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INTRODUCCION

Angeles Castro — Santiago Vega

Psicéloga CSM Villaverde y Coordinadora Formacion Continuada y Docencia
AGCPSM. Psiquiatra CSM Villaverde y Coordinador Unidad Docente
Multiprofesional Salud Mental H.U. 12 de octubre. Madrid

Las circunstancias que nos han llevado a dedicar esta publicacion a
nuestro compafero Justo son dolorosas, sin embargo la idea de servirnos
de este instrumento de comunicacién entre nosotros para recordarle nos
parecié tan necesaria como reconfortante.

Tanto las sesiones clinicas de nuestro area como las publicaciones
periddicas domésticas que realizamos para comunicar y reflexionar sobre
nuestro trabajo asistencial, investigador y docente - el Boletin y los
Cuadernos de Salud Mental del 12 - son sencillos instrumentos que
tratamos de cuidar en nuestro Area de Gestion Clinica de Psiquiatria y
Salud Mental del 12 y dispositivos asociados para recordarnos, motivarnos
y formarnos cada vez mas y asi tratar de acercarnos al ideal de un servicio
publico de calidad como el que nuestra sociedad nos demanda en estos
tiempos de crisis y necesidad de cambio.

En especial las sesiones clinicas semanales de area son momentos
privilegiados para pararnos y pensar sobre nuestro quehacer clinico, para
motivarnos y formarnos con nuevas ideas... y también para encontrarnos
los companeros de un equipo profesional tan amplio y diseminado por el
area de influencia del 12 de Octubre como es el nuestro.

En todas estas actividades nuestro compafiero Justo tenia un
protagonismo y una iniciativa ilusionada que ahora que él nos falta
gueremos evocar entrafiablemente. Por eso pensamos que una sesién
clinica como la que celebraremos el préoximo 9 de Octubre puede ser el
marco adecuado para recordar la trayectoria profesional y humana de
Justo. Creemos que a él le agradaria este marco.

Estas paginas que recopilamos a continuacion a modo de homenaje a
su trabajo profesional y a su cercania humana pretenden recoger un breve
reflejo de su huella, no sélo en nuestro servicio: también a lo largo de su
trayectoria profesional, como glosa su amigo Martin Vargas en sus
palabras.

Asi, el contenido de este nUumero de Cuadernos es especial: hablar de
sus trabajos, aportaciones y de su actitud en general hacia sus
responsabilidades nos hace recordarle desde el reconocimiento y el carifo.
Este es nuestro homenaje a su memoria.
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IN MEMORIAM

Dr. Miguel Angel Jiménez Arriero

Jefe de Servicio AGC Psiquiatria y Salud Mental.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Es dificil plasmar en palabras la importancia espiritual de una persona.
Conseguir comunicar aquello que le da su cualidad diferenciadora y de excelencia
respecto a los demas y que esta por encima de valoraciones mundanas. Es aun mas
dificil de realizar cuando la persona ha fallecido. ¢éCdmo hacerlo sin invadir el terreno
intimo afectivo de los suyos, sin quitarles a ellos su protagonismo o su maximo
derecho al dolor en primera persona? Por lo tanto, intentaré plasmar mi sentida
opinién en las siguientes lineas con el maximo respeto a su familia y al total
protagonismo que les corresponde.

Ademas de la correspondiente percepcion de nuestra propia imagen que todos
tenemos, y que frecuentemente no coincide con la que los demas tienen respecto a
nosotros, también tenemos, y a veces de forma excesivamente superficial e injusta, la
imagen y el juicio que nos creamos sobre los demas. En el caso de Justo me ha
resultado facil pensar, hablar y escribir sobre él, especialmente al descubrir la
estabilidad y coherencia que ha persistido en nuestra relacion durante muchos afnos.
La valoracion de todo este tiempo me confirma que siempre ha sido auténtico en su
conducta y como persona. Es por ello que espero que se aproxime a la realidad la
imagen que de él tengo y quiero expresar seguidamente y de forma publica.

Esta carta tiene la intencidon de ser un panegirico personal mio, en el que
pretendo describir a mi amigo Justo en nuestro contexto laboral, en nuestra
interaccion dentro de las labores de gestidon, y en su tarea para trasladar a su
responsabilidad de jefatura las grandes lineas maestras de nuestro proyecto laboral.
Para ello voy a contar “como veia yo” a Justo en la relacidon profesional, laboral y de
amistad conmigo y con nuestra Institucion.

Desde que empezamos a compartir, hace ya muchos anos, las diversas tareas
dirigidas a la gestién y direccion de nuestros respectivos Centros de Salud Mental
siempre pude comprobar una gran coincidencia y sintonia en los planteamientos que
teniamos que poner en marcha ante las diversas situaciones que se generaban. Sus
comentarios siempre expresaron una congruencia “identitaria” que se mantuvieron a
lo largo de todos esos afios trabajados en comun. Su posicionamiento ante los
problemas siempre pretendia seguir en primer lugar los principios del sentido comun y
llegar a posiciones de soluciones consensuadas y constructivas. Para ello mantenia
bien controlado cualquier riesgo de dejarse llevar por las tendencias irracionales de la
visceralidad. Su sentido de la justicia y de la equidad siempre quedaba preservado y
de manifiesto. Ante él podia comprobarse como era mas importante conseguir la paz
que dejar claro quien tenia la razon.
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Cuando surgié la posibilidad de crear nuestro Area de Gestion Clinica, afho
2009, Justo rapidamente vio la importancia y repercusidn positiva que una
organizacion de esa naturaleza podia representar. Especialmente para la proteccion de
los “valores” que habian estado guiando nuestra actividad durante muchos afos y que
considerabamos esencial mantener en el ejercicio de la Salud Mental comunitaria.
Igualmente era importante para poder desarrollar una Psiquiatria moderna, vy
potenciar una visidon integradora asistencial acompafnada de actividades docentes e
investigadoras que permitieran un desarrollo cientifico de la especialidad.

Rapidamente nos pusimos “manos a la obra” con el resto de los Jefes que en
aquel periodo dirigian los Centros de Salud Mental: Miguel Moré, Antonio Mufoz, Maria
Jesus de Yerro y yo mismo. Los cinco conseguimos articular y construir el disefio que
seguidamente se plasmé en la documentacién que se elabord para la aprobacion de
nuestro Area de Gestion Clinica de Psiquiatria y Salud Mental (AGCPSM). El éxito de
nuestra tarea permitio alcanzar el objetivo de que fuese aprobado nuestro modelo de
gestion propuesto. Quiero destacar aqui, nuevamente, la visidn estratégica, la
importancia de su ayuda y el compromiso con el que Justo colabord para lograr ese
éxito.

De eso han pasado ya tres anos y hemos tenido tiempo de comprobar y
recoger los frutos del éxito del Proyecto. Se inici6 el AGCPSM y se constituyo la
compleja estructura que permite su funcionamiento. En ese momento inicial se
realizaron los cambios de jefaturas en los Centros de Salud Mental. Salieron Antonio
Mufoz, Maria Jesus del Yerro y Miguel Moré y se incorporaron Javier Rodriguez
Torresano, Luis Agliera y Javier Sanz. Alli siguidé y se mantuvo como eje esencial del
cambio, Justo Diez, dando continuidad y siendo un pilar basico de la reforma de la
estructura y del nuevo funcionamiento.

Desde ese momento inicial del cambio podemos nuevamente destacar la
naturalidad con la que Justo ha mantenido la importancia de su papel y de su estilo de
gestion en el desarrollo exitoso de nuestro AGCPSM. Respecto a ello quiero volver a
destacar algunas de las cualidades especificas y de excelencia que personalmente veia
en Justo.

En primer lugar su capacidad de liderazgo en su propio Centro de Salud Mental:
el ser capaz de proporcionar una ayuda individualizada segun los intereses
particulares de cada uno de los miembros de su grupo; saber llegar a consensos
integradores sin pérdida de la fortaleza de su propio rol de lider; hacer coparticipe a
su equipo de la informacion y de la toma de decisiones para las acciones de mejora
que proponia; conseguir integrar posibles criticas planteadas, a veces en lo personal,
como aportaciones de mejoras y alcanzando siempre el respeto entre todos los
integrantes. Todas ellas son cualidades que demuestran que habia sido capaz de
alcanzar el auténtico liderazgo, aquel que se obtiene por reconocimiento del equipo y
no por la imposicién del nombramiento.

Justo tenia claro que para conseguir ese nivel de excelencia en el liderazgo era
imprescindible el contacto e interaccidén personal dentro de una estructura institucional
organica estable pero flexible. Tenia el maximo interés en generar un ambiente
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relajado y participativo que permitiera identificar intereses sinérgicos entre sus
compaiieros y con el equipo y con la institucién. Siempre conseguia transmitir el
interés, respeto, cuidado y valoracidon que cada uno necesitamos encontrar en el
trabajo en equipo.

Pienso que detras de todas esas virtudes de Justo, entre otras cosas, estaban
su personalidad y su temperamento; su estabilidad emocional y tolerancia; su
seguridad y asertividad; sus habilidades para la direccion y capacitacién para integrar
a todos, incluidos a los criticos; y, especialmente su capacidad de entrega a los demas
y de disfrute ante el desarrollo profesional y éxito de otros colegas.

Justo, era un hombre de equipo, un hombre afable, tranquilo, que inspiraba
tolerancia y comprensidén y que siempre consideraba mas importante las soluciones
que los problemas. Si podia evitarse un conflicto, épor qué provocarlo? Esa ha sido la
actitud y conducta que Justo ha mantenido con nosotros en todos los anos en los que
hemos trabajado juntos. Trabajar con él era comodo y agradable como profesional,
como companero y como persona. Puede que sea por eso, por sus muchos y buenos
recuerdos que de él tengo, que me resulta también igualmente agradable mantener
en mi interior vivo su grato recuerdo de amigo.

Justo, un abrazo alla donde estés.

PD: Hace casi 20 afios, en 1995, murid otro colega y gran amigo mio, en
situaciones muy similares en lo personal y profesional a Justo. En aquel momento su
hija, adolescente, nos envid a los amigos la siguiente carta... y que desde entonces
tengo archivada entre mis papeles mas apreciados. La transcribo aqui, a continuacion,
por si fuese de interés para alguien.
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NO TE HAS IDO

La gente te recuerda
como si te hubieras ido.
Anforan tu persona.
Ellos solos, crean vacio.

La gente no te siente.

No te encuentran ni lejano.

Pero mas cerca estas en mi mente

qgue si pudiera sentir el calor de tu mano.

A la gente la dejaste

sin poder seguir su camino.
Me ensenaste,

por lo tanto no te has ido.

¢Has visto como sufre la gente?
Sufren al perder un amigo.

Yo pienso libremente

que ahora eres ... mas que amigo.

Piensan que soy pequena,

gue no me doy cuenta de lo gue he perdido.

Lo qgue no sabe la gente es que soy bastante mujer
para saber gue no te has ido.

SH -1995.
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JUSTO DIEZ. EVOCACION DE UN ANIMO

Dr. Martin L. Vargas Aragon

Jefe de Servicio de Psiquiatria.
Complejo Asistencial de Segovia

Congeniabamos. Es casi lo Unico que sabia de Justo, pero lo sabia con certeza.
Me consold profundamente al oirlo confirmado por su subita y serena viuda: Justo te
apreciaba mucho. Recuerdo indeleble la vivencia del abrazo con Charo y el consuelo
de aquel breve llanto compartido. Pareciera como si del animo sereno emergieran
episodios de memoria, sobre un fondo borroso de figuras, movimientos, caras, gestos
e intenciones, con relieve de palabras.

Compartiamos el placer del didlogo y la aficion al debate. Justo era siempre
interlocutor dispuesto. Creo que jugaba con las palabras. Las coloreaba con la alegria
de sus verdes y amarillos. Brotaban con una frescura casi infantil. Sus ideas eran
vigorosas, bellas, exactas. Para mi que Justo hablaba siempre del futuro.

Recuerdo ahora, debatiendo a principios de los 90 cuando compartiamos
formaciéon en el Hospital Clinico de Valladolid, ¢es mejor un médico humanista o un
médico cientifico? Justo defendia lo segundo, mejor un médico exacto, aunque sea
antipatico. Tenia el valor de defender la razon. Creo que éste fue uno de los motivos
de su vida. Para mi la opinion de Justo en psiquiatria era casi un mapa: Akiskal es muy
bueno para entender los trastornos afectivos; Current Opinion in Psychiatry es la
mejor manera de mantenerse al dia; cada afo al menos un par de articulos y algunas
comunicaciones, decia en tono deportivo. Era veraz. Sus opiniones, sus puntos de
vista, eran casi siempre certeros. Su pensamiento se me antojaba fugaz, a veces
ingenuo, pero siempre fresco, siempre nutritivo y apetecible.

Justo era especial. Si se quiere rara avis. Durante nuestra formacidon conjunta,
él dos promociones mayor, con frecuencia le escuchabamos atentos, absortos,
indecisos. Se sentia cdmodo debatiendo con Pedro Espino, neurofisidlogo del hospital,
con quien compartia muchos intereses. Recibié una formacion especialmente estrecha
de Juan Franch, gracias a quien se hizo experto en el estudio de la personalidad y en
psicometria. Justo era querido y generoso en el reconocimiento a las personas de las
que recibia formacion. Admiraba, como tantos, la labor clinica de Juanjo Madrigal. Y se
nutria, también como tantos, de la formacion psicopatoldgica del profesor Agustin
Jimeno. Eso percibia yo desde la posicion de residente menor. Seguro que su relacién
docente fue intensa también con otros miembros del servicio.

Seria el 93 o el 94, pasd por Valladolid Agnes Babloyantz, cientifica de
referencia internacional en modelos dinamicos no lineales y también el premio Nobel
Ilya Prigogine. Entonces en el grupo dirigido por el Agustin Jimeno nos interesaba la
teoria del caos y su aplicacidon a la psiquiatria. Justo lo entendia en profundidad y era
capaz de explicarlo. Junto a Natalia Jimeno comenzamos a colaborar con el grupo de
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ingenieria biomédica dirigido por el profesor Alonso Alonso. Entonces Justo tuvo la
ocasidon de hacer una estancia con el grupo de electropsicocardiografia dirigido por
Hector C. Sabelli en la Rush University en Chicago y se fue. Creo que fue la primera
vez que un residente de nuestro entorno se iba de estancia al extranjero. Alli trabajo
en el analisis no lineal de la sefal del electrocardiograma, encontrando diferencias
entre sujetos esquizofrénicos, depresivos y controles sanos ®. En aquella época
recuerdo su cabeza como un auténtico motor de ideas. A su vuelta nos explicd la linea
de investigacion que seguian en Chicago, primero en el servicio y posteriormente, el
17 de septiembre de 1994, en la XII Reunion Cientifica de la Asociacion Castellana y
Leonesa de Psiquiatria. El animo y la intuicion de Justo volaban alto. Creo que no
valoramos con justicia sus aportaciones. Me parece a mi que Justo debid de sentir
cierta decepcion al constatar que en general se le escuchaba con cierta distancia, sin
reciprocidad en la pasion intelectual que él ponia. Supongo que esto es habitual.

Termind su residencia y comenzd a trabajar en el Hospital Benito Menni de
Valladolid. Justo era entusiasta, racional e idealista. Disfrutaba profundamente el
ejercicio de la psiquiatria. A veces era ingenuo. Posiblemente pensaba que el sentido
comun era la norma. Supongo que le doleria comprobar que no es asi. Posteriormente
se fue a Francia y mi contacto con él se hizo ya esporadico en algunos congresos
hasta su regreso a Espafa bastantes afos después.

No le resultd facil la vuelta. Cuando logré de nuevo ejercer en Espana de
manera estable, varias veces me comentd su agradecimiento al profesor Tomas
Palomo, quien, en decir de Justo, le habia prestado un valioso apoyo. En su habito de
encontrar razones, sentia que Palomo era sensible a las dificultades para volver a
Espafia al igual que, suponia, tuvo él al retornar de Escocia. Cuando estaba intentando
buscar un hueco en el que retomar su carrera profesional en Espafa, las veces que
hablé con él, no escuché palabras de reproche. He de decir que me sorprendid. Es
como si la sensacién de injusticia que yo sentia por él cuando Justo explicaba la
electropsicocardiografia en un auditorio casi estéril anos atras, persistiera silenciosa y
sorda. Pero el talante de Justo seguia gozando del impetu casi adolescente que
siempre le acompafod. No le oi mas que palabras positivas de su etapa en el Hospital
12 de Octubre. Me alegraba sinceramente. Se hacia justicia con Justo. Interiormente
me hacia gracia jugar con su nombre y apellido, era Justo el diez.

Las veces que volvimos a coincidir le encontré alegre y volcado en quehaceres.
Retomamos conversaciones sobre la esquizofrenia, sobre metacognicién, sobre
evaluacion cognitiva. Me halagaba si alguna vez me consultaba sobre algin tema en el
que Justo suponia que yo estaba ducho. Con los afos no habia perdido el entusiasmo
de preguntarse, ni un continuo proyectarse hacia el futuro.

Recuerdo ahora el orgullo de padre con que hablaba horas antes de su muerte.
La serenidad de su animo. Lo recuerdo como el relato de plenitud de una vida. Como
anticipo de un texto. El dia de su subito fallecimiento estuvo en Segovia. Vino con
nuestra buena amiga comun Pilar Cano. Participamos en un interesante taller que
impartieron Wolfgang Woélwer y Nicole Frommann de la Universidad de Disseldorf

' http://creativebios.net/CardiacPatterns1994.html
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sobre Entrenamiento en el Reconocimiento de Afectos. Le encontré como siempre,
matizada la vitalidad con algunos afios mas, pero entusiasta. Comimos en el Ingenio
Chico con Rodrigo, segoviano y madrilefio por igual. Estuvo hablando con orgullo de
su hija, placido. No puedo evitar interpretar su conversacion de aquella comida como
un epilogo. El frescor del Eresma al inicio del verano, el placer de la comida con
amigos y la voz de Justo percibiendo la vida en palabras, que inmediatamente
transformaba en razones. Ahora todo es memoria y texto.

Este era el genio, el animo, el motor que yo percibia en Justo Diez. Desde la
distancia fisica y desde la cercania humana. Ese era, para mi, su alma, lo que a Justo
conformaba. Texto vivo en otras mentes. Mapa para nuevas voluntades. Justo ilusion,
razon y futuro. Descanse en paz.

Martin Vargas

_ €
HOSPITAL >
UNIVERSITARIO

"Ps!quiatrl’g"

13-01-2001

2 Reunién de antiguos residentes del Hospital Clinico de Valladolid tomada el 13 de enero de 2001, con motivo de un
aniversario de la unidad docente. Justo estd en la segunda fila empezando por arriba, el primero por la derecha. Si no
recuerdo mal se vino de Francia sélo para ese acto. Sus comparieros de promocién fueron José Miguel Segovia (tercero por
la derecha en su fila, con corbata y bigote), Soraya Geijo (cuarta por la derecha, junto a José Miguel Segovia) y Agapito
Herrero (en el centro de la foto sentado con las piernas cruzadas). En la primera fila, en el centro, el Jefe de Departamento,
Profesor Valentin Conde.
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TALLER DE PSICOPATOLOGIA DEL 12

Dra. Pilar Cano Cano

Médico Psiquiatra. Centro de Salud Mental de Carabanchel

Hace un ano, en la formacidon continuada para los profesionales de la
psiquiatria, consideramos oportuno indagar en temas psicopatoldgicos controvertidos
y que pueden ser basicos para poder comprender muchos de los trastornos que
vemos en la clinica.

Esta idea fue muy bien acogida entre algunos companeros y entre ellos estaba
Justo, cuya iniciativa despertd en él gran interés y no dudo en ser el primero en iniciar
los talleres con un tema muy estudiado por él y de gran actualidad como es la
adherencia al tratamiento psicofarmacoldgico en la Patologia Mental Grave.

Cada dos o tres meses se formaban unas mesas redondas donde se discutian
los temas a tratar y en cada una de ellas habia un moderador. Estas mesas las
formabamos con asiduidad Justo Diez, Maite de Lucas, Alicia Virseda, Javier
Rodriguez, Camilo Vazquez y Pilar Cano.

Los temas que se abordaron, durante ese tiempo, hasta nueva convocatoria
entre los propuestos fueron:

» Capacidad de Insight (Justo Diez)

» Anhedonia (Pilar Cano)

» Despersonalizacién y Desrealizacion (Alicia Virseda)
« Personalidad (Javier Rodriguez Torresano)

» Psicopatologia del Tiempo (Camilo Vazquez)

Antes de comenzar a presentar los distintos talleres, queremos senalar que
fueron bastante heterogéneos en su presentacion y discusion, no solo por la variedad
de los temas tratados, en los que hubo total libertad sino también por los diferentes
estilos de cada moderador.

En el caso de Justo hemos intentado hacer una descripcién mas detallada del
tema que presentd en su articulo.

Para tratar las cuestiones desarrolladas creo interesante comentar brevemente

lo que entendemos por psicopatologia, con el fin comprender los conceptos que
posteriormente vamos a describir.

12
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La PSICOPATOLOGIA, se encarga del estudio sisteméatico de las experiencias
anomalas, las alteraciones cognitivas y las distorsiones del comportamiento, que
constituirian los sintomas mentales.

Los sintomas mentales son estudiados por la semiologia psiquiatrica, a través
de la cual podemos llegar al diagndstico y prondstico de la Enfermedad Mental.

Cuando hablamos de Psicopatologia Fenomenoldgica nos estamos refiriendo a
la observacion de la alteracién de las experiencias subjetivas que se manifiestan a
través de la conducta.

Creemos interesante destacar el senalamiento que hace Minkowski sobre la
fenomenologia de la que dice que debe progresar hacia el terreno de Ia
intersubjetividad, considerando asi la exploracion de la relacidn con el otro. Quizas
esto sea un atisbo de lo que posteriormente se ha ido desarrollando en la Teoria de la
Mente y Cognicién Social

Una vez definido, brevemente, lo que entendemos por psicopatologia vamos a
pasar a comentar los temas abordados en el taller de psicopatologia segun un orden
cronoldgico.

CAPACIDAD DE INSIGHT

En este tema comentamos un articulo del moderador de la mesa, que como
dijimos anteriormente fue Justo Diez y que acababa de ser aceptado en el 13°
Congreso Virtual de Psiquiatria de Febrero de 2012 (resefiado de forma completa mas
adelante): “CONTRIBUCION DE LA EUNCION EJECUTIVA AL INSIGHT EN UNA
MUESTRA DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS ESTABILIZADOS” (resefado de forma
completa mas adelante, en el capitulo de articulos cientificos).

Antes de comentar los temas tratados en la mesa describiremos brevemente el
concepto de INSIGHT.

Abordd el Insight restringiéndolo a la conciencia de enfermedad y su necesidad
de tratamiento.

Mostrd gran interés en comprender y estudiar la etiologia de la falta de Insight,
abarcando los diferentes modelos explicativos que intentan dilucidar tan complejo
sintoma y de reciente estudio.

Comentaba que los autores clasicos ya apuntaban en sus reflexiones sobre
psicopatologia, la nula conciencia del trastorno de forma parcial o total (no solamente
durante el proceso agudo de la enfermedad sino también en la fase de resolucién),
como una de las secuelas que se producian. Fue objeto de reflexion no solo en al
campo de la psicopatologia pura sino también en el psicoanalitico no tanto como
déficit sino mas bien como mecanismo de negacidon atribuyéndolo al campo
psicoldgico.
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Otro campo al que se refirié también fue al neurocognitivo que daria una teoria
explicativa mas organicista y que intenta dar una definicion a través del déficit de la
funcidn ejecutiva y de la disminucién de la sustancia gris prefrontal.

Incluy6 también en su exposicién el campo mas novedoso de todos que es el
modelo metacognitivo, que abarca tanto la Teoria de la Mente como la Cognicién
Social.

Arficulo aceptado en &l 13° Congreso Virtual de

‘ g ..M Huospital Universitario Priquiatria-febrero 2012
12 dD G:mm sapely P s L .

[ comumisint dn M

| AGC Psiguiatria y Salud Maenial

Contribucidn de la funcidn ejecutiva al :i.nsi.ght en una muestra
de pacientes esquizofrénicos estabilizados.

Diez-Martin J.!, Moreno-Ortega M.!, Rodriguez-Jiménez B.%2, Sinchez-Morla
E. M5, Santos J. L %, liménez-Arrero M.A 12
1 s de Gstitinn Clivica de Priguiieria y Salyd Mental Hospital Universivaris 12 de Octubre de

Madrid 2 Cenero de fnveigaciones Biomédicas en Red de Salyd Meneal CTRERSAM). ¥ Haspieal

ABSTBACT

La ehologia subyacente a la falta de Insight la esquzofrenia sigue siendo
objeto de controversia. Se admiten varios modelos explicativos: el
psicopatolagico, que considera la falts de msight como un sintoma mas de la
enfermedad; el newrocogmiivo que implicaria sobre todo la funcidn ejecutiva
asi como la disminucion de volumen de matena gris prefrontal; el psicologico
que ha mterpretado tradicionalmente la ausencia de msight como una
reaccion de defensa; se afiadirian dlbmamente modelos mel:ai:ug;niﬁvﬂﬁ como
la teoria de la mente ¥ la mgmu.un social que también mtervendrian en el
msight. El hecho es que aiin carecemos de un models comprehensive de un
fendmeno tan caracterisheamente mulbhdimensional como es la conclencia de
enfermedad en la esquizofrenia

METODO: el D]:jeh:r de este f:r.n]:ta_]-n- se circunseribe a la evaluacion transversal

de la funeion Ejecuii'm de una muestra de pm:iun’ees Es{[ui.mﬁé’nis
estabilizados segui.clas ambulstoniamente en los CSM dependienbes del
Hospital Universitario 12 de Octubre y del Hospital Virgen de la Salud de
Cuenca Se aplico el test TMT como medida de la funcién ejecubva v la escala
SUMD de Amador para evaluar la conciencia de enfermedad a 161 sujetos, tras
ser diagnosticados de esquizofrema segin criterios DSM- IV y ser otorgado
su consenbmiento mformado.
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Hablé de que en el articulo que habia presentado pudo concluir con cierta
prudencia, que algunas tareas de ToM podrian predecir mejor el mal funcionamiento
social que la funcion ejecutiva y la sintomatologia negativa.

