UNIVERSIDAD DE BELGRANO

LasS tesinas
“¢ Belgrano

Facultad de Humanidades
Licenciatura en Psicologia

Evaluacidon de la Cognicidn Social en Pacientes
con Esquizofrenia y sus Familiares de Primer
Grado no Afectados

N° 323 Delfina De Achaval

Tutora: Maria José Abenando

Departamento de Investigaciones
Abril 2010






Tesinas Evaluacion de la Cognicién Social en Pacientes con Esquizofrenia y sus Familiares...

Indice

Capitulo I: Introduccién

PR =TS 1= o USSR 5

I o [N o (=] - L PSSR 5

1.3 COGNUCION SOCIAN ....ciiiiiiiiei ettt ettt e e et e e st e e e e nb e e e e annneeens 6
1.3.a Procesamiento EMOCIONEL ...........oiiiiiiiiii e 6
1.3.DTe0ra de 1a MENTE ...cooie e 6
1.3.C PercepCion SOCIAI ......ccouuuiiiiiiiiie et 8
1.3.d Conocimiento 0 ESQUEMA SOCIal...........cooiiiiiiiiiii e 8
1.3.€ EStlo AtrDUCIONAL. .....cooiieee e 8

1.4 Neuroanatomia de la CogniCiON SOCIAL...........occuuiiiiiiiiiiii e 9

1.5 Hipodtesis del Endofenotipo NeuropsicolOQICO. .......ccoiiiiiiiiiiiiiie e 11

Capitulo II: Desarrollo

P2 B |V =1 (o (o1 (o T 1 - T OSSP 13
2.1.2 PartiCiPantes ..o 13
D I Y P2 (Y = T I ] A U] Lo N 13
D B ol o o To?=To (1001 T=T0) (o TSN 14
D o N g = L ES Fo R ) =T [ 153 (oo J N 14

D (=TT | = Lo [0 1R 15

Capitulo lll: Conclusién

G T T 9 11T oW 1 o o 16

T (oY (=Y =Y g o =T 17

R R Y o 1= o [ SRR 22
R IR= B =1 o] F= Y o TN = T PRSPPI 22
3.3.b Pruebas de Procesamiento EMOCIONAL..............oiiiiiieiiiiiiei e 24

3.3.c FOormulario de EVAlUACION ..........ooieeeeeeee e 25






Tesinas Evaluacion de la Cognicién Social en Pacientes con Esquizofrenia y sus Familiares...

Capitulo I: Introduccién

1.1 Resumen

INTRODUCCION: Los pacientes con esquizofrenia tienen afectado su funcionamiento social. OBJETI-
VO: Establecer si los pacientes con esquizofrenia y sus familiares de primer grado no afectados tienen un
procesamiento similar de la informacion cognitiva social involucrada en dos subcomponentes de la Cogni-
cion Social (Procesamiento Emocional y Teoria de la Mente), para estimar su asociacion familiar y posible
heritabilidad. MATERIAL Y METODOS: Se evaluaron 17 pacientes con esquizofrenia (E), 19 familiares
de primer grado no afectados (R), y 21 sujetos sanos como control (C); con pruebas de Procesamiento
Emocional y Teoria de la Mente. RESULTADOS: El rendimiento de los pacientes en ambas pruebas de
Teoria de la Mente fue significativamente menor al de los controles normales (Faux Pas: E=46 + 12 Vs.
C= 55 £ 6; F=4,12, p=0,013; Historias TOM: E=22,8 + 5,6 Vs. C=26,9 + 2,8; F=3,76, p=0,018); mientras
que en los familiares se evidencioé un rendimiento significativamente menor solamente en la prueba de
Faux Pas (R=48 + 13 Vs. C=55 + 6; F=4,12, p=0,024). Asimismo, se evidencié una correlacion inversa
en pacientes y familiares entre la edad y pruebas de TOM. Por ultimo, se pudo ver en los familiares una
alta correlacion entre pruebas verbales de Procesamiento Emocional y visuales de Teoria de la Mente, lo
que no fue observado en pacientes y controles normales. Los pacientes mostraron una alta correlacion
entre las pruebas verbales entre si, mientras que los familiares entre las pruebas visuales entre si. CON-
CLUSIONES: Estos resultados sugieren que los pacientes con esquizofrenia y sus familiares exhiben
anomalias similares, aunque no idénticas, en el procesado de la Cognicién Social.

1.2 Esquizofrenia

El término esquizofrenia (Bleuler 1911, World Health Organization 2007) se refiere al grupo de desor-
denes caracterizados por sintomas psicoticos positivos como trastornos del pensamiento y alucinaciones,
sintomas conductuales como catatonia, y sintomas negativos como alogia, avolicion y apatia (American
Psychiatric Association, 1994). También implica la aparicién de anomalias generalmente serias en la vida
social, la afectividad y la toma de decisiones. Este sindrome esta caracterizado por anomalias macros-
copicas e histoldgicas del cerebro (Mc. Donald y cols, 2004), probablemente debidas a problemas del
neurodesarrollo temprano complicadas con problemas ambientales postnatales mas tardios (Murray y
Lewis, 1987). El sindrome es frecuente dado que afecta a algo menos del 1% de la poblacion mundial
(Freedman, 2003), por lo cual constituye un grave problema de salud publica.

Es una enfermedad compleja y cronica que no afecta por igual a todos los pacientes: suele afectar
mas gravemente a la persona cuanto mas joven es, y cuanto mas temprano e insidioso sea el inicio de
la enfermedad. La enfermedad tendra mejor prondstico, refiriéndose al riesgo de que se convirtiera en
una persona incapaz de cuidar de si misma o de convivir con los demas, cuanto mejor haya sido el fun-
cionamiento social, educacional y ocupacional previo del paciente.

En los ultimos afos, la mayoria de las investigaciones neuropsiquiatricas realizadas en esquizofrenia
se han focalizado en los déficits de los procesos cognitivos “no sociales” como la memoria, atencién o
funcionamiento ejecutivo. (Evans, Chua, Mc.Kenna y Wilson, 1997; Cirillo y Seidman, 2003). Sin embar-
go, mas recientemente algunos investigadores focalizaron su atencion en la afectacion de la Cognicion
Social en esquizofrenia (Penn y cols., 1997; Pinkham, Penn, Perkins y Lieberman, 2003; Brine, 2005).

Este cambio de atencion se ha sustentado en la hipotesis de que la cognicion social podria explicar en
gran medida el deterioro del funcionamiento social que se da en la esquizofrenia, caracteristica central de
dicha enfermedad. Frecuentemente preceden el desencadenamiento de la psicosis, suelen empeorar el
transcurso de la enfermedad y contribuyen a aumentar el nimero de recaidas (Pinkham, Penn, Perkins,
y Lieberman, 2003).

La inclusion de la Cognicion Social dentro de los siete ambitos cognitivos criticos en los que los
pacientes con esquizofrenia presentan déficits, durante una reunién en Abril de 2003 del Proyecto MA-
TRICS (Investigacién en la medicidn y tratamiento para mejorar la cognicidén en esquizofrenia; Green y
Nuechterlein, 2005); mostré el reconocimiento explicito de la importancia que la cognicién social tiene
como dimension diferenciada entre el conjunto de aspectos en los que los pacientes con esquizofrenia
presentan problemas.

La relevancia de la cognicion social se debe, entre otras razones, a la evidencia empirica que relaciona
la cognicidn social con el funcionamiento social (Brine, 2005; Green y Nuechterlein, 1999; Green, Kern,
Braff y Mintz, 2000), su papel como variable mediadora entre la cognicién social basica o neurocognicion
y el funcionamiento social (Brekke, Kay, Lee y Green, 2005; Vauth, Rusch, Wirtz y Corrigan, 2004), la
evidencia sobre un sustrato neuronal de la cognicién social (Adolphs, 2001; Pinkham, Penn, Perkins y
Lieberman, 2003; Insel y Fernald, 2004), y el reciente desarrollo de programas de intervencion en es-
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quizofrenia centrados en la cognicién social (Andres, Brenner, Pfammatter y Roder, 2001; Penn, Jones
y Munt, 2005).

1.3 La Cognicién Social

La Cognicién Social, cuya definicion todavia se encuentra en estudio, se refiere al conjunto de opera-
ciones mentales que subyacen a las interacciones sociales, y que incluyen los procesos implicados en la
percepcion, interpretacion y generacion de respuestas ante las intenciones, disposiciones y conductas de
otros (Ostrom, 1984; Brothers, 1990). En otras palabras, la cognicion social es el conjunto de procesos
cognitivos implicados en cémo la gente piensa sobre ella misma, y otras personas, y sobre situaciones
e interacciones sociales (Penn, Corrigan, Bental, Racenstein, y Newman, 1997). También se considera
que son los procesos y funciones que permiten a la persona entender, actuar y beneficiarse del mundo
interpersonal (Corrigan y Penn, 2001). Estos procesos cognitivos sociales son los implicados en como se
elaboran las inferencias sobre las intenciones y creencias de otras personas y como se sopesan factores
situacionales sociales al hacer dichas inferencias. (Green, Olivier, Crawley, Penn, y Silverstein, 2005).

La falta de un acuerdo de los términos, definiciones y subcomponentes de la Cognicion Social en la
Esquizofrenia contindan siendo objeto de debate, y esto impide una comunicacién fluida y una eficaz
comparacion en este campo del conocimiento. Si bien la Cognicion Social se diferencia de la cognicion
no social y del funcionamiento social como concepto delimitado, abarca distintos componentes sobre
cuyo numero tampoco hay un acuerdo pleno aun. Sin embargo, extrayendo el comun denominador de
las distintas propuestas se incluyen como parte de lo que es la cognicion social a las siguientes dimen-
siones: el procesamiento emocional, la teoria de la mente, la percepcién social, el conocimiento social,
y estilo o sesgo atribucional (Brekke y cols, 2005; Green y cols, 2005; Green y Nuechterlein, 1999; Penn
y cols, 2005).

1.3.a El Procesamiento Emocional hace referencia a todos aquellos aspectos que estan relaciona-
dos con percibir y utilizar emociones (Green, 2005). Segun Feldman-Barrett y Salovey (2002), depende
de varias habilidades que todavia se encuentran en estudio. Un importante modelo de procesamiento
emocional, desarrollado por Salovey y cols (1997), define a la inteligencia emocional como un conjunto
de habilidades que combinan la cognicién con la emocion. Este modelo incluye cuatro componentes de
procesamiento emocional: identificacion de emociones (habilidad para reconocer el estado emocional de
otros y de uno mismo); facilitacién de emociones (habilidad para generar una emocién y luego razonar
con dicha emocion); comprension de emociones (habilidad para entender emociones complejas y la
transicion de emociones en diferentes niveles de complejidad); y manejo de emociones (habilidad para
regular las emociones propias y ajenas).

El conocimiento empirico en este aspecto de la cognicion social se ha nutrido fundamentalmente de
estudios sobre la percepcion del afecto facial y de la mirada de otras personas. El presente estudio utilizara
tareas en las que basicamente se presentan fotografias de caras (Baron Cohen, Wheelwright y Jolliffe,
1997) y miradas (Baron Cohen, Wheelwright, Hill, Raste y Plumb, 2001) de personas para identificar en
ellas emociones basicas y complejas. Estudios previos sugieren que las personas con esquizofrenia tienen
mas dificultades que las personas sin enfermedad en reconocer y entender las expresiones faciales de
emociones de otros (Ekman, 1976), especialmente de emociones negativas, y en reconocer y entender
las emociones en la mirada de otros (Kelemen y cols, 2005).

1.3.b Teoria de la Mente (ToM) es un término propuesto por Premack y Woodruff (1978), en sus estu-
dios con chimpancés, para el componente de la cognicion social que hace referencia a la capacidad para
hacer inferencias sobre los estados mentales de otros, como por ejemplo, intenciones, disposiciones y
creencias (Brune, 2005).

En los seres humanos el desarrollo de la teoria de la mente es crucial y cualquier alteracion se mani-
fiesta en francas alteraciones en la interaccion social. Sin embargo, es necesario aclarar, que la teoria de
la mente es solo un aspecto particular, de la llamada cognicién social, en la cual participan otras funciones
cognoscitivas como la percepcion de sefales sociales, la motivacion, el afecto, la atencion, la memoria
y la toma de decisiones.

Desde el punto de vista de la psicopatologia Baron Cohen (1985), basado en la observacion de nifios
autistas, supuso que varios de los sintomas observados en estos pacientes se derivan de alteraciones en
la construccion de la teoria de la mente. Estudios recientes han mostrado que las alteraciones de la teoria
de la mente no se presentan exclusivamente en el espectro autista, sino que pueden ser observados en
los diferentes cuadros clinicos derivados de alteraciones funcionales del I6bulo frontal, como personalidad
antisocial, esquizofrenia o0 demencia frontotemporal.
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Los pacientes con alteraciones neuropsiquiatricas de diferente clase (como la esquizofrenia, el autismo,
el sindrome de Asperger, trastornos de la personalidad, fobia social y enfermedad bipolar) tienen dificul-
tades para percibir las emociones de los otros (son ciegos mentales en mayor o menor grado), razén por
la cual se comportan con rudeza, falta de sutileza, carencia de compasion (o empatia), egocentrismo y
arrogancia e incluso exhiben comportamientos de heteroagresion. En la vida real, el desarrollo adecuado
de la teoria de la mente, nos permite utilizar las metaforas y reconocer el sarcasmo y la ironia.

Para algunos autores la teoria de la mente es innata e intuitiva pero para otros investigadores es el
resultado de la experiencia y el aprendizaje. La evolucién del médulo de la teoria de la mente, como lo
denomina Baron Cohen, se realiza conjuntamente con el proceso de maduracion cerebral, porque requiere
del desarrollo de estructuras cerebrales y de la formacion de redes neuronales precisas.

Brine (2005), en referencia a la ontogenia de la Teoria de la Mente descripta por Baron Cohen,
describe que hacia los seis meses de edad el infante es capaz de distinguir el movimiento entre objetos
animados e inanimados y cerca del afio de edad desarrolla la capacidad de formar una representacion
triadica (joint attention) formada por su propia percepcion, la percepcién de un agente (por ejemplo, la
madre) y el objeto, siempre y cuando el objeto se encuentre en el campo visual del nifio. Entre los 14-18
meses, el nifo es capaz de dirigir la mirada hacia un agente que lo mire fijamente y comienza a entender
sus estados mentales de deseo e intencion, asi como la relacién causal entre las emociones y los logros.

Al caminar, entre los 18 y 24 meses, descubre la diferencia entre realidad y pretensién; es capaz de
distinguir entre la representacion de un evento real y la representacién de un estado hipotético (por ejem-
plo, un pensamiento) y, ademas, puede reconocerse al mirarse en el espejo, y algunos meses mas tarde,
puede decir Yo pienso. A partir de esta edad y sobre la base de las adquisiciones previas que hemos
comentado, se inicia el desarrollo ontogénico de la teoria de la mente.

