino Alvarez”, de octubre de 2012 a febrero de 2013.

7.3. Criterios de inclusion de los pacientes:

1. Diagndstico de esquizofrenia de acuerdo a los criterios de la
asociacion psiquiatrica americana (APA, 2000) y corroborado con
una entrevista estructurada para la evaluacion clinica en psiquiatria —
MINI, para descartar otras patologias psiquiatricas, como psicosis en
trastornos afectivos, por consumo de sustancias, secundarias a
enfermedades metabdlicas o neuroldgicas, por demencias (Sheehan,
Lecrubier et al. 1998).

2. Edad de 18 a 45 aros

3. Ambos sexos
4. Psicosis sin tratamiento igual 0 menor a cinco afios
5. Firma de carta de consentimiento informado por parte del paciente

para su participacion en el estudio.
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7.4. Criterios de exclusiéon de los pacientes:

1. Antecedente de enfermedad médica o neuroldogica establecida con
estudios de laboratorio o gabinete que ponga en duda su
diagnéstico.

2. Falta de cooperacion para realizar la entrevista

7.5. Criterios de eliminacién de los pacientes:

1. Pacientes de los cuales no se obtengan los datos necesarios para su
estudio.
2. Que por su estado mental no se aporte la informacion necesaria o no

sea confiable.

7.6. Definiciones operacionales:

- Esquizofrenia de reciente diagndstico: paciente que ha recibido el

diagndstico de esquizofrenia en un tiempo menor a los ultimos 12 meses.

- Psicosis sin tratamiento: cinco ainos o menos entre la presentacion de

sintomas positivos francos y el iniciar tratamiento farmacoldgico con

antipsicaoticos.

- Psicosis con tratamiento: administracion de antipsicotico a toda la poblacion

estudiada para la presencia de sintomas positivos francos durante la
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realizacion de la investigacion.

Insight. hace referencia a la percepcion del individuo sobre si mismo en

relacion a la que tiene su entorno comunitario y cultural.

Insight en psicosis: es un constructo clinico util para hacer entender la
dificultad de los pacientes reconociendo su enfermedad y sus

consecuencias.

Insight cognitivo: es la habilidad de autorreflexion, de reconocer la

posibilidad de estar equivocado, y aceptar retroalimentacién. Describe
flexibilidad cognitiva y cémo el individuo evalua su propio juicio; se refiere a
los procesos metacognitivos de reevaluacidn y correccién de creencias

distorsionadas.

Insight clinico: se refiere a la advertencia de enfermedad mental de que

necesita tratamiento.
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8. Instrumentos

a) MINI (Mini, International Neuropsychiatric Interview) es un instrumento
disefiado como herramienta de ayuda para realizar diagnosticos de acuerdo
a los sistemas DSM-IV-TR o CIE-10 tanto en la practica clinica cotidiana
como en el campo de la investigacion. Se considera una familia de
instrumentos disefados para satisfacer las necesidades de los distintos
usuarios y ambitos de aplicacion (atencion primaria, atencién psiquiatrica
especializada, investigacion). La version actual, MINI 5.2, explora de forma
estandarizada los criterios necesarios para realizar diagnosticos de acuerdo
al DSM-IV-TR o a la CIE-10. Se trata de una entrevista diagndstica
altamente estructurada, relativamente breve y de facil utilizacidén, que esta

disponible en distintos idiomas, entre ellos el castellano (36).

b) item G12 de la escala de PANSS. Se utilizara para calificar el insight
clinico. Evalua la falta de juicio e introspeccion: deterioro de la conciencia o
de la comprension de su propia condicion psiquica y situacion de vida. Se
evidencia por la falta de reconocimiento de sintomas o de enfermedades
psiquiatricas pasadas o presentes, negacibn de la necesidad de
hospitalizacion o de seguir el tratamiento psiquiatrico. Sus decisiones estan
caracterizadas por la falta de prevision de las consecuencias, y planificacion

poco realista a corto y largo plazo (37;38).
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c) Escala de Insight Cognitivo de Beck (EICB). es una medida de auto
registro de 15 items que valora como los pacientes evaluan su propio juicio.
Consta de dos dimensiones, Auto-Reflexion (R) (9 items) y Auto-Certeza
(C) (6 items). Se obtiene un indice Compuesto de Insight Cognitivo como
Reflexion-Certeza (IC=R-C) (resta de auto-certeza a auto-reflexion). Tiene
un formato de respuesta con cuatro opciones tipo Likert: Nada de acuerdo
(0), Un poco de acuerdo (1), bastante de acuerdo (2) y totalmente de

acuerdo (3), con un rango de respuestas posibles de 0 a 45 (32;33).