Senald la ausencia de la capacidad de insight o la incapacidad del paciente de
reconocer la enfermedad como uno de los sintomas mas prevalentes en la
esquizofrenia.

Expone la falta de conocimientos que puedan aclarar semejante sintoma tan
multidimensional y complejo.

Se refirio a la dificultad de definir el concepto desde Aubrey Lewis (1934)
"como una correcta actitud hacia el cambio morbido en uno mismo”, a la descripcion
operativa de las tres dimensiones de insight que propone David (1990).

A. Conciencia de enfermedad.
B. Aceptacion del tratamiento.

C. Reconocimiento y recalificacion de los sintomas como debidos a una
enfermedad mental.

Se refirid también a la escala de Amador sobre la falta de conciencia de
enfermedad comentando la valoracidon que realiza de la conciencia de los sintomas
y el grado de atribucién de los mismos al trastorno mental.

Senald que la conciencia tiene que ver con el reconocimiento de los sintomas y
la atribucién con la explicacion de la causa de los mismos que muestran los
pacientes.

Todo esto fue comentado en el grupo y el resultado fue muy satisfactorio
porque nos presentd con este tema resultados muy interesantes que fueron de
gran satisfaccion para todos.

De hecho al enterarnos de las jornadas que habia organizado nuestro amigo
Martin Vargas sobre Cognicidon Social no dudamos en ir los que pudimos, en este
caso Justo y yo y pude conocer su entusiasmo en lo relacionado con este tema y
su humor durante los talleres, sin dejar de tomar nota de la novedad de cémo
abordar de forma practica la evaluacion de las anomalias de la interaccién social en
los pacientes esquizofrénicos.

Fue una jornada agradable y entraiable en la que pude conocer un poco mas a
un buen companero.

El impacto de su fallecimiento ese dia fue tremendo, pero nos queda el

hermoso recuerdo de haber compartido con él un dia agradable aunque intenso
desde el punto de vista cientifico.
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ANHEDONIA

Basandonos en la evolucion del concepto, en el taller se debatieron las
diferentes formas de manifestarse en diferentes trastornos, sobre todo en la depresion
y la esquizofrenia.

Nos preguntabamos si el concepto de anhedonia tenia el mismo significado en
la esquizofrenia, en la depresion, ansiedad y abuso de sustancias o eran fendmenos
cualitativamente distintos, a pesar de presentarse en estos casos como ausencia de
placer y desde el punto de vista cognitivo como ausencia de la capacidad de
recompensa ante estimulos reforzantes.

Se discutié sobre el aislamiento social y la improductividad provocados en la
anhedonia al no ser capaces de experimentar recompensa en diversas actividades
sociales, centrandonos mas bien en la depresion y en la esquizofrenia.

Previamente se hizo un repaso historico, revisando como fue evolucionando el
concepto a lo largo de los afnos.

TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD
Tema moderado por Javier Rodriguez Torresano.

Abordamos las controversias que encontramos en la inestabilidad afectiva,
irritabilidad y conductas suicidas que surge en este trastorno y que a veces es dificil
de distinguir de otros cuadros como son los episodios depresivos que cursan con
irritabilidad y ansiedad, los trastornos bipolares mixtos o de ciclacién rapida con ritmo
ultradiano, los TDAH, las distimias, los episodios de ansiedad, etc...

PSICOPATOLOGIA DEL TIEMPO

La discusion fue dirigida a los temas que describimos a continuacién.

Hablamos de la existencia de un tiempo cronoldgico, objetivo e independiente
del ser y otro personal, subjetivo relacionado con la experiencia de la vivencia del
tiempo que posee el individuo.

Con la premisa de que la vivencia del tiempo apunta al nucleo de la propia
existencia, comentamos la forma en que este discurre seguin las distintas patologias

con mayor o menor lentitud, la vivencia en el pasado, en el futuro, el orden de los
acontecimientos, a veces desorganizado, etc.
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EL EXTRANAMIENTO EN PSICOPATOLOGIA

Dra. Alicia Virseda Antoraz

Médico Psiquiatra. Centro de Salud Mental de Carabanchel

El 8 de Mayo de 2012 nos reunimos para tratar el tema del extranamiento en la
Psicopatologia apoyandonos en la bibliografia del articulo "E/ extranamiento en la
Psicopatologia: ¢Despersonalizacion, desrealizacion, trastornos del yo?” cuyos autores
fueron companeros de residencia en el Hospital Universitario de La Princesa: José M.
Gonzalez Calvo y Carlos Rejon Altable, y amigos.

La historia del extrafiamiento como objeto clinico es reciente y concreta. Hay
una concordancia muy elevada con respecto al origen de este sindrome y su desarrollo
entre los diversos autores que lo tratan. Su definicidn negativa se descubre en tres
sindromes: despersonalizacion, desrealizacion y trastornos del yo. Los modelos
tedricos aplicados a estos fendmenos son: el modelo de la psicologia de las facultades
mentales del hombre (entendimiento, sentimiento y voluntad), el modelo de la
autoconciencia como estructura reflexiva y el modelo de la conciencia como sintesis
pasiva. Repasando dichos modelos se encuentra un desacuerdo resultante en la
conceptualizacidn clinica del extrafiamiento por los que los autores proponen regresar
al extrafamiento como experiencia primaria y atender a una reelaboracion de los
conceptos de sujeto y persona.

La inclusién de la persona en la medicina cientifico-natural a través de la
psicologia, la construccion de los complejos sintomaticos en la psiquiatria clinica, los
modelos tedricos del yo, autoconciencia y personalidad hicieron posible que las
vivencias de extranamiento fueran determinadas formalmente, alcanzaran una
significacion clinica y una entidad propia.

Las primeras aproximaciones casuisticas en la tradicion descriptivista y el
concepto de Despersonalizacion nos llevan a 1847 cuando Billod describié un primer
caso de una mujer con ‘'abulia” en el que se destacaban unas vivencias de
"extranamiento” del cuerpo y de los objetos, que se expresaban metaféricamente
como “distanciamiento y opacidad” respecto al entorno.

Y de ahi hicimos todo el recorrido histdérico y conceptual de la
Despersonalizacién, la Desrealizacién y los Trastornos del Yo hasta nuestros dias.
Profundizar en los conceptos clinicos, conocer su historia, de donde vienen,
categorizarlos, en una palabra, saber de PSICOPATOLOGIA es lo que verdaderamente
sirve para conocer a nuestros pacientes y poder atenderles en la pérdida de libertad
que supone la enfermedad mental. Ese creo que era el afan que movia a Justo en
aquellas tardes de los martes. Vaya este recuerdo para él y su sonrisa.
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INVESTIGACION: ALFOMBRA ROJA...

Dr. Roberto Rodriguez-Jiménez

Médico psiquiatra. Coordinador de Investigacion del AGCPSM.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

El viernes 31 de mayo cerca de las doce de la noche Javier Torresano me
comunico el inesperado y lamentable fallecimiento de Justo Diez. No supe bien qué
hacer, ni decir. Me quedé pensando en él, y me vinieron a la cabeza las palabras que
Justo me habia dicho hacia unos afios: alfombra roja.

Conoci a Justo hace casi 10 anos, cuando coincidimos trabajando en la Unidad
de Hospitalizacién de nuestro Servicio. Era su “aterrizaje” en el 12 de Octubre, y tenia
gran interés en saber cémo funcionaba todo. Pronto me mostrd su interés por la
investigacion, y se incorpord como miembro activo del PARG (Psychosis and Addictions
Research Group). En una de sus intervenciones suscitd nuestro interés por el gen de
la COMT. Su empeiio abridé en el grupo una interesante linea de investigacion en la
genética de la esquizofrenia, que produjo varias publicaciones en las que Justo
participd. El mismo publicé como primer autor en 2007, en la revista Medicina Clinica
un articulo titulado “COMT Val 158 Met polymorphism and schizophrenia in a series of
Spanish patients".

ORIGINALES

Polimorfismo Val'**Met de COMT y esquizofrenia:
estudio de asociacién en una muestra
de pacientes espanoles

Justo Diez-Martin®, Janet Hoenicka®, Isabel Martinez®, Maria Aragués?,
Roberto Rodriguez-liménez*, Miguel Angel Jiménez-Arrierc?, Guillermo Ponce?,
Gabriel Rubio®, Toméas Palomo® y Psychosis and Addiction Research Group

*Servicio de Psiquiatria. ital Unive,
bCentro de Salud Mental de Retiro. Madrid.

Justo continud colaborando activamente en diferentes proyectos e iniciativas de
investigacion. Un buen dia asumio la responsabilidad de dirigir el CSM de Guayaba. Y
otro buen dia, Marta Moreno empezd su rotacion en dicho centro. No recuerdo bien el
cdmo, ni exactamente el cuando, pero lo cierto es que me encontré con que el
proyecto FIS sobre Cognicion y Psicosis que yo coordinaba, con Tomas Palomo como
IP, se iba a desarrollar en el CSM de Guayaba, con el trabajo de Marta y bajo el
amparo de Justo. Consciente de la carga que ese FIS le iba a suponer y de las
dificultades de organizacion que le podria conllevar, le pregunté a Justo como ibamos
a introducir la investigacion en el CSM. -Alfombra roja- me respondio. -Cuando Marta
venga a reclutar y evaluar pacientes, se le pondra alfombra roja.
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Y asi fue. Y el FIS salié adelante. Y la alfombra roja siguié puesta después para
Carolina Rojas y Maria Diaz, en una ampliacién longitudinal de dicho proyecto FIS. Mi
Ultima comunicacion con Justo, unos dias antes de su fallecimiento, fue una propuesta
de investigacion sobre el aripiprazol como coadyuvante para disminuir los niveles de

prolactina y mejorar la funcidon sexual de los pacientes. Su respuesta inmediata fue —
g.

Actualmente estamos analizando los datos obtenidos en ese FIS de Cognicidn y
Psicosis. Con dichos datos, Justo escribid un articulo como primer autor titulado:
“Differential relationships of set shifting abilities with dimensions of insight in
schizophrenia’, que recientemente ha sido publicado en la revista internacional
Psychopathology.

Original Paper

Psychopathology

psychopathology
DOI: 10.1159/000348631

Differential Relationships between
Set-Shifting Abilities and Dimensions
of Insight in Schizophrenia

). Diez-Martin® M. Moreno-Ortega® A.Bagney®>® R.Rodriguez-Jimenez*?

D.Padilla-Torres? E.M. Sanchez-Morla¢ J.L.Santosd T.Palomo®®
M.A. Jimenez-Arriero®

Institut Hospital 12 de Octubre, Madrid, *Centro de Investigaciones
Blomédicas en Red de Salud Mental, (CIBERSAM), <Depar of P
Guadalajara, and *Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, Spain

Escribo estas lineas como recuerdo al companero que, ademas de muchas otras
buenas acciones y cualidades, participd activamente y tendié una alfombra roja a la
investigacion. Justo Diez tiene también una alfombra roja en el recuerdo del Equipo y
de todo el Servicio.

A continuacidn resefiamos algunas de las publicaciones cientificas mas
significativas del Dr. Justo Diez Martin.
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ALGUNAS PUBLICACIONES
CIENTIFICAS

DEL DR. JUSTO DIEZ MARTIN
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REVISTA ELECTRONICA DE PSIQ[‘IA’[RI'A
Vol. 3. No. 4, Diciembre 1999

ISSN 1137-3148
Mejora continua de la calidad en
Psiquiatria
Justo Diez Martin y Barbara Vergely

* Jefe de Seccion. Sector VI de Psiquiatria Adultos.

Hospital Universitario de Niza >

## Enfermera Jefe >
>
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Hopital Pasteur.
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de tres meses

Conclusiones
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Introduccion

A pesar del avance experimentado en la organizacion de los servicios clinicos y en la

psicofarmacologia. la violencia generada por los trastornos del comportamiento sigue siendo
uno de los principales problemas de la psiquiatria actual. Un estudio realizado recientemente
en nuestro medio ( 1 ) mmestra que la agitacion psicomotriz aparece en el 11% de los
enfermos hospitalizados. Este tipo de situacion clinica pone a prueba tanto la competencia
tecnica como la capacidad de autocontrol v de trabajo bajo presion de los cuidadores. El
control de los riesgos ligados a la auto y a la heteroagresividad representa un buen indicador
general de la calidad de la organizacion de una unidad de hospitalizacion.

En Francia, el movimiento de la Medicina Basada en la Evidencia v mas concretamente de la
Psiquiatria Basada en la Evidencia (PBE) se ha visto estimulado y acompaiiado por la
Agencia Nacional para la Acreditacion y la Evaluacion Sanitarias (ANAES). creada en 1996.
La ANAES se ha encargado de iniciar un proceso de conferencias de consenso en
practicamente todas las especialidades y de editar los protocolos o "gnidelines" de actuacion
frente a diferentes patologias. segun los ultimos avances de la ciencia. Respecto de la
psiquiatria, esta agencia estatal publico, en junio del 98 ( 2 ). los criterios que deben informar
el uso correcto del aislamiento v de la contencion del paciente agitado. Se trata de criterios
estandar hacia los que debe tender la practica clinica mediante un proceso de mejora continua
de la calidad. con vistas a la acreditacion de la unidad o del servicio ( 3 ). No solo es cuestion
de aislar las ultimas evidencias cientificas validas. sino que tambien es necesario que las
organizaciones sean lo suficientemente dinamicas como para infegrar los cambios sin mavores
conflictos. La calidad consiste en en un conjunto de metodos tendentes a mejorar una
organizacion dada de forma permanente.

3 Publicado originalmente en Psiquiatria.com (revista electrénica de Psiquiatria)
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Problematica vy objetivos

La violencia. aun siendo concebida como sintoma en el marco de una uvnidad de
hospitalizacion. tiende siempre a poner a prueba el factor humano. En este sentido. la
respuesta a la violencia es a menudo funcion de una percepcion subjefiva. Lo que puede
hacer que el proceso de la atencion al paciente agitado varie dependiendo de cada caso. Esta
variabilidad suele conllevar el deterioro progresivo de los procedimientos de actuacion al uso.
Asi, el control de la agitacion tiende a reposar en ciertos individuos o en ciertos aspectos
tecnicos. en lugar de hacerlo sobre el conjunto del sistema. Mas pronto o mas tarde. esta
dinamica puede destruir la cohesion interna del equipo y volver incoherente la conducta de la
organizacion frente a la agifacion.

Es razonable pensar que la mejor manera de luchar contra las alteraciones de la organizacion
inducidas por la violencia consista en la reduccion de la variabilidad de la conducta frente a la
agifacion.

Se trata. pues. de definir y formalizar el proceso de control de la agitacion para. a
continuacion. construir una escala de indicadores que nos permitan detectar el cambio y aislar
los aspectos que mas pesen en la produccion de la variabilidad.

Metodologia de la calidad

La adaptacion a los servicios de Salud Mental de la metodologia de la Mejora Continua de la
Calidad (MCC) ralizada por Gregory D Chowanec (1994) ( 4 ) puede resumirse en los
signientes puntos:

e La MCC se basa en la monitorizacion v en la evaluacion sistematica de la eficacia de
los procedimientos® de trabajo v no en la inspeccion del producto final.

e Ta mejora de resultados ha de buscarse actuando sobre el conjunto del proceso™* y no
mediante la optimizacion de un segmento o por la sobrecarga de algunos individuos.

» Todos los miembros del personal deben participar en la formulacion de la mision.

e Se debe caracterizar cuantitativamente el proceso, a fin de poder detectar y medir el
cambio.

e Las modificaciones del sistema deben ser decididas en funcion de datos recogidos
sistematicamente y no tras el ultimo acontecimiento mas o menos significativo,

e El personal debe poder realizar la experiencia de la MCC en tanto que metodo de
mejora del servicio prestade y no como una carga administrativa suplementaria
desconectada de la atencion al paciente.

* Procedimiento : Manera especificada de llevar a cabo una tarea. El procedimiento define
quien hace que. como. cuando, ete.

** Proceso: Conjunto de tareas interdependientes y organizadas entre si.
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Escala de indicadores del proceso de control de la agitacion

Deteccion de la crisis

Intervalo de deteccion de la crisis : min

Reunion del equipo de contencion

Tiempo transcurrido entre la llamada y la constitucion del equipo: min

(Ha sido necesario el refuerzo del personal? : SI /NO

En caso afirmativo, mtervalo entre la llamada v lallegada del refuerzo - nun

Numero de personas disponibles : Mujeres : Hombres :

Planificar

Disponibilidad de la sujecion mecanica : min

Disponibilidad de la habitacion de aislamiento : min

Acompafiamiento

TIempo de informacion del paciente : min
Tiempo de acompafiamiento del paciente a la habitacion de aislamiento:
min

Numero de interlocutores :

Alislamiento

Paciente no cooperador :

Intervalo entre la llegada a la habitacion v la suyjecion mecanica - min
(El paciente consigue liberarse? : SI'NO

Tiempo transcurrido entre la llamada y la llegada del medico : min

Resultados de la evaluacion sobre un periodo de tres meses

Analisis de resultados
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La escala de indicadores del proceso de control de la agitacion fue aplicada sistematicamente
tras cada episodio. A lo largo de un periodo de 3 meses, se registraron 18 episodios de
agitacion psicomotriz. en una unidad de 17 camas con una tasa media de ocupacion del 95%
¥ una una estancia media de 21.5 dias.

El intervalo de deteccion de la crisis. con una media de 3 minutos. parece aceptable. Se
puede constatar el efecto observacion tipico de los programas de MCC : los indicadores
tienden a modificarse bajo la influencia de una observacion sistematica.

El intervalo entre la deteccion de la crisis y la reunion del equipo de contencion tuvo
una duracion media de 3 minutos.

La ayuda del refuierzo file necesaria en 13 ocasiones sobre 18.

El numero medio de personas disponibles fue de 4.7.

El intervalo de disponibilidad de la sujecion mecanica oscilo entre 0 v 15 minutos.
El tiempo consagrado a la informacion del paciente fue muy variable.

Ademas. la duracion de esta tarea vario en funcion del numero de interlocutores,

El tiempo de la sujecion no fue informado sistematicamente y el paciente consiguio
liberarse en 5 ocasiones.

El intervalo de la llegada del medico no fue informado sistematicamente.

Ejes de la mejora

La evaluacion sistematica del proceso permifte identificar los aspectos del mismo mas
directamente ligados a la variabilidad. Ellos son el objeto de las mejoras a efectuar :

| ]

La variabilidad del numero de interlocutores intervinientes en el control de la agitacion
muestra la dificultad. ligada al factor humano. de respetar. en todos los casos. el
procedimiento especificado. Se decide la puesta en marcha de un programa de
entrenamiento en las habilidades de interlocucion con el paciente agitado.

Se decide la renovacion del material de sujecion mecanica, asi comeo la realizacion
periodica de ejercicios de simulacion. a fin de mejorar su utilizacion.

La falta de autonomia del equipo. puesta en evidencia por el numero excesivo de
llamadas al refuerzo. ha sido corregida con el avmento significativo del personal. Para
ello. se tomo como referencia el numero medio de intervinientes.

Se decide modificar la organizacion a fin de anmentar la presencia medica en la unidad,

Conclusiones

La formalizacion del proceso seguida de su evaluacion sistematica ofrece una vision del
conjunto de la organizacion del trabajo ¥ situa en perspectiva los diferentes problemas.
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La jerarquizacion de las diferentes disfunciones de la organizacion realizada por sus propios
actores da lugar a la planificacion racional y colectiva de las mejoras a efectuar.

La metodologia de la calidad resulta ser un mstrumento util al servicio de una gestion clinica
participativa basada en la evidencia.
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De los "principios de medicina experimental” de Claude Bernard (1813-1878), pasando por
las "reflexiones aleatorias sobre servicios sanitarios” de Archie Cochrane {(1972), hasta el
primer meta-analisis de Glass (1977) sobre resultados de las psicoterapias, hay un largo
camino que culmina con la penetracion progresiva en la clinica, durante la pasada década,
del llamado movimiento de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE), cuyo manifiesto
fundador debemos al EBM Working Group (1992). Se describe el entramado del
razonamiento clinico basado en pruebas a propdsito de una interconsulta sobre un paciente
diagnosticado de Fibromialgia.

Introduccion

Volviendo la vista atras y leyendo a Claude Bernard (1), no puede dejar de llamar poderosamente
la atencion el tono, la energia y el entusiasmo que se desprenden de sus palabras: "En efecto,
cuando la medicina se haya constituido experimentalmente; es decir, que las teorias no traduzcan
més gue los hechos controlados y probados por la experiencia [...] todo el mundo, ante la evidencia
de los hechos, sera de la misma opinion"(1). Si, a continuacién, damos un salto hacia delante de un
siglo, nos topamos con el tono critico de Archie Cochrane (1972)(2): "...la llegada del abordaje
experimental a la clinica médica [...] a mi, personalmente, me gusta asociarla con la publicacién de
Daniels y Hill en 1952"(3). Se esté refiriendo al anélisis de los resultados combinados de tres
estudios, entre los cuales se encuentra el que pasa por ser el primer ensayo clinico controlado
(publicado en 1948) que utilizé la aleatorizacién de un modo riguroso y, en consecuencia, pudo
mostrar de forma experimental la eficacia de |la estreptomicina en la Tuberculosis pulmonar.
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Pocos afos més tarde, también es Archie Cochrane (1979) quien escribe: "Constituye ciertamente
una gran critica para nuestra profesion el que no hayamos organizado un sumario clinico, por
especialidad o subespecialidad y adaptado periédicamente, de todos los ensayos clinicos
aleatorizados relevantes"(4). Se comprende facilmente que esta frase encierra el significado y la
finalidad de lo que conocemos actualmente como Colaboracién Cochrane y su empefio en
elaborar, mantener y actualizar Revisiones Sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados (ECA).
Probablemente sea la puesta en marcha y consolidacién de este tipo de iniciativas, sin olvidar la
posibilidad de difusién inmediata y universal que aporta Internet, lo que en cierto modo culmina una
tendencia historica y suscita el tltimo manifiesto suficientemente entusiasta como para rebautizar e
incluso reconcebir (0 en todo caso reformular) nada menos que la ensefianza de la practica de la
medicina.

En esta ocasion, nos viene del Canada y lo firma y publica en JAMA el Grupo de Trabajo en
Medicina Basada en la Evidencia (1992) (5) ubicado en la Universidad McMaster.

« Evidence-Based Medicine »: Una nueva
Forma de Ensenar la Practica de la Medicina.

Como no podia ser menos, dicho movimiento ha generado no pocas suspicacias y son de todos
conocidas legitimas reacciones criticas (Vallejo, 1999) (6), (Bourgeois, 2000) (7) que han
contribuido al crecimiento exponencial de lo publicado y debatido sobre el tema en los Ultimos diez
anos. También la progresiva aclaracion y determinacion de lo que la MBE es o deja ser (Sackett et
al, 1996) (8), de sus fundamentos (Ezquiaga et al 2000) (9), asi como de sus ventajas e
inconvenientes (Navarro et al 1999) (10), limitaciones y "enjeux” (Lesage et al 2001) (11) han ido
alimentando un debate ciertamente interesante.

Puede gue una buena parte de los malentendidos que atraviesan el debate no sean ajenos al
empleo seguramente excesivo de términos como "paradigma" y "evidencia", que se comportan
como falsos amigos y pueden resultar indatilmente amenazantes. Se propone sustituir paradigma
por "estilo", como ya se ha hecho con "evidence", sustituyéndolo por "prueba” (o indicio). De este
modo, el nuevo estilo propuesto por el "EBM Working Group" (EBM W G) podria resumirse en un
cambio progresivo de actitud en la practica clinica (compatible con la escala de grises) que
consistiria en hacer menos hincapié en la intuicién, la experiencia clinica no sistematica o el
razonamiento basado en principios fisiopatol6gicos (cabe anadir los modelos psicopatologicos);
para poner el acento en las pruebas (o indicios) derivadas directamente de la investigacion clinica,
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cuando ésta existe y esté disponible.

¢ Por donde empezar? Evolucion de aptitudes y actitudes clinicas

El desarrollo y difusién de la tecnologia Internet durante los 90, facilitando el acceso instantaneo a
las bases de datos bibliogréaficos, permite el acercamiento efectivo y directo desde el &mbito clinico
al de los resultados de la investigacion publicada. Pero esto, siendo una condicion instrumental
necesaria, no es suficiente. Es necesario, ademas, integrar esta nueva posibilidad en el conjunto
de habitos que sustentan la practica cotidiana. Para ello, resulta imprescindible adquirir
previamente nuevas habilidades técnicas, que, por otra parte, implican un cierto cambio no s6lo de
aptitudes, sino, sobre todo, de actitudes.