Se han descrito tres estadios fundamentales en el desarrollo de la teoria de la mente en el ser humano,
que se conocen como fase 1 (ToM1), fase 2 (ToM2) y una tercera fase de entendimiento y reconocimiento
de los errores (Faux pas, FP). La fase 1 se adquiere hacia los 4-5 afios de edad corresponde a la habi-
lidad para entender que otras personas pueden tener creencias falsas sobre el estado del mundo, que
es diferente a nuestro propio concepto del mundo. En la fase 2, que se alcanza entre los 6-7 afos, y se
denomina la fase de creer en lo creido (belief about belief), hace referencia a la habilidad para reconocer
que uno puede tener una creencia falsa acerca de lo que los demas creen. En la fase 3, se adquiere la
habilidad para reconocer los errores (faux pas), se alcanza entre los 9-11 afos y corresponde a la capa-
cidad de entender y reconocer situaciones en las que alguien dice algo inapropiado, sin saber o entender
que no deberia decirlo; es decir que la gente puede equivocarse en forma inconsciente.

Para alcanzar la fase FP se requiere que el individuo posea una representacion mental de que la otra
persona que ha afirmado algo falso, y no es conciente de que no debié haber dicho lo que esta expre-
sando, y una segunda representacion de que la persona que escucha puede sentirse insultado o herido
con lo que la otra persona esta expresando. Ambas representaciones requieren de estados cognoscitivos
(pensamientos) y de la capacidad de inferir cdmo se va a sentir la persona (empatia).

Algunos autores como Vollm y colaboradores (2005) han observado que se activan diferentes areas
cerebrales en voluntarios sanos cuando observan situaciones en que es necesario ser empatico. En situa-
ciones de empatia se activan el giro frontal superior e inferior y el giro temporal medio cuando responden
en una prueba verbal pero cuando se trata de observar laminas que evocan situaciones de empatia se
activa el area orbitofrontal y el giro temporal superior.

Frith y Corcaran (1996) han sido los primeros autores en sugerir que los sintomas psicéticos obser-
vados en la esquizofrenia indican alteraciones en las habilidades de la teoria de la mente y le impiden
tomar en cuenta los estados mentales del interlocutor. Los trastornos en la forma del pensamiento hacen
que el paciente infiera en forma falsa que su interlocutor comparte con él un conocimiento comun, “que
sabe lo que el paciente sabe”. Ademas, el paciente puede presentar dificultades para experimentar su
conducta como el resultado de sus propias intenciones y puede, entonces, interpretar que sus acciones
son controladas por otros.

Asimismo, Frith y Corcoran (1996) afirman que los individuos que presentan los llamados sintomas
negativos de la esquizofrenia no desarrollaron las habilidades de la teoria de la mente y por ello, muestran
desde la infancia alteraciones en sus actividades sociales y presentan un peor desempeno en la pruebas
para evaluar las habilidades de la teoria de la mente. Por el contrario, los pacientes que presentan sintomas
positivos, y especialmente, quienes muestran delirios y alucinaciones de tipo paranoide, han desarrollado
en forma mas adecuada las habilidades de la teoria de la mente y obtienen mejores resultados en estas
pruebas y cuando se recuperan de la crisis psicotica son capaces de apreciar los estados mentales de
sus interlocutores. Estas observaciones sugieren que la teoria de la mente, la organizacién cognoscitiva
y el funcionamiento social comparten mecanismos neurobiolégicos. Frith (1996) considera que las altera-
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ciones en la teoria de la mente se relacionan con la aparicién de sintomas negativos y desorganizacion
psicotica, trastornos del automonitoreo (delirios de control mental, alucinaciones auditivas del tipo voces
que comentan y sintomas de influencia pasiva) y trastornos en el monitoreo de los pensamientos e inten-
ciones de los otros, que origina sintomas como delirios del tipo referencial o persecutorio.

Phillips y Silverstein (2003) consideran que la esquizofrenia se caracteriza por presentar una alteracion
en la coordinacion y contextualizacion de la informacion la cual produce desorganizacion en los diferentes
dominios cognoscitivos y se expresa en alteraciones en la percepcion, el pensamiento, el lenguaje, la
cognicién social y el comportamiento.

Schenkel y colaboradores (2005) observaron en un grupo de 42 pacientes esquizofrénicos hospitali-
zados alteraciones en el proceso de interaccion de la coherencia central/coordinacion cognoscitiva, que
estan relacionadas en forma positiva con la presencia de mayores alteraciones en el procesamiento del
contexto visual, mayor presencia de sintomas de desorganizacion psicética, mayor pobreza en el des-
empeno social premdrbido y una menor edad de aparicion de las crisis esquizofrénicas.

Algunos estudios han puesto de manifiesto que los pacientes con esquizofrenia tienen comprometi-
da su capacidad para inferir cudles son los estados mentales de otras personas, y para atribuirse ellos
mismos estados mentales o atribuirlos a otros (Briine, 2003, 2005). Los déficits en teoria de la mente en
familiares de primer grado no afectados sugieren que la performance en pruebas de teoria de la mente se
encuentra genéticamente influenciada y es por tanto un posible endofenotipo. (Gershon y Goldin, 1986;
Gottesman y Gould, 2003).

Ademas se ha observado que el deterioro en ToM esta asociado a una baja ejecucion en tareas que
requieren un procesamiento contextual, esto es, un procesamiento del contexto visual-perceptivo (Schenkel,
Spaulding y Silverstein, 2005). Este tipo de procesamiento esta directamente asociado con otro elemento
que conforma la cognicién social: la percepcién social.

1.3.c. La Percepcion Social se asocia a las capacidades para valorar roles y reglas (intimidad y status)
sociales; asi como también contexto social. Valoraciones que en ambos casos se basan fundamentalmente
en procesos perceptivos que deben dirigir la atencion de la persona hacia aquellas sefiales sociales clave,
que le ayudaran a situar e interpretar adecuadamente las situaciones en las que pueda verse envuelto.
En todo ese proceso el contexto es critico, es el tipo de percepcién que requiere leer entre lineas (Penn
y cols., 1997). Para estudiar la percepcioén social en los pacientes con esquizofrenia se han utilizado fun-
damentalmente estudios centrados en el procesamiento del contexto y de las sefales verbales, fisicas,
e interpersonales (Mah, Arnold y Grafman, 2004; Penn, Ritchie, Francis, Combs y Martin, 2002).

La percepcion social implicaria dos fases, la primera encargada de la identificacion o categorizacién
inmediata de la conducta, y la segunda, ocupada en decidir si la conducta observada se debe a estados
estables o a factores situacionales (Bellack, Blanchard, y Mueser, 1996; Newman y Uleman, 1993).

Esta ultima fase es mas costosa y requiere un analisis inferencial o atribucional. Y en ella es donde
los pacientes con esquizofrenia muestran mayores déficits por su dificultad para modificar primeras im-
presiones. Existe evidencia empirica que muestra que en la esquizofrenia esta danada la capacidad para
utilizar informacioén social contextual. En palabras de Penny cols. (2002) las personas con esquizofrenia
o trastorno esquizoafectivo no utilizan el contexto cuando procesan estimulos sociales. Ademas de tener
dificultades para utilizar la informacién procedente del contexto durante el procesamiento de la informacion,
invierten mas tiempo en las caracteristicas menos relevantes (Phillips y David, 1998), tienen dificultades
para captar la informacion de tipo abstracto (Nuechterlein y Dawson, 1984) y la que no les resulta familiar.
Todo esto contribuye a crear una deficiente percepcion de estimulos socialmente relevantes.

1.3.d. El cuarto componente de la Cognicién Social, muy ligado a la percepcion social, es el Conoci-
miento Social o Esquema Social (Corrigany Green, 1993; Green y cols., 2005). Se refiere a la capacidad
para identificar los componentes que pueden caracterizar una determinada situacion social (roles, reglas
y objetivos). Los esquemas sociales varian en funcién de los componentes o caracteristicas que permiten
Su comprension, pero basicamente se consideran cuatro componentes basicos: acciones, roles, reglas y
fines o metas. Estos actiian como guia en las situaciones sociales (por ejemplo, entrar en un restaurante y
pedir la comida). El conocimiento social es el marco de referencia que permite al sujeto saber como debe
actuar, cual es su papel y el de otros actores en la situacion, cuales son las reglas que por convencion
se utilizan en esa situacion y cuales son las razones por las que se ve implicado en esa situacion social.

1.3.e. El ltimo de los componentes de la cognicion social es el Estilo Atribucional. Las atribuciones son

las explicaciones o razones que uno da a las causas de resultados positivos o negativos. El significado
de un acontecimiento se basa en la atribucidn que el individuo hace sobre su causa (Green y cols, 2005).
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En un trabajo de Kinderman y Bentall (1996) con esquizofrénicos se observo que los malos resultados en
una tarea de teoria de la mente estaban asociados a una tendencia a hacer atribuciones externas per-
sonales (las causas se atribuyen a otras personas) en mayor medida que a hacer atribuciones externas
situacionales (las causas se atribuyen a factores situacionales). Los sujetos con delirios persecutorios
suelen mostrar una tendencia atribuir sus malos resultados a otros individuos mas que a la situacién
(Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood y Kinderman, 2001). El estilo atribucional es peculiar cuando hay
sintomatologia paranoide (Combs y Penn, 2004; Peer, Rothmann, Penrod, Penn y Spaulding, 2004). Este
estilo se caracteriza en parte, por una tendencia a exagerar, distorsionar o centrarse de forma selectiva
en los aspectos hostiles 0 amenazantes de los demas (Fenigstein, 1997). Las emociones asociadas a la
hostilidad son el enfado, el asco y el desprecio (Barefoot, 1992; Izard, 1994; Brummett y cols, 1998). Es
decir, aquellas emociones en las que las personas con esquizofrenia presentan especialmente dificultades.
En suma, la percepcion inexacta de emociones (Davis y Gibson, 2000; Larusso, 1978; Lewis y Garver,
1995), y un estilo atribucional caracteristico (Kohler y cols, 2003; Mandal y cols,1998), contribuyen a la
exacerbacion de los sintomas paranoides en la esquizofrenia. Finalmente, otro de los sesgos atribucionales
que aparece en las personas con esquizofrenia es su tendencia a saltar a conclusiones de forma preci-
pitada, sin permitir que sus juicios se basen exclusivamente en la evidencia (Penn, Jones y Munt, 2005).

1.4 Neuroanatomia de la Cognicién Social

La cognicion social es el proceso que permite interpretar adecuadamente los signos sociales y res-
ponder de manera apropiada ante otros individuos de la misma especie. Nos encontramos frente a una
nueva posiciéon desde las neurociencias donde las teorias aisladas empiezan a tener una perspectiva
mas clara, ya no son diferentes teorias para explicar el mismo fenémeno sino que el fendmeno obedece
a diferentes componentes que nos permiten un mas claro entendimiento del proceso que subyace a la
conducta humana. (Butman, Abel, y Allegri, 2003).

La “conducta social humana” es la forma en que el hombre responde de manera adecuada a la con-
vivencia con los otros sujetos de la misma especie en su entorno social. Las bases tedricas parten de
dos aproximaciones diferentes: la psicologia evolutiva en las diferentes especies por un lado y la psico-
logia social por el otro. En los ultimos afios la neuropsicologia le ofrece la reconciliacién con la biologia
explicando la conducta social desde la cognicion social y sus bases neurales. La “cognicion social” es el
proceso cognitivo que permite, tanto a los humanos como a los animales, interpretar adecuadamente los
signos sociales y responder de manera apropiada en consecuencia con las diversas y flexibles conductas
sociales (Adolphs, 1994 1999, 2003)

Los cerebros y las conductas sociales varian a lo largo de las especies. Asi los primates no humanos
(ej., chimpancé) que viven en sociedades extendidas a docenas de sujetos, y el hombre moderno que ha
creado sociedades de millones de sujetos interactuando y desarrollando grandes habilidades sociales lo
hacen gracias a su mayor neocorteza (Dunbar, 1998).

Las estructuras anatémicas implicadas, basandose en estudios experimentales en animales y en
pacientes lesionados, corresponderian a las cortezas sensoriales superiores responsables de las re-
presentaciones perceptuales de los estimulos; la amigdala en el componente emocional, la corteza or-
bitofrontal en la toma de decisiones y el razonamiento social y las regiones corticales adicionales como
frontal izquierdo, parietal derecho y region del cingulo en relacién al valor de las propias acciones en el
contexto del grupo social.

1.4.a Las cortezas sensoriales en la percepcién de los signos sociales

La capacidad de empatia o la habilidad de detectar lo que otra persona siente se mide por la capacidad
de poder reproducir en nuestro propio organismo un estado emocional similar. Para ello tienen que estar
indemnes los mecanismos de interpretacion de signos relevantes. La mayoria de los estudios se han
ocupado en la modalidad visual y pocos estudios se han ocupados de otras modalidades.

Los signos visuales sociales incluyen informacién acerca de la cara (como la expresién o la direccién
de la mirada), tanto como las posturas corporales y los movimientos. El procesamiento visual parte de
las cortezas visuales primarias occipitales involucrando la corteza temporal superior y el gyrus fusiforme.
Si investigamos la capacidad de un sujeto de interpretar la expresion de un rostro, una de las maneras
es reproducir la expresion del rostro en el propio organismo y detectar el sentimiento que desencadena
(Adolphs, 1999).

1.4.b La Amigdala, significado emocional de los estimulos y la teoria de la mente:

Desde los experimentos de Kluver y Bucy (1939) donde la extirpacién bilateral de la amigdala en los
monos producia cambios emocionales con hipersexualidad, y una “ceguera psiquica” o falta de reactividad
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ante estimulos naturalmente peligrosos, con rechazo social por parte de los monos sanos, la amigdala
despert6 el interés por su intervencion en la cognicion social.

La amigdala interviene en la cognicidon social realizando una evaluacién cognitiva del contenido emo-
cional de estimulos perceptivos complejos. Segun Emery y cols (2000) el ndcleo basal por ser el de mayor
interconexion con la corteza prefrontal ventromedial, intervendria en el apareamiento de sefales sociales
con el contexto social apropiado.