La consigna de aplicacion de los items de la EICB es como sigue:

“A continuacidon encontrara una lista de frases sobre como piensan y sienten las
personas. Por favor, lea cada frase de la lista con mucha atencion. Indique hasta
qué punto esta de acuerdo con cada frase marcando una X en la columna

correspondiente (32;33).
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(1) Algunas veces he malinterpretado las actitudes que los demas tienen
hacia mi

(2) Las interpretaciones que hago de mis experiencias son sin duda
correctas

(3) Otras personas pueden entender mejor que yo la causa de mis
experiencias raras

(4) Llego a conclusiones demasiado rapido

(5) Algunas de mis experiencias que me han parecido muy reales
pueden haberse debido a mi imaginacion

(6) Algunas de la ideas que tenia como ciertas acabaron siendo falsas

(7) Si siento que algo es correcto significa que es correcto

(8) Aunque me siento muy seguro/a de estar en lo cierto, podria estar
equivocado/a

(9) Conozco mejor que nadie cuales son mis problemas

(10) Cuando los demas no estan de acuerdo conmigo, normalmente
estan equivocados

(11) No puedo fiarme de lo que opinan los demas sobre mis experiencias
(12) Si alguien comenta que mis creencias son erroneas estoy
dispuesto/a a considerar su opinidon

(13) Puedo confiar en mi propio juicio siempre

(14) Suele haber mas de una explicacion posible sobre porqué la gente
actua de la manera en que lo hace

(15) Mis experiencias raras pueden deberse a que esté muy alterado/a o

estresado/a (32;33)".
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9. Analisis

Los datos obtenidos de la aplicacién de ambos instrumentos clinicos se analizaron
con estadisticos descriptivos paramétricos y no paramétricos y para la correlacion
y establecimiento de diferencias significativas entre grupos r Pearson y t de

Student.

10. Consideraciones éticas

Este trabajo se realiz6 de acuerdo a las recomendaciones de la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, enmendada en la 52° Asamblea general
Mundial Celebrada en Edimburgo, Escocia, en el afo 2002, que guia a los

meédicos en las investigaciones médicas.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, actualmente vigente en nuestro pais, este estudio se clasifica en la
categoria 1. Basado en el titulo segundo, articulo 17, se clasifica como un estudio
de investigacion sin riesgo, puesto que no hubo manipulacion de variables y solo
se aplicaron escalas a los pacientes evaluados (MINI, PANSS, EICB). Asi mismo
se les inform6 a los participantes del procedimiento a seguir y se solicitd por
escrito su consentimiento para participar en el mismo de forma voluntaria, dicho

documento fue leido y firmado de enterado por cada participante y su tutor.
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11. Resultados

Se captaron 24 pacientes de los cuales 16 (66.7%) fueron hombres y 8 (33.3%)
fueron mujeres (tabla 2); la media de edad para el grupo de estudio alcanzé los
27.71 (DE £ 9.6) afnos de edad, siendo para las mujeres de 27.29 (DE+ 11.41)
afnos, y para los hombres de 26.75 (DE+ 8.20) afos. La media de escolaridad para
las mujeres fue de 13.29 (DEx 2.98) afios y para los hombres 12.19 (DE+ 2.69)
afnos, siendo la media global de 12.57 (DE +2,761) afnos de estudio, es decir, la

media de esta poblacion habia concluido el nivel medio superior.

Ninguno de los pacientes habian requerido un ingreso hospitalario y todos eran
atendidos de manera ambulatoria en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez”. El tiempo de psicosis sin tratamiento fue de 87.17 semanas (DE
+118.66), siendo para las mujeres de 65.5 (DE+ 121.23) semanas, y para los

hombres de 110.43 (DE+ 130.61) semanas (tabla 1).