Sin duda el paso mas dificil de dar estriba en aprender a moderar la tendencia refleja a rellenar las
lagunas de informacion (puestas de manifiesto con ocasion de situaciones clinicas concretas) por
medio de razonamientos basados en conocimientos generales. Estos pueden derivar de conceptos
de bien aprendidos durante el periodo de formacion, de nuestra propia experiencia, de las practicas
habituales (consensuadas) en nuestro medio o de las opiniones autorizadas de los lideres de la
profesion. Otra actitud estigmatizada por el EBM W G tiene que ver con el hecho de que las teorias
fisiopatolégicas o psicopatolégicas suelen ser tomadas por leyes de las que se cree poder deducir
(razonando unicamente) el manejo de cualquier tipo de situacion, sin pasar por la criba de la
validacion empirica. Por otra parte, se tiende a asociar la investigacion experimental tnicamente
con procedimientos técnicos sofisticados y se desconoce el valor cientifico de la investigacion
clinica, que también puede ser experimental. Siempre podemos volver a acudir a la autoridad de
Claude Bernard para tratar de aclarar estos dos puntos con sendas citas:

i Por donde empezar?

Experiencia clinica

Principios fisio-

patologicos

(Modelos
psicopatologicos)

Practica estandar local

Lideres de opinion

« Es necesario tener en cuenta que en biologia no contamos con ninguna ley [...] 1as teorias de que
disponemos son precarias [...Jverdades muy relativas de las gque hay que dudar siempre, cuando se
quiere deducir un resultado experimental ».(1)

« El método experimental no consiste en el uso indispensable de ciertos procedimientos de
experimentacion, sino en un modo de razonamiento aplicado a los hechos para extraer su verdad
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»(1).

Asi pues, el valor cientifico de un articulo no depende del material empleado sino de su disefio
metodolégico. El verdadero articulo cientifico (ya sea preclinico o clinico) se caracteriza
esencialmente por plantearse cuestiones muy especificas que es posible aclarar razonablemente
mediante la realizacion de una observacion o un experimento. Es esta Gltima particularidad la que
sustenta la posibilidad de una conexion directa entre la clinica y los resultados de la investigacion.
La fabulosa herramienta que es Internet es facilmente explotable, a condicion de saber ver en ella
el puente entre las preguntas del clinico y los resultados de las preguntas del investigador. En la
medida que las preguntas de ambos coincidan, los resultados de la investigacion se convierten
automaticamente en pruebas pertinentes y, eventualmente, relevantes, que aportan un elemento
mas, al lado de las teorias, con el que el clinico puede contar a la hora de argumentar sus
decisiones e intervenciones.

¢Como acceder a las pruebas?

La adopcién del nuevo estilo emergente que preconiza el EBM W G pasa, en primer lugar, por la
adquisicion del habito de convertir la falta de informacién autopercibida, frente a casos concretos,
en una pregunta estructurada, de tal forma que ésta sea contestable mediante los resultados de un
articulo cientifico.

Puartiendo de situaciones clinicas concretas:

2 - Recuperar articulos relevantes de las
bases de datos.
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Contesiable mediante articitlo cientifico.

PACIENTE (Protiens)

INTERVENCION

Comparador

RESULTADO
L4 Gmume @

Si nos situamos en el campo del manejo terapéutico de un paciente, las preguntas que pueden
surgir giran en torno a cuatro ejes principales. jPara tal problema o tal tipo de paciente (P), tal
intervencién o intervenciones (), comparativamente (C), han producido qué efecto en términos de
tal resultado ("outcome”) (O)?

Formular la pregunta y estructurarla adecuadamente permite interrogar, a través de Internet, los
océanos de informacion contenidos en las bases de datos con posibilidades de "pescar'en pocos
minutos indicios relevantes para el caso concreto que nos ocupe (Sackett et al 2000) (12).
Frecuentemente, este procedimiento anade elementos interesantes y enriquece el razonamiento
clinico general.

Haciendo frente a la interconsulta de un paciente diagnosticado de Fibromialgia

Supongamos que acabamos de ver un paciente diagnosticado de Fibromialgia que nos ha sido
remitido para valoracion de la posible instauracion de un fratamiento antidepresivo y en el que no
constatamos un sindrome depresivo franco pero si un sindrome doloroso musculoesquelético en
primer plano.

El lector de esta ponencia, en tanto que participante en un congreso virtual, tiene la posibilidad de
conectarse a PubMed www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi y ejecutar las estrategias de
blusqueda indicadas debajo de cada pregunta, sobre la base de datos Medline. Podra constatar que
para la pregunta méas general (P1O) (paciente, intervencion y resultado -"outcome"-), en pocos
segundos, el programa encuentra 31 articulos. Para la aun mas directiva y especifica (PICO), que
busca resultados sobre la eficacia comparativa de los antidepresivos frente a la psicoterapia,
aparecen tan sé6lo 3. A medida que se estructura la pregunta, el nimero de articulos-respuesta
disponibles disminuye.

Recordemos que el EBM W G exige dos nuevas habilidades (a) la busqueda bibliografica eficiente
y (b) el conocimiento de las "leyes" formales de las pruebas. Una vez recuperada la informacion, e
incluso ya en el proceso de recuperacion, es necesario empezar a aplicar dichas reglas formales.
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;En pacientes afectos de fibromialgia, cual esla
eficacia de losantidepresivos frente al dolor?

« fibromyalgia » AND « antidepressants » AND « pain »

+En pacientes afectos de fibromialgia, cual esla
eficacia de losantidepresivos (vsalguna forma de
psicoterapia) frenteal dolor?

« fibromyalgia » AND « antidepressants » AND
« psychotherapy » AND « pain »

Limites cuediteivos por tipo de publicacion; filtros
metodologicos (PubMed):

Los resultados de la investigacion clinica pueden ser mas o menos creibles; un criterio de juicio
tradicional a este respecto viene dado por la calidad y prestigio de la revista que los difunde. Lo que
interesa , sin embargo, desde el punto de vista de la SMBP, es el nivel de prueba que los
resultados nos aportan y ello depende principalmente del disefio metodolégico del estudio que los
ha generado. Los estudios originales que adoptan un disefio experimental, mediante la
aleatorizacion de los sujetos participantes, consiguen formar grupos enteramente comparables. De
resultar una evolucion diferente entre los mismos, ésta serd unicamente atribuible al factor
diferencial que haya introducido el experimentador (i.e., determinado tratamiento por un lado frente
a placebo por el otro).

En general, los resultados del ensayo clinico aleatorizado (ECA) producen la prueba o indicio de
mayor fortaleza porque permiten establecer una inferencia causal (12 a). En el caso que nos
ocupa, lo que nos interesa es saber si se ha podido demostrar alguna relacién, en condiciones
experimentales, entre los antidepresivos y el alivio del dolor en pacientes con Fibromialgia.
Independientemente de nuestro conocimiento sobre la naturaleza o mecanismo intimo de dicha
relacion (12 b), ello nos abriria, de hecho, la posibilidad de una intervencion activa. Siguiendo,
pues, esta regla formal de las pruebas, deberiamos seleccionar de entre los articulos disponibles
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aquéllos que declaren haber respetado el disefic metodol6égico de un ECA. Y, por supuesto,
siempre que la cuestion planteada se acerque lo suficiente a nuestra pregunta, lo que nos asegura
la relevancia del estudio. Ambas cosas pueden verificarse rapidamente mediante un vistazo al fitulo
y al abstract del articulo.

Inmediatamente por debajo y a la izquierda de la caja de blsqueda de PubMed, donde hemos
escrito las dos estrategias anteriores, pulsando sobre |a palabra "Limits", aparece un menud que
contiene, entre otras, la opcién "Publication Types". Se trata de una forma de limitar los resultados
de la busqueda en funcién del tipo de publicacion. Si seleccionamos "Radomized Controlled Clinical
Trials" (RCT, que corresponde a ECA, acrénimo consagrado en castellano) y ejecutamos otro
rastreo ("Go"), manteniendo siempre las mismas estrategias de busqueda, estaremos no sélo
limitando el nimero de articulos recuperables; sino que, al mismo tiempo, los estaremos filtrando
en funcién de su disefio metodolégico. A la vez que recupera la informacién, PubMed puede filtrarla
metodolégicamente, con lo que estamos aplicando simultaneamente a la busqueda una regla
formal de las pruebas. Viene a ser algo asi como exigirle a PubMed que no nos abrume con
detalles y que nos proporcione directamente las pruebas existentes de mayor nivel.

Ahora bien, lo que ocurre es que los ECAs no constituyen ya, a estas alturas, la prueba de mayor
nivel. Ademas, no podemos olvidar que estamos consultando s6lo una base de datos y ésta no
tiene por qué contener todos los ECAs relacionados con nuestra pregunta. Desde los afios 70, la
literatura médica contiene cada vez mas trabajos consistentes en la agrupacion de todos los ECAs
disponibles en todas las bases de datos que se plantean la misma cuestién (13). Si a la Revision
Sistematica del conjunto de ECAs relevantes le anadimos la combinacion de los resultados
individuales mediante un procedimiento estadistico, obtenemos una sintesis que Glass (1976) (13,
14) denominé Meta-analisis. La principal ventaja de esie procedimiento estriba en gue la muestra
poblacional aumenta considerablemente y ello se traduce en un incremento de la forialeza de la
estimacion causal y, por lo tanto, del nivel de la prueba.

Gradacion de la Prueba

Metaandiss

J Fevision Saerrdica

- Aleatorizacién (B3,

Cabe. por tanto, la posibilidad de que Medline contenga algun Meta-analisis relacionado con las
cuestiones planteadas mas arriba. O sea, por si el trabajo de revisién de todos los ECAs que nos
proponiamos ya lo hubiese realizado alguien, lo mejor es que empezemos por pedirle al programa
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de busqueda PubMed que nos lo muestre. Veamos qué ocurre...

"fibromyal;a" AND "antidep nts" AND "pain”

AND ¢ Meta-Analys

Para la primera estrategia (P10), los 31 articulos han quedado reducidos a 3. Para la segunda
estrategia (PICQO), la mas especifica, s6lo obtenemos uno, que corresponde al tercer articulo de la
primera.

Estamos ante revisiones sisternaticas que usan técnicas de Meta-analisis. Los revisores deben
haber buscado y evaluado los articulos originales de base, sometiéndolos a explicitos criterios de
inclusion y de exclusion, en todo punto iguales a los que nosotros tendriamos que haber utilizado,
en el caso de que PubMed no nos hubiera proporcionado ningin Meta-analisis. Lo que esta
eventualidad habria supuesto seria que las mejores pruebas disponibles para nuestra cuestion
tendrian que ser perseguirlas filtrando a un nivel ligeramente mas bajo: el de los ECAs individuales;
o bien, acudiendo a otras bases de datos.
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Con esta serie de criterios o reglas formales de las pruebas tomadas de Sackett et al (2000) (12),

como telon de fondo, podemos pasar a leer en detalle el abstract de alguno de los articulos
recuperados.

nexide lalteratara medica ongimal (publicada o 1) que
usa Wiétodas explicitos para

- rastreqr
-evaluay crilicanente y
-striclizar

tod a la informacion disporbls schre uns msshon aspecifica.

Minimizar sesgos

ado (sasgo da
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¢ Como penetrar el lenguaje criptico (codificado) en que se presentan las pruebas?: "ODDS
Ratio"”, un falso enemigo.95

El primer punto a considerar consiste en la comprobacion de si la motivacion de base y el objetivo
de los investigadores se ajustan lo suficiente a nuestra inquietud de clinicos frente a un paciente
determinado. De no ser asi, podemos pasar tranquilamente a otra cosa, para no perder el tiempo.
Es importante notar que en este punto es el juicio clinico quien valora y decide y lo hace sobre la
base de la demanda de un paciente. A continuacién, O'Malley et al (2000) (15) dan detalles que ya
sabemos que son clave para garantizar la validez de su trabajo, lo cual inspira bastante confianza.

En particular, la mencién de las principales bases de datos muestra que se han propuesto hacer
bien su trabajo y nos descargan de una labor ingrata e imposible en el contexto de la préactica

clinica cotidiana. En cambio, es una pena que no posean las habilidades suficientes para la lectura
del castellano.
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El patron de lectura y examen critico de la literatura médica propuesto por el EBM W G, consiste en
el escrutinio de los resultados a la luz de tres focos de atencién: esto es, json los resultados... (a)
validos, (b) importantes, (c) aplicables? Se refiere, l6gicamente, a la lectura del texto completo del
articulo. Aqui, estamos tan sélo ante un abstract bien estructurado, que puede servir muy bien para
un pequeno ejercicio practico introductorio.

Un indicio de que, con toda probabilidad, los autores han rastreado, como dicen, todas las bases
de datos que mencionan podria situarse en el hecho de que obtienen 16 ECAs; mientras que en
Medline, aplicando el limite por tipo de publicacion RCT, no se obtiene ninguno. Podemos suponer
que han realizado la evaluacion critica de los estudios individuales que encontraron con el mismo
celo, aplicando criterios de inclusion y de exclusion, y que la validez interna de los 13 ECAs
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retenidos esta garantizada. Ahora bien, ;los resultados validos que nos presentan O'Malley et al
son también importantes? Dicho de otro modo; en el caso de que el tratamiento haya demostrado
ser eficaz, al clinico lo que le interesa saber es cuanto o en qué medida.

;Qué es la "ODDS Ratio"? Hay que aclarar, de entrada, que si bien el término "evidence" tiende a
comportarse como un falso amigo; en cambio, el término ODDS resulta ser mas bien un falso
enemigo, pues, a pesar de parecer muy extrafio a primera vista, de hecho, arroja una luz clara
sobre el sentido que la MBE da al concepto de "evidence" o prueba. El "odds" tiene gue ver con las
apuestas, como el "momio” en los frontones (Abraira, 2001) (16) y describe las probabilidades de
que alguien gane contra las probabilidades de gue pierda. Pongamos por caso las probabilidades
de que los antidepresivos sean eficaces frente al dolor fibromialgico contra las probabilidades de
que no lo sean.

La diferencia con el juego es que aqui partimos de eventos clinicos que observamos y contamos.
Asi, la probabilidad de que los antidepresivos sean eficaces es tan grande como el porcentaje de
casos en que se ha constatado una mejoria sintomatica. Inversamente, la probabilidad de que no
sean eficaces corresponde al porcentaje de casos en que tal mejoria no ha podido ser observada.
Exactamente lo mismo ocurre con el placebo. En la gran mayoria de articulos, especialmente en
los Meta-andlisis, el valor del efecto del tratamiento se cuantifica mediante la Odds Ratio (OR), que
es el cociente entre el odds para antidepresivos y el odds para placebo, en nuestro caso. Se trata
de plasmar en una sola cifra (resultado de un cociente de cocientes) el estado de las "apuestas”
por los antidepresivos frente al estado de las "apuestas” por el placebo.

El cociente sera igual a 1, si ambos son iguales; lo que querria decir que el tratamiento no tiene
mas efecto que el placebo. En cambio, en la medida que la OR se aleje de 1 positivamente
(antidepresivos en el numerador, placebo en el denominador), se manifiesta la magnitud creciente
del efecto del tratamiento (i.e., su importancia). La OR se comporta, pues, como una medida del
efecto del tratamiento; es decir, que indica no sélo que el tratamiento es eficaz, sino también en
qué medida lo es o cuanto efecto tiene: tanto como su valor se aleje de uno positivamente. Trate de
imaginar el clinico lector como explicaria la OR de 4.2 que el paciente fibromialgico, en pleno uso
de su autonomia, ha visto en la "red".

Més adelante, los revisores sistematicos y meta- analizadores nos comunican otra cifra; el namero
de pacientes a tratar (NNT), que se dirige al clinico y le esta diciendo que puede razonablemente
esperar la obtenciébn de una mejoria sintomatica significativa (no se habla en ningdn momento de
curacion) en un paciente adicional por cada 4 tratados con antidepresivos mas que con placebo.

Mareando un poco los nidmeros, también puede pensarse que por cada 8 pacientes tratados se
accede a la certeza de obtener 2 mejorias méas con antidepresivos que con placebo; es otra forma

de ver la magnitud real o importancia clinica del efecto del tratamiento.
El clinico sabra valorar y juzgar, una vez mas.
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JSon los resultados. ..

Vilidos,
Importantes,

Aplicables?

Y, ¢para qué sirven los Intervalos de Confianza (IC) que acompanan a la OR y al NNT?

Una vez estimadas ambas magnitudes del efecto del tratamiento, se trata de establecer la medida
en la que nos pueden llamar a engano. Cuanto mayores sean las muestras de individuos en las
que se ha ensayado el tratamiento, las probabilidades de error en las estimaciones seran menores;
lo que se manifiesta en IC méas estrechos. Concretamente, la OR de 4.2, con un 95% de
probabilidades, podra oscilar solamente entre 2.6 y 6.8 en otros estudios similares realizados sobre
muestras diferentes. El valor de 4.2 representa una estimacion puntual sujeta a cierta imprecisién o
incertidumbre cuya extension viene definida por el IC. Tomando el limite inferior del IC (2.6), vemos
que, en el peor de los casos, seguimos estando lejos del valor 1, por lo que el efecto de los
antidepresivos sigue siendo cierto. Pero los IC poseen otra peculiaridad interesante. Si el intervalo
cruzase el valor 1; esto es, si la imprecisidon de nuestra estimacién puntual incluyese la situacion de
no-efecto (el valor 1), ello querria decir que la incertidumbre sobre su magnitud incluiria la duda
sobre |a existencia misma del efecto.

Esto resulta equivalente al tradicional resultado no significativo que, convencionalmente, se
manifestaba por medio de una p > 0.05

Por lo que se refiere al NNT, tenemos que, en el peor de los casos, el numero de pacientes a fratar
para obtener la mejoria de uno se sitia en 6. De modo que puede que haya que tratar no 8, sino
12, para poder contar con dos mejorias mas que con placebo. El clinico valorara, de nuevo...

En cualguier caso, los IC presentados por O'Malley et al son mas bien estrechos, como
corresponde a un Meta-andlisis.
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Ni que decir tiene que habria que leer el texto completo del articulo, para ver cémo han sido
seleccionados los pacientes participantes en los estudios y tratar de verificar si se parecen al
nuestro. En caso de no parecerse, la validez e importancia acreditadas de tanto trabajo no
resultarian aplicables a nuestro caso, evidentemente.

Pero sirva lo escrito hasta aqui para mostrar los aspectos mas béasicos y el esqueleto del
razonamiento clinico "evidenciero”, que no evidencitlogo. De paso, es una buena ocasiéon de notar
la sensible mejora en la calidad de la presentacion de los abstracts que se viene produciendo en
los altimos afios, coincidiendo con el movimiento de la MBE. Estos, consecuentemente, son
estructurados pensando mas en el clinico que en el investigador, si bien siguen siendo cripticos
para quien desconoce el codigo de lectura desarrollado por el EBM W G en sus famosas "Users'
Guides" publicadas en JAMA del 92 al 2000 (17) y en el inevitable libro de Sackett et al "Medicina
Basada en la Evidencia: como practicar y ensefiar la MBE" (12).

Conclusion

Es dificil resistirse a la tentacion de concluir este trabajo con la introduccién del muy recomendable
articulo de P. E. Mufioz (2000) (18) sobre "La medicina basada en pruebas y organizacién
asistencial psiquiatrica”, que a su vez cita a J. Lazaro textualmente (1999) (19) para describir la
mentalidad probabilistica de |la época actual.

"Dicha mentalidad, que cada vez se va imponiendo con mayor fuerza dentro del quehacer médico,
vendria definida por el hecho de que ya no se admite una Unica racionalidad correcta que conduzca
a la verdad absoluta, sino que lo que hay es una toma de decisiones racionales en condiciones de
incertidumbre. La probabilidad no seria otra cosa que el lenguaje numerico que precisa
cuantitativamente el significado de esa incertidumbre”.

Mas que verdades absolutas, cabria decir que lo Gnico que hay son intervalos de confianza y
encima la acotacién de los mismos es terriblemente efimera. En efecto, las pruebas evolucionan al
ritmo de los ensayos clinicos que se van realizando y lo que parecia mas o menos robusto en el
momento en que O'Malley et al (2000) publicaron su revision puede que ya no lo sea tanto en 2003.
Mas arriba se ha dicho que Medline no contenia ninguna prueba de nivel ECA para la cuestion
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planteada aqui. Lo cual es cierto, pero solo hasta el momento de la publicacion de O'Malley et al ,
porque posteriormente, aplicando el filtro RCT, aparece Bennet RM (2002) comunicando que "los
antidepresivos no produjeron mejores resultados que el placebo en el tratamiento de la fibromialgia,
en Brasil" (20).

Desgraciadamente, no hay abstract disponible y no podemos verificar la base metodoldgica en que
se apoyan las pruebas (en principio un ECA, pues la recuperacion ha sido filtrada). Es cierto que la
clinica basada en pruebas no conoce el descanso de la certidumbre basada en teorias aceptadas
durante décadas y es por ello que necesita la ayuda de instituciones que faciliten a la colectividad
la digestion de los cambios en el horizonte de un futuro incierto: Agencias de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias (AETS), Libreria Cochrane...

Lo que el ECA de Bennet pone claramente de manifiesto es que el trabajo de adaptacion periodica
de las revisiones sistematicas emprendido por la Colaboracién Cochrane representa una lucha
titnica contra el empefo que ponen los dioses en arrebatarnos periodicamente, no ya las teorias y
demas verdades infatuantes, sino incluso los intervalos de confianza. Ave!

Nota: El lector interesado en valorar el abstract de Hewett y Johnson (1999) (21) sobre el efecto
comparativo de antidepresivos y psicoterapia frente al dolor en la fibromialgia, puede ir

directamente a PubMed: "fibromyalgia" AND "antidepressants” AND "psychotherapy” AND "pain”
[Limits--Publication Types--seleccionar Meta-Analysis] y "Go". De momento, sélo hay uno...
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Polimorfismo Val**®Met de COMT y esquizofrenia:

estudio de asociacion en una muestra
de pacientes espanoles
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Gabriel Rubio®, Tomas Palomo? y Psychosis and Addiction Research Group
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bCentro de Salud Mental de Retiro. Madrid. Espafia.

FunDAMENTO ¥ OBJETIVO: La enzima catecol-O-metiltransferasa (COMT) interviene de un modo significa-
tivo en la regulacion del sistema dopaminérgico, especialmente en la corteza prefrontal. Estudios pre-
vios han evaluado la asociacién entre la actividad enzimatica de la COMT y la esquizofrenia, aunque
los resultadoes no han sido concluyentes. EI gen COMT contiene un polimorfismo funcional que ocasio-
na, en la posicion 158 del péptido, el cambio de valina por metionina y la modificacion de la activi-
dad enzimatica, de forma que la COMT-valina muestra una capacidad de degradacion postsindptica
de la dopamina significativamente superior a la COMT-metionina. El objetivo de este trabajo es reali-
zar un estudio de asociacién genética con el polimorfismo funcional Val!**®Met del gen COMT en pa-
cientes con esquizofrenia y en controles sanos espanoles.

Pacientes v mgTono: Se ha realizado un estudio de casos y controles con una muestra de 177 pacientes
y 141 controles. Los pacientes del estudio —115 varones y 62 mujeres, con una edad entre 27 y 49
anos; media (desviacion estandar) de 38 (10,7) afos— se incluyeron consecutivamente segun acudie-
ron a las consultas del Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario 12 de Octubre y si cumplian
criterios DSM-1V (cuarta edicién del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) para es-
quizofrenia (n = 162) o trastorno esquizoafectivo (n = 15). Asimismo, se incluyé a 141 controles eva-
luados, sanos y libres de enfermedad médica o psiquiatrica 92 varones y 49 mujeres, con una edad
entre 26 y 47 afios, media de 36 (9,4) afios-. La identificacion del genotipo se llevé a cabo por me-
dio de técnicas de genética molecular humana que asociaron la reaccién en cadena de la polimerasa
del ADN al estudio de la conformacién de la hebra simple del ADN (single strand conformational poly-
morphism; SSCP) del polimorfismo Val'*Met de COMT.

ResuLtapos: No se encontraron diferencias significativas en las frecuencias de los alelos para este poli-
morfismo al comparar controles y pacientes. Sin embargo, en el analisis por genotipos y desde un mo-
delo de herencia recesivo (Val/Val frente a Val/Met y Met/Met), se detecté una posible tendencia a la
significacion. Nuestros resultados no permiten confirmar la posible contribucién de variaciones del
gen COMT en la etiopatogenia de la esquizofrenia, pero ofrecen indicios que permiten sospechar su
participacion en algunos grupos concretos de pacientes.

ConcLusiongs: Con los resultados obtenidos en este estudio, la posible contribucién del gen COMT en la
etiopatogenia de la esquizofrenia no puede descartarse. El debate sobre el posible efecto del polimor-
fismo Val'**Met de COMT en la esquizofrenia se mantendria abierto; de ahi la necesidad de reproducir
los estudios en muestras mayores que permitan analisis estratificados de subgrupos de pacientes.

Palabras clave: COMT. Dopamina. Esquizafrenia. Polimorfismo. Genética. Valina. Metionina. Espafa.

COMT Val**Met polymorphism and schizophrenia in a series of Spanish patients

Backarouno anD osJecTive: Catecol-O-methyl transferase (COMT) enzyme plays a significant role in the
regulation of the dopaminergic system in the prefrontal cortex. Several studies have assessed the as-
sociation between modifications of the COMT activity and schizophrenia, but without consistent re-
sults. COMT gene contains a single nucleotide functional polymorphism which produces the change of
a valine for a methionine at position 158. The effect of this aminoacid change is a modification of
COMT enzymatic activity: valine-COMT displays a significantly higher capacity of postsynaptic dopa-
mine degradation than methionine-COMT. The objective of this study is to carry out a genetic associa-
tion study of the functional polymorphism Val'>®Met in a sample of Spanish schizophrenic patients
and healthy controls.