La percepcion del estado emocional de una cara es uno de los estimulos perceptivos complejos que
mas se estudiaron. Haxby y cols (2000) proponen que la percepcion de los aspectos cambiantes de una
cara, que serian las sefales mas importantes para una correcta interpretacién de los signos sociales,
como la expresion emocional de panico, se procesa en el surco temporal superior y amigdala, sobre todo
derecha. La amigdala, por sus eferencias desde el nucleo central hacia hipotalamo y tronco cerebral, es
capaz de desencadenar la respuesta hormonal y neurovegetativa de stress y por su conexién con nucleo
basal de Meynert, de modular la direccién de la atencién hacia el estimulo peligroso (Le Doux, 2000). La
amigdala recibe aferencias sensoriales talamicas y de areas sensoriales de asociaciéon (Rojas, 1998) y
manda eferencias hacia areas sensoriales primarias antes de que la representacion cortical del estimulo
suceda. De esta manera regularia de una manera dirigida lo que la corteza sensorial procesa, por lo que
también mediante esta via modularia la direccién de la atencion hacia el estimulo peligroso. Debido a que
en laamigdala se produce el efecto de potenciacion a largo plazo, esto puede explicar su participacion en
los procesos de ansiedad y stress post-traumatico, donde estas asociaciones entre senales peligrosas y
la respuesta de stress se aprenden y refuerzan ocasionando los sintomas somaticos de ansiedad.

El procesamiento de la mirada tiene un peso preponderante en la cognicién social no solo en huma-
nos (Emery, 2000). Mientras se discute la preponderancia del hemisferio derecho en el procesamiento
emocional de rostros (percepcion y produccién de la expresién emocional) al atribuir mayor expresividad
emocional en la hemicara izquierda con respecto a la hemicara derecha con el paradigma de figuras
quimeéricas (Sackheim, 1978), Ross (1998) propone que habria una mayor capacidad de percepcion del
estado emocional a través del procesamiento de la mitad superior de la cara (ojos, mirada) que a través
del procesamiento de la mitad inferior (boca) atribuyendo méritos al dicho popular de que “el alma de un
individuo se revela por sus ojos”. La habilidad de entender el rol de otros individuos, asi como de enten-
der otros puntos de vista o atribuir una intencién a otro individuo se conoce como “teoria de la mente”,
0 capacidad de atribuir mente a otro sujeto distinto a uno mismo, y juegan un rol fundamental en la
cognicién social (Voeller, 1998). Los pacientes con autismo, que tendrian anormalidades estructurales o
funcionales en la amigdala, no tienen capacidad de atribuir un estado mental o inferir una emocién en otra
persona a través de la mirada. Esto se demostro6 a través de estudios funcionales, y dio lugar a la teoria
del trastorno amigdalino en el autismo (Baron Cohen, 1994, 2000). También se observo este trastorno en
pacientes con lesiébn amigdalina (sobre todo para el reconocimiento de la expresién emocional de miedo)
y en esquizofrenia (Adolphs, 1994; Archer, 1992; Brooks, 1998). Sin embargo hay creciente evidencia
acerca del rol de la corteza prefrontal medial y la teoria de la mente tanto en neuroimagenes funcionales
18 como en pacientes con dafio frontal (Siegal, 2002).

1.4.c Corteza prefrontal ventromedial la toma de decisiones y el razonamiento social:

La implicancia de la corteza prefrontal en la cognicion social se conoce desde el caso de Phineas Gage
quien en 1848 (Vermont, Nueva Inglaterra) luego de un accidente de trabajo en las vias del ferrocarril
se volvio despreocupado, con una conducta social inapropiada, en palabras de su médico John Harlow
“habia perdido el alma”, “se destruyo el equilibrio entre sus facultades intelectuales y sus inclinaciones
animales” (Damasio, 1994) . En 1888 Leonor Welt publica en su doctorado la correlacion entre lesion
orbitaria vecina a la linea media y cambios de caracter, en base a la observacion de 12 pacientes, uno
de los cuales era Phineas Gage. Kleist en 1931 (Outes, 1997) observo que los pacientes con lesiones en
areas orbitarias mostraban una dificultad en inhibir los impulsos. Este autor ubicaba en corteza orbitaria
medial (area 11 de Brodmann) al “yo social’.

Varios autores, entre ellos Goldar (1993), Mega y cols.(1997) y Tucker y cols (1995) refieren que el
neocortex ventral y estructuras paralimbicas ventrales se ocupan de otorgar un valor a los sentimientos
y a los actos que ejecuta el neocortex dorsal.

Se debe hacer una disquisicion anatomica: estructuras paralimbicas ventrales corresponderian a la
corteza prefrontal ventromedial, amigdala, insula ventral y polo temporal (Mesulam, 2000) . La corteza
prefrontal orbitaria mas anterior y lateral corresponderia al neocortex (Nauta, 1971) y segun Cummings
(1995), su lesién también ocasionaria un trastorno en las conductas sociales.

Del estudio de pacientes lesionados surge que estos tienen dificultades en la toma de decisiones y el
razonamiento social. Segun Damasio (1994) tomar decisiones es decidir una opcion de respuesta entre
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las muchas posibles en un momento en relacién con una situacién determinada. Supone conocer 1) la
situacién que la exige, 2) las distintas opciones de accion, 3) las consecuencias inmediatas o futuras de
cada una de las acciones. Como realizar estos pasos desde una perspectiva légica deductiva llevaria
mucho tiempo, Damasio (1994) propone la hipétesis del “marcador somatico™ una situacion se liga a
un estado somatico particular, y es ese patron somatosensorial 0 marcador somatico el que califica la
situacion como buena o mala. Dicho estado somatico dirige la atencion hacia las eventuales consecuen-
cias negativas de las conductas por lo que ayuda a que las decisiones sean mas rapidas y efectivas.
Una lesion en corteza prefrontal ventromedial ocasionaria que los pacientes fallen en la utilizacion de
sefales somaticas o emocionales para guiar la conducta y se muestren por lo tanto ajenos a las futuras
consecuencias de sus actos por lo que actuarian segun sus perspectivas inmediatas. En otras palabras
“el prevenirse para “seguir siendo” implica el poder sentir desde las entrafas el llamado interoceptivo de
peligro” (Goldar, 1979).

Siguiendo esta linea de razonamiento en cuanto a la disociacion de las distintas funciones prefrontales
y su correlacién anatomica Davidson (1999) propone que asi como en la corteza prefrontal dorsolateral
se encontraria la representacion cognitiva de la meta de una accién en ausencia de su desencadenante
inmediato, en la corteza prefrontal ventromedial se encontraria la representacién emocional de la meta
de una accion en ausencia de su descencadenante inmediato o “memoria de trabajo emocional”. Como la
corteza prefrontal ventromedial estéa interconectada con la corteza orbitaria lateral y ésta con el prefrontal
dorsolateral, esta “memoria de trabajo emocional” interactuaria con la memoria de trabajo convencional-
mente conocida por todos.

En el modelo atencional de Norman y Schallice de 1986 existiria un Sistema Supervisor Atencional,
conciente, explicito que se encargaria de las conductas no rutinarias, y un Programa de Contencion,
automatico, implicito que intervendria en el mantenimiento de las conductas sociales y emocionales
apropiadas al medio.

Este programa de contencion involucra una especie de atencion dirigida hacia componentes emo-
cionales. Si pensamos en la organizacion anatomica prefrontal ventromedial podemos deducir que esta
intimamente ligada a los nucleos basales de Meynert y nucleos de la Banda Diagonal de Broca, que regu-
lan la focalizacion de la atencion por sus eferencias hacia tdlamo, no solo por proyecciones colinérgicas
sino también gabaérgicas y glutamatérgicas, y no solo a estructuras dorsolaterales ejecutivas y areas
sensoriales, sino también canalizaria la atencién hacia componentes que regulan el estado afectivo, como
amigdala (Zaborszky, 1997; Zaborszky, 1999; Heimer, 1991) y corteza cingular subcallosa (Bush, 2000).

1.5 Hipotesis del Endofenotipo Neuropsicolégico

Se ha demostrado, por un siglo de investigaciones en epidemiologia genética, que los genes desem-
pefan un papel importante en la etiologia de la esquizofrenia; sin embargo, no ha sido posible determinar
especificamente cudles son los que participan en la fisiopatologia de este sindrome debido a sus carac-
teristicas clinicas, neurobiolégicas y genéticas (Pearlson, 2000; Tsuang, 2000)

Es bien conocida la gran variedad de manifestaciones clinicas de la esquizofrenia, que es el reflejo de
complejos mecanismos neurobioldgicos, resultado de la expresion de multiples genes y de la interaccion
entre ellos y de éstos con el ambiente (Pearlson, 2000; Sadock, 2000). Debido a esta complejidad, ha sido
necesario desarrollar diversas tecnologias y metodologias de analisis en varios ambitos, que comprenden
desde estrategias para refinar el fenotipo hasta aquellas que involucran andlisis de la expresion génica
en cerebros de pacientes (Lenzenwerger, 1999; Hakak, 2001).

El concepto de endofenotipo es el resultado de una serie de sucesos histéricos que se inician en
el siglo XIX cuando Morel, en 1957, introduce el concepto de vulnerabilidad, quien la describe como
un “terreno fragil” que era transmitido en forma hereditaria y que junto con el grado de “degeneracion”
presente en un individuo conducia a la aparicion de las enfermedades mentales. En 1919, Dupré afirma
que la variacion en la presentacion clinica de la psicosis se debia a factores hereditarios; entonces las
diferentes constituciones hereditarias eran factores decisivos para el tipo de enfermedad que aparecia.
Después, Rado, en 1956, habla de que la interaccion de un genotipo especifico con el ambiente originaba
un tipo de personalidad que podia ser considerada esquizotipia y que influia en el inicio de la esquizo-
frenia (Berner, 2002).

En 1962, Meehl introdujo el término esquizotaxia para denominar la predisposicién genética a la
esquizofrenia, conceptualizada como defectos integrativos neurales no expresados. Este investigador
sugirié que la esquizotaxia podia llevar en la mayoria de los casos a esquizotipia o esquizofrenia o0 no
desencadenar en ninguna de ellas, dependiendo de los factores ambientales a que se viera expuesto el
individuo. El punto de vista de esquizotipia de Meelh entr6 a la nomenclatura psiquiatrica como trastorno
de personalidad esquizotipico, pero el concepto de esquizotaxia no (Tsuang, 2000). Esta hipétesis ha
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sido respaldada por la investigacién en genética, que indica que el “genotipo de esquizofrenia” puede
permanecer sin expresarse, pero puede ser transmitido y expresarse como tal en la siguiente generacion.

Rosenthal, basado en esta observacion, en 1970 elabora su modelo diatesis-estrés, que indica que
una predisposicion constitucional inherente se manifiesta sélo bajo el impacto del estrés ambiental. Zubin
y Spring, en 1977, retomaron el término vulnerabilidad en su modelo estrés- vulnerabilidad, en el cual
afirmaron que una predisposicion particular continua permitia la manifestacion de episodios psicoticos,
pero que esa predisposicion no era necesariamente genética (Berner, 2002).

En 1985 aparecio el modelo interaccionista, de Warner, quien establece la diferencia entre vulnerabili-
dad y predisposicion. El se refiere a la primera como un riesgo aumentado de manifestar la enfermedad,
lo cual es determinado por la influencia de eventos que ocurren después del periodo prenatal y perinatal
en individuos con predisposicion (Berner, 2002). Para Warner, la predisposicion se refiere a la disfuncion
fundamental de la enfermedad y por eso alude a los factores genéticos.

Entonces, la vulnerabilidad se refiere al riesgo aumentado de sufrir la enfermedad como resultado de
la interaccion de los factores genéticos propios del individuo y su exposicion a estresores ambientales.
Ademas, ésta puede expresarse en diferentes funciones: bioquimica, neurofisioldgica, neuroanatémica
0 neuropsicolégica.

Todas estas formas de expresion se consideran indicadores o marcadores de vulnerabilidad, los cua-
les han recibido varias clasificaciones. Nuechterlein distingue tres tipos de indicadores de vulnerabilidad
(Berner, 2002): estables (son anormalidades presentes antes, durante y después de episodios psicoticos),
mediadores (son permanentes, pero covarian con el grado de sintomatologia presente) o episédicos (que
so6lo se perciben durante los episodios psicéticos).

Sarfarti y Harcy Baylé proponen que existen dos formas de comprender los marcadores de vulnera-
bilidad desde un punto de vista amplio y desde un punto de vista estrecho (Sarfati, 2002). En el primer
sentido es cualquier manifestacién que indique aumento de la probabilidad de sufrir una enfermedad; esto
involucra entonces gran cantidad de manifestaciones, que en el caso de la esquizofrenia puede incluir
adiccién a drogas, aislamiento social, deterioro en el desempefio académico, etc. En consecuencia, los
marcadores de vulnerabilidad en sentido amplio no son especificos y son determinados por multiples
factores; por lo tanto, su asociacion con la enfermedad es sélo generalmente estadistica.

Los marcadores de vulnerabilidad estables propuestos por Neuchterlein y los indicadores de vulnera-
bilidad tomados en sentido restringido, propuestos por Sfarti y Harcy Baylé, son los llamados actualmente
endofenotipos (Almasy, 2001; Lenoz, 2002; Skuse, 2001).

Los endofenotipos corresponden a las alteraciones en las funciones bioquimicas, neurofisiolégicas,
neuroanatémicas o cognitivas, que estan determinadas por factores genéticos y ambientales y que en
conjunto muestran los procesos fisiopatoldgicos subyacentes a la enfermedad, y son la expresion de la
vulnerabilidad. Por lo tanto, su presencia indica un riesgo aumentado de manifestar la enfermedad (Can-
non, 2001). Actualmente, una de las maneras de determinar la arquitectura genética de la esquizofrenia
es la estrategia de los “endofenotipos” ilustrados en los articulos escritos por Hall y cols (1996) y Gur y
cols (1991).

Por lo tanto, un endofenotipo valido implica un mecanismo bioquimico, neurofisiolégico, neuroanatomico
0 neuropsicoldgico (McDonald y cols, 2004); que cumpla con los criterios de heredabilidad, estabilidad,
especificidad y replicabilidad. Es decir, deben constituir un marcador estable en el tiempo (Prathikanti y
Weinberger, 2005) de rasgo y no de estado. Los marcadores biolégicos, que se definen como fenédmenos
objetivos y mensurables no visibles, se encuentran tanto en los pacientes con Esquizofrenia como en los
familiares de primer grado no afectados. (Saran, Sachin y Kablinger, 2007).

En el presente trabajo se intenté caracterizar el desempefio en diferentes tareas de Procesamiento
Emocional (prueba visual) y Teoria de la Mente (prueba verbal), subcomponentes de la Cognicion Social,
en pacientes con esquizofrenia y sus familiares sanos, para comparar su funcionamiento y determinar si
pueden considerarse candidatos a funcionar como endofenotipos (McDonald y cols 2004) en la esqui-
zofrenia. Nuestra hipotesis es que dichas anomalias de la Cognicién Social conservaran la especificidad
en parientes de 1° grado no afectados por constituir un marcador de “rasgo” y no de “estado” tanto en
sujetos enfermos como en aquellos en riesgo genético aumentado.
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Capitulo Il: Desarrollo

2.1 Metodologia
Este fue un estudio observacional prospectivo transversal sobre el desempefio de tareas de Cognicién
Social en personas con esquizofrenia, sus familiares de primer grado no afectados e individuos normales.

