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Resumen 

Introducción: El suicidio en la población con trastornos del espectro esquizofrénico 

constituye una de las principales causas de muerte asociada a la enfermedad. La 

esquizofrenia se relaciona con alteraciones que afectan las habilidades de Teoría de 

la mente. Son pocos los estudios que vinculan los déficits en este dominio con la 

conducta suicida. 

Objetivos: El objetivo de este trabajo fue explorar características demográficas, de 

sintomatología psicótica, en cognición general y en pruebas de Teoría de la mente 

en pacientes con historia de intentos autolíticos (PHIA) y sin ella. 

Método: Se realizó un estudio exploratorio transversal de serie de casos en una 

muestra de PHIA y sin PHIA. Se recabó información acerca de variables 

sociodemográficas, de tratamiento, psicopatológicas y de Teoría de la mente.  

Resultados: Todos los pacientes mostraron dificultades en los dominios evaluados. 

Al explorar la relación entre tareas de comprensión de ironías y sintomatología 

psicótica se observó una correlación significativa con la gravedad de los síntomas 

positivos.  Al estudiar el rendimiento de manera separada en función de la conducta 

suicida, se observaron diferencias en el rendimiento de una tarea de mentalización 

de segundo orden y el reconocimiento de fallos en situaciones sociales. 

Conclusiones: Los pacientes esquizofrénicos con PHIA y sin PHIA presentan un 

bajo rendimiento en tareas de cognición social. El déficit en la cognición social 

podría vincularse a un incremento al riesgo suicida debido al mal funcionamiento 

interpersonal y el aislamiento que conlleva. La evaluación de la cognición social 

debe ser considerada junto  a otros factores de riesgo conocidos. 

 

 

Palabras clave: Trastorno esquizofrénico – Conducta suicida - Cognición social – 

Procesamiento emocional - Teoría de la Mente -  Pragmática del lenguaje 
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1. Introducción 

 

La Organización Mundial de la Salud describe la esquizofrenia como una 

enfermedad compleja, de etiología aún desconocida, que afecta a cerca del 1% de la 

población mundial, con consecuencias severas en quienes la padecen y sus 

familiares. La esquizofrenia está caracterizada por una distorsión del pensamiento, 

de las percepciones, las emociones, el lenguaje, la conciencia de uno mismo y la 

conducta. Se asocia con una discapacidad considerable que puede afectar el 

desempeño educativo y laboral (OMS, 2019). 

 El suicidio es una causa importante de muerte entre los pacientes con 

esquizofrenia. Las investigaciones indican que entre el 5% y 13% de los pacientes 

esquizofrénicos mueren como consecuencias de un acto de privación de su vida, 

mientras que entre el 20% y el 40% de esta población efectúan intentos que resultan 

en el deceso posterior (Pompili, et  al., 2007). Se ha estimado que el riesgo de 

suicidio en pacientes con primer episodio de psicosis es 12 veces mayor que en la 

población general (Dutta, et  al, 2011).  

A pesar de que los pacientes con esquizofrenia presentan un riesgo 

excepcionalmente alto de padecer ideas y comportamiento suicidas, la investigación 

neuropsicológica acerca de esta problemática, aún no ha sido profundamente 

desarrollada. 

El objetivo de este trabajo ha sido la exploración de la cognición social en 

pacientes con diagnóstico de esquizofrenia que han presentado a lo largo de su vida 

episodios de intento de suicidio. Se ha estudiado a pacientes que presentaron en su 

historia episodios autolíticos y pacientes que no lo han hecho, buscando realizar una 

descripción de las características de cada una de estas poblaciones. Para el estudio 

de la cognición social se obtuvieron mediciones de tres áreas que en la literatura 

neuropsicológica se incluyen como propias de este dominio. Las tareas exploradas a 

lo largo de este trabajo comprenden la capacidad de interpretar estados mentales 

ajenos, la clasificación de estados mentales de otras personas a partir de la 

visualización de su mirada y por último la capacidad de identificar errores en 

situaciones sociales. 
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Inicialmente el planteo de nuestra investigación consistía en la realización de 

un estudio comparativo de grupos de pacientes. Debido a la declaración de 

pandemia realizada por la Organización mundial de la Salud a comienzos del año 

2021 se debió replantear la forma de abordaje para cumplimentar los objetivos 

iniciales que nos habíamos propuesto. Se optó por un estudio de casos como 

método. Se buscó lograr una descripción lo más detallada de una muestra reducida 

de pacientes a la que se pudo acceder debido a las limitaciones que impuso las 

condiciones sanitarias de aislamiento social  

El estudio de casos se organiza de la siguiente manera, primero se describe 

brevemente la historia de la enfermedad junto con los déficits  neuropsicológicos que 