PATIENTS AND METHOD: This is a case-control study made up of 177 patients and 141 healthy controls.
All patients —115 males and 62 females, with ages between 27 and 49 years; mean (standard devia-
tion) of 38 (10.7) years— were being treated in the outpatient Psychiatric Clinic of the Hospital Uni-
versitario 12 de Octubre, and fulfilled the DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edition) criteria for schizophrenia (n = 162) or schizoaffective disorder (n = 15). Control
subjects -92 males and 49 females, with ages between 26 and 47 years; mean of 36 (9.4) years—
were free from medical and psychiatric disorders. Genotype identification was done by means of hu-
man genetic molecular techniques coupled to ADN polymerase chain reaction and single strand con-
formational polymorphism (SSCP) of the COMT Val***Met polymorphism.

ResuLts: No statisticaly significant differences were found in the allele frequencies for this polymorp-
hism between patient and control samples. Nevertheless, in genotype analysis and when a model of
recessive inheritance (Val/Val vs Val/Met and Met/Met) was assumed, a possible tendency towards sta-
tistical significance was observed. Our results do not allow to confirm the possible COMT gene va-
riants contribution to schizophrenia etiopathogenesis, but they offer some evidence which would point
to its implication in some patients subgroups.

ConcLusions: With the results obtained in this study a possible contribution of the COMT gene in schi-
zophrenia etiopathogenesis cannot be ruled out. The issue of the possible effect of the COMT
Val'*®Met polymorphism in schizophrenia would remain to be open and calls for the need to replicate
this kind of studies in greater samples that will allow stratificate analysis by patients subgroups.

Key words: COMT. Dopamine. Schizophrenia. Polymorphism. Genetic. Valine. Metionine. Spain.

5 Publicado originalmente en Medicina Clinica (Barcelona)
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La esquizofrenia es un trastorno psiquiatri-
co crénico y discapacitante que se mani-
fiesta con una prevalencia del 19!, Estudios
familiares, de gemelos y de adopcion han
mostrado un importante componente ge-
nético, pero el modo de transmision se ha
revelado complejo? y en interaccion con el
ambiente®. En la actualidad se acepta que
la esquizofrenia estd asociada a diversas
variantes genéticas comunes y de baja pe-
netrancia®.

Una de las estrategias utilizadas a la hora
de identificar las variantes genéticas (po-
limorfismos) que confieren riesgo de pre-
sentar un trastorno especifico consiste en
identificar previamente los genes que po-
sean, al menos en teoria, un significado
fisiopatolégico para la enfermedad: los
llamados genes candidatos®. Entre los es-
tudios sobre posibles genes candidatos
implicados en la esquizofrenia, es intere-
sante destacar la identificacion realizada
por Lachman et al® de un SNP (polimor-
fismo de nucledtido (nico) bialélico, con-
sistente en una mutacién G — A en el
codén 158 del gen COMT (catecol-O-me-
tiltransferasa). Esta mutacion da lugar a
la sustitucion de una valina por una me-
fionina en la proteina resultante. La va-
riante enziméatica para el alelo metionina
presenta una menor actividad en su fun-
cion desactivadora de catecolaminas res-
pecto de la variante homaocigdtica para el
alelo valina. Ello es debido a que la enzi-
ma COMTMe2% g5 termoldbil a 37 °C y
posee entre una tercera y una cuarta par-
te de la capacidad metabolizadora de
COMT¥1%8  que es termoestable a esa
misma temperatura’. Hay que tener en

Este trabajo ha podido realizarse gracias a la finan-
ciacion recibida por el Fondo de Investigaciones Sa-
nitarias para el proyecto «Factores genéticos de vul-
nerabilidad a la patclogla dual: trastornos adictivos en
pacientes con esquizofrenia» CPO3/005).
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DIEZ-MARTIN J ET AL. POLIMORFISMO VAL'*MET DE COMT Y ESQUIZOFRENIA: ESTUDIO DE ASOCIACION

EN UNA MUESTRA DE PACIENTES ESPANOLES

cuenta, ademas, que las neuronas dopa-
minérgicas que se proyectan en la corte-
za prefrontal se caracterizan por maostrar
un ritmo mayor de renovacion de la do-
pamina y por presentar una expresion
sensiblemente menor del transportador
de la dopamina, a nivel presinaptico, res-
pecto de los haces mesoestriado y meso-
limbico®?. Todo ello apunta a un papel
preponderante de la enzima COMT en la
eliminacion de la dopamina en la region
prefrontal. En consecuencia, cabe postu-
lar la posible relacion entre el polimorfis-
mo funcional Val'**Met del gen COMT y
la compleja disfuncion dopaminérgica
tan descrita en la esquizofrenial®, como
algunos autores han sefialado!!.

Existe aun cierta confusion sobre si la va-
riabilidad (genéticamente determinada)
en la disponibilidad de dopamina en la re-
gién prefrontal ejerce su influencia sobre
el proceso esquizofrénico en la etiopato-
genia, en la fisiopatologia o en ambas.
Egan et al'? estudiaron la relacién entre
Val***Met de COMT y el rendimiento cog-
nitivo prefrontal basado en una prueba
de funcién ejecutiva, el Wisconsin Card
Sorting Test (WCST). Para ello emplearon
una muestra de individuos caucasicos de
origen europeo compuesta por pacientes,
familiares sanos y controles. Los homoci-
gotos para el alelo Met'®® (metabolizadores
lentos; mas dopamina disponible) mostra-
ron resultados superiores en el WCST res-
pecto a los homocigotos para Val'®® (me-
tabolizadores rapidos; menos dopamina
disponible), y esto se produjo tanto en el
grupo de pacientes como en el de fami-
liares sanos. Por su parte Rosa et al”,
utilizando igualmente el WCST en una
muestra esparfiola de 89 pacientes y 277
familiares sanos, encontraron un mayor
rendimiento cognitivo en relacién directa
con la cantidad de alelo Met!*® en fami-
liares sanos, pero no en los pacientes.
Todo ello parece indicar que las variacio-
nes del gen COMT estarian mas implica-
das en la fisiopatologia del proceso esqui-
zofrénico que en la etiopatogenia.

En apoyo al interés suscitado por el poli-
morfismo funcional Val'***Met del gen
COMT, es importante tener en cuenta que
este gen se localiza en una region del cro-
mosoma 22q11, cuya delecién es la cau-
sa del sindrome velocardiofacial, que cur-
sa con psicosis en un 30% de los casos™.
Por otra parte, diversos estudios de liga-
miento genético también han relacionado
el locus 22q11 con la esquizofrenia’.
Desde 1996 hasta la actualidad se han
realizado numerosos estudios de asocia-
cion genética del polimorfismo Val'*®Met
de COMT y la esquizofrenia en muestras
de diferentes grupos étnicos, y se cuenta
ya con 3 metaanalisis publicados'®!8. Sin
embargo, no se ha llevado a cabo ningln
estudio de este tipo con poblacion espa-
fola. Por ello, el objetivo de nuestro tra-

A2 Med Clin (Barc). 2007;128(2):41-4

bajo es estudiar este polimorfismo funcio-
nal en una muestra espafiola de pacientes
con esquizofrenia y controles, para averi-
guar si en esta poblacion las variaciones
del gen COMT influyen en la expresion de
la enfermedad.

Pacientes y método

Se trata de un estudio de casos y controles en el que
participd una muestra de 177 pacientes y 141 con-
troles sanos. Los pacientes incluidos en el estudio
-115 warones y 62 mujeres, con una edad media
(desviacion estandar) de 38 (10,7) afios—, clinica-
mente estabilizados y no relacionados entre si, acu-
dieron de forma consecutiva a las consultas del Ser-
vicio de Psiquiatria del Hospital Universitario 12 de
Octubre; en todos los casos se confirmo que cum-
plian criterios DSM-IV (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders, cuarta edicion)® para
esquizofrenia (n = 162) o trastorno esquizoafectivo
(n = 15). Asimismo, se incluyé a 141 controles eva-
luados, sanos v libres de enfermedad medica o psi-
quiatrica, de entre los diferentes profesionales del
mismo hospital -92 varones y 49 mujeres, con una
edad media de 36 (8,4) afios—, respetando criterios
de paridad para sexo y edad con los pacientes y sin
relacion de consanguinidad ni entre ellos ni con los
pacientes. También se comprobé que ni los controles
ni sus parientes de primer grado presentaran antece-
dentes de trastorno mental. Tanto los pacientes como
los controles pertenecian a la misma area geografica
y. para controlar el riesgo de estratificacion poblacio-
nal, se exigio que tuvieran al menos 3 generaciones
conocidas de origen espafiol y que no hubiera en
ellos antecedentes familiares consanguineos de emi-
gracion de ofros grupos étnicos. En ambas grupos,
para su inclusion, se requirio el consentimiento infor-
mado tras la descripcion completa del estudio.

Genotipificacion

El ADN se obtuvo de linfocitos de sangre periférica
anticoagulada con acido etilendiaminotetraacética si-
guiendo protocolos convencionales. La genotipifica-
cion del polimorfismo Val'**Met del gen COMT se
realizd determinando el polimorfismo de la hebra
simple del ADN (SSCP, de single strand conformation
polymorphism), utilizando el Sistema GenePher y si-
guiendo las instrucciones recomendadas por la casa
comercial (Amersham Biosciences). Para la amplifi-
cacion se efectud la reaccion en cadena de la poli-
merasa con los oligonucledtidos: COMT-A 5'act gig
gct act cag ctg tg 3" y COMT-B: 5'cct tit tec agg fet
gac aac 3. La reaccion en cadena de la polimerasa
se realizé en un volumen final de 20 pl, que contenian
100 ng de ADN; 1X tampoén de reaccion (10 mM de
Tris HCl; pH = 83), 50 mM de KC; 1,5 mM
de MgCl,; 200 pM de dATP, dCTP, dGTP y dTTP, y
0,125 pl de Tag Gold polimerasa. Tras la desnaturali-
Zacion inicial de 7 min a 94 °C siguieron 30 ciclos de
3 pasos de 30 s cada uno: desnaturalizacion a 94 °C,
anillamiento a 57 °C y elongacion a 72 °C. Para ase-
gurar la genotipificacion, también fueron secuencia-
dos 40 individuos en el Servicio de Secuenciacion
Automatica de ADN del Centro de Investigaciones
Biologicas de Madrid, mediante un secuenciador ABI
PRISM 377 (Applied Biosystems, Perkin-Elmer).

Anadlisis estadlstico

El analisis comparativo de las frecuencias alélicas y
del genotipo entre los casos y los controles se realizd
mediante la prueba de la x° Ademas, mediante re-
gresion loglstica se calculd la odds ratio (OR), con in-
tervalo de confianza (IC) del 95%, para evaluar el
efecto de los diferentes alelos y genotipos en relacion
con la existencia o no de esguizofrenia. Todos los
analisis se llevaron a cabo mediante el paquete esta-
distice SPSS, version 11.

Para el estudio del equilibrio de Hardy-Weinberg de
la muestra de pacientes y de controles se utilizo el
programa Genetic Data Analysis.
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Resultados

El analisis del equilibrio de Hardy-Wein-
berg mostré que, si bien los controles es-
tan en equilibrio (p = 0,855), se observa
un alejamiento del equilibric de Hardy-
Weinberg en los pacientes (p = 0,04).

El analisis del genotipo Val'*Met de COMT
reveld que en nuestra muestra no hay di-
ferencias significativas entre los pacien-
tes y los controles en la frecuencia de los
genotipos al asumir un modelo de heren-
cia codominante (x°= 3,561; df = 2; p =
0,169) y dominante (3= 0,031; df = 1; p
= 0,861). Sin embargo, el analisis de
nuestros resultados para el modelo rece-
sivo de herencia indica gue hay una ten-
dencia a la significacion estadistica que
asociaria este polimorfismo a la esquizofre-
nia (y= 3,277, df = 1; p = 0,070). En
cuanto a la distribucién de los alelos, no en-
contramos diferencias significativas al com-
parar pacientes y controles (= 1,789; df
=1;p=0,181) (tabla 1).

Discusién

El presente estudio, realizado en una
muesira de pacientes esquizofrénicos,
esquizoafectivos y controles sanos de la
poblacién espafiola, no permite descartar
completamente la posible contribucion
de variaciones del gen COMT en la etio-
patogenia de la esquizofrenia. El aumen-
to del tamafio de nuestra muestra y/o la
subclasificacién de los pacientes podrian
ayudar a esclarecer las posibles contribu-
ciones de este gen a la expresion de la
enfermedad/rasgos en nuestra poblacion.
En la literatura cientifica existe cierta con-
troversia en torno a los resultados contra-
dictorios derivados de los estudios de
asociacién individuales aplicados al poli-
morfismo Vall®8Met respecto de la esqui-
zofrenia. Para tratar de resolver esta si-
tuacion se ha recurrido a los metaanalisis
como una forma de superar limitaciones
como el tamafio, normalmente pequefio,
de las muestras utilizadas en este tipo de
estudios, o el potencial efecto de la pe-
quefia magnitud de las variantes genéti-
cas. En el primer metaanalisis publicado,
Glatt et al’® concluyen que la asociacién
podria ser significativa en poblaciones
con antepasados europeos y no en las de
origen asiatico. Posteriormente, Fan et
al’ constatan que, dependiendo de si in-
cluyen o no el estudio de Shifman et al*®
entre los realizados en poblaciones euro-
peas, los resultados pueden cambiar en
cuanto a su significacion estadistica. El
tamafio de la muestra de estos autores es
muy grande (720 pacientes y 2.970 con-
troles) si se compara con el resto de es-
tudios individuales existentes, que incor-
poran un promedio de 123 casos y 142
controles. Asi, cuando Fan et al'’ toman
en consideracion Unicamente los resulta-
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TABLA 1

DIEZ-MARTIN J ET AL. POLIMORFISMO VAL™*MET DE COMT Y ESQUIZOFRENIA: ESTUDIO DE ASOCIACION

EN UNA MUESTRA DE PACIENTES ESPANOLES

Distribucion genotipica y alélica del polimorfismo Val**®Met de COMT en una muestra espafola de pacientes
con esquizofrenia (n = 177) frente a controles (n = 141). El genotipo se ha calculado segun los modelos codominante,

dominante y recesivo

Modelo Genotipo Casos (%) Controles (%) b gl p OR (IC del 95%)
Codominante Val/Val 70(39,5) 42(29,7) 3,561 2 0,169 0,64 (0,40-1,03)
Val/Met 72(40,7) 70 (49,6) 1,43(0,92-2,24)
Met/Met 35(19,8) 29 (20,5) 0,58 (0,56-1,71)
Dominante Val+ 142 (80,2) 112 (79.4) 0,031 1 0,861 0,97 (0,71-1,31)
Met 35(19,7) 29 (20,5) 1,02 (0,79-131)
Recesivo Val 70(39,5) 42(29,7) 3,277 1 0,070 0,78 (0,59-1,03)
Met+ 107 (60,4) 99 (70,2) 1,20(0,99-1,46)

Alelos
Val 212 (59,8) 154 (54,6) 1,789 1 0,181 0,88 (0,74-1,05)
Met 142 (40,1 128 (45,3) 1,10(0,95-1,27)

gl: grados de libertad; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

dos acumulados de los 11 estudios reali-
7ados sobre muestras de origen europeo,
obtienen una asociacién no significativa
(OR = 1,06; IC del 95%, 0,95-1,19),
mientras que si anaden los resultados de
Shifman el al*® la magnitud del efecto de
la asociacion no sélo aumenta, sino que
ademds adquiere significacion estadistica
(OR = 1,10; IC del 95%, 1,01-1,19). Fi-
nalmente, Munafo et al'® limitan la inclu-
sion de los estudios en su metaanalisis en
funcién de gue el genotipo de los contro-
les no se aparte del equilibrio de Hardy-
Weinberg. De este modo, el estudio de
Shifman et al*® queda excluido y los resul-
tados del dltimo metaanalisis disponible
siguen siendo negativos para la asocia-
cién entre el polimorfismo Val'***Met y la
esquizofrenia, incluso en poblaciones de
origen europeo.

Nuestro trabajo, el primero realizado en
poblacién espafiola del que tengamos
conocimiento, se atiene al criterio intro-
ducido por Munafo et al'®, estando las fre-
cuencias genotipicas de la poblacion con-
trol en equilibrio de Hardy-Weinberg, lo
que descarta su estratificacién, asi como
posibles errores de genatipificacion, vy re-
fuerza su validez a los efectos de un estu-
dio de asociacion. Si bien nuestros datos
no permiten apoyar la hipotesis de la aso-
ciacion con la esquizofrenia, tampoco
permiten rechazarla, ya que el hecho de
que los pacientes se aparten del equili-
brio de Hardy-Weinberg, junto a los valo-
res estadisticos encontrados asumiendo
un modelo recesivo, indica que variacio-
nes de este gen podrian estar implicadas
en la expresién del fenotipo y que un au-
mento de la muestra podria desvelar la
magnitud, si existe, de esta asociacion.
Por otra parte, la desviacion del equilibrio
Hardy-Weinberg podria indicar una estra-
tificacion de la muestra de pacientes, tal
vez relacionada con la propia variabilidad
genética de algunos de ellos. Un incre-

mento importante del nimero de pacien-
tes permitiria subdividir la muestra en
subgrupos méas homogéneos (edad de
inicio, tiempo de evolucion, sintomas,
consumo de sustancias, etc.) y tal vez
encontrar que el polimorfismo Val'**Met
se encuentra sobrerrepresentado en al-
guno de ellos. Ese hecho apuntaria a la
existencia de algin tipo de asociacion
entre el fenotipo de ese subgrupo y el
marcador genético, como también indica
la tendencia estadistica en el modelo re-
cesivo (Val/Met+; tabla 1).

En cuanto a las limitaciones de nuestro
estudio, debe mencionarse principalmen-
te el tamafo de la muestra. Aun estando
en el mismo orden de magnitud que la
mayoria de los estudios publicados (pro-
medio de 123 casos y 142 controles), es
relativamente pequefio en relacion con
variantes genéticas de pequefio efecto.
Por otra parte, si bien el hecho de que
nuestros controles respeten el equilibrio
de Hardy-Weinberg refuerza su validez al
descartar la presencia de estratificacion
poblacional, el que entre los casos no su-
ceda lo mismo deja abierta la posibilidad
de una estratificacion entre los pacientes.
De todas formas, esto podria no ser una
limitacion y si una sefial de la posible in-
fluencia, mas o menos directa, del efecto
de la variabilidad genética, bien asociado
al diagnastico principal o a la presencia
de los 15 pacientes esquizoafectivos.
Finalmente, los datos actuales no permi-
ten descartar la implicacion de algunas
de las variantes genéticas del gen COMT
en la susceptibilidad a la esguizofrenia, si
bien no ha podido determinarse hasta
este momento en cudl o cuales de los po-
limorfismos del gen se basa dicha rela-
cion. Esta situacion justifica la necesidad
de realizar nuevos estudios con muestras
de mayor tamafio y que incluyan nuevos
polimorfismos funcionales y/o haplotipos
dentro del gen que permitan definir la
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contribucian, si es que existe, de las va-
riaciones del gen COMT en la vulnerabili-
dad a la esquizofrenia.
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CRONICAS DE FRANCIA

Primera entrega:

MEFIEZ VOUS DES JUGES, DOCTEUR! (Doctor, no se fie de los jueces!).

Pequeifia leccion de historia para iniciar el proceso de aculturacion.

Lo primero que debe leer un psiquiatra al empezar a ejercer en Francia en una
institucion publica es el texto de la Ley de 27/06/1990" que regula la hospitalizacién
psiquiatrica forzosa. En dicha ley se detallan 2 procedimientos: la Hospitalizacién de
Oficio (HO) y la Hospitalizacién a Demanda de un Tercero (HDT). La HO la declara el
Préfet (equivalente del antiguo Gobernador Civil espafiol) en el caso de los enfermos
mentales que comprometan el orden publico o la seguridad de las personas, a la vista
de un certificado médico circunstanciado donde se solicite la hospitalizacion
psiquiatrica del paciente. La HDT la declara Monsieur le Directeur del hospital
(gerente) en el caso de pacientes con alteracién mental constatada por 2 médicos y
ante la demanda de una persona de su entorno familiar’. Con toda seguridad, al
cabo de la primera semana de trabajo, el “nuevo” habra leido y releido las
indicaciones de cada una de estas modalidades pormenorizadas en el texto legal v,
sin duda, habra confeccionado una chuleta en la que quedara plasmado el esquema
de un procedimiento médico-administrativo mas bien engorroso. Si el psiquiatra
recién llegado se ha formado en Espafia, seguro que se sorprenderd de que la
autoridad publica que garantiza en primer término la legalidad de la retencién contra
su voluntad del paciente sea la del Préfet, en el caso de la HO y la de M le Directeur
del hospital, en el caso de la HDT. El “nuevo” albergara también alguna que otra duda
mas o menos corrosiva al respecto, que procurara exponer lo antes posible a su Jefe
de Servicio: estudiado el procedimiento, no encuentro el momento de informar
directamente al juez como era mi costumbre, echo de menos al juez, no sé... no me
hallo... - Méfiez vous des juges, docteur! (doctor, no se fie de los juecesl) - Ah, bon!
Primero, el juez es un profesional no elegido democraticamente y, segundo, sabia
usted que durante el régimen de Vichy el Mariscal Petain convocé a todos los jueces
de Francia en Paris y les exigid lealtad y obediencia. Sélo un juez honré la memoria
de Montesquieu, negandose a abandonar el poder judicial en manos del poder
ejecutivol — Ah, bon! La psiquiatria francesa confia mas en el Préfet en tanto que
autoridad publica tutelada por un Gobierno elegido por el pueblo periédicamente,
mais oui, naturellement!. Por eso, aun habiendo considerado la posibilidad de anclar
el procedimiento legal en el poder judicial®, en 1990 y con motivo de la reforma de la
ley de internamiento psiquiatrico forzoso, el legislativo rechazé inspirarse en el
modelo anglosajon de habeas corpus y quiso mantenerse en el modelo administrativo
de la vieja Ley de 1838. D’accord, claro, cada pais tiene su propia historia. Ademas,
el juez también esta presente en los aspectos garantistas del procedimiento francés,
lo que explica su intervencion sélo en segundo o tercer término. De todas formas...
i qué pasaria si Le Pen ganara un dia las elecciones y obtuviese asi la capacidad de
nombrar Préfets? — Ne rigolez pas, docteur, sl vous plait! (no bromee, por favorl).

6 Publicado originalmente en el Boletin de los Servicios de Salud Mental del Area 11 (2009) 15: 41-2
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Unicamente estaba pensando que la psiquiatria espafiola actual desconfia tanto de
los Préfets como la francesa de los jueces, quizéd los correspondientes mitos
fundadores contemporaneos sean diversos. — Ah, bon! C'est étonnant (sorprendente).
En fin, mas vale que me olvide del juez, aunque el hacerlo me cueste cierto esfuerzo,
dadas seguramente mis propias circunstancias historicas. C'est comme vous voulez.
Por cierto, M le Directeur desea saber si ya estd usted al corriente de los
procedimientos médico-administrativos en los que su figura y su autoridad estan
involucradas®. — Je crois gue c'est bon (creo que si). — A lundi et bon week-end!

Justo Diez - CSM Carabanchel/- Guayaba

1 - Ley n®90-527 de 27 de junio de 1990 relativa a los derechos y a la proteccion de las personas
hospitalizadas a causa de sus alteraciones mentales y sus condiciones de hospitalizacién. Publicada
en el “Journal Officiel de la République” con la firma de Francois MITTERAND (presiente de la
republica) y de Michel ROCARD (primer ministro) entre otros.

2 — Normalmente el entorno familiar pero también cabe la posibilidad de que sea alguien susceptible
de actuar en interés del paciente; es el caso de los trabajadores no sanitarios del propio hospital, como
los Trabajadores Sociales, si asi lo desean y no se oponen, claro esta.

3 — El modelo judicial (habeas corpus) fue debatido en el parlamento francés y rechazado por sélo 20
votos. A posterior, la opinidn general es que en interés del paciente es mucho mejor el modelo
administrativo que no presupone (como el judicial) la idea de juicio y condena, lo gque “seria
terriblemente nefasto para el psiquismo de los enfermos”™. Lo cierto es que el legislador tuvo que
admitir la falta cronica de medios de la maquinaria de la justicia francesa y evito sobrecargarla con un
procedimiento devorador de recursos y de tiempo. Psychiatrie Légale. Yves TYRODE, Thierry
ALBERNHE. Ellipses, Paris, 1995.

4 — El pesado fardo evitado a la justicia lo siguen soportando sobre todo los Monsieur le Directeur y
también los Prefets. El capitulo 1V de la Ley de 27/06/1990, en el que se detallan las disposiciones
penales, describe las penas de prsion y de multa economica en que podria incurrir un director de
hospital que incumpliera alguna de las normas destinadas a proteger a los enfermos mentales cuando
son hospitalizados en contra de su voluntad.
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CRONICAS DE FRANCIA 20 parte

Justo Diez.