2.1.a) Participantes
a.1 Pacientes

Se invité a participar a pacientes ambulatorios recientemente admitidos o ya en tratamiento en la
institucién, que (1) habian sido diagnosticados como esquizofrenia (de cualquier subtipo) de acuerdo
a criterios DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), (2) tenian entre 21 y 75 anos, y (3) tenian
un screening cognitivo dentro de los parametros normales para la edad y nivel educacional del paciente
(ver item b). Los criterios de exclusion fueron (1) uso activo de drogas ilegales segun lo indicado por el
paciente, el informante colateral, o un rastrillaje toxicolégico en orina, (2) incapacidad de comprender
la naturaleza del estudio y por tanto de proveer un consentimiento informado, (3) sintomas activos que
justificaban internacion, o (4) una historia de retraso mental de cualquier grado. Los pacientes fueron
identificados por los psiquiatras del Departamento y derivados para el ensayo en un horario preacordado,
luego de que tanto el paciente como el familiar firmaran el consentimiento aprobado por el comité de
ética de la Institucion (FLENI). La severidad de los sintomas esquizofrénicos fue estimada mediante una
Escala de Sintomas Positivos y Negativos (Positive and Negative Symptom Scale, PANSS, Kay y cols,
1987). También se cuantificaron especificamente los sintomas depresivos, altamente prevalentes en la
esquizofrenia, mediante una escala de depresiéon de Beck de 21 items (Beck y cols, 1961).

a.2 Familiares

Los padres y los hermanos de los probandos reclutados fueron invitados a través de éstos a participar
si tenian entre 21 y 75 afos, screening cognitivo normal. Por este criterio, no hubo hijos de pacientes en
el estudio. Tuvieron iguales criterios de exclusiéon que los pacientes, y no tener el diagnéstico actual o
pasado (American Psychiatric Association, 1994) de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo o esquizo-
freniforme, trastorno delirante cronico, ni otras enfermedades que cursaran con sintomas psicéticos. En
todos se estimé la sintomatologia depresiva mediante una escala de Beck de 21 items (Beck y cols, 1961).

a.3 Controles

Individuos normales comparables a los pacientes y sus familiares fueron reclutados del personal
profesional, administrativo y no calificado de la Institucién, y entre publico concurrente a charlas de di-
fusién sobre temas de prevencion. Todos los participantes firmaron el consentimiento aprobado por el
comité de ética local, y fueron evaluados con pruebas de screening cognitivo. Aparte de los criterios de
exclusion mencionados en 1.1 y 1.2, los controles no podian tener un diagndstico psiquiatrico en Eje |
del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) segun lo indicado en una entrevista psiquiatrica
semiestructurada. Los sintomas depresivos actuales fueron también cuantificados mediante un puntaje
BDI-21 (Beck y cols, 1961).

2.1.b) Material Estimulo
b.1 Pruebas de Screening Cognitivo:

Los pacientes, familiares y controles normales fueron evaluados con pruebas de Screening Cognitivo
como el Addenbroke's Cognitive Examination (ACE; Mathuranath, 2000), que incluye el Mini Mental State
Examination (MMSE; Folstein, 1975); y el Frontal Assessment Battery (FAB; Dubois, 2000) para descartar
cualquier déficit cognitivo que pueda interferir en el rendimiento del sujeto en las pruebas de Cognicion
Social. Asimismo, se evalud a los sujetos con una Prueba de Reconocimiento Facial (Benton, 1968) como
tarea de control de tipo visuoperceptivo gndsico facial.

b.2 Pruebas de Cognicion Social:

a) Pruebas Visuales de Procesamiento Emocional: Dichas pruebas miden la capacidad de reconocer
el estado mental de una persona a través de la expresion facial o la mirada. Esta habilidad aparece
alrededor de la adolescencia y hace énfasis en el aspecto visuoperceptivo minimizando la demanda
de memoria, de funciones ejecutivas y contextual (Ozonoff, 1991; Baron-Cohen, 1997).

- Test de Reconocimiento Emocional en Caras (Baron Cohen, 1997): La prueba consiste en 20 foto-
grafias de expresiones faciales realizadas por una modelo, bajo condiciones luminicas controladas
y estandarizadas, con su rostro siempre de frente. La modelo expresa 10 emociones basicas y 10
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emociones complejas. En dicho experimento, las fotografias estan impresas en blanco y negro,
midiendo 10”x 8”. Se le solicita al paciente que: “Por favor elija la palabra que mejor describa lo
que la persona esta pensando o sintiendo. Debe responder lo mas rapido posible. Si ninguno de
los términos le parece del todo correcto, de todas maneras debe elegir una de los dos términos.”
(ver apéndice b)

- Test de Reconocimiento Emocional en Ojos (Baron Cohen, 2001): El estimulo consiste en 36 fotografias
de ojos de diferentes actores. Son presentadas una por vez en un orden fijo. La mirada representa
estados mentales complejos, definidos por Baron Cohen y cols. (2001) como aquellos que involucran
la atribucion de una creencia o intencién a una persona. Cada estimulo tiene a su alrededor cuatro
palabras que describen emociones, dentro de las cuales el paciente tiene que elegir aquella que mejor
describa lo que la persona esta pensando o sintiendo. Se le pide al paciente que: “Para cada par de
0jos, elija qué palabra mejor describe lo que la persona en la foto esta pensando o sintiendo. Ud. puede
sentir que mas de una palabra es aplicable, pero por favor elija sélo una palabra, la palabra que Ud.
considera mas adecuada.” También se le provee al paciente un glosario con todas las palabras, y se
les advierte que puede consultarlo en caso de desconocer el significado de alguna de ellas, o pedirle
al evaluador que lo haga en voz alta. Se obtiene un punto por cada respuesta correcta; el puntaje total
es 36. (ver apéndice b)

b) Pruebas Verbales de Teoria de la Mente:

- Test de Faux Pas (Gregory y cols, 2002): Mide la habilidad para detectar cuando alguien dijo algo
inapropiado pero sin mala intencién, porque era o podria haber resultado hiriente para otra persona.
Esta capacidad se desarrolla entre los 9 y 11 afos. El estimulo consiste en 20 historias descritas
por Gregory y cols (2002) basadas en el procedimiento usado por Stone y cols (1998), dentro de
las cuales la mitad contiene un faux pas social (paso en falso-metida de pata) y la otra mitad son
historias control que contienen un conflicto menor que no constituye un faux pas. Se le dice al
sujeto: “Le voy a leer unas breves historias y hacerle unas preguntas acerca de ellas. Usted tiene
una copia de la historia delante suyo asi que puede leer mientras yo se las leo y también, volver
a leerlas si es que lo necesita”. Las historias se presentan una por vez, en orden fijo, cada una
en hoja aparte. El texto se coloca en frente al paciente y el examinador lo lee en voz alta. Existen
preguntas de deteccion del faux pas, y preguntas de memoria que chequean la comprensién de
detalles de la historia. El sistema de puntuacion utilizado fue realizado por Stone y cols. (1998).
(ver apéndice c)

- Test de Historias TOM (Happé y cols, 1999): El estimulo consiste en 16 historias, las mismas de-
scritas por Happé y cols. (1999; 2001). La mitad invocan Teoria de la Mente (Historias TOM), y la
otra mitad no (Historias Fisicas). Cada Historia TOM contiene una pregunta que prueba la habilidad
de inferir estados mentales, generalmente referidos a las intenciones de alguno de los personajes.
Las Historias Fisicas también involucran personas, pero en este caso las preguntas no se refieren
a la inferencia de estados mentales, sino a causalidades fisicas. Se le dice al paciente: “En cada
pagina encontrara una historia para leer. Una vez que haya leido y entendido la historia, dé vuelta
la pagina. Hay una pregunta después de cada historia y quisiera que la responda”. No vuelva a
mirar la historia, asi que antes de dar vuelta la pagina asegurese que haya entendido”. Se utilizé el
criterio de puntuacion realizado por Happé. Se obtienen dos puntos por cada respuesta correcta, un
punto por respuesta parcial o implicita, y ningun punto por respuesta incorrecta. (ver apéndice c).

2.1.c) Procedimiento

Los pacientes fueron entrevistados luego de su admision al Departamento de Psiquiatria o Neurologia
Cognitiva, donde habian solicitado ayuda espontdneamente, o habian sido derivados por otros profesio-
nales. Los psiquiatras del area fueron los responsables de definir el diagndstico, y de recolectar los datos
demograficos. Asimismo se analizé y cuantifico la presencia de sintomas depresivos mediante la Escala
de Beck de 21 items (Beck y cols, 1961). Luego de la seleccion de los participantes y la administracion de
las escalas mediante la entrevista psiquiatrica, se les suministraron las pruebas de Screening Cognitivo y
Reconocimiento Facial para descartar cualquier déficit cognitivo y/o perceptual que podria interferir en el
rendimiento del paciente en las pruebas de Cognicién Social. A partir de ello, se evalu6 a cada participante
con la bateria de tests de Cognicion Social.

2.1.d) Analisis Estadistico

La normalidad de las distribuciones se evalué mediante un test de Kolmogorov-Smirnov. Los datos
continuos fueron comparados mediante un ANOVA de un factor seguido de un test post hoc LSD para
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establecer diferencias entre los grupos. Se empled6 un analisis de Spearman para explorar las correlacio-
nes entre las distintas pruebas de Cognicion Social. Se asumio significacion estadistica a un p < 0,05y
todos los resultados informados se refieren al analisis de dos colas.

2.2 Resultados

La tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes, sus familiares y
controles. El promedio de la edad de los pacientes fue significativamente menor al de sus familiares y
controles. Asimismo, se evidencio una diferencia significativa en afios de escolaridad entre los contro-
les, y los pacientes y sus familiares. También la autoevaluacién del comportamiento social en pacientes
presenté diferencias en comparacion con sus familiares y controles, siendo ésta altamente superior. Las
restantes variantes demograficas fueron similares en los grupos. Todos los pacientes se encontraban
recibiendo dosis estables (mayor a dos semanas) de antipsicéticos atipicos. Los controles normales no
tomaban medicacion alguna. Todos los pacientes tenian una sintomatologia leve a moderada de acuerdo
a la entrevista clinica realizada.

La figura 1 muestra el desempefio de los tres grupos evaluados en pruebas de screening cognitivo
y perceptual; evidenciandose una diferencia significativa entre familiares y controles en las pruebas de
ACE y MMSE (ACE: R=80 + 24,1 Vs. C=95,8 + 3,3; F=4,69, p=0,006; MMSE: R= 27,0 £ 3,8 Vs. C= 29,6
+0,7; F=4,28, p=0,006).

La figura 2 muestra el desempefio de los tres grupos evaluados en diferentes tareas de cognicion so-
cial. En primer lugar, se evidencié que el rendimiento de los pacientes y de sus familiares de primer grado
no afectados en una de las pruebas verbales de Teoria de la Mente (Faux Pas) fue significativamente
menor al de los controles normales, tanto en la preguntas de deteccién del Faux Pas (p=0,022) como en
las preguntas de memoria de dichas historias (p=0,030). La evaluacién de la memoria en las historias
control también mostré diferencias significativas entre familiares y controles (p=0,006). En la otra prueba
de Teoria de la Mente (Test de Historias TOM), solamente se evidencié diferencia significativa entre los
pacientes y controles normales (p=0,018).

En pacientes (p=0,001, r= - 0,726), familiares (p menor a 0,001, r=- 0,703) y controles (p=0,025, r=
-0,488) se encontraron correlaciones inversas entre los errores totales realizados en la prueba de Faux
Pas y el rendimiento en el Test de Historias TOM.

Cuando se buscaron factores que den cuenta del rendimiento de los diferentes grupos, los pacientes
mostraron una correlacion inversa entre la edad y el reconocimiento de Historias TOM (r= -0,603, p=
0,013); mientras que en los familiares estas anomalias estuvieron referidas a la correlacion inversa entre
la edad y el rendimiento en la prueba de Faux Pas (r=-0,518, p=0,007). Asimismo en el grupo de familiares
el deterioro del rendimiento de Cognicién Social en relacion con la edad se extendié al reconocimiento
de emociones en Caras (r=-0,563, p=0,010) y en Ojos (r=.0,492, p=0,02). Se observo también en los
familiares una correlacién directa entre la edad y la descripcién de las anomalias en la interaccion social
que hace el familiar sobre el paciente medida mediante el BADS (r= 0,855, p=0,002). En los controles no
se observo esta correlacion inversa entre la edad y el rendimiento cognitivo social.

Se observo en los familiares una estrecha relacion entre diferentes aspectos de la Cognicién Social como
lo evidencian las correlaciones altamente significativas entre resultados de pruebas verbales de Teoria de
la Mente y pruebas visuales de Procesamiento Emocional. Esto se evidencié por la alta correlacion entre
la prueba de Faux Pas y las pruebas de Reconocimiento de Emociones en Caras (r= 0,565, p=0,009) y
en Ojos (r=0,715, p=<0,001); como asi también la correlacién entre las Historias TOM y Reconocimiento
de Emociones en Caras (r= 0, 513, p=0,042). Asimismo, también se evidencian correlaciones significa-
tivas entre las pruebas visuales entre si (r= 0,541, p=0,014). En cambio, en el grupo de pacientes no se
evidenciaron correlaciones significativas entre las pruebas verbales y visuales, pero si en las pruebas
verbales entre si (r= 0,624, p=0,010).
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Capitulo lll: Conclusion

3.1 Discusién

El principal hallazgo de este estudio es que, frente a la comparacion de los diferentes grupos, el
rendimiento de los pacientes en ambas pruebas de Teoria de la Mente (Faux Pas e Historias TOM) fue
significativamente menor al de los controles normales, mientras que en los familiares el rendimiento fue
significativamente menor solamente en la prueba de Faux Pas.

Enrelacion a las implicancias que resultaron de los hallazgos anteriores, el hecho de que el rendimiento
de los familiares en pruebas de TOM se acerque al de los pacientes mas que al de controles normales,
podria apoyar la hipétesis de que las pruebas de Cognicion Social constituyen un endofenotipo neurop-
sicolégico que cosegrega con el diagnéstico de Esquizofrenia.