El tratamiento que recibian en el momento de la evaluacion se distribuy6 de la

siguiente manera: 22 (91.67%) de los pacientes recibian risperidona, y 2 (8.33%)

recibian olanzapina (tabla 2).
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Tabla 1

Hombres Mujeres Total
Edad (afios)

Media 26.75 27.29 27.71
Desv. Est. 8.20 11.41 9.65

Escolaridad (afos)
Media 12.19 13.29 12.52
Desv. Est. 2.69 2.98 2.76

Psicosis sin tratamiento

(semanas)
Media 110.43 65.50 84.17
Desv. Est. 130.61 121.23 118.66
Tabla 2
Total %
Género
Hombre 16 66.7
Mujer 8 33.3
Tratamiento
Risperidona 22 91.67
Olanzapina 2 8.33

Respecto a los puntajes que se obtuvieron en las escalas para evaluar el insight
se reportd lo siguiente: sobre el item General 12 (G12) de la escala de PANSS, la
media general fue de 3.83 (DEx 1.47), especificamente para las mujeres fue de
4.29 (DEx 1.38), y para los hombres de 3.63 (DE+ 1.50). De la informacion

obtenida a través de la Escala de Insight Cognitivo de Beck (EICB) se reporto lo
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siguiente: del constructo Autorreflexion la media general fue de 12.29 (DE 4.7),
resultando para las mujeres en 12.86 (DE 6.28), y para los hombres de 11.88 (DE
4.11). Para el constructo de Auto certeza la media general fue de 11.21 (DE4.5),
éste para las mujeres, fue de 10.43 (DE 4.79), y para los hombres de 11.75 (DE
4.55). Y en el indice compuesto se obtuvo una media general de 1.08 (DE 7.2), en

las mujeres de 2.43 (DE 9.88), y para los hombres fue de 0.125 (DE 6.0).

Estadisticos descriptivos de insight
Media Desv. Est.

EICB Auto-reflexiéon 12.29 4.7
EICB Auto-certeza 11.21 4.5
EICB indice Compuesto 1.08 7.2
PANSS G12-Total 3.83 1.47

Se realizaron pruebas estadisticas de correlacion entre el insight clinico y el
cognitivo, en sus constructos de Autorreflexion (AR), Auto certeza (AC) e indice

compuesto (IC).

Se realizd la prueba de Pearson de dos colas para G12 e IC, sin hallar

significancia estadistica (p=0.091):
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Correlaciones

indice G12
Compuesto

Correlacion de Pearson 1 -.353
indice Compuesto Sig. (2 colas) .091

N 24 24

Correlacion de Pearson -.353 1
G12 Sig. (2 colas) .091

N 24 24

Ante la hipotesis bien sustentada se decidio realizar nuevamente la prueba a una

cola encontrando significancia estadistica de p=0.045:

Correlaciones

indice G12
Compuesto

Correlacién de -
. Pearson 1 393
Indice Compuesto Sig. (1 cola) .045

N 24 24

Correlacién de .

Pearson 959 1
G12 Sig. (1 cola) 045

N 24 24

*. La Correlacion es significativa con valor de 0.05 (a 1 cola).
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Al realizar la misma prueba estadistica de dos colas entre G12 y el constructo de

ARy AC no se encontr¢ significancia estadistica:

Correlaciones

G12 Auto-reflexion
Correlacién de
Pearson 1 ~226
G12 Sig. (2 colas) .289
N 24 24
Correlacién de
3 Pearson ~226 1
Auto-reflexion Sig. (2 colas) 289
N 24 24
Correlaciones
G12 Auto-certeza
Correlacion de Pearson 1 328
G12 Sig. (2 colas) 118
N 24 24
Correlacion de Pearson .328 1
Auto-certeza Sig. (2 colas) 118
N 24 24
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Siguiendo la misma logica y las hipotesis bien sustentadas, se decidid realizar la
misma prueba estadistica de una cola, resultados en los cuales se encontrd

significancia entre G12 y AC (p=0.05), pero no la hubo entre G12 y AR:

Correlaciones

G12 Auto-certeza
Correlacion de 1 398
512 Pearson
Sig. (1 cola) .059
N 24 24
Correlacion de 308 1
Auto-certeza Pearson
Sig. (1 cola) .050
N 24 24
Correlaciones
G12 Auto-reflexion
Correlacion de 1 - 296
G12 Pearson
Sig. (1 cola) 144
N 24 24
Correlacion de 296 1
Auto-reflexion Pearson
N Sig. (1 cola) 144
N 24 24
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No se encontrd correlacion significativa entre insight cognitivo y clinico con edad,

escolaridad, psicosis sin tratamiento y género.
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12. Discusion

Se pudo observar que en la correlacion de dos colas del IC con el item G12 de la
escala de PANSS no hubo significancia estadistica, sin embargo, al realizarla de
una cola, hubo significancia estadistica (P=0.045), lo que coincide con los
resultados obtenidos por Lepage et al. en el 200825, donde reporté que el IC tiene
menor puntuacion cuanto mayor es la ausencia de insight en el item G12. En este
estudio coinciden los resultados en valores bajos por ser pacientes que se
presentaron para recibir tratamiento, en el primer episodio psicético, respecto al
insight clinico y cognitivo, asi como el IC como lo reporta Buchy et al. en su

eStUdiO(ze).