CSM Carabanchel-Guayaba
jdiezmartin@gmail.com

RUTINA DEL PSIQUIATRA CLINICO
Y PINCELADA SOBRE LA INTERMINABLE CRISIS DE LA POLITICA FRANCESA DE
“SECTOR"

En materia de salud mental, 135 consideraciones psiguidtricas o psicopatoldgicas se articulan estrechamente con los
fextos legales. La psiquiatria funda, en parte, su especificidad sobre esta interpenetracion médico-juridica” **

Monsieur CHETTOUH. 19 afos, 1,85 m, 95 kg, soltero, vive con su familia de origen argelino,
versién HARKI “, en un barrio desfavorecido de la periferia de Niza. Abandoné su escolarizacién
a los 13 afios y carece de experiencia laboral en un medio normal. MC: es su segundo ingreso en
“Hospitalisation dofice” (HO) por un sindrome psicdtico ligado a un consumo importants de
diversos toxicos, principalmente cannabis (hasta 30 “joins” porros/dia). EA: se ha mostrado
nervioso, excitable, hiperactivo y agresive (ha destruido mobiliario urbane), profiriendo insultos v
amenazas contra el alcalde de su distrito. El psiquiatra que le examina en comisaria establece en
su certificado una conducta agitada y violenta de base alucinatoria y delirante de perjuicio y
persecucion con grave repercusion emocional, por lo que recomienda el ingreso en psiquiatria.
Tras dos meses de ingreso en agudos, bajo tratamiento NLP y alejado del consumo de toxicos,
Monsieur CHETTOUH ** apenas manifiesta sintomas positivos o negativos; suele tener un contacto
afectivo y mas bien pueril en sus relaciones con los cuidadores, mostrandose espontaneamente
activo y con una conducta bien organizada, tendente a metas adecuadas. Expresa una critica
parcial sobre sus excesos con las drogas, de las cuales abusa desde los 12 ¢ 13 afos, le cuesta
atribuir a éstas un papel determinante en la evolucion de su enfermedad. El equipo de
cuidadores constata una remision sintomatica practicamente total asi como una excelente
recuperacion funcional, como en el anterior y primer episodio psicdtico conocido. El mismo
psiquiatra que le atiende en agudos junto con una enfermera y una trabajadora social hara su
seguimiento ambulatorio, tras el alta, en una antena del servicio que permanece abierta un dia
por semana. Monsieur CHETTOUH tendra entrevistas semanales o quincenales, en un lugar préximo
a su domicilio con los tres-cuatro (a veces, se afade 1 psicdlogo) miembros del equipo. Su
madre acude a menudo a la consulta, afirma que el paciente toma correctamente el tratamiento,
minimiza sus comportamientos agresivos y su consumo de tdxicos, expresando sobre todo
preocupacion en lo referente a que Monsieur No tiene trabajo ni formacién y carece de ingresos
econdmicos: en este sentido, "mi hijo no es normal”, refiere.

1 Analisis cuantitativos v cualitativos de nuestro trabajo. nuestra organizacion, propugstas CONSTRUCTIVAS de cambio, textos

breves nuestros ylo importados de la prensa yio literatura profesional o general, cartas, articulos, efc. ..
Los parrafos en cursiva estan sacados del libre “Psychiatrie Légale”™ de Yves TYRODE v Thierry ALBERNE.

Ellipses, Paris 1993,

3 HARKI ver: http:/les.wikipedia.org/wikiHarki  http:/iwww.tuguesabes.esfindex.php/francia-y-el-genocidio-harkis.html

14 Chettouh es el nombre imaginario de un paciente real que comienza con un mal ajuste premérbido concretado en un fracaso
escolar, continda con el abuso/dependencia precoz de sustancias y termina desarrollando vanos episodios psicoticos
inducidos por el consumo de las mismas al final de la adolescencia, desembaocando finalmente en una esquizofrenia
procesual deteriorante v dual.

" Publicado originalmente en el Boletin de los Servicios de Salud Mental del Area 11 (2010) 18: 31-8
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YArt 10 de fa Ley 75-534 de 30 de junio de 1975 de orientacion en favor de las personas minusvélidas: la prevencion
v el despistaje de las minusvalias, los cuidados, la educacidn, 1z formacidn y la orientacion profesional, el empleo, I3
garantia de urn minimo de recursos, & integracion social y el acceso & los deportes y actividades de ocio del menor y

del adulto minusvalido fsico, sensorial o mental constituyen una obligacidn nacional”. La trabajadora social
propone que, dado que el paciente estd a punto de cumplir los 20 anos, el psiquiatra podria
solicitar una minusvalia con prestacion econdmica asociada (Adocation sux Adultes Handicapés=
681,63 €/mes) (AAH). La reticencia del psiquiatra a hablar de minusvalia, dada la ausencia adn
de un diagnostico de enfermedad deteriorante o discapacitante y sin que tampoco se advierta en
el paciente ni mucho menos una escasa dotacion intelectual, excitan la capacidad de persuasion
de la trabajadora social. - Poco importa, docteur, que su diagnostico sea provisional o
concluyente: ihay minusvalia! Si usted rellena el certificado, ya verd come se la conceden...

"Trabajador minusvalido: foda persona cuyas posibilidades de obtener o de conservar un empleo sean efeciivamente
reducidas & consecuencia de una disminucion de 1as capacidades fisicas y mentales”.. "El psiguiatra estd abocado
(por & funcion social que &l ha aceptado, que fe procura 10s ingresos Necesarios para su propio consumo) & efercer &f
papel de "detector de desviaciones psicosociales...”

En Francia, por multiples y muy diversas razones, el recurso a la etiqueta de minusvélido mental
o psiquico resulta de mejor tono que la (des)calificacion del sujeto como enfermo mental, tanto
para las familias © como para los pacientes; consecuentemente, el uso social del término
“handicapé "y de su correspondiente “salario asistencial” (AAH) se ha ido generalizando hasta
constituir la regla. Paralelamente, la enfermedad mental grave no se dice o ha sido relegada a
un “non-dit” (no-dicho: silenciado) en la relacidn entre el sujeto y sus cuidadores, sean éstos
familiares o profesionales. El enfermo mental, tradicionalmente, es crénico e incurable (asilar,
estigmatizade); en el minusvélido el déficit es rehabilitable y reinsertable en el seno de la
comunidad, por lo que se dice mejor minusvalia que enfermedad mental. Durante los afios 60 y
70 la polémica adquirid cierta intensidad para, finalmente, prevalecer el interés defendido por las
familias * y una parte minoritaria de los psiquiatras en favor de la acentuacidn de los aspectos
deficitarios, relegando (ocultando) a un segundo planc la enfermedad mental, asociada como
seguia ésta a verglienza y estigma . La Ley de 1975, en favor de los " handicapes " se debatio y
aprobd sin que la comunidad psiquiatrica prestara mucha atencion, distraida como estaba por
entonces en expandir la buena nueva del "sector”; o sea, la idea de prevenir, tratar y rehabilitar
la enfermedad mental en el seno de la comunidad, llevando a cabo dicha tarea mediante una

institucion netamente sanitaria. La polémica tenaz, persistente y adn habitual entre lo sanitario y lo social a
VECes evoca o0 parece analoga a la ancestral disputa ganadero/granjero. Recuerde el lector la version cinematografica
de al Este del rio Pecos... A ver si me entiendes: todo depende de cdmo se regule el caudal presupuestario.

“El recurso &l término minusvalido puede ser un modo de escapar & la designacion de un ser guerido como enfermo...,
o que tambign le permite escapar &l proceso terapéutico centrado en el cambio, factor de deseguilibrio pars & grupo.”

Responde la psiquiatria de forma algo tardia...

Semana tras semana, la trabajadora social prepara sus informes apoyandose en los datos de las
entrevistas con el paciente, su madre y algunas de sus hermanas. Los creT7ouH resultan ser una
familia disfuncional; ambos padres han estado siempre distanciados afectivamente tras el
desarraigo, al finalizar la guerra de independencia de Argelia (1962). El padre ha estado volcado
en enviar dinero a su familia de origen, que sigue ubicada en el pueblo “sed”’, mientras que la
madre se ha concentrade en organizar el futuro de sus hijos en Francia. Tienen 7 hijos, el
paciente es el menor, ni los padres ni ninguno de los hermanos presenta antecedentes
psicopatolégicos, 4 son mujeres, 3 de ellas trabajan en el Ayuntamiento (“légico, somos

15 No se puede pasar por alto que una de estas familias fuera la de Valéry Giscard dEstaing, por entonces casualmente
Presidente de la Repiblica.
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HARKI™), los varones carecen de cualificacidon profesional y tienen trabajos precarios,
necesitando frecuentemente el apoyo econdmico de su madre que se multiplica haciendo
servicios de limpieza. El padre, obrero de la construccién en situacion de minusvalia por lesidn de
columna, nunca acude a la consulta, y nadie parece contar con él. La trabajadora social concluye
que, de concedérsele al paciente la AAH, el psiquiatra deberia informar al fiscal de la necesidad
de instaurar una medida de proteccion al mayor incapaz, bajo la forma, por ejemplo, de “futela
de prestaciones sociales’, pues, de lo contrario, una gran parte de la pensidén podria ser
destinada a cubrir otras necesidades familiares quizd mas perentorias. El psiquiatra confiesa
sentirse algo confuso con todo este proceso y se niega, por el momento. — Quizéd deba afadir
gue segln la Ley 68-5 de 3 de enero de 1968, que reforma el derecho de los mayores
incapaces, [la tutela de prestaciones sociales no reduce los derechos civicos ni civiles def mayor
protegido ante el abuso econdmico, considerado como posible, de algun pariente proximo o su
propia prodigalidad, inmoderacion u ociosidad]; por si le ayuda en su reflexion, doctewr, dijo la
trabajadora social.

Monsieur cHETTOUH lleva una vida ociosa, liderando una pequefa banda de barrio que realiza
tréfico de drogas al detalle, principalmente de cannabis. Mantiene a menudoe comportamientos y
actitudes procaces y sexualmente desinhibidas, frecuentemente dirigidos a las jévenes de origen
francés, por lo cual ha sido denunciado reiteradas veces a la policia. En ocasiones, se dirige a las
oficinas del Ayuntamiento, donde trabajan 3 de sus hermanas, solicita/exige un empleo. Ante el
rechazo y la contrariedad, tiende a reaccionar de forma agresiva, gritando, insultando vy
rompiendo algdn objeto o algun cristal, lo que produce cierto estado de terror permanente entre
los empleados municipales. Se ha dado el caso de que el paciente pase a primera hora por la
consulta, constatando nosotros un comportamiento mas bien correcto v adecuado, para, al final
de la manana, recibir una llamada del Ayuntamiento relatando algtn hecho violento ocurrido en
sus dependencias y protagonizado por el mismo sujeto. Otras veces, hemos comprobado
directamente los signos exteriores de su estado de intoxicacidn por cannabis, asi como una
actitud cuasi perpleja, claramente desconfiada y hostil asociada a un comportamiento hiperactivo
y excitable en un paciente nuevamente en posicidn delirante v a la defensiva. En general,
durante las entrevistas, monsieur cHETTOUH afirma querer trabajar y reitera su deseo de tener una
mujer y una familia propias, no tiene una idea clara de a qué quiere dedicarse en la vida ni de
como alcanzarlo, no parece que tenga modelos de conducta a seguir, al menos entre sus
hermanos varones. También se interesa por la cuantia de nuestros sueldos de empleados
publicas, que no parecen ser muy de su agrado.

La principal aportacidn de la politica psiquidtrica francesa de sector (o comunitaria) consiste en
garantizar la continuidad asistencial entre la hospitalizacion y el domicilio o el medio habitual
del paciente, a fin de que los mismos profesionales sigan el caso el tiempo suficiente para
comprender mejor la historia personal del sujeto y de su entorno préximeo. Lo que permite
disenar las intervenciones en funcion de las necesidades clinicas, psicoldgicas y sociales
detectadas sobre el terreno, no limiténdose a la mera intervencién sobre el simple sintoma
clinico (quelie horreur!).

La definicion del sector psiguiatrico.
su contenido idecldgico,
en dos parrafos:
“ ..Es, ademas, un instrumento funcional gue hace que
un mismo equipo pluridisciplinar se haga cargo de la prevencion, la asistencia clinica
¥ la reinsercion, con una identidad sanifaria, permifiendo la articulacion
entre lo intra-haspitalario y lo extra-hospitalario, expresando asi
la nocién fundamental de
continuidad de cuidados,
“fraduccion administrativa de la nocion de transferencia...”
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Lo habitual es que al paciente psicético, tras los primeros contactos con la psiquiatria publica de
sector, se le conceda una AAH y que el juez decida alguna medida de proteccidn al mayor
incapaz. La afirmacion de la enfermedad resulta menos importante que la concesidn de la
minusvalia (contando con la connivencia del paciente y de su familia), como también el afan de
precision en el diagndstice clinico pasa a un segundo plano respecto del analisis funcional de
capacidades y necesidades de cara a la rehabilitacion y a la reinsercién. Las reuniones de equipo
(réunion de synthése) analizan los casos en diferentes niveles, siguiendo el patrén bio-psico-social-
antropologico-espiritual y, mas que inspirarse en (o emplear) términos dicotémicos, abordan la
complejidad del sujeto por capas superpuestas que hay que “décortigues” (proceder a levantar
cortezas sucesivas). Las reuniones suelen ser muy interesantes y, a veces, se invierte mas
tiempo en ellas elaborando en grupo “/s guestion du sens”(creo que no se aleja tanto de la nocidn
anglosajona de "“recovery?), que en los propios usuarios...

... politica de salud mental que promueve la
desinstitutonalizacion progresiva, asi como una dinamica
generalista, psicodinamica, no discriminante y holistica del sujeto,
oponiéndose, asi, a una segmentacion de la actividad y a una foma a cargo
del paciente centrada en sus sinfomas.

Por su opcion generalista, de hecho un instrumento “bon a tout faire”
(el sector sirve para todo), refuta,
légicamente, la jerarquizacion de ia asistencia
(las unidades inier-sectoriales de referencia

quedan excluidas como una opeicn inadecuada)

Cuatro anos después, monsieur cHETTOUH ha tenido una media de 3 ingresos involuntarios/ano y
ha estado hospitalizado en HO una media de 4-5 meses/afo. Casi cada vez que le damos el alta,
&N Ho-sortie d'essai (con obligacion de cuidados en el CSM, a cargo del mismo equipo hospitalario),
el alcalde sugiere que Monsieur no deberia salir alin, que no esta suficientemente estabilizado. La
verdad es que el paciente y/o su patologia se empenan en darle la razén al alcalde mediante el
ingreso siguiente y el otro y uno mas... Sucesivas réunions de synthése terminan por subrayar que el
caso se ha instalado definitivamente en la cronicidad: patrén conductual rigido v repetitivo que
conduce al eternc retorno de lo idéntico y resiste a miltiples intentos de tratamiento y
reinsercion social. Se han sucedido los fracasos en la inclusion de monsiewr &n los planes de
empleo con apoyo con la ayuda de la municipalidad, en la adherencia de monsieur al hospital de
dia, en su asistencia a un taller terapéutico, asi como en su derivacion a un apartamento
terapéutico... El paciente, en cambio, progresa en el consumo abusivo de drogas, en su defecto
psicdtico, en sus demandas y maneras tirdnicas respecto de su familia, primero, y, luego, de los
sucesivos tutores (ya van 4 tutores dimitidos, superados por los comportamientos violentos de
Monsieur), en su actitud proyectiva y reivindicativa respecto de las instituciones, en sus
comportamientos agresivos y sociopaticos respecto de sus vecinos: - " @it /e petit caid” (s€
conduce como un pequeno alcalde, “caid”, en arabe) autoritario, impulsivo y caprichoso.

Las réunions de synthése sobre monsieur duran cada vez mas; el equipo se irrita, se excita, se divide,
proyecta culpas en algunos de sus miembros, se reconcilia, hace/no-hace el duelo, asume/no-
asume la cronicidad: es un fracaso del equipo; no, es la patologia de monsieur; no, es la falta de
distancia; menos mal que no somos racistas... Los mas viejos del equipo no abandonan su
actitud ambivalente de siempre, lo que mas se contagia/transfiere en el contacto con las
psicosis. Con el tiempo, ha ido produciéndose una falta de distancia, una suerte de hacinamiento
telefénico, entre el paciente, el equipo, la familia, los diversos tutores, los servicios sociales, la
alcaldia, la policia, la secretaria de monsieur /e Préfer, efc. A base de contactos cuasi semanales
entre los unos y los otros, durante 4 afos, hablamos ya de nuestras cosas, al tiempo que

16 Eric GRAINDORGE. Plurigls, n®42-43/Mars-Avril 2004
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evocamos el nombre de monsieur con expresion de fatalidad: hemos sido engullidos por la
cronicidad, carecemos de proyecto y de meta.

El verdadero alcalde de monsieur cHETTOUH parece no guerer comprender que la cronicidad propia
del asilo hace muchos anos que se maneja mediante la alternancia del sujeto enfermo entre la
hospitalizacion forzosa vy el seguimiento ambulatorio, con obligacién de cuidados en su lugar de
residencia, donde Unicamente pueden implementarse practicas de reinsercion social. Que la
antigua psicoterapia institucional (sdlo intramuros) anterior a la aparicion del sector ya apenas
existe. Hoy, lo que prevalece es la continuidad asistencial instaurada a partir de la circular de
1960: "La sectorizacion psiquidtrica consiste esencialmente en dividir la provincia en un cierto
numero de sectores geograficos, en el interior de los cuales el mismo equipo médico-social
deberad garantizar, para todos los enfermos, /3 continuidad indispensable entre la deteccion,
el tratamiento sin hospitalizacion cuando es posible, los cuidados mediante /a hospitalizacion y
la vigilancia de post-cura (Circular de 15/03/1960). La circular estimula, apoya y autoriza, pero
no impone por no tener rango de ley. Asi, en los 60, se desarrolla una pancplia bastante
heterogénea de sectores con un grado variable de intensidad en el desarrollo de los recursos
comunitarios. La movilizacidn del personal desde el hospital psiquidtrico (cerrando camas) hacia
la comunidad va topandose, segun y cuando, con la desigual resistencia al cambio de sindicatos
y de jefes de servicio V/, principalmente. Actualmente, sélo un 30%-40% de los sectores tienen
alojadas sus camas en hospitales generales y atienden las urgencias vy |a psiquiatria de enlace sin
problemas. Mas de 20 anos después vendra la Ley de 1985, que por fin regula adecuadamente
el “sector” y, ademds, lo introduce en la reforma hospitalaria (general), cambiando
drasticamente la financiacion de la salud mental, que pasa a depender de la Seguridad Social, en
el marco de la "dotacién global”, obligatoria para todo hijo de vecino, que se dice en castizo *°.

La politica de sector, en nombre de la sacrosanta continuidad de cuidados, “traduccion
administrativa de la nocion de ftransferencia’, siempre ha conllevado la mezcla de
pacientes en estancia breve, media o larga en las mismas unidades de
hospitalizacion. La(s) unidad(es) de hospitalizacion de cada sector deben hacerse cargo de
absolutamente toda la patologia mental de su demarcacidn, desde el adulto autista con graves
trastornos del comportamiento, hasta el intento autolitico del TLP descompensado. Lo que lleva
a reunir en las unidades de internamiento, no sdlo diferentes pacientes, sino muy diferentes
tipos de procesos terapéuticos. Se comprende que dichas unidades, en general no especializadas
en media o larga estancia (pues no son los procesos clinicos predominantes), tiendan a desviar
hacia la comunidad y a confiar a los dispositivos de reinsercién a ciertos pacientes psicoticos,
incluso en el modo del seguimiento ambulatorio obligatorio basado en el CSM. Para, de esta
forma, poder acoger en mejores condiciones a los pacientes depresivos, por ejemplo. Aunque
tampoco puedan evitar los cada vez més frecuentes trastornos de personalidad (cluster B) en
situacion de descompensacion y/o desamparo psicosocial. Desde hace més de 30 afos, se habla
de politicas inter-sectoriales tendentes a que diversos sectores aulnen sus poblaciones para que
sea factible reclutar subtipos de pacientes en cantidad suficiente como para que puedan ser
ingresados en unidades especificas inter-sectoriales. Nadie discute el principio, pero la practica
del mismo, aparentemente, choca con el poder de los jefes de servicio, su renta de situacion y
su reticencia a compartirla. Ademas, la principal base ideoldgica del sector (i.e. la continuidad
asistencial) constituye un argumento en contra facil de esgrimir y un freno eficaz para la

T 1 sector cada aproximadamante 70 000 habitantes, equipado, de media, con 3 camas por 1000 habitantes — 210 camas por
sector- unos 100-150 trabajadores y 1 jefe servicio.

18 En 1985 aparece el control presupuestario (su instrumento, la dotacion global) y comienza la integracion de la psiguiatria-
salud mental en la atencidn especializada general. Anteriormente, en los tiempos felices de la Circular de 1960, la psiquiatria
vivia en un mundo aparte, dotandose generosaments de todo lo que pedia (corrian adn los 30 gloriosos de la economia
francesa), sin control ni evaluacion médico-economicos basados en la evidencia. En aquella época algunos colegas aprendieron
a no-saber confeccionar un CV: - "nos comimos [e pain blanc (toda la miga del pan), ahora sélo queda la corteza™. Ahora, todos
estatutarios; ¢y “el otro™?, preguntaran algunos. Ya no esta, hace tiempo que se jubild.
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evolucion en el sentido de la inter-sectorialidad. En efecto, dicha evolucién, no sdlo segmentaria
la actividad asistencial, sino que ademas centraria la “atencion en el sintoma (recordemaos que
para los mas srraches —vinculados- a la idea de “sector” esto rozaria el sacrilegio er /'frorreurs -iy el
harror!-), generando el movimiento profesional consiguiente de levée de boudiiers (levantamiento
de escudos: modo de autoproteccidn en atague que usaban las legiones romanas cuando
romanizaban la aldea gala). La hospitalizacion de la patologia infanto-juvenil, de las toxicomanias
y del alcoholismo constituye, hasta hoy, la Unica excepcidn inter-sectorial a la regla del sector
generalista, holistico y "bon 4 tout faire”.

Hay que anadir que la solidaridad entre jefes suele ser importante y, a veces, los sectores
intercambian pacientes especialmente dificiles, mediante el procedimiento denominado "séjour de
rupture thérapeuthique” o “estancia de ruptura terapéutica”, como fue el caso de Monsieur
cHETTOUH, La extenuacion del equipo frente la cronicidad, combinada con el fracaso reiterado en
los intentos de reinsercién, puede alcanzar niveles tan extremadamente tdxicos que se requieren
soluciones de “apafio” y alivio auténticamente terapéuticos. El recurso al eufemismo “estancia de
ruptura terapéutica” constituye quizé el mejor marcador de una situacion de “ren ne va plus, mes
chers coliégues!”, un tanto patética. O la mejor expresion, tipo lapsus, de la necesidad de romper,
en algunos casos, el nivel brutal de intensidad que algunas veces puede alcanzar la préctica
(ocasionalmente, un tanto integrista) de la continuidad asistencial, que le es asignada al sector
de forma “un petit pev trop” ... (Un poco pequeno demasiado ...) ideoldgica y en condiciones
ciertamente inasumibles de solapamiento de procesos clinicos de recorrido diverso.

Algunas cifras sacadas del ultimo plan nacional de salud mental (2005-2008) y 3 comentarios,
para terminar *:

La poblacion hospitalizada durante un periodo superior a 1 aiio, en Francia = 20% de |a total en corte
transversal, habiendo descendido un 29% entre 1991 y 1997, manteniéndose estable desde entonces y
cohabitando con el resto de pacientes en unidades psiquiatricas generales .

[1° Comentario: esta cifra del 26%b es interesante, pues permite proyectar las necesidades de camas en
UME/ULE partiendo de una situacion registro real, espontaneo y concreto, siempre que sean felizmente
superados o removidos los frenos a la inter-sectorialidad. La cifra también da una indicacion de la
sobrecarga familiar o social soportada en paises o regiones donde apenas existen recursos en UME/ULE v,
ademds o para mas inri, la estancia media en UHB es de 21 dias]

[2° Comentario: sin embargo, siguen ganando los granjeros o el "sector” estaria empezando a llorar la
perdida de su responsabilidad exclusiva v total sobre sus pacientes mas enfermos, precisamente una
buena parte o la totalidad de ese 26%. Porque, segun parece, i est deis trop fard. (es demasiado tarde);
en 2005, el parlamento franceés voto la ley en favor del reconocimiento especifico del minusvalido psiquico
(uno de los Ultimos empefios de CHIRAC) *' . En Francia, el minusvélido intelectual (RM) venia
denomindndose “handicapé mental”, hasta 2005, en que la nueva ley afiade a lo anterior el término de
“handicape psiquica” para incluir expresa y especificamente a las enfermedades mentales cronicas. Las
cosas no cambian tanto en la practica por lo que se refiere a la obtencion de la pension de minusvalia
(AAH) para estos enfermos. Antes habia de recurrirse a la nocién general y omniabarcante de “handicapé
mental” de la Ley de 1975, que amparaba igualmente la concesidn de las pensiones de minusvalia para los

Psychiatrie et Santé Mentale 2005-2008 http:/lwww sante gouv. frihim/actu/santementale040205/sommaire. htm

21 ey n® 2005-102 de 11 de febrero de 2005 por la igualdad de derechos y de oportunidades, la ciudadania de las personas
minusvalidas, la minusvalia psiquica es reconocida como una minusvalia especifica.
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enfermos mentales y las cosas funcionaban bien. La novedad actual radica en que, ahora, se propugna el
desarrollo a4 hoc de dispositivos intermedios sociales o medico sociales, incluidos los de tipo residencial,
fuera del sector sanitario. Dichos dispositivos, pendientes alin de concrecion real y generalizada, deberan
coordinarse/articularse con los equipos de “sector”... a que o0s suena a la coordinacidn
CSM/Miniresidencias: wve /el Ademas, la misma ley preve la creacion de dispositivos sociales como los
SAVS (servicios de acompafiamiento a la vida social) y los SAMSAH (servicios de acompafiamiento méedico-
social para adultos handicapés), que tratan de reducir o compensar (quizd discriminar positivamente) el
estigma, estando inspirados por las conclusiones de un estudio de campo sobre el “handicap” en Francia
pilotado por Ségoléne ROYAL. Para los mas curiosos, decir que Julia KRISTEVA co-preside el Consejo
Nacional Handicap, instituido a partir de la Ley de 2005]

[3? Comentario: no sabria decir qué factor ha sido mas determinante... bien la resistencia interna a la
organizacion psiquiatrica de un modo mas inter-sectorial o bien la ldgica presupuestaria del sistema
hospitalario general, poco pendiente de la poblacion tendente al hospitalismo (famoso 26% que hace
aumentar la estancia media drasticamente). Pero el caso es que una parte de las responsabilidades del
"sector” (hasta ahora de identidad netamente sanitaria) van a ser ejercidas en necesaria articulacion con
lo social. {Ganaderos v granjeros en armoniosa convivencia? Peut-étre (quiza). £t pourguoi pas? (Ly por que
no?).