De todas maneras, habiendo dicho esto, el procesado de la Cognicién Social en familiares y pacientes
no parece ser idéntico. En primer lugar, la puntuacion de la auto evaluacion del comportamiento social
en pacientes fue significativamente superior al de los familiares. En segundo lugar, mientras que en los
pacientes existe una correlacion inversa entre la edad y las Historias TOM (prueba de teoria de la men-
te), en los familiares dicha correlacion se dio entre la edad y la prueba de Faux Pas (prueba de teoria
de la mente). Asimismo, en los familiares dicha correlacion se extendié entre edad y ambas pruebas
de Procesamiento Emocional (Reconocimiento de Emociones en Caras y Ojos), no dandose asi en los
pacientes. En tercer lugar, solamente en los familiares se evidenciaron correlaciones significativas entre
los resultados de las pruebas verbales (Teoria de la Mente) y visuales (Procesamiento Emocional). En
los pacientes se evidenciaron correlaciones entre las pruebas verbales entre si; y en los familiares entre
las pruebas visuales entre si.

En el analisis de la relacion entre los datos demograficos y las pruebas de Cognicién Social, se evi-
denci6 una correlacion inversa en pacientes y familiares entre la edad y pruebas de Teoria de la Mente.
Mientras que en los pacientes a mayor edad se evidencié menor rendimiento en la prueba de Historias
TOM, en los familiares esta correlacion se evidencio en la prueba de Faux Pas. A su vez, en los familia-
res también se extendio6 a las pruebas de Procesamiento Emocional (Reconocimiento de Emociones en
Caras y Ojos). Asimismo, se evidencio una relacion significativa entre la edad y la escala que evalua el
rendimiento del comportamiento social del paciente, referido por el familiar.

Dichos hallazgos podrian apoyar la hipotesis de que los déficits del funcionamiento social en la esqui-
zofrenia afectan multiples dominios durante el neurodesarrollo del paciente. La irrupcion de la enfermedad
durante la adolescencia tardia o adultez temprana provoca un impacto devastador en el desarrollo y el
mantenimiento de las relaciones sociales. Durante la adultez, las consecuencias de las dificultades sociales
afectaran distintas areas de funcionamiento del sujeto (familiar, laboral, interpersonal) (Beels, 1981). Asu
vez, dichas dificultades sociales afectaran los efectos a largo plazo y el curso de la enfermedad (Strauss
and Carpenter, 1974). Un pobre ajuste social en la aparicion de la enfermedad es un fuerte predictor de
ciertas consecuencias a largo plazo. (Hafner, Loffner, Maurer, Hambrecht y an der Heiden, 1999).

Es por esto que resulta de especial interés clinico la correlacién inversa entre edad y desempefio
cognitivo social en pacientes con Esquizofrenia y sus familiares no afectados. Como dijimos anteriormen-
te, frente a manifestaciones psicoticas agudas capaces de desaparecer como los sintomas de estado
(delirios y alucinaciones); es de suma importancia tomar en cuenta que el defecto esquizofrénico genera
un deterioro social crénico e irreversible. Esto nos convoca al rol fundamental de instrumentar, ya en el
inicio de la enfermedad, herramientas diagndsticas y terapéuticas a fin de minimizar el deterioro a largo
plazo en los diferentes subcomponentes de la Cognicion Social.

Estudios funcionales previos del cerebro en pacientes con esquizofrenia pueden explicar de cierta
manera los hallazgos encontrados en este estudio. Anormalidades estructurales especificas de la esqui-
zofrenia incluyen anormalidades en la corteza prefrontal y reduccion del volumen en el I6bulo temporal
y estructuras temporales mediales (hipocampo, gyrus parahipocampal, y amigdala) (Lawrie y Abukmeil,
1998; Nelson, Saykin, Flashman y Riordan, 1998; Harrison, 1999; Wright y cols, 2000; Mc Donald y cols,
2004). Dichas estructuras estan involucradas tanto en el control de las respuestas autonémicas perisfé-
ricas y, cuando se encuentran alteradas, pueden impedir las respuestas adecuadas del temporal frente
al stress (Williams y cols, 2004a; Williams y cols, 2004b; Zahn, Carpenter, y McGlashan, 1981; Zahn y
Pickar, 2005).

Debe mencionarse que este estudio preeliminar tiene como limitacion principal las diferencias demo-
graficas (edad y nivel educacional) entre pacientes, familiares y controles normales; y la utilizacién de
un solo grupo control para comparar con pacientes y familiares. Es por eso que sera deseable comparar
familiares y pacientes con seudos grupos control con perfecta superposicion demografica.
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Como conclusién, uno de los principales hallazgos de este estudio fue que el rendimiento de los pacien-
tes, y de los familiares en menor medida, en pruebas de Teoria de la Mente fue significativamente menor
al de los controles normales; no siendo asi en las pruebas de Procesamiento Emocional. En segundo
lugar, se evidencio en pacientes y familiares una correlacion inversa entre la edad y la Teoria de la Mente.
En tercer lugar, los familiares, a diferencia de los pacientes y controles, mostraron una alta correlacién
entre las pruebas visuales de Procesamiento Emocional y las pruebas verbales de Teoria de la Mente.

Queda por verse la importancia clinica de estos hallazgos, la relacion entre las anomalias aqui re-
portadas y anomalias en otras areas que también involucran circuitos prefrontales y limbicos, como ser
toma de decisiones, y si estas anomalias encuentran su correlato en alteraciones funcionales cerebrales.
Asimismo también quedan por verse las caracteristicas de la personalidad de los familiares de primer
grado no afectados y su posible relacion con las anomalias antes descriptas.
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3.3 Apéndices

3.3.a. Tablas y Figuras

Tabla 1. Datos Demogréficos

Pacientes Familiares Controles
Estadistico P

(n=17) (n=20) (n=21)
Mujeres (%) | 7 (41) 12 (60) 12 (57) x?= 1,49 0,475
Varones

10 (59) 8 (40) 9 (43) x?= 1,49 0,475
(%)

31+ 11 49 + 20 43+ 20
Edad F: 5,1 0,009

~ _ |1 12+2 12+5 16+3

Afios de edu F: 95 0,001
cacion
BADS 32+12 20+13 18+ 11 F:5,8 0,006

Figura 1. Resultados en pruebas de Screening Cognitivo y Perceptual en probandos

esquizofrénicos y sus familiares de primer grado no afectados.
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Figura 2. Resultados en pruebas visuales y verbales de Cognicién Social en probandos
esquizofrénicos y sus familiares de primer grado no afectados.
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3.3.b. Ejemplos de las diferentes pruebas de Cognicion Social

Test de Reconocimiento de Emociones en Caras (Baron Cohen, 1999).

DESINTERES INTERES

Test de Reconocimiento de Emociones en Ojos (Baron Cohen, 2001)

decidida entretenida

atdnita aburrida
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3.3.c. Formulario utilizado en la evaluacion de los participantes del estudio.

CRF DP
PACIENTE - FAMILIAR

Fecha de Visita: / /

Nombre y Apellido PACIENTE:

Nombre y Apellido FAMILIAR:

Iniciales:
Fecha de Nacimiento: / /

Anos de Escolaridad:

Preferencia Manual:

Sexo:
Diagnéstico: / /

Médico:

Nro. HC:

Teléfono:
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Evaluacion de Emociones

Benton
(Discriminacién Visual) /27
Caras
(Baron Cohen) /20
Ojos
(Baron Cohen) /36

Errores por omision:
Errores por comision:
Faux pas FP en HFP: /60
PC en HFP: /20
FP en HC: /20
PC en HC: /20
FP Percen: /10

TOM Stories Task TOM: /16
(Happé) No TOM: /16
Total: /32

ACE /100
MMSE /30
FAB /18
SE]J /54

TEST DE RECONOCIMIENTO FACIAL DE BENTON Version Corta

Machear vista frontales idénticas:
“Por favor identifique (sefialando o diciendo el nimero) cual de estas 6 fotos es la misma que

la de arriba. “

Estimulo Puntaje 0 o0 1

OB [WIN|—
Alalalalala
NININNININ
WW W W(W|W
BN E BN EN N
oo
DO |||

26



Tesinas Evaluacion de la Cognicién Social en Pacientes con Esquizofrenia y sus Familiares...

Machear una foto frontal con 3 fotografias %:
“Por favor localice entre estas 6 cuales 3 pertenecen a la misma persona que la de la fotografia superior.”

Estimulo Puntaje 0 a 3
7 1 2 3 4 5 6
8 1 2 3 4 5 6
9 1 2 3 4 5 6
10 1 2 3 4 5 6

Machear fotos frontales en diferentes condiciones luminicas: “Por favor localice entre estas 6 cuales
3 pertenecen a la misma persona que la de arriba”

Estimulo Puntaje 0 a 3
11 1 2 3 4 5 6
12 1 2 3 4 5 6
13 1 2 3 4 5 6

Puntaje Total (0 a 27)

Tests de Reconocimiento de Emociones en Caras (Baron Cohen)

Consigna: “Por favor elija la palabra que mejor describa lo que la persona esta pensando o
sintiendo. Debe responder lo mas rapido posible. Si ninguno de los términos le parece del todo
correcto, de todas maneras debe elegir una de los dos términos.”

Respuesta

1 Sorpresa Alegria
2 Enojo Miedo
3 Alegria Sorpresa
4 Asco Tristeza
5 Asco Tristeza
6 Enojo Miedo
7 Alegria Sorpresa
8 Angustia Tristeza
9 Sorpresa Alegria
10 Enojo Miedo
11 Intriga Arrogancia
12 Arrogancia Culpa
13 Pensativo Arrogancia
14 Sorpresa Admiraciéon
15 Inquisitivo Culpable
16 Alegria Seduccidn
17 Aburrimiento Adormecida
18 Desinterés Interés
19 Interés Desinterés
20 Culpa Arrogancia

TOTAL: 120
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Tests de Reconocimiento de Emociones en Ojos (Baron Cohen)

Consigna: “Para cada par de ojos, elija qué palabra mejor describe lo que la persona en la foto esta
pensando o sintiendo. Ud. puede sentir que mas de una palabra es aplicable, pero por favor elija sélo una
palabra, la palabra que Ud. considera mas adecuada. Antes de hacer su eleccion, asegurese de que ha
leido las 4 palabras. Deberia tratar de hacer la tarea tan rapido como pueda pero no sera cronometrado.
Si Ud. realmente no sabe lo que significa una palabra, puede buscarla en el folleto de definiciones.”

P CELOSO ASUSTADO ARROGANTE ODIOSO M0 |1
1 PiCARO COMPASIVO IRRITADO ABURRIDO M |0 |1
2 ATERRADO APENADO ARROGANTE MOLESTO M |0 |1
3 BROMISTA ALTERADA APASIONADA CONVENCIDA F [0 |1
4 BROMISTA INSISTENTE ENTRETENIDO RELAJADO M |0 |1
5 IRRITADO SARCASTICO PREOCUPADO AMISTOSO M |0 |1
6 HORRORIZADA SONADORA IMPACIENTE ALARMADA F [0 |1
7 AFLIGIDO AMISTOSO INCOMODO DESMORALIZADO (M |0 |1
8 DESILUSIONADO ALIVIADO TIMIDO EXCITADO M |0 |1
9 MOLESTA HOSTIL ESPANTADA ENSIMISMADA F |0 |1
10 | CAUTELOSO INSISTENTE ABURRIDO HORRORIZADO M |0 |1
11 | ATERREDO ENTRETENIDO ARREPENTIDO SEDUCTOR M |0 |1
12 | INDIFERENTE RUBORIZADO ESCEPTICO DESMORALIZADO (M (0 |1
13 | DECIDIDO EXPECTANTE AMENAZANTE TiMIDO M |0 |1
14 | IRRITADO DECEPCIONADO DEPRIMIDO ACUSADOR M |0 |1
15 | CONTEMPLATIVA | | ALTERADA ALENTADORA ENTRETENIDA F |0 |1
16 | IRRITADO PENSATIVO ALENTADOR EMPATICO M |0 |1
17 | DUBITATIVA AFECTUOSA PICARA HORRORIZADA F |0 |1
18 | DECIDIDA ENTRETENIDA HORRORIZADA ABURRIDA F |0 |1
19 | ARROGANTE AGRADECIDA SARCASTICA VACILANTE F |0 |1
20 | DOMINANTE AMISTOSO CULPABLE ESPANTADO M |0 |1
21 | RUBORIZADA SONADORA CONFUNDIDA ASUSTADA F |0 |1
22 | ENSIMISMADA AGRADECIDA INSISTENTE IMPLORANTE F |0 |1
23 | SATISFECHO AFLIGIDO DESAFIANTE CURIOSO M |0 |1
24 | PENSATIVO IRRITADO EXCITADO HOSTIL M |0 |1
25 | ASUSTADA INCREDULA DESILUSIONADA INTERESADA F |0 |1
26 | ALARMADO TiMIDO HOSTIL ANSIOSO M |0 |1
27 | BROMISTA CAUTELOSA ARROGANTE CONFIABLE F |0 |1
28 | INTERESADA BROMISTA AFECTUOSA SATISFECHA F |0 |1
29 | IMPACIENTE HORRORIZADA IRRITADA REFLEXIVA F |0 |1
30 | AGRADECIDA SEDUCTORA HOSTIL DECEPCIONADA |F |0 |1
31 | AVERGONZADA SEGURA BROMISTA DESMORALIZADA |F |0 |1
32 | SERIO AVERGONZADO ABRUMADO ALARMADO M |0 |1
33 | RUBORIZADO CULPABLE SONADOR INTRANQUILO M |0 |1
34 | HORRORIZADA DESCONCERTADA DESCONFIADA ATERRADA F |0 |1
35 | PERPLEJA NERVIOSA INSISTENTE CONTEMPLATIVA |F |0 |1
36 | AVERGONZADO NERVIOSO SUSPICAZ INDECISO M |0 |1
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FAUX PAS

Imprimir una versién de las historias del tests, sin las preguntas que el evaluador debe hacer. Poner
esta copia delante del participante y decir:

“Le voy a leer unas breves historias y hacerle unas preguntas a cerca de ellas”. Usted tiene
una copia de la historia delante suyo asi que puede leer mientras yo se las leo y también, volver
a leerlas si es que lo necesita.”

Luego se leen las historias y se hacen las preguntas.

Si el participante contesta NO a la primer pregunta (¢ Alguien dijo algo que no deberia haber dicho
o algo incorrecto o raro), pasar a las preguntas controles (7-8) para esa historia en particular.

Si el participante contesta Sl a la primer pregunta, se deben realizar todas las preguntas (2-8).

SIEMPRE SE DEBEN REALIZAR LAS PREGUNTAS CONTROLES!!

1.Vicky estaba en una fiesta en la casa de Joaquin. Estaba hablando con él cuando una mujer se
le acercéd. Era una de las vecinas de Joaquin. La mujer dijo: “Hola” y acercandose a Vicky le dijo “Creo
que no nos conocemos. Mi nombre es Maria. ; Cémo es el tuyo?”. Vicky respondié: “Soy Vicky”. Joaquin
pregunto: “¢ Alguien quiere algo de tomar?”