A diferencia de los resultados que obtuvieron Ekinci et al24), donde los resultados
implicaron una correlacion en sentido negativo entre el item 12 de la PANSS y la
dimension de auto-reflexion, en este estudio no hubo significancia estadistica al
correlacionar las variables; sin embargo, en la correlacion del item G12 de la
PANSS vy el indice Cognitivo, se obtuvo como resultado una asociacion
significativa, esto si coincide con los resultados obtenidos en el mismo estudio de
Ekinci et al.i24). Al correlacionar el item G12 con la dimension de auto-certeza, se
obtuvo una significancia estadistica, resultados que se asemejan a la investigacion
de Ekinci et al.24) y Lepage et al.;25), se entiende de la siguiente forma: a mayor

confianza de que el delirio es real mayor pérdida de insight.
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Respecto a las variables demograficas, en género especificamente, se observo en
este estudio, que la edad en la que los pacientes se presentaron fue casi igual en
hombres y mujeres; sin embargo, se observdé una diferencia importante entre
hombre y mujeres respecto al tiempo de psicosis sin tratamiento al momento de
presentarse a tratamiento. Tampoco hubo mucha diferencia en los afos de estudio
de los pacientes hombres y mujeres que participaron en el estudio. En todas esta
variables, no se hall6 significancia estadistica con relacién a los tipos de insight
qgue se evaluaron en este estudio; del mismo modo, tampoco se han reportado en
los estudios realizados por Ekinsi et al.(24), Lepage et al.25) ni por Buchy et al.2s),

quienes han usado las mismas variables demograficas.
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13. Conclusiones

1. Existe una correlacion entre insight clinico y cognitivo.

2. Los resultados de este estudio tienen una relacién con lo reportado en la
literatura, aunque no son comparables por la diferentes escalas utilizadas en la
medicion de insight clinico. Se debe realizar un analisis para comparar con otras

escalas de insight clinico.

3. Es interesante la tendencia que se presenta entre el indice compuesto y G12
dentro del analisis de dos colas, ya que es probable que el resultado se deba a la
baja potencia de la prueba estadistica, por lo que se debe de considerar ampliar la

muestra.

4. Dentro de los hallazgos interesantes es el tiempo de psicosis sin tratamiento,
donde existe una diferencia significativa por género, siendo la mujer quien acude a

la atencién de manera mas temprana.

5. Este tema es cada vez es mas interesante y se debe ahondar con mayor
profundidad para conocer las caracteristicas de los pacientes con esquizofrenia, y
es probable que instrumentos como la EICB puedan ser de utilidad clinica para

predecir el apego al tratamiento, consumo de sustancias, etcétera.
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6. Es interesante observar la forma en la que se presenta el insight en esta
poblacién, ya que nunca han recibido tratamiento, este estudio da la apertura para
poder realizar nuevas y mas investigaciones sobre este tema, pues en nuestro
pais y en general a nivel mundial, no se conoce mucho sobre los pacientes con
primeros episodios psicoticos o, como en el caso de nuestro estudio, del paciente
que debuta con esquizofrenia; en algunos estudios se ha reportado que el insight
es mayor en pacientes que tienen sintomas afectivos asociados, por lo que se
este estudio se puede dar apertura a esos nuevos temas de investigaciéon que

tampoco hay en nuestro pais ni en Latinoamérica.
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15. Anexo

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA
Titulo del protocolo:
RELACION ENTRE INSIGHT COGNITIVO Y CLINICO EN PACIENTES CON RECIENTE
DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA TRATADOS EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO
FRAY BERNARDINO ALVAREZ

Nombre del paciente:

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion meédica. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas
al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia

firmada y fechada.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO Ninguno
ACLARACIONES

» Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

» Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun

cuando el

investigador responsable no se lo solicite-, informando las razones de su decision, la cual

sera respetada en su integridad.
* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

* No recibira pago por su participacion.
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* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el

mismo, al investigador responsable.

* La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente,

sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

* En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario no previsto, tiene

derecho a una

indemnizacion, siempre que estos efectos sean consecuencia de su participaciéon en el

estudio.

+ Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo

desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado
y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con
fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Testigo Testigo
Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los

propésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que
implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente

documento.
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