Psychiatrie et Santé Mentale 2005-2008

http://www sante_gouv. fihtm/actu/santementale 040205 /sommaire htm

41% entre 1987 y 1997 “on a beaucoup souffert”

Reduccion de camas psiquiatricas (*hemos sufrido mucho”)

Reparto heterogéneo de camas 2% no tiene camas; 38% tiene 1 a 49 camas; 47%
en los 829 sectores tiene 50 a 99 camas; 11% tienen mas de 100
Pacientes hospitalizados aumentan en un 13% entre 1989 y 1997

13% en corte transversal, habiéndose

R incrementado un 86% entre 1992 y 2001

86 dias en 1989 y 52 dias en 1997 (pero, atencion,

Estancia media global, para todo el pais 39 dias en los sectores de menos de 50 camas)

A MODO DE CONCLUSION NECESARIAMENTE PROVISIONAL

Con los anos y el oficio, se acaba teniendo claro y asumiendo que el profesional de la salud
mental es el sujeto mediante el cual los poderes piublicos intentan contener las
locuras (i.e. la acentuada en la biclogia, la acentuada en la psicologia y la acentuada en lo
social), no contando éstos solamente con las leyes o con los recursos, que también, claro. A su
vez, dicho sujeto pelea para conseguir recursos y abrir nuevos dispositivos donde depositar un
segmento de actividad y buen hacer; que la responsabilidad y la culpa se repartan entre varios.
Se trata, pues, de compartir la carga y el desgaste que causa el contacto permanente del sujeto
con la cronicidad. No sdlo desgastaba el hospital psiquidtrico de antafio, tanto a los pacientes
(hospitalismo) como a los profesionales; los dispositivos intermedios también terminan por
convertirse en circulos comunitarios de cronicidad. Para repartir la carga, pueden valer varios
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dispositivos, incluso con identidades diversas (social, sanitaria, sociosanitaria...), quiza
discontinuos, pero todos igualmente culpables a los ojos hipercriticos de los demas.
Consecuentemente, el nuevo sistema nace gozando de cierta mala salud congénita, sin llegar
nunca (esperemos) a la franca melancolia. La solucidén, mas alld del “sector” "bon & tout faire’,
representa otro nuevo problema posiblemente mas duradero pero, al menos, de menor
intensidad; como si en vez de en una depresidn, nos instaldramos en una especie de suave et
douce (y dulce) distimia postmoderna, mas o menos quejumbrosa (“la culpa es de otros
dispositivos, nosotros somos los buenos”), subdepresiva, preocupadiza y |abil, o puede que
querulante vy terriblemente disforica... “er #rés mal dans sa peau”. IQUE locural, nest-ce pas?
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RESUMEN:

La etiologia subyacente a la falta de Insight en la esquizofrenia sigue siendo objeto de controversia.
Se admiten varios modelos explicativos: el psicopatoldgico, que considera la falta de insight como
un sintoma maés de la enfermedad; el neurocognitivo que implicaria sobre todo la funcién ejecutiva
asi como la disminucidn de volumen de materia gris prefrontal; el psicolégico que ha interpretado
tradicionalmente la ausencia de insight como una reaccion de defensa; se afadirian Ultimamente
modelos metacognitivos como la teoria de la mente y la cognicién social que también intervendrian
en el insight. El hecho es que aun carecemos de un modelo comprehensivo de un fendmeno tan
caracteristicamente multidimensional como es la conciencia de enfermedad en la esquizofrenia.

OBJETIVO y METODO: el objeto de este trabajo es la evaluacion transversal de la funcién ejecutiva
de una muestra suficientemente grande de pacientes esquizofrénicos estabilizados asi como su
relacién con el insight. Se aplicé el test TMT - B como medida de la funcién ejecutiva y la escala
SUMD de Amador para evaluar la conciencia de enfermedad a 161 sujetos, tras ser diagnosticados
de esquizofrenia segun criterios DSM- 1IV.

RESULTADOS: el 57,8 % de nuestra muestra manifestéd de baja a nula capacidad de insight en la
escala SUMD Conciencia Global. Un analisis de regresion lineal multiple, ajustado por pasos
sucesivos y controlando por edad, afios de escolaridad y numero de ingresos hospitalarios, evidencid
una asociacion significativa (B estandarizado= 0,320; t= 3,959; p= 0,000) entre TMT- B y SUMD
Conciencia Global en la que la funcién ejecutiva medida con TMT - B explicaria el 10% de la
varianza del insight. Lo que estd en linea con los resultados de otros estudios publicados.

CONCLUSION: nuestro trabajo, incluyendo una muestra suficientemente amplia, indica que la
neurocognicion, mas precisamente la funcion ejecutiva registrada con el TMT - B, interviene
ciertamente en el fendmeno del insight pero dista de tener un papel preponderante en el mismo.
Otros factores estarian involucrados en igual o mayor medida.
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1 - INTRODUCCION:
La ausencia de insight o la incapacidad del paciente de reconocer su enfermedad es uno de los
sintomas mas prevalentes en la esquizofrenia. Llega a registrarse este dato hasta en el 80% a 89%
de los casos (Carpenter, 1973) (1), mediante una evaluacién categorial del sintoma con ayuda del
PSE (2) (item 104: presente / ausente). Actualmente la mayoria de los autores conciben sin
embargo el insight como un fendmeno multidimensional, aspecto que se recoge en los diferentes
instrumentos creados para captar dicho fendmeno desde finales de los 80, tales como Insight and
Treatment Attitudes Questionnaire (ITAQ) (McEvoy, 1989) (3), Schedule for Assessing the Three
Components of Insight (SAI) (David, 1990) (4), Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder
(SUMD) (Amador, 1991) (5), la escala de insight Markova y Berrios (1992) (6) o la Insight Scale
(IS) de Birchwood (7). También habria que mencionar, si bien son menos utilizados, el item G 12 de
la PANSS (Kay, 1987) (8) y el sistema AMDP (Guy, 1982) (9).
La dificultad en definir el insight se ha visto plasmada en la tardanza desde la inicial y oscura
férmula debida a Aubrey Lewis (1934), “una correcta actitud hacia el cambio modrbido en uno
mismo”, hasta la descripcion operativa de las tres dimensiones del insight que aporta David (4)
(1990). Para este autor, el insight no seria ya un fendmeno categorial o de todo o nada, sino que se
expresaria en grados y en varias dimensiones a la vez: a) la conciencia de enfermedad, b) la
aceptacién del tratamiento y c¢) el reconocimiento y reetiquetacién de los sintomas como debidos a
una enfermedad mental. Asi, frecuentemente observamos que los pacientes pueden manifestar un
insight parcial, aceptando el tratamiento médico y rehabilitador, sin llegar a tener clara conciencia
de padecer un trastorno ni atribuir las experiencias subjetivas extrafas por ellos vividas a una
enfermedad mental, que por otra parte acaban manejando de forma bastante correcta. Dichos
pacientes se colocarian en diferentes puntos de cada una de las tres dimensiones que describen en
forma de grados los diversos aspectos del insight. La escala de evaluacion de la falta de conciencia
de enfermedad mental (SUMD) de Amador (5) evalua: a) la conciencia del trastorno mental, b) la
conciencia de la necesidad de un tratamiento y c) la conciencia de las consecuencias sociales del
trastorno. Ademas de ello, mediante esta escala también se efectua una valoracion de la conciencia
de sintomas especificos (que puede y de hecho suele resultar desigual entre sintomas diferentes)
(10) vy el grado de atribucién de los mismos a un trastorno mental. Mientras que la conciencia tiene
que ver con el reconocimiento de los sintomas, la atribucién se refiere a la explicacion de la causa
de los mismos que ofrecen los propios pacientes. A menudo, los pacientes esquizofrénicos no estan
dispuestos a reconocer que padecen un trastorno mental, o si lo reconocen, pueden al mismo
tiempo afirmar que éste no estd ni se origina en su mente. Con lo que la actitud hacia el cambio
morbido en ellos producido no llega a ser totalmente correcta, parafraseando a Aubrey Lewis. La
escala de Amador es considerada como la mas comprehensiva de todas las escalas de evaluacidon de
la no conciencia de enfermedad (11).
No solamente el grado de insight se concibe, hoy dia, desde una perspectiva multidimensional, sino
que también se postulan diversas etiologias de la no conciencia de enfermedad, siguiendo 3 lineas
_2-
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fundamentales: 1) la de la defensa psicologica, 2) la del déficit neuropsicolégico (que llega a
equiparar la falta de insight con la anosognosia de ciertos trastornos neurolégicos) y 3), mas
recientemente, se invoca la necesaria intervencion de modelos psicoldgicos metacognitivos, como la

teoria de la mente o la cognicién social.

1) Histéricamente, el déficit de insight ha sido interpretado como originado en defensas psicoldgicas
0 en estrategias de afrontamiento adaptativo (12). Mayer-Gross (1920) (10a) distinguia dos
estrategias defensivas en los esquizofrénicos; a saber, los que negaban el futuro (desesperacién) y
los que negaban las experiencias psicoticas (inconscientes de padecer los sintomas de la
enfermedad). McGlashan y Carpenter (1976) establecen que los psicéticos que aceptan en lugar de
negar sus experiencias subjetivas bizarras son proclives a la depresion, la llamada depresidon
postpsicotica (13). Mayoritariamente los clinicos se basan aun en la impresién de que la conciencia
de enfermedad en muchos casos ¢ en ciertas fases de la enfermedad puede ser dolorosa o incluso
traumatizante para el paciente, especialmente si los profesionales de la salud asocian a la
enfermedad términos de impacto estigmatizante como demencia precoz o incluso esquizofrenia (14).
El habito clinico consiste més bien en respetar la funcion defensiva de la falta de insight para evitar
la baja autoestima y la desesperanza en los pacientes. Segln este modelo defensivo evitativo, la
falta de insight no seria propiamente causada por la enfermedad, sino que unicamente representaria
una suerte de reaccion a su presencia, motivada por el distrés y la amenaza para la autoestima que
produce la dolorosa conciencia de padecer una enfermedad crénica y frecuentemente conducente a
la devastacidn psicosocial. Lysaker (2003) (15) estudia en una muestra de 132 esquizofrénicos a la
vez la funcién cognitiva y los estilos de afrontamiento (coping). Encuentra que la incapacidad para el
insight correlaciona simultdéneamente y linealmente tanto con el déficit cognitivo como con un estilo
de afrontamiento al estrés de tipo evitativo. A falta de replicacion de este original estudio, se
concluye que la funcién defensiva de la pobreza del insight y el déficit cognitivo podrian coexistir,
ser independientes y no excluirse mutuamente. En suma, el respeto a la defensa psicoldgica no
deberia excluir la psicoeducacién del déficit, lo que dificulta claramente la tarea del clinico. Cooke et
al (2007) (16), estudiando el insight, el distrés y los estilos de afrontamiento en la esquizofrenia,
dibuja un cuadro todavia mas complejo: si el buen nivel de insight se asocié a un mayor grade de
distrés, la pobreza de insight se relaciond con menor distrés solo en el nivel de tendencia a la
significacion. Tampoco resultd significativa la asociacion entre pobreza de insight vy la afinidad por la
negacion como estilo de afrontamiento. Cooke et al encuentra, ademas, una relacién robusta entre
la “reinterpretacion positiva y crecimiento” como forma de coping y la baja conciencia de sintomas
en la escala SUMD, estando este estilo de afrontamiento negativamente relacionado con baja
autoestima y depresion. La “reinterpretacidn positiva” de los sintomas (narrativas) podria ayudar
combatiendo el estigma internalizado que origina distrés y compromete el avance del proceso de
recuperacion (Lysaker, 2008)(17). Podemos afirmar que el modelo de causacion del insight basado
en defensas psicologicas (extensibles a eventuales intervenciones basadas en la evidencia) ha
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incrementado su apoyo en estudios empiricos asi como en la complejidad de los mismos.

2) El déficit neuropsicoldgico como base del insight ha sido abundantemente investigado en las
Ultimas 2 décadas apoyandose en la hipdtesis de que la falta de conciencia de enfermedad seria un
sintoma psicopatolégico ligado a un defecto neurocognitivo derivado de la propia enfermedad, al
estilo de los sintomas bésicos de Bleuler (18). La pobreza del insight demostroé validez descriptiva en
los niveles fenomenoldgico y neuropsicoldgico, teniendo ademas validez predictiva del curso de la
enfermedad en estudios de campo multicéntricos con grandes muestras (Amador, Flaum,
Andreasen, et al. 1994) (19). De hecho, el DSM-IV TR incluye el insight en los criterios operativos
de esquizofrenia y sefala que “hay evidencia sugestiva de que la falta de insight es una
manifestacién de la propia enfermedad y no una estrategia de afrontamiento” (20). Amador (2004)
(12) sostiene ademas que la no conciencia de enfermedad (a)grave, (b)persistente en el tiempo,
(c)insensible a la argumentacion y a las pruebas en contra, (d)que se asocia a déficits
neuropsicolégicos debe ser calificada de anosognosia del trastorno mental, como en el caso de
algunos trastornos neuroldgicos. Existen dos importantes meta-andlisis en los que este modelo
encuentra cierto apoyo. El de Aleman (2006) (21), que detecta que las medidas del insight se
asociaron positivamente a la capacidad cognitiva (registrada mediante el test de Wisconsin y TMT -
funcién ejecutiva- ademas del C I del WAIS) con un tamafio del efecto de pequefio a medio. Y el de
Mintz (2003) (22), que comprueba una asociacidén negativa de pequefio efecto entre el insight y los
dominios sintomaticos global, positivo y negativo, con una asociacion positiva también de pequefio
efecto entre insight y los sintomas depresivos. El modelo del déficit recibe también el apoyo de
numerosos estudios de neuroimagen: Laroi (2000) (23), Flashman (2001) (24), Shad (2006) (25),
Morgan (2010) (26), Bergé (2011) (27), en que se confirma la asociacion entre déficit de insight,
déficit cognitivo y atrofia fundamentalmente en subregiones del polo frontal, tanto en primeros
episodios como en pacientes cronicos (Shad, 2006) (28) .

En suma, la medida de la conciencia de enfermedad se relacionaria, ciertamente, en parte con la
neurocognicion y en parte con los sintomas clinicos, si bien la varianza en el insight explicada tanto
por la neurocognicidon como por la sintomatologia clinica es relativamente pequefia, de lo que se
deduce que deben existir otros factores intervinientes en la base de este sintoma multideterminado
o de causalidad tefiida de incertidumbre (Palomo, 2009) (29)

3) La perspectiva de la teoria de la mente. Langdon et al (2009)(30) propone un abordaje
alternativo, algo alejado del estrictamente neuropsicoldgica, que modelaria el proceso cognitivo
subyacente al insight de forma que éste pudiese estar o bien dafiado (de forma neuropatoldgica) o
bien inutilizado (debido a fuerzas motivacionales de orden psicoldgico). Sefala que la actitud
correcta hacia el cambio mérbido en uno mismo, anclada en la reflexién o visién de uno mismo
desde la perspectiva del otro, implicaria en cierto modo la participacion de la “teoria de la mente”
(ToM). La ToM hace referencia a la capacidad de inferir el estado mental (sentimientos, intenciones,

—4-

130 Congreso Virtual de Psiquiatria.com. Interpsiquis 2012

www.interpsiquis.com - Febrero 2012
Psiquiatria.com

59



Cuadernos de Salud Mental del 12 (2013) N°9

CONTRIBUCION DE LA F’UNCI(':)N EJECUTIVA AL INSIGHT EN UNA MUESTRA DE
PACIENTES ESQUIZOFRENICOS ESTABILIZADOS

creencias, etc.) de otras personas, basdndose en la informacién que proporciona la mera interaccion
con ellas (31, 32). Los demas coespecificos (como lo expresa algun autor) pueden tener igualmente
ideas, sentimientos y creencias que representan la realidad a sabiendas de que estas
representaciones no tienen por qué coincidir enteramente con ella. Los autistas carecen por
completo de esta capacidad de inferencia de estados mentales en el otro. Los pacientes
esquizofrénicos han mostrado déficits generalizados en un amplio rango de tareas derivadas de la
ToM (33), no pudiendo estas dificultades ser explicadas por otros déficits de inteligencia general,
memaria o funcién ejecutiva (34), aunque ambos tipos de déficits también pueden coexistir. Bora et
al (2007) (35) encontrd que las tareas relacionadas con la ToM explicaban entre un 22% y un 30%
de la varianza en la conciencia global de enfermedad de la SUMD, mientras que la funcién ejecutiva
(mediante el WCST) alcanzo tan sdlo un 7% de varianza explicada en idéntica variable, al estudiar
una poblacion de 58 esquizofrénicos cronicos estabilizados. También se ha comprobado que algunas
tareas de ToM predicen mejor el mal funcionamiento social que la funcion ejecutiva y la
sintomatologia negativa (36, 37). Es cierto que esquizofrénicos con una funcionalidad intacta en
pruebas de ToM, teniendo un relativamente buen insight, pueden atribuir sus sintomas a otras
causas diferentes a la enfermedad mental (las voces de sus antepasados, por ejemplo) (38). Hay
siempre zonas grises e intermedias en que ningun modelo agota el determinismo del fenémeno del

insight.

El objetivo de este trabajo consistié en llevar a cabo una evaluacion transversal de la funcidén
ejecutiva y de la ausencia de conciencia de enfermedad en una muestra de pacientes
esquizofrénicos crénicos estabilizados, utilizando una muestra lo suficientemente amplia para
permitir la deteccidon de una asociacién estadisticamente significativa entre ambas variables, en el

caso de que dicha relacién existiese realmente.
2 - METODOS

2.1 Participantes
Se disefd un estudio transversal para el que se reclutd una muestra de 161 sujetos diagnosticados
de esquizofrenia segun criterios DSM-IV TR (APA, 2000) (20), clinicamente estabilizados, que fueron
atendidos consecutivamente en las consultas ambulatorias de los 2 centros participantes en el
estudio. Dos psiquiatras evaluaron sistematicamente a todos los pacientes para confirmar el
diagnostico de esquizofrenia, asegurandose de la ausencia de hospitalizaciones o cambios
significativos en el tratamiento durante los seis meses previos. Los criterios de exclusién fueron la
presencia de trastornos neuroldgicos conocidos, retraso mental o abuso de sustancias en el
momento presente y durante el mes anterior al estudio. Se obtuvo previamente el consentimiento
informado por escrito de todos los participantes. Las caracteristicas clinicas y demogréficas de la
muestra se presentan en la Tabla 1.
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Tabla - 1. Caracteristicas sociodemogréficas v de curso de la enfermedad

Pacientes esquizofrénicos (n = 161)*
Edad 40,7 (10,0)
Sexo M/F (%) 64,6/35,4
Educacion (afios) 11,8 (3,7)
Duracion de la enfermedad (afos) [16,7 (9,4)
Edad de comienzo 23,7 (7,1)
Edad 12 hospitalizacion 26,5 (8,1)
NUmero de hospitalizaciones 3,3 (3,3)
*Media y D E.

Se trata de una muestra de esquizofrénicos crénicos con una edad media de 41 afios y una duracion
media de la enfermedad de 17 afios, habiendo sufrido una media de 3,3 hospitalizaciones

psiquiatricas.

2.2. Escalas de evaluacidn

2.2.1. Conciencia de enfermedad.

Para evaluar la conciencia de enfermedad se utilizoé la escala de evaluacion de la no conciencia de
enfermedad (SUMD) de Amador (1993) (10) en la version validada en espafol por Ruiz et al (2008)
(39). Se trata de una entrevista semiestructurada que recoge la multidimensionalidad del insight. La
escala mide 1) la conciencia del trastorno, 2) la conciencia de los efectos de la medicacion, 3) la
conciencia de las consecuencias sociales de la enfermedad [sumando las puntuaciones de estas 3
escalas se obtiene la SUMD-Conciencia Global], 4) la conciencia especifica de los sintomas y 5) la
atribucion de estos sintomas a una enfermedad. La SUMD-Conciencia de Sintomas especificos vy la
SUMD-Conciencia Atribucion (donde: 1- total conciencia, 5- no conciencia). Ademds, la escala SUMD
se disefid para medir tanto la no conciencia del trastorno actual como del pasado, aunque nosotros

solo evaluamos la actual.
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2.2.2. Funcién ejecutiva.

Para evaluar la funcidn ejecutiva se utilizé el Trail Making Test (TMT) (Reitan y Wolfson, 1993) (40)
donde la medida de funcidn ejecutiva puede ser tanto el tiempo en segundos en completar la parte
B (hasta un maximo de 300) como, y quizéd mas especificamente, la diferencia en completar la parte
B menos el tiempo que lleva realizar la parte A. Nosotros hemos empleado la parte B por ser mas
genérica, a fin de restarle especificidad a la medida de la funcidén ejecutiva. Ambas pruebas
consisten en 25 circulos distribuidos en una hoja de papel. En la parte A, los circulos estén
numerados de 1 a 25, y el paciente debe dibujar lineas para conectar los nimeros en orden
ascendente. En la parte B, los circulos son los nimeros (1 - 13) y las letras (A - L); como en la parte
A, el paciente dibuja lineas para conectar los circulos en un patrén ascendente, pero con el afiadido
de alternar numeros vy letras (es decir: 1-A-2-B-3-C, etc.). Los resultados de ambos (TMT A y B) se
presentan como el numero de segundos necesarios para completar la tarea, por lo tanto, mayores

resultados revelan mayor deterioro.

2.3. Analisis estadisticos
Los andlisis estadisticos se realizaron usando el paquete de software SPSS versién 15.0.

3 - RESULTADOS

En nuestra muestra, los diferentes componentes de la Conciencia Global segun la SUMD arrojaron el
siguiente resultado: 1) la conciencia de tener un trastorno mental fue baja o ausente (puntuando 4
0 5 en una escala Lickert de 1 a 5) en el 48 % de los casos; 2) la conciencia de la eficacia de la
medicacién fue baja o nula en el 27 % y 3) la conciencia de las consecuencias sociales del trastorno
fue baja o nula en el 50 % de los casos. Para la propia escala Conciencia Global se considerd que el
insight fue negativo o estuvo ausente por encima de su puntuacion media; esto es, si los pacientes
puntuaban de forma igual o superior a 9. Segun este criterio, el 57,8 % de los esquizofrénicos

estudiados tuvo un insight negativo.

De forma previa a los analisis de regresion se lleva a cabo un estudio de correlaciones de la variable
insight (Conciencia Global) con el resto de variables estudiadas para determinar el efecto de
confusion. Se encuentra un nivel alto de correlacién con la educacion (r=-0,405; p=0,000) y mas
débilmente (r=0,173; p=0,030) con el numero de ingresos hospitalarios, por lo que en el anélisis de

regresion se decidid realizar una regresion controlada eliminando dichos factores de confusidn.

Se construyd un modelo de regresion lineal multiple ajustado por pasos sucesivos en el que se
confirmara eventualmente la asociacién de la funcidén ejecutiva (TMT - B) al insight (SUMD
Conciencia Global), controlando por el posible efecto de factores como la edad, los afios de
escolaridad, y el nimero de ingresos hospitalarios. El resultado final fue que todas estas variables
-7-
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quedaron excluidas del modelo, apareciendo una asociacidén significativa entre TMT - B y SUMD
Conciencia Global (B estandarizado= 0,320; t= 3,959; p= 0,000) en la que la varianza explicada en

el insight por medio de la funcién ejecutiva fue de un 10 %.