1) Alguien dijo algo que no de-

) . 0-1
beria decir o algo raro?
Si es si, pregunte:
2) ¢Quien dijo algo que no de-
beria decir o algo raro?
3) ¢ Porqué él/ella dijo algo que

. . 0-1

no deberia decir o algo raro?

0-1

4) ¢ Porqué piensa que el / ella

" 0-1
lo dijo?
5) ¢ Sabia Joaquin que Vicky y

: , 0-1
Maria no se conocian?
6) ¢, Como pensas que se sintio 0-1
Vicky?
Preguntas Control:
7) En la historia, donde estaba 0-1
Vicky?
8) ¢ Vicky y Maria se conocian? 0-1

2. El marido de Elena le prepar6 una fiesta sorpresa para su cumpleanos. Invité a Sara, una amiga de
Elenay le dijo: “No le digas a nadie, en especial a Elena”. El dia antes de la fiesta, Elena estaba en lo de
Sara y Sara volco el café sobre su vestido nuevo que tenia colgado en una silla. “Uy!” dijo Sara “Lo iba a
usar en tu fiesta!” “; Qué fiesta?” pregunto Elena. “Veni” dijo Sara, “Veamos si podemos sacar la mancha”.

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-

g ; 0-1
beria decir o algo raro?
Si es si, pregunte:

2) ¢ Quien dijo algo que no de- 0-1
beria decir o algo raro?

3) ¢, Porqué él/ella dijo algo que
. . 0-1
no deberia decir o algo raro?
4) ;Porqué piensa que el / ella
. 0-1
lo dijo?
5) ¢ Sara recordaba que la fi- 0-1

esta era sorpresa?

6) ,Coémo crees que Elena se
sintio?
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Preguntas Control:

7) En la historia, para quien era
: 0-1
la fiesta sorpresa?
8) ¢Qué se derramd sobre el
: 0-1
vestido?

3. Julian estaba buscando una camisa que combinara con su traje. El vendedor le mostré varias
camisas. Julian las mir6 todas y finalmente encontré una que era del color apropiado. Pero cuando fue
al vestidor y se la probo no le entraba. “Creo que es muy chica” le dijo al vendedor. “No te preocupes”
contestd el vendedor. “Te conseguiremos una mas grande para la semana que viene”. Julian dijo “Bar-
baro. Entonces, vendré la semana que viene”.

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-

: ; 0-1
beria decir o algo raro?
Si es si, pregunte:
2) ¢Quien dijo algo que no de-

it i 0-1
beria decir o algo raro?
3) ¢ Porqué él/ella dijo algo que

‘ ; 0-1

no deberia decir o algo raro?
4) ;Porqué piensa que el / ella

N 0-1
lo dijo?
5) ¢, Cuando se probd la camisa,
sabia Jaime que no la tenian 0-1
en su talle?
6) Como crees que se sintio

e 0-1
Julian?
Preguntas Control:
7) En la historia, que estaba 0-1
buscando Julidn?
8) ¢ Porqué volveria la semana 0-1
que viene?

4. Juana se acaba de mudar a un departamento nuevo. Fue de compras y se compré unas
cortinas nuevas para su dormitorio. Cuando terminé de decorar el departamento, su mejor amiga
Lisa pasé a visitarla. Juana le mostro el departamento y le pregunté: ;Te gusta mi dormitorio?
“Lisa le contest6: “Esas cortinas parecen viejas. Ojala compres unas nuevas!”.

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-
: ; 0-1
beria decir o algo raro?
Si es si, pregunte:
2) ¢Quien dijo algo que no de-
: ; 0-1
beria decir o algo raro?
3) ¢Porqué él/ella dijo algo que
‘ ; 0-1
no deberia decir o algo raro?
4) ;Porqué piensa que el / ella
; 0-1
lo dijo?
5) ¢Sabia Lisa quien habia
. 0-1
comprado las cortinas?
6) ¢Como crees que Juana se
L 0-1
sintio?
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Preguntas Control:

7) En la historia, que es lo que 0-1
Juana acababa de comprar?
8) ¢Hace cuanto que Juana

L 0-1
vivia en ese departamento?

5. Pedro fue a la peluqueria a cortarse el pelo. El peluquero le pregunté “Cémo quiere que le corte el
pelo?. Pedro le dijo: “El mismo corte que tengo pero unos centimetros menos”. El peluquero le cortd un
poco desparejo adelante entonces para emparejarlo tuvo que cortarselo mas corto atras. “Quizas esté
un poco mas corto de lo que me pidié” dijo el peluquero. Pedro respondio: “No importa, ya creceral!”.

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-

beria decir o algo raro? 0-1

Si es si, pregunte:

2) ¢ Quien dijo algo que no de-
beria decir o algo raro?

3) ¢ Porqué él/ella dijo algo que
no deberia decir o algo raro?

4) s Porqué piensa que el / ella
lo dijo?

5) Mientras le cortaban el pelo,
se dio cuenta Pedro de que se
lo estaban cortando demasiado
corto?

6) ¢Como crees que Juana se
sintié? 6) ¢ Como crees que se 0-1
sintié Pedro?
Preguntas Control:

0-1

7) En la historia, como queria

Pedro que le corten el pelo? 0-1

8) ¢ Como se lo cortaron? 0-1

6. Juan paro en la estacion de servicio camino a su casa para cargar nafta. Le dio al empleado su
tarjeta de crédito. Al pasarla por la maquina el empleado le dijo: “Disculpe, la maquina no acepta su
tarjeta”. Juan respondié “Mmm, qué raro, pagaré en efectivo” Le dio dinero y dijo: “Llene el tanque con
suUper por favor.”

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-

f ; 0-1
beria decir o algo raro?
Si es si, pregunte:
2) ¢Quien dijo algo que no de-

p . 0-1
beria decir o algo raro?
3) ¢, Porqué él/ella dijo algo que

; . 0-1

no deberia decir o algo raro?
4) ¢ Porqué piensa que el / ella

" 0-1
lo dijo?

31



Tesinas Evaluacion de la Cognicion Social en Pacientes con Esquizofrenia y sus Familiares...

5) ¢ Cuando le dio la tarjeta al
empleado, sabia Juan que la
maquina no aceptaria su tar-
jeta?
6) ¢Como crees que se sintio
Juan?

Preguntas Control:

7) En la historia, para qué par6

Juan? 0-1

8) ¢ Porqué pago en efectivo? 0-1

7. Sofia es una nifia de 3 afios con cara redonda y pelo rubio. Estaba en la casa de su tia Carolina
cuando el timbre sono, Carolina atendié la puerta. Era Maria su vecina.

“Hola” dijo Carolina. “Qué amable que pasaste por casa”. Maria dijo: “Hola”, y mirando a Sofia comento:
"No creo haber conocido este varoncito tan lindo. 5 Cémo te llamas?”

1) ¢Alguien dijo algo que no 0-1
deberia decir o algo raro?
Si es si, pregunte:
2) ¢ Quien dijo algo que no de-

. ; 0-1
beria decir o algo raro?
3) ¢ Porqué él/ella dijo algo que

. ; 0-1

no deberia decir o algo raro?
4) ;Porqué piensa que el / ella

. 0-1
lo dijo?
5) ¢Sabia Maria que Sofia era 0-1
una nena?
6) ¢Como crees que se sintid 0-1
Sofia?
Preguntas Control:
7) En la historia, donde estaba

- 0-1
Sofia?
8) ¢ Quién paso de visita? 0-1

8. Luisa llevo a su perro Zack a pasear al parque y le tird un palito para jugar. Después de un rato de
estar en el parque paso Carola, su vecina. Hablaron una rato y Carola le pregunté: ¢ Vas para tu casa,
queres que vayamos juntas?” Luisa le contesté “Dale”. Llamé a Zack pero el no venia porque estaba

entretenido corriendo palomas. “Parece que no quiere venir, me quedaré un rato mas”. “Bueno” dijo Ca-
rola. “Nos vemos mas tarde.”

1) ¢Alguien dijo algo que no
deberia decir o algo raro?

Si es si, pregunte:

2) ¢Quien dijo algo que no de-
beria decir o algo raro?

0-1

0-1

3) ¢, Porqué él/ella dijo algo que

no deberia decir o algo raro? 0-1

4) ;Porqué piensa que el / ella

lo dijo? 0-1

5) ¢ Sabia Carola cuando la in-
vité a Luisa que no podria cam- 0-1
inar de vuelta a casa con ella?
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6) ¢ Como crees que se sintid
0-1
Carola?
Preguntas Control:
7) En la historia, donde llevo 0-1

Luisa a Zack?

8) ¢Porqué no volvid con su 0-1
amiga Carola?

9. Gabriela tuvo un rol protagonico en el acto del colegio el afio pasado y realmente queria lo mismo
para este afo. Tomo clases de actuacion y en primavera audicion6 para el acto. El dia que la decision
final estaria pegada en la cartelera, llegd temprano a clases para mirar la lista. No habia obtenido el rol
principal y en vez tendria un papel menor. Corrié donde estaba su novio y le contd lo sucedido.

El le dijo: “Uy que pena, debes estar muy desilusionada.”

“Si “ contestd Gabriela, “Tendré que decidir si tomaré ese papel o no.”

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-

f ; 0-1
beria decir o algo raro?
Si es si, pregunte:

2) ¢Quien dijo algo que no de-

’ : 0-1

beria decir o algo raro?

3) ¢ Porqué él/ella dijo algo que
; . 0-1
no deberia decir o algo raro?
4) s Porqué piensa que el / ella
i 0-1
lo dijo?
5) ¢, Cuando entré al hall, sabia
el novio de Gabriela que ella no 0-1
habia obtenido el rol?
6) ¢Como crees que se sintio
. 0-1
Gabriela
Preguntas Control:
En la historia, qué papel obtuvo
. 0-1
finalmente?
¢ Qué tipo de rol tuvo el afio an-
X 0-1
terior?

10. Pablo estaba en la biblioteca. Encontro el libro que buscaba sobre el “Ascenso al Aconcahua” y
fue a la recepcion para alquilarlo. Cuando miro su billetera se dio cuenta que se habia olvidado la tarjeta
de la biblioteca en su casa. “Perddn,” le dijo a la bibliotecaria. "Me olvidé la tarjeta en casa”. Ella contesto:
“No hay problema, decime tu nombre y si te tenemos registrado en la computadora, te podes llevar el
libro solo con mostrarme tu cédula o registro.”

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-
f ; 0-1
beria decir o algo raro?

Si es si, pregunte:

2) ¢ Quien dijo algo que no de-
p . 0-1
beria decir o algo raro?

3) ¢ Porqué él/ella dijo algo que
. . 0-1
no deberia decir o algo raro?
4) ¢ Porqué piensa que el / ella
o 0-1
lo dijo?
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5) ¢ Cuando Pablo fue a la bib-
lioteca, se dio cuenta de que no 0-1
tenia su tarjeta?

6) ¢Como crees que se sintid

Pablo? 0-1
Preguntas Control:
7) En esta historia, qué libro

’ ; 0-1
queria conseguir Pablo?
8) ¢ Podria sacarlo finalmente? 0-1

11. Juan Martinez, presidente de la compafiia ABCO, llamé a una reunién para todos los ejecutivos
seniors. “Tengo algo que decirles” dijo, “Gerardo Roca, uno de nuestros vice-presidentes, esta muy en-
fermo de cancer y esta internado en el hospital.” Todos estaban callados, absortos con la noticia cuando
Roberto, uno de los del equipo de marketing llegé tarde diciendo: “Hey, anoche escuché este muy buen
chiste: ¢ Qué le dijo un paciente terminal a su doctor?” Juan dijo, “Bueno, mejor sigamos trabajando.”

1) ¢ Alguien dijo algo que no

deberia decir o algo raro? 0-1
Si es si, pregunte:

2) ¢ Quien dijo algo que no 0-1
deberia decir o algo raro?

3) ¢Porqué él/ella dijo algo

que no deberia decir 0 algo 0-1
raro?

4) ¢ Porqué piensa que el / ella 0-1

lo dijo?

5) Sabia Roberto al entrar que
uno de los vice-presidentes 0-1
estaba enfermo de cancer??

6) ¢ Como crees que se sintid

Juan, el jefe? 0-1
Preguntas Control:

7) En la historia, que les dijo

Juan, el jefe, a las personas en 0-1
la reunion?

8) ¢ Quién llegd ultimo a la 0-1

reunion?

12. Miguel, un nifio de 9 afios, acaba de empezar en un nuevo colegio. Estaba en el baifio, mientras
Juan y Pedro, otros dos nifios, estaban conversando cerca de los lavatorios. Juan dijo: ”¢Cono-
ces al chico nuevo? Su nombre es Miguel. ¢ Parece medio raro, no? Y tan petiso!” Miguel salié
del bafio y los chicos lo vieron. Pedro dijo: “Ay, aca esta Miguel!! Queres venir a jugar al fatbol?”

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-

beria decir o algo raro? 0-1

Si es si, pregunte:

2) ¢ Quien dijo algo que no de-
beria decir o algo raro?

3) ¢ Porqué él/ella dijo algo que

no deberia decir o algo raro? 0-1
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4) ¢ Porqué piensa que el / ella
lo dijo?

5) ¢Sabian Juan y Pedro,
mientras hablaban que Miguel 0-1
estaba en uno de los bafios?

0-1

6) ¢ Como crees que Miguel se

sintio? 0-1

Preguntas Control:

7) En la historia, donde estaba
Miguel mientras Juan y Pedro 0-1
hablaban?

8) ¢Qué dijo Juan sobre
Miguel?

0-1

13. Anibal, el primo de Maria, iba a ir a visitarla entonces Maria le hizo una torta de manzanas
especialmente para él. Después de la cena, Maria le dice: “ Te hice una torta especialmente para
vos. Esta en la cocina.” “Mmm, que bueno!!” responde Anibal. Me encantan las tortas, salvo las
de manzanas.”

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-
f ; 0-1
beria decir o algo raro?
Si es si, pregunte:
2) ¢Quien dijo algo que no de-
p . 0-1
beria decir o algo raro?
3) ¢, Porqué él/ella dijo algo que
. . 0-1
no deberia decir o algo raro?
4) s Porqué piensa que el / ella
" 0-1
lo dijo?
5) ¢ Cuando Anibal sintio el aro-
ma de la tarta, sabia que era de 0-1
manzanas?
6) ,Coémo crees que Maria se
g 0-1
sintio ?
Preguntas Control:
7) En la historia, que tipo de 0-1
tarta hizo Maria?
8) ¢, Como se conocieron Maria 0-1
y Anibal?