se han reportado en el síndrome esquizofrénico. El marco teórico tomará como base 

los aportes de la neuropsicología cognitiva para explicar los procesos subyacentes 

que pueden favorecer la aparición de conductas autolesivas en esta población. El 

capítulo se divide en tres apartados. En primer lugar se exploran algunas 

características de esta enfermedad partiendo de una perspectiva histórica hasta 

llegar a la definición actual. En segundo lugar, se exploran los métodos de 

evaluación que brindan evidencia acerca de los déficits en esta población. 

Finalmente, se aborda la relación entre la esquizofrenia y el riesgo de cometer actos 

de suicidio mediante la descripción de estudios que han relacionado estos dos 

fenómenos.  

El capítulo de metodología expone las técnicas para la recolección de datos y 

los mecanismos de procesamiento. Se presentan las variables descriptivas y se 

indican las características seleccionadas para definir los casos estudiados. Se 

presenta una descripción de las características principales (relevantes para el 

estudio) de los participantes, así como las variables de interés (Teoría de la mente, 

cognición social, inteligencia, funciones ejecutivas y sintomatología psiquiátrica) y las 

tareas e instrumentos con los cuales se ha decidido abordar su medición. La 

diversidad y complejidad de las variables evaluadas ha dado lugar a la utilización de 

gran cantidad de materiales y procedimientos distintos. En este capítulo se 

describirán las pruebas y procedimientos utilizados para el estudio de los procesos 

cognitivos básicos y los específicos para valorar el estado de la cognición social. En 

primer lugar, se explican los métodos de despistaje utilizados para identificar dentro 

de la población estudiada aquellos sujetos que pudieran presentar trastornos 
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cognitivos que influyen negativamente en el desempeño de las pruebas de cognición 

social. Se describe una versión reducida del WAIS-III utilizada para la estimación del 

CI de los participantes y los tests realizados para el rastrillaje cognitivo con sus 

procedimientos. En segundo lugar, se hace referencia a la entrevista clínica utilizada 

para explorar la sintomatología psicótica (PANSS). Finalmente, se detallan las 

pruebas utilizadas para evaluar Teoría de la mente y los criterios para su selección. 

El capítulo de resultados se centra en el estudio de los datos obtenidos y su 

comparación con otras investigaciones. Se estructura a partir de dos apartados: el 

primero analiza los hallazgos obtenidos a partir de las características 

sociodemográficas y clínicas de la muestra; el segundo se aboca al estudio de los 

resultados de las pruebas que evalúan específicamente Teoría de la mente. 

Finalmente, se presenta un capítulo de conclusiones en el que se plantean los 

alcances y limitaciones de la investigación con el fin de desarrollar futuras líneas de 

investigación.  
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2. Marco Teórico 

 

 2.1. Esquizofrenia. Historia y criterios diagnósticos actuales 

 

La historia de la esquizofrenia dentro de la medicina moderna se remonta a 

mediados del siglo XIX. Durante esa época un grupo de psiquiatras comenzó a 

realizar descripciones clínicas que hacían referencia a una entidad de inicio en la 

juventud con una evolución mórbida que concluía en una degradación general de las 

capacidades psíquicas. 

Las investigaciones a lo largo de la historia de la psiquiatría y psicología 

implicaron una tensión por el estudio de ciertos síntomas por sobre otros para poder 

determinar el diagnóstico, así como la necesidad de crear una serie de 

subcategorías que permitieran incluir  todas las manifestaciones observables en el 

cuadro (Martínez, 2015). Hasta la actualidad no se ha definido de forma unánime un 

perfil característico de la esquizofrenia, entre otras causas debido a que su 

diagnóstico presenta la dificultad de carecer de marcadores genéticos o 

fisiopatológicos específicos mediante los cuales sea posible definir el cuadro de una 

manera objetiva (Jablensky, 2010) Es por esto que se vuelve imprescindible llevar a 

cabo una revisión de los desarrollos teóricos del trastorno así como un recorrido 

histórico de las categorías diagnósticas hasta las últimas que se desarrollaron en la 

5° versión del DSM. 