4 - DISCUSION
Nuestro trabajo sobre 161 esquizofrénicos cronicos ambulatorios clinicamente estabilizados, en los
que se realizé una evaluacion transversal de la conciencia de enfermedad y de su funcidn ejecutiva,
encontré que la falta o pobreza del insight estaba presente en el 57.8% de la muestra. Lo que es
consistente con los porcentajes que figuran en los resultados de otros estudios similares (10, 19,
41). También hemos encontrado una asociacién significativa entre la funcién ejecutiva y el insight, si
bien el porcentaje de varianza del insight explicado por la funcién ejecutiva, un 10 %, resulta
modesto. Lo que también estd en linea con otros estudios publicados (35, 42).
Para contextualizar nuestros hallazgos, debemos tener en cuenta que de los 35 estudios analizados
por Aleman et al (21) en su meta-analisis, 10 estudios utilizan la SUMD como escala de valoracion
de la no conciencia de enfermedad y otros 10 emplean el TMT como test de funcién ejecutiva (estos
ultimos no siempre coinciden con los trabajos que usan la SUMD); de 35 trabajos, 11 fueron
realizados sobre muestras cuya edad media era de 39 afios 0 mas, lo que puede considerarse
poblacién cronica como la de nuestra muestra. Por otra parte, de los 35 trabajos analizados
solamente 6 tuvieron una N superior a 100.
En definitiva, con una metodologia similar a la de casi un tercio de los trabajos revisados por Aleman
et al [1 - evaluacidn transversal de funcién ejecutiva con TMT y conciencia de enfermedad con la
SUMD, asi como 2 - estudio de una poblacién de esquizofrénicos cronicos, con una edad media de
aproximadamente 40 afios], nuestro estudio, habiendo sido realizado en una muestra del tamafio
necesario para garantizar la suficiente potencia estadistica, aflade una prueba mas de la existencia
de una asociacidon positiva entre funcion ejecutiva e insight en esquizofrénicos crénicos.
La limitacién principal de este trabajo es la de todos los estudios de asociacidon de disefio
transversal, dado que estos nunca pueden establecer relaciones de causalidad entre las diferentes
variables estudiadas; precisamente la debilidad del disefio transversal es que no permite descartar
otras explicaciones causales alternativas a la considerada mas plausible, la basada Unicamente en el
hallazgo de una relacion estadisticamente significativa. La principal fortaleza radica en que recoge
una poblacion crénica suficientemente amplia como para evitar los falsos negativos en el estudio de
la posible asociacion entre insight y funcién ejecutiva.
Durante los ultimos 20 afios, la disponibilidad de escalas de evaluacidn del insight y su aplicacién a
diferentes poblaciones de pacientes ha permitido caracterizar y objetivar el impacto de la no
conciencia de enfermedad en la adherencia al tratamiento (43, 44), el curso de la enfermedad (3,
10), el prondstico (14) y la respuesta a la rehabilitacion (45), estableciéndose progresivamente el
nivel de insight como un elemento estratégico en el abordaje del proceso de recuperacion (46).
Aungue aun son pocos, recientemente ya se dispone de algunos estudios longitudinales sobre el
-8-
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insight (41, 47-50) que coinciden en subrayar la existencia de dimensiones rasgo y estado del
fenomeno, concentrandose en identificar predictores del insight a partir de los primeros episodios
psicoticos. Parellada et al (2011) (49) realizan un seguimiento de adolescentes con primero
episodios, encontrando que edad, C I, funcién ejecutiva y ajuste premérbido (incluyendo la duracion
de la psicosis no tratada) estaban asociados al insight sélo en los sujetos afectos de trastornos del
espectro esquizofrénico. En esta poblacion adolescente, los mejores predictores de insight a 2 afios
fueron el funcionamiento cognitivo general (C I) y la duracion de la psicosis no tratada; el mayor
volumen de base de materia gris en lobulos parietales y frontales explicé también una pequefia
parte de los cambios en el insight.

Ademas de que el bajo nivel de insight se haya ganado al fin el rango de criterio operativo en el
diagnostico del trastorno esquizofrénico del DSM-IV TR (Cuesta, 2011) (48) (reconociéndose asi su
bien descrito pero tanto tiempo descuidado impacto nosoldgico), hay que hacer notar también la
importante y creciente investigacion empirica en el campo de las dimensiones psicologicas del
insight, basadas no sélo en modelos defensivos o de coping, sino también en los que tienen mas que
ver con paradigmas derivados de la teoria de la mente (51).

En las pasadas décadas se ha comprobado como cobraba fuerza en los paises occidentales el
movimiento por el modelo de la recuperacion (“recovery”) que se contrapone al modelo de la
enfermedad cronica debilitante y de inexorable mal prondstico, asumiendo que todos los pacientes
(“consumers”) tienen la capacidad de mejorar y de desarrollar una vida personal distinta al fatal
curso de su enfermedad (52). La capacidad de insight es un determinante esencial (causa y efecto al
mismo tiempo) de la gravedad y de la evolucion de la enfermedad esquizofrénica, que a su vez no
solo estd influido por los sintomas o los déficits neuropatolégicos y neuropsicolégicos caracteristicos
de este trastorno, sino que también responde quizé en mayor medida como acabamos de comprobar
a dimensiones psicoldgicas cuyo papel etioldgico debe ser profundizado en ulteriores estudios

empiricos.
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5 - CONCLUSION

En nuestra muestra de 161 esquizofrénicos cronicos, el estado de la funcién
ejecutiva registrado mediante el TMT - B se asocio significativamente a la falta de
insight medida por la escala SUMD Conciencia Global. Sin embargo, esta
asociacion dista de tener un papel preponderante en la explicacién de la varianza
de la ausencia de conciencia de enfermedad. Otros factores estarian involucrados|

en igual o mayor medida en la explicacion de un fendmeno tan genuinamente

multidimensional.

Agradecimientos: a Diego Padilla Torres, por su experta lectura critica y su determinante

contribucién a la adecuada redaccion del apartado de resultados.
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Different exploratory and confirmatory factorial analyses of the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
have found a number of factors other than the original positive, negative, and general psychopathology. Based on
a review of previous studies and using confirmatory factor analyses (CFA), Wallwork et al. (Schizophr Res 2012;
137: 246-250) have recently proposed a consensus five-factor structure of the PANSS. This solution includes a
cognitive factor which could be a useful measure of cognition in schizophrenia. Our objectives were 1) to
study the psychometric properties (factorial structure and reliability) of this consensus five-factor model of

J;:ﬁsg;ma the PANSS, and 2) to study the relationship between executive performance assessed using the Wisconsin
PANSS Card Sorting Test (WCST) and the proposed PANSS consensus cognitive factor (composed by items
CFA P2-N5-G11). This cross-sectional study included a final sample of 201 Spanish outpatients diagnosed with
Cognitive factor schizophrenia. For our first objective, CFA was performed and Cronbach's alphas of the five factors were calculat-
\Sggﬂs:_ﬁl)" ed; for the second objective, sequential linear regression analyses were used. The results of the CFA showed ac-

ceptable fit indices (NNFI=0.94, CFI = 0.95, RMSEA=0.08). Cronbach's alphas of the five factors were adequate.
Regression analyses showed that this five-factor model of the PANSS explained more of the WCST variance than
the classical three-factor model. Moreover, higher cognitive factor scores were associated with worse WCST per-
formance. These results supporting its factorial structure and reliability provide robustness to this consensus
PANSS five-factor model, and indicate some usefulness of the cognitive factor in the clinical assessment of schizo-
phrenic patients.

© 2012 Elsevier B.V. All rights reserved.

1. Introduction

Already from the earlier descriptions of schizophrenia, cognitive def-
icits have been considered to be a core symptom of the disorder
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(Kraepelin, 1919; Bleuler, 1950). Cognitive impairments have been
found not only in chronic schizophrenic patients (Reichenberg, 2010),
but also in those with a first psychotic episode (Albus et al, 1996;
Mohamed et al, 1999; Addington et al., 2003 ), patients in clinical remis-
sion (Asarnow and MacCrimmon, 1978; Nuechterlein et al, 1992),
neuroleptic-naive patients (Saykin et al., 1994; Torrey, 2002), and even
in subjects at high risk for developing psychosis (Erlenmeyer-Kimling
and Cornblatt, 1978; Nuechterlein, 1983; Cornblatt et al., 1992) and in
healthy siblings of schizophrenic patients { Kuha et al., 2007 ). This cogni-
tive deficit has considerable relevance regarding prognosis, since it has
been shown to be an important predictor of functioning in schizophrenia
(Green, 1996; Velligan et al., 1997; Harvey et al., 1998; Green et al, 2000;
Bowie and Harvey, 2005; Bowie et al., 2006, 2008).

Among the cognitive functions that have been shown to be
impaired in schizophrenic patients, executive functions may be of
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special relevance (Joyce et al., 2005). Several studies suggests there
may be subgroups of patients based on cognitive performance, with
some patients exhibiting specific impairments in executive functions
but preserved general intellectual function {Heinrichs and Awad,
1993; Goldstein and Shermansky, 1995; Weickert et al., 2000), and
others suffering general intellectual impairments from illness onset,
including executive dysfunction (Kremen et al, 1998; Weickert
et al,, 2000; Fuller et al., 2002). It has been proposed that executive
impairments may be considered to be a core deficit in schizophrenia,
whatever other cognitive deficits may be present (Joyce et al., 2005).
The importance of executive functions has also been noted in some
studies that have highlighted their relevance regarding functional
outcomes (Martinez-Aran et al., 2002; Reed et al., 2002; Rocca et al.,
2009; Penadés et al., 2010), and suggested their potential use as a
diagnostic criterion for schizophrenia (Keefe and Fenton, 2007;
Penia et al,, 2011). Thus, the neuropsychological assessment of schizo-
phrenic patients is of great interest for clinicians. In real-life clinical
practice, however, resources and time are often insufficient to carry
out a complete neuropsychological evaluation.

The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) is a widely used
instrument for the clinical assessment of schizophrenic patients. In its
original form, it was divided in three scales: positive, negative and general
psychopathology (Kay et al., 1987). Later factorial analyses, however,
have pointed to the existence of other components. Five-factor solutions
have been the most frequently described (Kay and Sevy, 1990; Lépine,
1991; Lindstrom and von Knorring, 1993; Bell et al,, 1994a; Kawasaki et
al, 1994; Lindenmayer et al, 1994, 1995; Dollfus and Petit, 1995;
Fredrikson et al., 1997; Marder et al., 1997; White et al., 1997;
Higashima et al, 1998; Langon et al, 2000; Lykouras et al, 2000; Mass
et al., 2000; Wolthaus et al, 2000; El Yazaiji et al, 2002; Drake et al,
2003; Emsley et al., 2003; Lee et al., 2003; Fresan et al.,, 2005; Tirupati
et al,, 2006; van den Oord et al., 2006; van der Gaag et al., 2006; Levine
and Rabinowitz, 2007; Citrome et al, 2011), with factors commonly
labeled as ‘positive’, ‘negative’, ‘cognitive’, ‘depression’ and ‘excitement’.

The cognitive factor {sometimes called ‘disorganization’) refers to
the patient's cognitive functioning, and is composed of several PANSS
items that vary partially in the different factorial analyses. If this cogni-
tive factor were proved to be valid, obtaining information on cognitive
performance using the PANSS would be very valuable given the wide
use of this instrument in clinical practice. In this respect, several studies
to date have examined the concurrent validity of the PANSS cognitive
factor in schizophrenic patients (Bell et al., 1994b; Bryson et al., 1999;
Mass et al, 2000; Harvey et al., 2001; Cameron et al, 2002; Daban
et al, 2002; Bozikas et al, 2004; Ehmann et al., 2004; Good et al.,
2004; Hofer et al., 2007). A first study by Bell et al. (1994b) studied the
validity of the cognitive factor in 147 patients diagnosed with schizo-
phrenic or schizoaffective disorder by examining correlations between
this factor and different neuropsychological tests. They found a signifi-
cant negative correlation between cognitive factor scores and perfor-
mance in all the neuropsychological tests. Based on their results, the
authors concluded that the cognitive component of the PANSS is a
valid measure of cognitive deficits in schizophrenia. Since then, other
similar studies have been carried out, with some obftaining results
comparable to those of Bell et al. (1994b), and other studies having
less consistent findings (Hofer et al, 2007). In general correlations
between the PANSS cognitive factor and neuropsychological measures
have been found to be moderate, ranging between 0.20 and 0.53
(Bryson et al., 1999; Cameron et al.,, 2002; Daban et al., 2002; Bozikas
et al., 2004; Good et al., 2004; Hofer et al., 2007).

This variability may be due to the use of different neuropsychologi-
cal tasks, to the study of different cognitive functions (sometimes
grouped in a general cognitive index ), or to the use of general measures
of cognition such as those derived from the WAIS (Wallwork et al.,
2012). However, grouping different cognitive measures in a single
cognitive index may mask significant correlations of specific cognitive
domains if the remaining domains are not correlated or only weakly
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so. Consequently, it would be desirable to study the concurrent validity
of the PANSS cognitive factor with each of the cognitive functions that
are impaired in schizophrenia separately. On other hand, the variability
in correlations between the PANSS cognitive factor and neuropsycho-
logical measures may also be due to the fact that the cognitive factors
used in the different studies are not composed of the same items.
Despite the general similarity of five-factor models, none of them has
achieved broad consensus. In this respect, the different cognitive factors
described in the literature include a number of items ranging from 3
(Kay and Sevy, 1990; Lancon et al, 2000; Mass et al, 2000) to 9
(Citrome et al., 2011). Wallwork et al. (2012) have recently proposed
a new consensus model, extending previous work by Lehoux et al.
(2009). They used a larger collection of PANSS five-factor models
reported in the literature, and tested and refined the consensus model
with confirmatory factor analysis (CFA) in an American and in a
Japanese sample. The consensus cognitive factor proposed by
Wallwork et al. (2012) is only made up of three PANSS items: ‘Concep-
tual disorganization’ (P2), ‘Difficulty in abstract thinking’ (N5), and
‘Poor attention’ (G11). If this proposed consensus five-factor model
shows adequate psychometric properties in other samples, it would
gain robustness and could encourage a more generalized use. In addi-
tion, if this cognitive factor, with only three PANSS items, could provide
some information regarding the cognitive function of patients, it could
be of some usefulness in clinical settings. To our knowledge, no studies
have addressed this issue to date.
The present study had two objectives:

—

. To study the psychometric properties (factorial structure and reli-
ability) of the five-factor model of PANSS proposed by Wallwork et
al. (2012) in a large sample of clinically stable schizophrenic
patients.

2. To study the concurrent validity of the cognitive factor proposed in

this five-factor model using a neuropsychological task of executive

function.

2. Methods
2.1. Sample

The present cross-sectional study was carried out with 215 clini-
cally stable outpatients aged 18 to 60 years, who were consecutively
referred by their treating psychiatrists. The sample was recruited in
two of the participating centers (Hospital Universitario 12 de
Octubre, Madrid and Hospital Virgen de la Luz, Cuenca). All patients
had been diagnosed with schizophrenia according to DSM-1V criteria
(APA, 1994), using the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis |
Disorders (SCID-1) (Firstetal,, 1995). Of the initial sample, 14 patients
declined participation, leaving a final sample of 201 (138 male, 63 fe-
male). All patients were on antipsychotic treatment and had been
clinically stable (no hospital admissions, no changes in treatment,
no significant psychopathological changes) for at least 6 months be-
fore inclusion. The scales and neuropsychological tests used are part
of the usual clinical protocol, and written informed consent was
obtained from all participants prior to their inclusion in the study.
Two experienced neuropsychologists who were blind to PANSS rat-
ings carried out cognitive assessments. Analysis of interrater reliabil-
ity indicated an adequate degree of agreement between researchers
[weighted kappa for PANSS scores: 0.69-0.78).

22, Instruments

2.2.1. The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

The Positive and Negative Syndrome Scale (Kay et al., 1987; Span-
ish validation by Peralta and Cuesta, 1994) is a 30-item scale designed
to obtain a measure of positive (items P1 to P7) and negative {items
N1 to N7) symptoms in schizophrenic patients, as well as a measure
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of general psychopathology (items G1 to G16). Different studies have
carried out factorial analyses of the scale, and have found a cognitive
factor composed of several items, which partly vary in the different
analyses (for a review, see Lehoux et al., 2009). The five-factor
model proposed by Wallwork et al. (2012) comprises a positive factor
(items P1, P3, P5, G9) a negative factor (items N1, N2, N3, N4, N6, G7),
a disorganized/concrete {cognitive) factor (items P2, N5, G11}, an ex-
cited factor (items P4, P7, G8, G14) and a depressed factor (items G2,
G3, G6), including a total of 20 items.

2.2.2. The Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

The Wisconsin Card Sorting Test is a cognitive task that predomi-
nantly assesses executive function, and was chosen since this is the
most widely applied test of executive performance in schizophrenic
patients (Nieuwenstein et al., 2001). The task consists of 64 cards with
figures varying in shape (triangle, circle, square, cross), color (red,
blue, green, yellow) and number of figures (one, two, three, four). Sub-
jects have to match each of their cards in turn with one of the 4 stimulus
cards presented, on the basis of a rule which the subject does not know
and must learn according to the examiner's feedback (‘right’ or ‘wrong’).
When 10 consecutive responses are correct, the rule is changed, and the
subject must learn the new rule based on the feedback. The test is over
when the subject achieves 6 series or categories, or when 128 trials
have been completed. The number of categories completed, the percent-
age of perseverative errors and the percentage of perseverative
responses were considered as executive function variables in the pres-
ent study (similar to Nieuwenstein et al., 2001). Factor-analytical find-
ings indicate that these variables load on perseveration, one of the
three factors of the WCST, which has been reported to differentiate
well between schizophrenic patients and normal subjects (Cuesta
et al., 1995; Koren et al,, 1998).

2.3. Statistical analysis

The mean and standard deviation (SD) were used to describe contin-
uous variables, while percentages were used for categorical variables.

To perform the CFAs, the data was screened to determine the ap-
propriate maodel estimation method. The normalized estimate of
Mardia's coefficient of multivariate kurtosis (Mardia, 1970) indicated
significant non-normality in the data (Bentler and Wu, 1995). Ac-
cordingly, the heterogeneous kurtosis (HK) estimator was used. The
geometric mean approach to HK model estimation was employed
(Bentler et al., 1991). The variance-covariance matrix was the basis
of the analyses and the metric of the latent factors was defined by set-
ting factor variances to 1.0.

Models assessed by CFA are considered to have adequate fit when
the Comparative Fit Index (CFl) and the Non-Normed Fit Index
(NNFI) are greater than 0.90 and the Root Mean Square Errors of Ap-
proximation (RMSEA) is less than 0.08 (Kline, 2010). The Akaike In-
formation Criterion (AIC) is included because it allows for
comparison between models, with lower values indicating better rel-
ative fit.

Cronbach’s alphas of the five factors were calculated in order to
explore internal consistency.

Sequential linear regression analyses were performed to study the
relationship between the cognitive factor and the executive function
task, with WCST scores as dependent variables. In a first step, the
influence of age and gender were controlled for. In a second step, the
different PANSS factors of both Wallwork et al.'s (2012) five-factor/
20-item model and of the original three-factor/30-item model were
included.

The CFAs were performed with EQS (version 6.1) software (Bentler,
1995; Bentler and Wu, 1995). All other analyses were performed using
the SPSS version 15.0 for Windows statistical package.
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3. Results

3.1. Patient characteristics, PANSS scores, and neuropsychological
performance

The mean age of our sample was 38.0 years (SD: 9.7), and the mean
age when they suffered their first psychotic e pisode was 22.8 years (SD:
5.5). On their first psychiatric admission, patients had been 25.9 (SD:
6.8) years old, and the mean number of previous hospitalizations was
29 (SD: 3.1). The predominant subtype of schizophrenia in our sample
was paranoeid (86.3%), and in 89.8% the antipsychotic received was an
atypical.

Mean scores were 11.9 (SD: 6.1) in the PANSS positive, 18.4 (SD:
8.4) in the PANSS negative, and 27.7 (SD: 93) in the PANSS general
psychopathology subscale.

The mean WCST scores obtained by the sample of schizophrenic
patients were as follows: completed categories 3.5 (SD: 2.2), percent-
age of perseverative errors 26.1 (SD: 18.0), percentage of persevera-
tive responses 31.3 (SD: 24.5).

3.2. Confirmatory factor analysis

Fit indices showed the five-factor model of 20 items (X*=425.14,
d.f.=160; RMSEA =0.09; CFI=0.93; NNFI=0.91; AIC=105.14) to fit
the data better than the three-factor model of 30 items (X2 =2009.17,
d.f.=402; RMSEA=0.14; CFI=0.75; NNFI=0.73; AIC=1205.17).
The five-factor/20 item model was further improved by adding pa-
rameters using the Lagrange Multiplier (LM) test (Byrne, 2006). The
LM test suggested to include correlations between N2 and N4 item er-
rors (r=0.36, p<0.001), and between G7 and N6 item errors (r=0.35,
p<0.001) in the model. The final model showed acceptable fit indices
(X?=1335.71, df. = 158; RMSEA=0.08; CFI=0.95; NNFI=0.94; AIC=
19.71). Standardized factor loadings and correlations between factors
are presented in Tables 1 and 2 respectively. Fig. 1 shows CFA of the
five-factor model of the PANSS.

3.3. Internal consistency

Cronbach's alphas of the five factors are presented in Table 2.

Table 1
Five-factor model of the PANSS standardized estimates of regression weights.

Positive Negative Disorganized/concrete  Excited Depressed R?
factor factor (cognitive) factor factor factor
P1 0.88 0.78
Go 0.73 0.53
P3 0.59 0.35
P5 0.39 0.15
N3 0.87 0.76
N1 0.85 0.73
N2 0.78 0.61
N6 0.76 0.57
N4 0.75 0.57
G7 0.58 0.33
N5 0.76 0.57
P2 0.67 0.45
G11 0.64 0.41
P4 063 0.40
G14 0.56 0.31
P7 054 0.29
G8 041 0.17
G3 079 0.63
G6 077 0.59
G2 0.62 0.38
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Table 2
Correlations between the five factors included in the CFA The last column shows
Cronbach’s alpha for each factor.

i B 3. 4. 5 Cronbach’s

alpha

1. Positive factor - 036" 044™" 037" 038" 074

2. Negative factor - 0687 028" 026" o090

3. Disorganized,/concrete = 078™* 031" 083

(cognitive) factor

4, Excited factor - 034" 059

5. Depressed factor - 0.76

* p<0.05.

** p<0.01.

#0001,

3.4. Regression analysis

Regression analyses for both the five- and the three-factor models
revealed that the greater the age of patients, the poorer the WCST
performance, while gender was not found to influence executive per-
formance (see Table 3). Considering the high correlations between in-
dependent variables (see Supplementary material) we checked
for multicollinearity for each regression analysis and found no
multicollinearity in our data (VIF<10, Tolerance >0.02) {Field, 2009).

R. Rodriguez-fimenez et al. / Schizophrenia Research 143 (2013) 77-83

In the five-factor model, higher cognitive factor scores were signifi-
cantly associated with fewer WCST completed categories ([>= —0.33,
p<0.01) and a greater percentage of perseverative responses (3 =021,
p<0.05), and exhibited a trend towards a greater percentage of persev-
erative errors (3=0.19, p=006). Significant relationships were also
found between the depressed factor and all the WCST variables, so that
the higher the depressed factor scores, the better the WCST performance.

In the classic three-factor model higher negative PANSS scores were
found to be significantly associated with a poorer WCST performance.

Finally, regression analyses found that the five-factor model
explained a greater proportion of the variance of WCST categories
(16% vs. 11%), percentage of perseverative errors (10% vs. 6%) and
percentage of perseverative responses (10% vs. 6%) than the classic
three-factor model.

4. Discussion

In the present study, our first objective was to examine the psycho-
metric properties of the five-factor model of PANSS proposed by
Wallwork et al. (2012). Our CFA with a sample from a different
socio-cultural milieu found that their proposed five-factor/20-item
model fits our data better than the original PANSS three-factor/30-item
model. Exclusion of items with low factor saturation or with similar sat-
uration on several factors would account for this better fit of the 20-item

| Factor I

nGRY=e

03g*er

0.78%**

| Item | | Error|

P12l gp

P3 [+ gp3

Ps |22 gps

Go (2 Ego
NI 22 Ny
N2 282 Ny
N3 [0 ENG Joees
N4 (288 Eng
No (2% ENg ) S
a1 22 Eg7
P2 |2 ppye
N5 [« Ense
Gn 2 ggiie
P4 [¢2T8 gpys
P7 (28 ppye
a8 [« EGge
Gl4 28 pGige
G2 [+22 EGoe
G328 g3
G6  [«2% Eger

Fig. 1. Diagram showing CFA of the consensus five-factor model of the PANSS. F1: Positive factor, F2: Negative factor, F3: Disorganized/concrete (cognitive ) factor, F4: Excited factor,
F5: Depressed factor. Standardized Loadings and standard errors are shown over unidirectional lines, while correlations are shown beside bidirectional lines. Significance at

*p<0.05, *p<0.01 and ***p<0.001.
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Table 3
Stepwise linear regression analyses with WCST scores as dependent variables and
PANSS a) five-factor model and b) three-factor model factors as independent variables,

a) Five-factor model Dependent variables (WCST)

Independent Categories Perseverative Perseverative
variables errors responses
B AR? [ AR? B AR?
Step Age —022"" 006" 016" 003 017" 003"
1
Gender 0.10 " —0.06 —006
Step Positive factor —0.04 0.167" 002 0107 o002 010"
2
Negative factor —0.14 011 0.10
Disorganized/ —0.33% 019 021"
concrete
(cognitive) factor
Excited factor 0.02 0.11 009
Depressed factor 0.16% —017" -0.15"
b) Three-factor model  Dependent variables (WCST)
Independent Categories Perseverative Perseverative
variables errors responses
B AR? ARZ B AR?
Step Age —022"" 006" 016" 003 017" 003"
1
Gender 0.10 —0.06 —0.06
Step Positive —0.10 011™* 004 006" 003 006
2 dimension
Negative —037™™* 0.15" 026
dimension
General 0.12 —003 —0.09
psychopathology
* p=0.05.
** p<0.01.
*** p<0.001.

model In addition, we introduced two post-hoc specifications that were
suggested by the LM test in order to improve the model. The inclusion of
correlations between the errors of two pairs of items of the negative
factor (N2 “emotional withdrawal"-N4 “passive/apathetic social with-
drawal”, and N6 “lack of spontaneity”-G7 “motor retardation”) could
be related with a possible overlap between the content of the items in
each pair (Aish and Joreskog, 1990; Byrne, 2006). Moreover, in a previ-
ous study van der Gaag et al. (2006) carried out CFA of the PANSS and
found that N2 (emotional withdrawal) and N4 ( passive/apathetic social
withdrawal) errors were correlated in 10 out of 10 analyses performed.
This supports the inclusion in the model of the correlation between N2
and N4 errors. However, to our knowledge, previous studies have not in-
cluded correlations between NG and G7 scores, suggesting the need to
replicate this result in independent samples. Regarding the comparison
of our CFA with that carried out by Wallwork et al. (2012), although
some of the standardized loadings of the items differed slightly between
our study and Wallwork's (e.g. P5: 0.39 vs. 0.74; N5: 0.76 vs. 0.41), all of
them were salient (i.e., >0.30, according to Brown, 2006). The CFA indi-
ces obtained in our final model (X?=335.71, RMSEA = 0.08; CFI =0.95;
NNFI =094; AIC=19.71) were similar to those of Wallwork's study
(X?=290.43, RMSEA=0.09; CFI=095; NNFI=0.96; AIC=17443 in
the U. S. sample, and X = 153.81, RMSEA = 0.13; CH = 0.94; NNFI=
0.97; AIC=67.81 in the Japanese sample).