14. Agustina le comprd a su amiga Ana un bowl de cristal para su casamiento, en el cual recibié mu-
chos regalos. Un afio mas tarde, Agustina estaba cenando en lo de Ana cuando sin querer derramo una
botella de vino sobre el bowl de cristal y este se rompié en mil pedazos. “Disculpame, rompi tu bowl!”
dijo Agustina. Ana respondi6: “No te preocupes, de todas formas nunca me gusté. Alguien me lo regald
para mi casamiento.”

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-
beria decir o algo raro?

Si es si, pregunte:

2) ¢Quien dijo algo que no de-
beria decir o algo raro?

3) ¢ Porqué él/ella dijo algo que
no deberia decir o algo raro?
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4) i Porqué piensa que el / ella

ii 0-1
lo dijo?
5) ¢ Se acordaba Ana que Agus- 0-1
tina le habia regalado el bowl?
6) ¢Como crees que se sintid

: 0-1

Agustina?
Preguntas Control:
7) En la historia, qué le regal6
Agustina a Ana para su casa- 0-1
miento?
8) ¢ Como se rompid el bowl? 0-1

15. En el colegio San Patricio habia una competencia de cuentos. Muchos nifios de 5to. Grado par-
ticiparon. Cristina, estaba muy entusiasmada con su cuento. Unos dias mas tarde, los resultados de la
competencia fueron anunciados. El cuento de Cristina no gand nada, y el de Juana, una compafiera de
curso, gano el primer premio. Al dia siguiente Cristina y Juana estaban sentadas mirando el premio y
Juana dijo: “Fue facil ganar la competencia. Elresto de los cuentos fueron terribles.” “Cristina le pregunto:
“Dénde pondras tu trofeo?”

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-

beria decir o algo raro? 0-1
Si es si, pregunte:
2) ¢Quien dijo algo que no de-

i i 0-1
beria decir o algo raro?
3) ¢ Porqué él/ella dijo algo que 0-1
no deberia decir o algo raro?
4) i Porqué piensa que el / ella 0-1

lo dijo?

5) ¢Sabia Juana que Cristina
habia participado en la compe- 0-1
tencia de cuentos?

6) ¢Como crees que se sintio

Cristina? 0-1
Preguntas Control:
7) ¢ En la historia, quién gand la

) 0-1
competencia de cuentos?
8) ¢ Cristina gano algo? 0-1

16. Tomas estaba en un restaurant, cuando accidentalmente volcé café en el piso. El mozo dijo: “Le
traeré otra taza de café” y se retiré por unos momentos. Jorge era otro cliente del restaurant, que estaba
esperando cerca de la caja para pagar. Tomas se le acercé a Jorge y le dijo: “Se me volcé café al piso.
Me lo podria limpiar, por favor?”

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-
beria decir o algo raro?

Si es si, pregunte:

2) ¢ Quien dijo algo que no de-
beria decir o algo raro?

0-1

3) ¢ Porqué él/ella dijo algo que

no deberia decir o algo raro? 0-1
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4) s Porqué piensa que el / ella
" 0-1
lo dijo?
5) ¢Sabia Tomas que Jorge
. 0-1
era otro cliente?
6) ¢ Como piensas que se sintio
0-1
Jorge?
Preguntas Control:
7) ¢En la historia, por qué es-
taba Jorge esperando cerca de 0-1
la caja?
8) ¢ Qué fue lo que Tomas vol- 0-1
c6d?

17. Eleonor estaba esperando el colectivo hace un rato largo. Tenia 75 afios y estaba cansada de
esperar parada. Cuando el colectivo finalmente llegd, estaba lleno y no habian asientos libres. Vio a un
vecino, Pedro, parado en el pasillo del colectivo que le dijo “Hola Eleonor,”. ¢ "Estuviste esperando mucho
tiempo el colectivo?” Eleonor contesto: “20 minutos mas o menos”. Un joven que estaba sentado se paro
y dijo: “Sra. quiere mi asiento?”

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-

beria decir o algo raro? 0-1
Si es si, pregunte:
2) ¢Quien dijo algo que no de-

p . 0-1
beria decir o algo raro?
3) ¢, Porqué él/ella dijo algo que

. . 0-1

no deberia decir o algo raro?
4) s Porqué piensa que el / ella 0-1

lo dijo?

5) Cuando Eleonor se subio al
colectivo ¢ Sabia Pedro cuanto 0-1
tiempo habia esperado ella?

6) ¢ Como piensas que se sintio

Eleonor? 0-1

Preguntas Control:

7) En la historia ¢Por qué El-
eonor espero6 en la parada du- 0-1
rante 20 minutos?

8) ¢Habia algun asiento dis-
ponible cuando Eleonor se 0-1
subié al colectivo?

18. Roberto acaba de empezar a trabajar en una nueva oficina. Un dia, en la sala de café, hablando
con su amigo Andrés le pregunta: “A que se dedica tu esposa?” y Roberto le responde “Es abogada”.
Unos minutos mas tarde, Clara entra a la sala de café irritada y diciendo: “Acabo de tener la peor llamada
telefonica!!! Los abogados son tan arrogantes!!! No los soporto!!!” Andrés le pregunta a Clara: “; Querés
revisar estos reportes?”. Clara le contesta: “Ahora no, necesito un café”

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-
beria decir o algo raro?

Si es si, pregunte:
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2) ¢Quien dijo algo que no de-

i i 0-1
beria decir o algo raro?
3) ¢ Porqué él/ella dijo algo que

. ; 0-1

no deberia decir o algo raro?
4) i Porqué piensa que el / ella

ii 0-1
lo dijo?
5) ¢Sabia Clara que la esposa 0-1
de Roberto era abogada?
6) ¢ Cémo piensas que se sintid 0-1
Roberto?
Preguntas Control:
7) ¢En la historia, de qué tra- 0-1
baja la esposa de Roberto?
8) ¢Donde estaban conversan- 0-1
do Roberto y Andrés?

19. Ricardo se compro un auto nuevo, un Peugeot rojo. Unas semanas después de comprarlo cho-
c6 marcha atras contra el viejo Volvo del vecino. Su auto nuevo no sufrié casi dafios ni tampoco el del
vecino, solo un rayon en la pintura sobre la rueda. Aun asi, golpeo la puerta del vecino y le dijo: “Te pido
disculpas, acabo de rayar tu auto.” El vecino miré el auto y le dijo: “No te preocupes, es solo un accidente.”

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-

g ; 0-1
beria decir o algo raro?
Si es si, pregunte:
2) ¢Quien dijo algo que no de-

i i 0-1
beria decir o algo raro?
3) ¢ Porqué él/ella dijo algo que

. ; 0-1

no deberia decir o algo raro?
4) ;Porqué piensa que el / ella

ii 0-1
lo dijo?
5) ¢ Sabia Ricardo cual seria la 0-1
reaccion de su vecino?
6) ¢ Como piensas que se sintid 0-1
el vecino?
Preguntas Control:
7) ¢En la historia, qué le hizo 0-1
Ricardo al auto de su vecino?
8) ¢ Como reaccioné el vecino? 0-1

20. Luisa fue a la carniceria a comprar carne. El lugar estaba lleno y ruidoso. Le pregunté al carnicero:
”¢Me das un pollo?”. El carnicero asintié y comenzé a envolver un pollo al spiedo. “Perdon” dijo Luisa,
“No debo haber sido clara... Necesito un pollo para cocinar al horno. El carnicero contesté: “Oh, perdon,
no tenemos mas.”

1) ¢ Alguien dijo algo que no de-

i i 0-1
beria decir o algo raro?
Si es si, pregunte:
2) ¢ Quien dijo algo que no de-

’ ; 0-1
beria decir o algo raro?
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3) ¢, Porqué él/ella dijo algo que

no deberia decir o algo raro? 0-1

4) s Porqué piensa que el / ella
lo dijo?

5) Cuando comenzd6 a envolver
un pollo para Luisa, ¢ sabia el
carnicero que ella queria un
pollo ecoldgico?

6) ¢ Como piensas que se sintio

Luisa? 0-1

Preguntas Control:

7) ¢En la historia, dénde fue
Luisa?

0-1

8) ¢Por qué comenzé el car-
nicero a envolver el pollo al 0-1
spiedo para ella?

TOM Stories Test (Happé)

Imprimir una versién de las historias del tests, sin las preguntas que el evaluador debe hacer. Poner
esta copia delante del participante y decir:

“En cada pagina encontrara una historia para leer. Una vez que haya leido y entendido la historia,
dé vuelta la pagina. Hay una pregunta después de cada historia y quisiera que la responda”. (“No
vuelva a mirar la historia, asi que antes de dar vuelta la pagina asegurese que haya entendido”).

Se le lee una historia y pregunta de practica.

Si no puede leer o parece no prestar atencion, pidale que lea en voz alta.

“Esta bien. Empezamos con esta....”

Anote el tiempo que el paciente utiliza para leer la historia/pasaje hasta que da vuelta la hoja. Ademas,
puede ser util grabar la sesién y transcribirla mas tarde.

1- Ejércitos Tiempo

Dos fuerzas enemigas han estado en guerra durante largo tiempo. Cada ejército ha ganado varias
batallas, pero en este momento ambas tienen iguales posibilidades de ganar. La fuerza de ambos ejér-
citos es pareja. Sin embargo, el ejército Azul es mas poderoso en tierra y artilleria. Pero el Amarillo es
mas poderoso en el aire. El dia de la batalla final, que decidira el resultado de la guerra, las montafias
en donde se librara el combate estan cubiertas por una capa densa de niebla. Al final de dia el ejército
Azul ha ganado.

“¢ Por qué gano el ejército Azul?”

2- Hermanos Tiempo

Simén es un gran mentiroso. El hermano de Simén, Santiago lo conoce y sabe que Simoén nunca dice
la verdad. Ayer Simon le robé la paleta de ping-pong y Santiago sabe que la escondié en algun lado pero
no puede encontrarla. Esta muy enojado. Entonces va a buscar a Simén y le dice, “4 Donde esta mi pa-
leta de ping-pong? Debes haberla escondido o en la alacena o debajo de tu cama, porque ya revisé en
todos lados. ¢ Donde esta en la alacena o debajo de tu cama?”. Simén le dice que la paleta esta debajo
de su cama.

“¢ Por qué Santiago buscé la paleta en la alacena?

3- Ladron Tiempo

Un ladrén esta por entrar a una joyeria. Con mucha habilidad, fuerza la cerradura de la puerta del
local. Cuidadosamente, se desliza bajo el rayo del detector electrénico. Si pasara por delante del rayo, la
alarma se activaria. Lentamente, abre la puerta del negocio y ve las relucientes joyas. A medida que se
acerca, el ladron siente algo blando bajo su pie. Escucha el chillido y algo pequeno y peludo corre hacia
la puerta de entrada. Inmediatamente después suena la alarma.

“¢Por qué sond la alarma?”
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4- Ejércitos Tiempo

Durante la guerra, el ejército Rojo captura a un miembro del ejército Azul. Ellos quieren que les diga
donde estan los tanques del su ejército; saben que pueden estar en el mar o en las montafias. También
saben que el prisionero no va a querer confesarlo, quiere salvar a su ejército, por lo tanto seguramente
va a mentirles. El prisionero es muy valiente e inteligente, no va a dejarlos encontrar sus tanques. Los
tanques estan realmente en las montafas. Entonces, cuando el otro bando le pregunta donde estan los
tanques, él dice, “Estan en las montafas”.

“¢ Por qué dijo eso el prisionero?”

5- Bibliotecario Tiempo

La bibliotecaria, la Sefiora Rodriguez, recibe un libro especial que tiene que catalogar y ubicarlo en
un lugar apropiado. Tiene que decidir en que seccién clasificarlo. La biblioteca es muy grande y tiene
varias secciones sobre diferentes temas. Este nuevo libro es acerca de plantas y sus usos medicinales,
y tiene muchas ilustraciones. Sin embargo, la sefiora Rodriguez no lo pone en el estante con el resto de
los libros de botanica. Tampoco lo pone con los libros de medicina. No obstante, ella lo lleva cuidadosa-
mente a otra habitacion. En ella, todos los libros estan guardados en cajas especiales y la temperatura
se mantiene constante.

“¢ Por qué hizo eso?”

6. Mayonesa Tiempo

Enrique esta cocinando para una gran cena. Compré muchos huevos frescos porque es famoso por
su excelente mayonesa. La receta dice: “Separe con cuidado las yemas de los seis huevos y agregue
aceite gradualmente”. Enrique ya habia comprado el postre. Sin embargo, ahora esté buscando la receta
para hacer merengues. Enrique no quiere desperdiciar nada.

“¢Por qué Enrique hizo merengues?”

7. Salsas Tiempo

Brian siempre tiene hambre. Hoy en el colegio sirvieron su comida preferida — salchichas con puré. Es
un chico muy glotén y quisiera comer mas salchichas que el resto, aun cuando su mama va a prepararle
una buena comida cuando llegue a su casa. Pero a cada uno les sirven solo dos salchichas. Cuando
llega el turno de Brian, dice, “Ah, por favor, puede servirme cuatro salchichas, porque hoy no voy a comer
cuando llegue a casa.”

“¢ Por qué el Brian dijo eso?”

8. Gatitos Tiempo

Juliana queria tener un gatito, entonces fue a ver a la sefiora Garcia que tenia muchos gatitos recién
nacidos que no podia mantener. Sin embargo, la sefiora Garcia amaba los gatos y no haria nada que
los lastimara, aunque no pudiera quedarse con todos ellos. Cuando Juliana llegé no estaba segura de
querer uno de los gatitos de la sefiora Garcia, ya que eran todos machos y ella queria una hembra. Pero
la sefiora Garcia dijo, “Si nadie quiere los gatitos voy a tener que ahogarlos”.

“¢ Por qué la Sra.Garcia dijo eso?”

9. Auto Tiempo

Pablo es un hombre muy rico y hoy va a comprar un costoso auto nuevo. Esta pensando si pagar la
totalidad en una sola vez o distribuir el pago durante el afio. Si paga en cuotas mensuales, el vendedor
le cobrara un cinco por ciento de interés sobre el total. Su banco, actualmente, le esta dando un ocho
por ciento por su dinero en la cuenta. Aun cuando tiene dinero suficiente para pagar el importe total, él
decide pagar en cuotas mensuales.

“¢ Por qué él hizo eso?”

10. Pierna Tiempo

La sefiora Lopez es muy viejita y débil. Un dia resbala en la entrada de su casa porque el piso estaba
mojado y se cae de costado. Se levanta enseguida aunque esta bastante golpeada y temblorosa. Al dia
siguiente siente su pierna muy rigida y casi no puede caminar. Va como puede al médico. Cuando el
doctor se entera de la caida y ve la inflamacién en su costado, dice, “Vamos inmediatamente al hospital”.
En el hospital le hicieron una radiografia.