2.1.1. Historia de estudios sobre esquizofrenia 

 

Los primeros intentos por delimitar el trastorno se dan en conjunto con el 

inicio de la psiquiatría moderna, a fines del siglo XIX. En este contexto, Kraepelin 

establece el término demencia precoz, utilizado anteriormente por Morel, para 

categorizar un tipo de trastorno que se caracterizaba por el deterioro progresivo de 

una serie de facultades mentales a una edad temprana (López, Sanmillán, Cainet, 

Olivares, De las Mercedes, 2015). A su vez, en línea con su objetivo de lograr 

determinar una enfermedad mental a partir de la detección de las causas, curso y 
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pronóstico, fue esbozando posibles hipótesis para explicar la aparición del trastorno 

(Golcman, 2015): desde afecciones metabólicas hasta una autointoxicación 

relacionada con lo que ocurría en los órganos sexuales, vinculada con la aparición 

de la pubertad, los trastornos menstruales y el parto. 

Esta categoría diagnóstica le permitió a Kraepelin describir un síndrome 

diferencial respecto de aquellos síntomas presentes en la psicosis maniaco-

depresiva, la cual englobaba un conjunto de síntomas en el área afectiva que no 

presentaban un inicio temprano ni un deterioro progresivo (Angst, 2002). Finalmente, 

Kraepelin, decide ubicar dentro de la categoría de demencia precoz a un conjunto de 

subcategorías que habían sido desarrolladas previamente: la catatonia, definida por 

Kahlbaum, la hebefrenia de Hecker, y la  demencia paranoide, que era visiblemente 

diferente al concepto de paranoia que se tenía en la época (Angst, 2002). Por último, 

interesa destacar que Kraepelin advertía que entre ambos tipos de psicosis 

(demencia precoz y psicosis maniaco-depresiva) había una tensión con una serie de 

casos que no eran plausibles de ser catalogados de manera simple en una categoría 

o en la otra, entendiendo que es probable que se observe una superposición de 

síntomas asignados a cada categoría diagnóstica. 

Otro autor que permitió un avance en la sistematización de la esquizofrenia 

fue Bleuler, quien utilizó por primera vez este término para referir al cuadro 

anteriormente denominado demencia precoz (López, et al, 2015). Bleuler redefinió el 

síndrome describiendo como su característica central  el relajamiento de las 

asociaciones entre pensamientos, los sentimientos y las conductas. El autor también 

describió  como manifestaciones secundarias, las ideas delirantes, las alucinaciones 

y la desorganización de la conducta. El término esquizofrenia lo utilizó 

simultáneamente para referir  a una entidad patológica y también  a una reacción 

psicopatológica, es decir a un síndrome. Esta diferenciación le permitió separar 

aquellos casos que consideraba podrían ser tratados, ya que serían de carácter 

psicológico, frente a los incurables que presentarían los síntomas debido a la 

presencia de una entidad orgánica.  

Los aportes de Bleuler se alejaron de la tradición de Kraeapelin en dos 

aspectos: por un lado, puso en evidencia la importancia de determinar los síntomas 

centrales para llevar a cabo el diagnóstico, así como la necesidad de inferir el 
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funcionamiento mental de las personas que padecían esquizofrenia, a diferencia de 

Kraeapelin, que se limitó estrictamente a lo observable. Por otro lado, cuestionó la 

dicotomía propuesta por aquel autor entre demencia precoz y psicosis maniaco-

depresiva, entendiendo ambas como los polos de un espectro que se encontraban 

en cada individuo (Angst, 2002). Bleuler propuso las hoy clásicas cuatro  “A” para 

definir el trastorno (Asociaciones perturbadas, afectividad, ambivalencia y autismo). 

Describe la perturbación de las asociaciones, como un fenómeno característico de 

bloqueo en el pensamiento, llamando la atención sobre como los esquizofrénicos 

discurren entre una y otra línea argumentativa sin una conexión adecuada de su 

discurso. Los trastornos de la afectividad, hacen referencia a la experiencia 

disruptiva de los pacientes respecto a sus emociones, la indiferencia marcada o 

embotamiento hacia el mundo que los rodea. La ambivalencia describe los 

fenómenos que observó respecto a experiencias emocionales opuestas hacia un 

mismo objeto o persona, por ejemplo de amor y odio coexisitentes a un mismo 

tiempo. Finalmente para completar la fenomenología del cuadro describe al autismo 

llamando la atención sobre el desapego general hacia todo lo que rodea la vida del 

paciente. 