The internal consistencies (Cronbach's alphas) for the five-factor
model ranged from 0.59 (excited factor) to 0.90 (negative factor).
Though the excited factor’s internal consistency is below the widely
accepted 0.70 cutolff, it is close to 0.60, an acceptable alpha cutoff for
brief scales (i.e. those with fewer than 10 items) (Loewenthal, 1996).
Mareover, high Cronbach's alphas could indicate the presence of redun-
dant items in a scale. The fact that the negative factor exhibits a
Cronbach's alpha coefficient of 0.90, includes a greater number of
items, and the content of some of them (N2-N4, N6-G7) may partly
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overlap suggests that reducing the number of items in this factor may
be desirable. Taking into account that the PANSS is a semi-structured
interview which is commonly used by clinicians, a briefer scale could
facilitate its use in the clinical context, and future research should ex-
plore this possibility.

In summary, the psychometric properties found in our study
support the five-factor/20-item model proposed by Wallwork et al.
(2012), which exhibits acceptable factorial structure indices and reli-
ability in a large sample of patients with schizophrenia from a differ-
ent socio-cultural context.

The second objective of our study was to examine the relationship
between the five-factor model cognitive factor and neuropsychologi-
cal variables of executive function in a large sample of schizophrenic
patients. In order to control for covariation between different PANSS
factors, and to find differential associations between the five PANSS
factors and WCST scores, regression analyses were performed. Our
results show that higher cognitive factor scores were significantly
associated with poorer executive function as assessed by the WCST.

When applied to the classical three-factor model, the regression anal-
ysis revealed a significant association between higher negative subscale
scores and poorer performance on the WCST. Since Crow (1980) pro-
posed his two-syndrome model, in which schizophrenic patients with
most cognitive impairment were those with predominantly negative
symptoms, different authors have studied the relationship between the
negative and cognitive dimensions of schizophrenia. Cross-sectional
studies have generally found a correlation between negative and cogni-
tive symptoms, with several studies having specifically investigated the
relationship between executive function and symptom dimensions in
schizophrenia. A meta-analysis carried out by Nieuwenstein et al.
(2001) found a significant relationship between WCST performance
and negative symptoms, although the observed association was weak;
a more recent meta-analysis by Dibben et al. (2009) found an association
between executive dysfunction and negative symptoms, although the ef-
fect size was small. It could be hypothesized that part of the association
between the negative PANSS subscale of the original three-factor
model and executive function found in the literature could be due to
the fact that the different PANSS factors (especially the cognitive factor)
were not considered. In this respect, our findings indicate that when
moving from the three-factor model to the five-factor model, the associ-
ation between WCST performance and the negative factor disappears,
and a relationship with the cognitive factor emerges.

Regarding the relationship observed between the depressed factor
in the five-factor model and executive function, it could be speculated
that patients with a greater affective component may exhibit better ex-
ecutive performance. However, the fact that no correlations were found
between the depressed factor and WCST variables (see Supplementary
material) suggests that the relationship observed in the regression anal-
yses could be due to a statistical artifact known as suppression effect. In
multiple regression, suppression describes a situation in which a pre-
dictor variable that is uncorrelated with the outcome variable neverthe-
less adds significantly to its prediction when other predictor variables
that are correlated with the initial predictor are included in the regres-
sion equation. The additional predictor variables essentially suppress
outcome-irrelevant variance in the first predictor, allowing it to more
efficiently predict the outcome variable (for a detailed discussion of
suppression effects, see Paulhus et al., 2004).

In a global comparison between both models, the five-factor model
explained a greater proportion of the variance of the cognitive variables
than did the three-factor model, even though the five-factor model in-
cluded 10 items less. In any case, despite the significant relationships
between the five-factor model and the WCST, the variance explained
by the five factors does not exceed 16%. This is in agreement with pre-
vious studies suggesting that although the PANSS cognitive factor may
provide information regarding the cognitive status of the patient, it can-
not replace formal neuropsychological assessments (Harvey et al,
2001; Hofer et al, 2007).
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Our study focused on executive function, which is one of the main
cognitive functions that have been found to be impaired in schizo-
phrenic patients (Pantelis et al., 1997; Hutton et al., 1998; Rhinewine
et al, 2005). This impairment has been related to structural and
functional brain anomalies in regions that are thought to be involved
in the pathophysiology of schizophrenia such as the prefrontal cortex
(Eisenberg and Berman, 2010), and to alterations in the dopaminergic
system (Robbins and Arnsten, 2009). However, despite its relevance,
the use of a single cognitive domain could be a limitation of the present
study, and it would be interesting to replicate this research including
other cognitive functions, such as memory or attention, that are also im-
paired in schizophrenia.

To conclude, the fact that the data obtained from an independent
sample of Spanish schizophrenic patients fits the five-factor/20-item
model reasonably well supports the factorial structure of this consensus
model proposed by Wallwork et al. (2012). This fact together with the re-
liability indices and concurrent validity data obtained provides robustness
to the model. Nevertheless, although the cognitive factor could provide
useful information about patients for whom formal neuropsychological
testing is unavailable in the clinical setting, the proportion of the variance
that is explained by the five-factor model of the PANSS makes it
unadvisable to substitute neuropsychological assessment with the
PANSS cognitive factor when studying cognition in schizophrenia.

Supplementary data to this article can be found online at http://
dx.doi.org/10.1016/j.schres.2012.10.020.
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Abstract

Background: To assess insight in a large sample of patients
with schizophrenia and to study its relationship with set
shifting as an executive function. Methods: The insight of a
sample of 161 clinically stable, community-dwelling pa-
tients with schizophrenia was evaluated by means of the
Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder (SUMD). Set
shifting was measured using the Trail-Making Test time re-
quired to complete part B minus the time required to com-
plete part A (TMT B-A). Linear regression analyses were per-
formed to investigate the relationships of TMT B-A with dif-
ferent dimensions of general insight. Results: Regression
analyses revealed a significant association between TMT
B-A and two of the SUMD general components: ‘awareness
of mental disorder’ and ‘awareness of the efficacy of treat-
ment'. The ‘awareness of social consequences’ component

was not significantly associated with set shifting. Conclu-
sions: Our results show a significant relation between set
shifting and insight, but not in the same manner for the dif-
ferent components of the SUMD general score.

Copyright © 2013 S. Karger AG, Basel

Introduction

Insight in mental disorders is widely considered to be
a multidimensional phenomenon. This fact is reflected
in the different instruments that have been developed
for its assessment since the 1980s, such as the Insight
and Treatment Attitudes Questionnaire [1], the Sched-
ule for Assessing the Three Components of Insight [2],
the Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder
(SUMD) [3], the Markova and Berrios Insight Scale [4]
or the Birchwood Insight Scale [5]. Less extended mea-
sures of insight include the Positive and Negative Syn-
drome Scale G12 item [6] and the AMDP (Society for
Methodology and Documentation in Psychiatry) system
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Different theories that have tried to explain lack of in-
sight can be broadly included into three categories: psy-
chological defense mechanisms, neuropsychological def-
icits and, more recently, metacognitive impairments.

Poor insight has historically been interpreted as aris-
ing from an individual’s psychological defenses or adap-
tive coping strategies [8—10]. It has been viewed as a
mechanism developed to reduce the social consequences
of mental disorder and stigmatization [11]. The concep-
tion of poor insight as a response to the diagnosis of
schizophrenia is supported by several studies which re-
vealed a lower risk of depression and suicide among pa-
tients with poorer insight [12]. However, both coping
style and neurocognition may be altered in an indepen-
dent manner, as found by Lysaker et al. [13]. In this study
of 132 schizophrenic patients, cognitive function and the
style of coping with stress were assessed, finding impaired
insight to be correlated with both executive function def-
icits and with an avoiding coping style. The authors con-
cluded that both cognitive impairment and defensive
coping strategies could coexist and be independently re-
lated to insight in schizophrenia.

Neuropsychological deficits have been studied as the
basis for poor insight in the past 2 decades [14-18]. In
fact, DSM-IV-TR includes a lack of insight as one of the
associated features of schizophrenia, and states: ‘A major-
ity of individuals with schizophrenia have poor insight
regarding the fact that they have a psychotic illness. Evi-
dence suggests that poor insight is a manifestation of the
illness itself rather than a coping strategy.’ [19]. Amador
and David [20] proposed that poor insight that is severe,
persistent, insensitive to logic or evidence and is associ-
ated with cognitive deficits, be labeled as anosognosia of
the mental illness, like in certain neurological disorders.
Although some studies have not found a relationship be-
tween neuropsychological deficits and different dimen-
sions of insight [14, 15], meta-analytical data suggest the
opposite. Thus, the meta-analysis carried out by Aleman
et al. [21] found insight to be associated with executive
function [as measured using tests such as the Wisconsin
Card-Sorting Test (WCST) and the Trail-Making Test
(TMT)] as well as with general cognitive functioning,
with small to medium effect sizes. The neuropsychologi-
cal deficit model is also supported by several neuroimag-
ing studies [22-25] which find an association between
impaired insight, cognitive deficits and decreased volume
of frontal lobe regions, in cases of both first-episode and
chronic schizophrenia [26]. Recently, the findings of An-
tonius et al. [27] suggested that the multidimensional
construct of insight has multiple neural determinants.
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Finally, schizophrenic patients have been found to be
impaired in a range of tasks assessing Theory of Mind
(ToM) [28-32]. These ToM deficits cannot be accounted
for by impairments in general intelligence, memory or
executive function that may also be present in schizo-
phrenic patients. Bora et al. [33] studied a sample of 58
stable chronic schizophrenic patients and found that
ToM-related tasks accounted for 22-30% of the variance
of SUMD scores, while executive function (assessed using
the WCST) only accounted for 7% of this variance.

The lack of the capacity for flexibility in abstract
thought can interfere with the development of an aware-
ness of something as complex as a mental disorder. An
impaired capacity to appreciate one’s own and others’
mental states is the single-best predictor of poor social
competence in schizophrenia, and should perhaps be in-
cluded in future definitions of the ‘core’ symptomatology
of schizophrenic disorders [34]. Deficits in a range of
metacognitive capacities (e.g. Theory of Mind and self-
reflectivity) might contribute to psychosocial dysfunc-
tion in schizophrenia, independent of the impact of neu-
rocognition. Furthermore, the results of Lysaker et al.
[35] suggest that metacognition may be linked to insight
in people with schizophrenia, independent of concurrent
impairments in neurocognition.

Given the low frequency of large samples in the studies
of the association of neurocognition with insight and the
inconsistent results of individual studies in this area, the
main purpose of our work was to reevaluate the associa-
tion in a large sample. Furthermore, using only the brief
general SUMD 3 dimensions ‘awareness of mental disor-
der’, ‘awareness of achieved effects of medication’ and
‘awareness of the social consequences of the disorder’ [18,
35] with TMT, we could see the relationship of these com-
ponents to set shifting as an executive function dimen-
sion [36, 37]. We performed this study in such a way as to
obtain a large sample.

We hypothesized there would be significant associa-
tions between insight and this executive function, and
that these associations would differ for the different com-
ponents of general insight.

Methods

For this cross-sectional study, 161 clinically stable subjects di-
agnosed with schizophrenia according to DSM-IV-TR criteria [19]
were consecutively submitted from the two outpatient services
participating in the study. Two psychiatrists systematically as-
sessed all participants in order to confirm the diagnosis of schizo-
phrenia and ensure that there had been no hospital admissions or

Diez-Martin et al.
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significant changes in the level of psychopathology and treatment
in the previous 6 months. The diagnosis was established with the
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders [38].
The evaluation of set shifting was blind to SUMD results, as the
two assessments were carried out by two different clinical psychol-
ogists. Criteria for exclusion were the presence of known neuro-
logical disorders, mental retardation, substance abuse or depen-
dence (except for nicotine or caffeine) in the previous 6 months.
The study was approved by the local Ethics and Research Commis-
sion, and written informed consent was obtained from all partici-
pants.

Participants

The study sample of 161 patients with chronic schizophrenia
had a mean age of 40.7 (SD 10.0) years, 64.6% were male subjects
and, on average, 11.8 (SD 3.7) years of education had been com-
pleted. The mean duration of illness was 16.7 (SD 9.4) years, with
a mean age of onset of illness of 23.7 (SD 7.1) years. Participants
had had on average 3.3 (SD 3.3) previous psychiatric hospital ad-
missions, with a mean age at first admission of 26.5 (SD 8.1) years.
Regarding treatment, 96% of the patients received atypical antipsy-
chotics and 34% had abused/been dependent on toxic substances
in the past.

Assessments

Insight

In order to assess insight, the SUMD designed by Amador et al.
[39] was used in its validated Spanish version [40]. The SUMD is
a semistructured interview assessing insight as a multidimension-
al phenomenon. The scale was rated after interviewing partici-
pants, and using all information available from their history and
mental state examination. Using a Likert scale ranging from 1 to 5
points, three general dimensions were assessed, namely: awareness
of mental disorder, awareness of achieved effects of medication
and awareness of the social consequences of the disorder. By add-
ing the scores on these three dimensions, a global awareness score
is obtained. The SUMD additionally evaluates another two dimen-
sions which refer to specific symptoms and assess ‘awareness of
specific symptoms’ and ‘attribution of these symptoms to a mental
disorder’. The scale can also be rated for both current and past
symptoms. In this study, in order to briefly examine insight in a
large sample of subjects, we decided to consider the first three
SUMD components [18, 35] as well as the global score, and to as-
sess subjects based on present psychopathology.

Flexibility Task

The TMT [41] was used to evaluate the set shifting as an execu-
tive function. The test has two parts and in each the subject is giv-
en a sheet of paper with 25 circles distributed on it. In part A, the
circles are numbered 1-25 and the participant must trace lines on
the paper to connect them in ascending order. For part B of the
TMT, the circles have the numbers 1-13 or the letters A-L, and
must be connected in ascending order, but alternating numbers
and letters (1-A-2-B-3-C, etc.). Errors are not taken into account
and results are presented as the time in seconds taken to complete
each part of the test, thus greater scores reveal poorer executive
function. For our study, the time taken to complete part B minus
the time taken to complete part A (TMT B-A) was used as the mea-
sure of set shifting, as this reduces the possible interference of pro-
cessing speed and has been shown to be a relatively pure measure
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Table 1. Percentage of participants rating each score in the three
general dimensions of the SUMD

1 2 3 4 5 >3
Mental disorder 21.7 161 21.1 168 23.0 609
Medication 348 13.0 230 155 11.8 503
Consequences 13.0 149 205 18.0 323 708

The last column shows the percentage of subjects with poor
insight (i.e. score 23) for each dimension.

of executive control abilities [42]. TMT B performance could be
more sensitive to cognitive flexibility (operationalized as WCST
percent perseverative errors) [36].

Statistical Analyses

First of all, we carried out a descriptive analysis of the sample
using the variables explored and others of sociodemographic or
clinical interest. Then, assuming that SUMD variables are con-
tinuous and normally distributed, as indicated by Amador et al.
[39], the relationships between insight and the sociodemographic,
clinical and neuropsychological variables were calculated using
Pearson coefficients. Finally, we carried out a multiple regression
analysis with the subcomponents of the general SUMD (depen-
dent variables) and TMT B-A scores (independent variable) in a
stepwise multiple linear regression model, with controlling for
variables possibly inducing a confusing effect. Variances were pro-
vided as R? in %. All analyses were carried out using SPSS software,
version 17.0.

Results

Descriptive statistics for insight in our sample are as
follows: mean scores were 3.03 (SD 1.4) for awareness of
mental disorder, 2.56 (SD. 14) for awareness of achieved
effects of medication, 3.42 (SD 1.4) for awareness of the
social consequences of the disorder, and 8.99 (SD 3.8) for
global scores. The mean TMT B-A score was 101.13 (SD
73.4). Table 1 shows the percentage of subjects with each
of the scores (1-5) in each of the three general SUMD di-
mensions. Using a score of 3 as a cut-off point [39, 43]
between 50 and 71% of our sample exhibited poor or ab-
sent insight.

Before undertaking regression analyses, correlations
between SUMD scores and the sociodemographic, clini-
cal and neuropsychological variables were studied. As
shown in table 2, the current age of participants was sig-
nificantly associated with awareness of the social conse-
quences of the mental disorder (i.e. the older the subject,
the poorer the insight), but not with the other dimensions

Psychopathology 3
DOI: 10.1159/000348631



Cuadernos de Salud Mental del 12 (2013) N°9

of insight or with the global scores. Education level cor-
related negatively with all SUMD scores (i.e. the more
education, the better the insight) except for the awareness
of achieved effects of medication. The duration of illness,
age at onset and age at first psychiatric hospitalization
were not found to be significantly associated with SUMD
scores, but the number of previous hospitalizations did
correlate with both the awareness of achieved effects of
medication and the global SUMD scores. The strongest
correlations, however, were found between set shifting
(as indicated by the TMT B-A) and SUMD scores.

Next, stepwise multiple linear regressions were per-
formed in order to explore the association between set
shifting (independent variable) and the different main
components of general insight (dependent variables),
while controlling for potential confounding variables
identified in the previous correlation study, namely: age,
education and number of previous hospitalizations. Re-
gression results are as follows: for awareness of mental
disorder B = 0.30, F(; 155 = 15.2, p = 0.000 (R*> = 9.0%), for
awareness of achieved effects of medication p = 0.23,
F(1.154) = 8.8, p = 0.003 (R? = 5.4%) and for global aware-
ness p = 0.27, Fy 155 = 12.2, p = 0.001 (R* = 7.3%). How-
ever, awareness of the social consequences of the disorder
was not accounted for with any statistical significance by
set shifting, thus this component was excluded from the
regression model. Even though only a low proportion of
insight was explained, the analysis shows an effect statisti-
cally significant.

These results are presented in figure 1, which shows
the percentage of the variance of insight scores that are
explained by TMT B-A scores. Set shifting had a different
impact on each of the assessed dimensions of general in-
sight. As can be seen, the association of global awareness
with set shifting masks the fact that TMT B-A is not re-
lated to the component awareness of the social conse-
quences of the disorder.

Discussion

Our cross-sectional study of a large sample of clini-
cally stable chronic outpatients with schizophrenia found
a significant association between insight and set shifting.

Insight was poor-to-absent in 50-71% of participants,
depending on the dimension of insight considered. This
finding is in line with other published studies [39, 43, 44].
The modest percentage of the variance of insight ex-
plained by TMT B-A (9.0% for awareness of mental dis-
order scores) is also consistent with the existing literature
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by TMT B-A

% variance explained

Medication Global

Disorder

Consequences

Fig. 1. See the % of variance in global score masking the true impact
of set shifting in each of its subcomponents.

Table 2. Pearson’s correlations between SUMD general insight
scores and the global score and sociodemographic, clinical and
neuropsychological variables

SUMD Disorder Medi- Conse-  Global
cation quences

Age 0.096 -0.085 0.158*  0.067
Education, years -0.202% -0.131 -0.226%* —-0.204**
Duration of illness, years  0.086  -0.067  0.141  0.60
Age of illness onset -0.007 -0.040  0.012 -0.009
Age at first psychiatric

hospitalization 0.030 -0.109  0.045 -0.003
Number of

hospitalizations 0.124 0.185* 0.123  0.161*
TMT B-A 0.303**  0.229%*F 0.188%  0.271**

Level of significance: * p < 0.05, ** p < 0.01.
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[8, 16, 32]. Bora et al. [33] certainly employed WCST but
it is interesting that the perseverative errors dimension
was associated with TMT B which correlates with insight
[36].

The most relevant result of our study was the finding
of differential relationships between set shifting and the
different components of general SUMD insightin schizo-
phrenia.

To our knowledge, most previous studies have dealt
with smaller sample sizes and have explored the relation-
ships between executive function (measured mainly by
means of the WCST but also the TMT) and insight (not
always assessed with the SUMD) with inconsistent results:
positive in the case of Chan et al. [18] and Bora et al. [33]
and negative in the case of Cuesta et al. [14], with Simon
et al. [45] offering quite a large sample (n = 132) but not
employing SUMD as a measure of insight, with negative
results for TMT B and not for TMT B-A like in our study.

Diez-Martin et al.
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Based on a sample of 161 schizophrenic patients, our
regression analyses found that the TMT B-A explained
the variance of different components of the SUMD to dif-
ferent degrees, indicating a varying and complex impact
of this flexibility task measure on the dimensions of gen-
eral SUMD insight that were studied. We consider that
TMT B correlates with WCST perseverative errors, as
suggested by Kortte et al. [36].

Thus, the set-shifting dimension of executive function
seems to be more closely related to awareness of mental
disorder, explaining 9.0% of the variance of this compo-
nentof insight. For awareness of the effects of medication,
however, other variables were identified in the regression
model in addition to this flexibility task, namely age and
number of hospitalizations. Taken together, these two
variables explain a proportion of the variance of the
awareness of the effects of medication dimension (5.9%)
which is comparable to that explained by set shifting
(5.4%). Finally, TMT B-A was not found to be a relevant
variable in explaining the awareness of the social conse-
quences of the disorder dimension of insight, while edu-
cation did play a significant role (R? = 5.1%), further
pointing to the complex nature of insight, and the mul-
tiple endogenous (e.g. neurocognitive) and exogenous
(e.g. cultural) factors that may be implicated in its genesis.

The association studies of executive function with in-
sight in the literature are inconsistent. Our results indi-
cate that set shifting (and not other factors such as age,
education or number of hospitalizations) may be more
related to the most basic dimension of insight, the aware-
ness of mental disorder. For the awareness of achieved
effects of medication, the impact of set shifting lessens,
while the age and number of psychiatric hospitalizations
gain importance. While poor insight was found to be less
frequent for this dimension than for others, it can be pro-
posed that the chronicity and severity of the course of the
illness (as indicated by the number of hospital admis-
sions) may have a negative impact on the awareness of
achieved effects of medication that is similar in magni-
tude to that of set shifting. Poor awareness of the effects
of medication may contribute to a lack of treatment ad-
herence, leading to a worse prognosis and to more hospi-
talizations, which could in turn lead to a poorer insight.
Finally, we did not find that set shifting plays a significant
role with regard to awareness of the social consequences
of the disorder, whereas the education of subjects may
play a protective role by contributing to insight in this
dimension.

It is worth noting that when only the relationship be-
tween set shifting and the global awareness score of the

Association of Set-Shifting Abilities with
Dimensions of Insight in Schizophrenia
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SUMD is studied, the regression analysis does not detect
the nonsignificant association between TMT B-A and the
awareness of the social consequences subcomponent.
This may help explain some of the inconsistent findings
reported in the literature on the association of SUMD
scores with neuropsychology dimensions.

Whereas set shifting as an executive function has a rel-
atively modest impact on illness insight (explained vari-
ance below 10%), ToM tasks have been found to account
for up to 22% of the variance of insight. At the same time,
executive function strongly correlates with ToM tasks
[33]. Thus, it may be hypothesized that executive func-
tion may not contribute to poor insight directly, but in-
stead may affect insight via its influence in ToM [45].

Studies of the multidimensional construct of insight
should address the role of different cognitive factors [11],
but metacognitive factors [35] are in need of future re-
search.

This study had its limitations. One of the main ones is
its cross-sectional design, which precludes the establish-
ment of causal relationships between the variables and the
relative simplicity of the test used to correlate neuropsy-
chological function with insight, which measure only a
specific subfunction of the executive function, set shifting,
although this is one that correlates well with executive con-
trol abilities [42]. Other limitations were that a measure of
IQ was not available nor were patients assessed clinically
using a symptom scale. Medication was not included in
our study. As in other works, it was not associated with any
one of the neurocognitive measures nor with mental state
attribution, psychopathology or social behavior [34]. Us-
ing diffuse tensor imaging, Antonius et al. [27] found that
white matter deficits in frontotemporal brain regions are
linked to symptom unawareness, whereas deficits of tem-
poral and parietal white matter regions are involved in the
misattribution of symptoms, which we did not evaluate.
The different potential etiological factors of the various di-
mensions of insight suggest the importance of clinical as-
sessments involving these different dimensions.

The strength of our study is the large and homoge-
neous sample which reduces the possibility of false-neg-
ative results and facilitates the tinding of existing associa-
tions between the different dimensions of insight and set
shifting.

Over the past 20 years, the development of instru-
ments to assess insight and their application to different
patient samples has enabled the study of illness insight as
well as its impact on treatment adherence [46, 47], course
of illness [3, 10], prognosis [16] and response to psycho-
social treatment [48]. Insight has been gradually estab-
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lished as a crucial element in the recovery of patients [49,

50]. A deeper understanding of this complex phenome-

non and the factors that are associated with it will neces-
sarily improve our comprehension of the recovery pro-
cess of schizophrenic patients, and contribute to develop-
ing more effective interventions for this population.
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