“¢ Por qué hicieron una radiografia?”

40



Tesinas Evaluacion de la Cognicién Social en Pacientes con Esquizofrenia y sus Familiares...

11. Sefiora Fernandez Tiempo

Muy tarde en la noche, la anciana Sra. Ferndndez estaba caminando hacia su casa. No le gusta ca-
minar sola en la oscuridad porque teme que alguien la ataque y le robe. Es una persona muy nerviosa.
Repentinamente, desde las sombras aparece un hombre. El quiere preguntarle la hora a la sefiora Fer-
nandez, por eso camina hacia ella. Cuando la sefiora Fernandez lo ve acercarse, comienza a temblar y
dice, “Tome mi cartera, pero no me lastime por favor”

“¢Por qué dijo eso?”

12. Sombrero Tiempo

Un dia la tia Juana fue a visitar a Pedro. El quiere mucho a su tia, pero hoy ella se puso un sombrero
nuevo; que Pedro piensa que es realmente muy feo. Pedro cree que su tia se ve ridicula con él y que
su antiguo sombrero se veia mejor. Pero cuando la tia Juana le pregunta a Pedro, “; Te gusta mi nuevo
sombrero?”, Pedro responde, “Ah, es muy lindo”.

“¢Por qué dijo eso?”

13. Conejo Tiempo

Elena esperé todo el afo la Navidad, porque sabia que en Navidad podia pedirles a sus padres un
conejo. Elena queria un conejo mas que nada en el mundo. Cuando al fin llegé la Navidad, Elena corrio
a abrir una gran caja que sus padres le habian regalado. Estaba segura que habria un pequefio conejo
en una jaula. Pero cuando la abrid, con toda la familia alrededor, se encontré que su regalo era sélo un
viejo juego de enciclopedias, que Elena no queria para nada. Aun asi, cuando sus padres le preguntaron
si le habia gustado el regalo, ella respondié, “Es hermoso, gracias. Es justo lo que queria”.

“¢ Por qué ella dijo eso?”

14. Anteojos Tiempo

Sara es corta de vista. Tiene so6lo un par de anteojos y siempre los pierde. Hoy los perdio otra vez
y necesita encontrarlos. Ayer a la noche los tenia cuando estaba buscando programas en la television.
Debe haberlos dejado en algunos de los lugares en los que estuvo hoy. Le pide a Teo que los encuentre.
Le dice que hoy a la mafiana fue a su habitual clase de gimnasia, después al correo y finalmente a la
floreria. Teo sale directamente hacia el correo.

“¢Por qué el correo es el lugar mas apropiado para buscar?”

15. Bombita de luz Tiempo
Juan se va de compras. Compra una linda ldmpara de mesa para su estudio. Necesita una bombita
para su nueva lampara. Va desde la seccion de muebles a la de electricidad. En ella encuentra dos marcas
diferentes de las bombitas que necesita. Las Everbrite cuestan menos que las Literite. Sin embargo, sélo
las Literite vienen en paquetes de seis. Juan compra el paquete de seis aunque soélo necesita una bombita.
¢Por qué Juan compra las bombitas Literite?

16. Ladrén Tiempo

Un ladrén que acaba de robar un negocio estd escapandose. Cuando el ladrén esta corriendo hacia
su casa, un policia que estaba haciendo su ronda, ve cuando se le cae un guante. El policia no sabe que
el hombre es un ladrén y sélo quiere avisarle que se le cay6 un guante. Pero cuando el policia le grita al
ladrén, “jEh, Usted! jDeténgase!, el ladrén se da vuelta, ve al policia y se rinde. Pone sus manos arriba
de su cabeza y admite haber robado al negocio.

“¢Por qué el ladrén hizo eso?”
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BADS - PACIENTE

Este cuestionario muestra algunas dificultades que la gente puede experimentar en algunas circuns-
tancias. Nos gustaria que leyera los siguientes enunciados, y que puntue en la siguiente escala su propia
experiencia.

1. Tengo problemas para entender a las personas cuando no hablan en
forma simple o directa

2. Actuo sin pensar, haciendo lo primero que me viene a la mente. Ol 12| 3] 4

3. Aveces hablo de cosas o detalles que nunca pasaron, pero que yo ol11213]a4
creo que pasaron.

4. Tengo dificultades en pensar claramente o planear el futuro. 0| 12]|3] 4

5. Aveces me sobreexcito con algunas cosas y “me paso de revolucio- ol 1121314

nes” en esas ocasiones

6. Mezclo los hechos unos con otros, y queda confundido en qué orden
ocurrieron en realidad.

7. Tengo dificultades en comprender la gravedad de mis problemas y no
soy realista en cuanto al futuro.

8. Estoy letargico y sin entusiasmo hacia las cosas. O|1]12|3]| 4
9. Hago o digo cosas embarazosas cuando estoy en compania de ol 11213
otros.

10. Por momentos quiero hacer algo, pero al minuto siguiente ya no me

interesa. 01 1]2]3]4
11. Tengo dificultades en demostrar emociones. O|1]12|3]| 4
12. Pierdo los “estribos” por pequefieces. O|1]12|3]| 4
13. Me desconcierto en como deberia actuar en algunas circunstancias. Ol 112] 3] 4
14. Encuentro muy dificil parar de repetir o de hacer algunas cosas una ol 11213/ a

vez que he empezado.

15. Tiendo a ser muy movedizo y no me puedo quedar quieto ni un mo-
mento.

16. Encuentro muy dificil parar de hacer algunas cosas aun sabiendo que
no debo hacerlas.

17. Diré una cosa, pero haré una cosa diferente. 0| 12] 3] 4

18. Encuentro muy dificil mantener mi mente en algo, y facilmente me
distraigo.

19. Tengo problemas para tomar decisiones, o decidir qué tengo que
hacer.

20. No me doy cuenta como se sienten los otros acercade miconducta. | O | 1 | 2 | 3 | 4

BADS - FAMILIAR

Este cuestionario muestra algunas dificultades que la gente puede experimentar en algunas circuns-
tancias. Nos gustaria que leyera los siguientes enunciados, y que puntue en la siguiente escala su propia
experiencia.

1) Tengo problemas para entender a las personas cuando no hablan en
forma simple o directa

2) Actuo sin pensar, haciendo lo primero que me viene a la mente. O|1(2|3] 4
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3) Aveces hablo de cosas o detalles que nunca pasaron, pero que yo
creo que pasaron.

4) Tengo dificultades en pensar claramente o planear el futuro. O|112|3]| 4

5) A veces me sobreexcito con algunas cosas y “me paso de revolucio-
nes” en esas ocasiones

6) Mezclo los hechos unos con otros, y queda confundido en qué orden
ocurrieron en realidad.

7) Tengo dificultades en comprender la gravedad de mis problemas y
no soy realista en cuanto al futuro.

8) Estoy letargico y sin entusiasmo hacia las cosas. 0|1

9) Hago o digo cosas embarazosas cuando estoy en compafiia de 1 3
otros.

10) _Por momentos quiero hacer algo, pero al minuto siguiente ya no me ol11213]a
interesa.

11) Tengo dificultades en demostrar emociones. 0|11 2|3 ]| 4

12) Pierdo los “estribos” por pequeneces. 0|11 2|3 ]| 4

13) Me desconcierto en como deberia actuar en algunas circunstancias. | 0 | 1 | 2 | 3 | 4

14) Encuentro muy dificil parar de repetir o de hacer algunas cosas una ol11213]a4

vez que he empezado.

15) Tiendo a ser muy movedizo y no me puedo quedar quieto ni un mo-
mento.

16) Encuentro muy dificil parar de hacer algunas cosas aun sabiendo
que no debo hacerlas.

17) Diré una cosa, pero haré una cosa diferente. 0| 1 2|1 3| 4

18) Encuentro muy dificil mantener mi mente en algo, y facilmente me
distraigo.

19) Tengo problemas para tomar decisiones, o decidir qué tengo que

o(1]12]|31| 4
hacer.

20) No me doy cuenta como se sienten los otros acercade miconducta. | 0 | 1 | 2 | 3 | 4

Este cuestionario muestra algunas dificultades que puede experimentar su familiar en algunas circuns-
tancias. Nos gustaria puntue en la siguiente escala su valoracion de la conducta de su familiar.

I 0 I 1 I 2 I 2 I 4 |

21. Tiene problemas para entender a las personas cuando no le hablan

. . 0|1]2)|3]|4
en forma simple o directa
22. Actua sin pensar, haciendo lo primero que se le viene a la mente. O|112|3]| 4
23. A veces habla de cosas o detalles que nunca pasaron, pero que el/ ol11213]a
ella cree que pasaron.
24. Tiene dificultades en pensar claramente o planear el futuro. o111 23] 4
25. Aveces se sobreexcita con algunas cosas y “se pasa de revolucio- ol11213]a

nes” en esas ocasiones.

26. Mezcla los hechos unos con otros, y el orden en que ocurrieron
queda confuso para el/ella.

27. Tiene dificultades en comprender la gravedad de sus problemas y no
es realista en cuanto al futuro.

28. Esta letargico y sin entusiasmo hacia las cosas. 0|11 23] 4
29. Hace o dice cosas embarazosas cuando esta en companiadeotros. | 0 | 1 | 2 | 3 | 4
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30. Por momentos quiere hacer algo, pero al minuto siguiente ya no le inte-
resa.

30. Tiene dificultades en demostrar emociones.
31. Pierde los “estribos” por pequeneces.
32. Se desconcierta en como deberia actuar en algunas circunstancias.

33. Encuentra muy dificil parar de repetir o de hacer algunas cosas una
vez que he empezado.

o |Oo|o|o| O
-

N ININDIN N

W (WWwlw| w
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34. Tiende a ser muy movedizo y no se puedo quedar quieto ni un mo-
mento.

35. Encuentra muy dificil parar de hacer algunas cosas aun sabiendo
que no debe hacerlas.

36. Dira una cosa, pero hara una cosa diferente. 0|12 |3] 4
37. Encuentra muy dificil mantener su mente en algo, y facilmente se
distrae 011234

38. Tiene problemas para tomar decisiones, o decidir qué tiene que
hacer.

39. No se da cuenta como se sienten los otros acerca de su conducta. 0|1 2 (13| 4

INVENTARIO DE BECK
Nombre: Fecha:
Por favor, lea lo siguiente y escoja lo que mejor describa su estado de animo durante la ultima semana.

1. 0 No me siento triste.
1 Me siento triste.
2 Me siento triste permanentemente y no puedo sentirme mejor.
3 Me siento tan triste o infeliz que no puedo soportarlo.

2. 0 No me siento particularmente desalentado acerca del futuro.
1 Me siento desalentado acerca del futuro.
2 Siento que no tengo nada que esperar.
3 Siento que el futuro es desesperanzado y que las cosas no pueden mejorar.

3. 0 No siento que soy un fracaso.
1 Siento que he fracasado mas que los demas.
2 Cuando pienso en el pasado so6lo veo muchos fracasos.
3 Siento que soy un completo fracaso.

4. 0 Siento tanta satisfaccién como sentia antes.
1 No disfruto las cosas que antes solia disfrutar.
2 Ya no me siento verdaderamente satisfecho.
3 Me siento insatisfecho o aburrido con todo.

5. 0 No me siento culpable.
1 Me siento culpable durante gran parte del tiempo.
2 Me siento culpable durante la mayoria del tiempo.
3 Me siento permanentemente culpable.

6. 0 No siento que estoy siendo castigado.
1 Siento que puedo estar siendo castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.
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7.

0 No me siento decepcionado de mi mismo.
1 Me siento decepcionado de mi mismo.

2 Me siento enojado conmigo mismo.

3 Me odio.

. 0 No siento que soy menos que cualquier otra persona.

1 Me critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores.
2 Me culpo permanentemente por mis defectos.
3 Me culpo por todo lo malo que ocurre.

. 0 No pienso en suicidarme.

1 Pienso en suicidarme , pero no lo haria.
2 Me gustaria suicidarme.
3 Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

10. 0 No lloro mas de lo normal.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo.
2 Lloro permanentemente.
3 Solia llorar , pero ahora no puedo llorar a pesar de que deseo hacerlo.

0 No me siento mas irritado ahora de lo que suelo estarlo.
1 Me enojo o irrito mas facilmente de lo que solia hacerlo.
2 Me siento permanentemente irritado ahora.

3 No me irrito mas por las cosas que solian irritarme.

0 No he perdido el interés en los demas.

1 Me intereso menos en los demas que antes.

2 He perdido casi todo mi interés en otras personas.
3 He perdido todo mi interés en los demas.

0 Tomo decisiones tan bien como solia hacerlo.

1 Pospongo el tomar decisiones .

2 Tengo una mayor dificultad en tomar decisiones de lo que antes solia tener.
3 No puedo tomar mas decisiones.

0 No siento que luzco peor que antes.

1 Siento que luzco viejo o poco atractivo.

2 Siento que sufro cambios permanentes en mi apariencia que me hacen lucir menos atractivo.
3 Creo que luzco horrible.

0 Puedo trabajar tan bien como lo hacia antes.

1 Me cuesta mas que antes el comenzar a trabajar.
2 Me tengo que obligar para hacer algo.

3 No puedo trabajar en nada.

0 Puedo dormir tan bien como lo hacia antes.

1 No duermo tan bien como solia hacerlo.

2 Me despierto 1 0 2 horas antes de lo normal y me resulta dificil volverme a dormir.

3 Me despierto varias horas antes de lo que solia hacerlo y no puedo volver a dormirme.

0 No me canso mas de lo usual.

1 Me canso mas facilmente de lo normal.
2 Me canso al hacer casi cualquier cosa.
3 Me canso al hacer cualquier cosa.

0 Mi apetito no ha variado.
1 Mi apetito no es igual que antes.

45



Tesinas Evaluacion de la Cognicion Social en Pacientes con Esquizofrenia y sus Familiares...

2 Mi apetito es mucho peor que antes.
3 No tengo apetito.

19. 0 No he perdido ni ganado peso
1 He perdido mas de 3 kilos.
2 He perdido mas de 7 kilos.
3 He perdido mas de 10 kilos.
- estoy haciendo dieta: si - no

20. 0 No me preocupa mas de lo usual mi salud.
1 Me preocupan mis problemas fisicos tales como dolores , trastornos estomacales o constipacion.
2 Estoy muy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en otra cosa.
3 Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en otra cosa.

21. 0 No he notado cambios recientes en mi interés por el sexo.
1 El sexo me interesa menos de lo que solia hacerlo.
2 El sexo me interesa mucho menos ahora que antes.
3 He perdido completamente el interés por el sexo.
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