A partir de las bases de Bleuler, las investigaciones de las décadas 

posteriores profundizaron en el estudio de la esquizofrenia desde esta perspectiva 

(López, et al., 2015). Kasisin introdujo el término esquizo-afectivo para referir a 

aquellos casos diagnosticados con esquizofrenia pero con alteraciones en el área 

afectiva; Langfeldt diferenció entre el proceso esquizofrénico y la reacción 

esquizofrénica, que se caracteriza por ser menos severa, puede presentar remisión 

y no tiene un desenlace degenerativo.  

2.1.1.1. Esquizofrenia y los trastornos del afecto 

 

La diferenciación de entidades nosológicas precisas que permitan establecer 

criterios estrictos dentro de la clínica psiquiátrica siempre se ha topado con el 

obstáculo de la variabilidad clínica. Fue así que el ideal krapeliano por distinguir 

formas puras del síndrome esquizofrénico que permitan diferenciarlo de las psicosis 

maniaco-depresivas, no siempre resultó una tarea posible.  
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Kraepelin en la edición 8va de su tratado de psiquiatría había descrito una 

serie de pacientes dentro del grupo de la demencia precoz cuya presentación clínica 

se caracterizaba por la periodicidad. En estos pacientes el inicio de la enfermedad 

se daba de manera temprana, con un predominio del sexo femenino y donde existía 

un empeoramiento de sus síntomas depresivos durante el periodo menstrual. Según 

señalan Lermanda S., Holmgren G., Soto-Aguilar B. y Sapag S. (2013) en su trabajo 

“Trastorno esquizoafectivo. ¿Cuánto de esquizofrenia? ¿Cuánto de bipolar? “. 

Krapelin consideró inicialmente a estas formas como pertenecientes a la psicosis 

maníaco-depresiva, pero finalmente debido al carácter impulsivo y la pobreza de 

pensamiento que va acompañando a los estados de excitación las asocia a la 

demencia precoz. 

En este marco un grupo de psiquiatras que más tarde se conocieron como la 

escuela de Wernicke-Kleist-Leonhard, brindaron aportes sustanciales en la 

descripción de formas clínicas de la psicosis donde los trastornos del animo forman 

parte del cuadro. Los trabajos de estos autores presentan especial interés debido a 

sus aportes en la descripción de un grupo característico denominado psicosis 

endógenas, donde se incluyen dentro de su clasificación formas depresivas con 

presencia de ideas de suicidio. ( Monchablon Espinoza, A. 2000).  

Este grupo de investigadores fundaron sus ideas nosografícas en la 

observación clínica y la descripción anatomopatológica. Wernique con una sólida 

formación en neurología consideró al grupo de las psicosis como un defecto 

producto de una interrupción de las uniones entre sistemas neuronales que conducía 

a una pérdida, un incremento o una alteración del normal desempeño. Esta teoría 

denominada “Teoría de la sejunción” le permitió a Wernique basándose en la 

observación de grandes grupos de pacientes inferir la existencia de centros 

neurológicos como base de la voluntad, o el pensamiento.( Leonhard, K. 1995), 

aunque criticadas debido a la preponderancia otorgada a la anatomopatología sus 

ideas se expandieron en sus discípulos.  

En 1919 Kleist utiliza el término “Demencias o desmoronamientos endógenos” 

para agrupar a las distintas formas clínicas que Kraepelin llamaba Demencia Precoz  

Kleist describió numerosas formas atípicas entre la Demencia Precoz y la psicosis 

maníaco-depresiva, proponiendo la denominación de psicosis cicloides. Dentro de 
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este grupo a pesar de tener muchas características en común con la enfermedad 

maníaco-depresiva, se diferenciaban debido a un curso de las fases más corto, una 

periodicidad  menos marcada que en las fases maníaco-depresivas y una  mayor 

coincidencia con períodos premenstruales. Son más frecuentes en mujeres y gente 

joven., con presencia de alucinaciones, delirios, agitación, en algunos casos 

descritas como confusas y con manifestaciones afectivas maniformes o depresivas. 

Dentro del grupo de las esquizofrenias Kleist describió un grupo de síntomas 

que presentaban una tendencia a propagarse hacia múltiples “centros neurológicos” 

sin mantener sus límites iniciales a los que llamo “formas extensivas” más tarde su 

discípulo Leonhard las denominaría formas “asistemáticas” (Derito, M. 2006). 

En 1957, Leonhard publica su “Clasificación de las psicosis endógenas y su 

etiología diferencial” (Leonhard, K. 1999), con la intención de sintetizar las 

formulaciones de sus predecesores. Su trabajo propone tres categorías, por un lado 

las “esquizofrenias” con dos grupos, las “esquizofrenias asistemáticas” donde 

incluye a la catatonía periódica, la parafrenia afectiva y la catafasia, y el grupo de las 

“esquizofrenias sistemáticas” que involucra la catatonia, la hebefrenia y las 

parafrenias. La segunda gran categoría estubo conformada por las “psicosis 

cicloides” comprendidas por la psicosis angustia-felicidad, la psicosis confusional 

excitado/inhibida y la psicosis de la motilidad hipercinético/ acinética. Finalmente en 

el grupo denominado “psicosis fásicas “,describe a la psicosis maniaco-depresiva, la 

mania pura, melancolía pura y depresiones puras ( Abínzano, R. 2018, Fernández 

García-Andrade, R. , 2014).  

Tanto Kleist como Leonhard consideraban a las “Esquizofrenias 

asistemáticas” como enfermedades de sistemas cerebrales, asociando a su origen 

una debilidad constitucional por la herencia genética o por causas del medio 

ambiente. Las esquizofrenias “asistemáticas” son descritas con un inicio insidioso, 

un curso progresivo y pronóstico favorable, en contraposición las “esquizofrenias 

sistemáticas” son de comienzo lento e insidioso, presentan déficits pronunciados y 

poseen una baja carga hereditaria, situando su origen en enfermedades psíquicas 

sistemáticas. Las “Psicosis Cicloides”, son una serie de entidades de buen 

pronóstico, donde su resolución no deja defecto residual y la repetición familiar es 

pequeña. Según describe Cabaleiro Goas, acerca de la concepción de estos autores 
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“La esquizofrenia sería un proceso orgánico y degenerativo, mientras que las 

psicosis autóctonas un trastorno funcional en unos mecanismos lábiles y, por tanto, 

reversible” (Cabaleiro Goas, 1968 citado en Fernández García-Andrade, R. 2014).  

2.1.1.2. Las concepciones contemporáneas 

 

A mediados del siglo XX, Schneider propone una caracterización sobre los síntomas 

del trastorno que influye en los estudios sobre la temática. A partir de un análisis 

exclusivamente observacional propone invertir las categorías de  Bleuler de 

síntomas primarios y secundarios. De tal modo, define una serie de síntomas de 

primer rango que permiten llegar al diagnóstico de esquizofrenia: sonorización del 

pensamiento, audición de voces que opinan y replican al sujeto, audición de voces 

que describen las acciones que realiza el sujeto, robo y/o difusión del pensamiento, 

percepción delirante y convicción de que los sentimientos y voliciones están siendo 

influenciados. En base a estos síntomas determina que la esquizofrenia se 

caracteriza por sufrir una alteración del yo a partir de un aumento mórbido de la 

permeabilidad en la barrera entre el yo y el mundo (Novella y Huertas, 2010).Un 

último aporte teórico relevante para el diagnóstico ha sido el definido por Crow, 

quien propuso dos subtipos de esquizofrenia: subtipo 1 o positivo, que presenta 

alucinaciones y delirios; y el subtipo 2 o negativo, que presenta embotamiento 

afectivo y deterioro del discurso (López, et al, 2015). 

Este recorrido histórico tiene una gran relevancia para entender el diagnóstico 

actual de la esquizofrenia, ya que a partir de los aportes de estos autores, queda 

determinado el cuadro de esquizofrenia vigente hoy: aún sigue siendo central para el 

diagnóstico de esquizofrenia el deterioro kraepeliano, la desorganización bleueriana 

y el trastorno del yo schneidereano  (Novella y Huertas, 2010; Tandon, et al., 2013). 

En este sentido, más allá de los avances que en las últimas décadas se han 

observado en neurociencia, sigue siendo aún en la actualidad el enfoque 

estrictamente clínico el que predomina en su definición.  

En este sentido, la quinta edición del DSM (APA, 2013) destaca que aún no 

se ha encontrado prueba radiológica, de laboratorio o incluso psicométrica que 

pueda apoyar el diagnóstico. Se mencionan algunos resultados alentadores 

encontrados  en neuroimagen y estudios neuropatológicos y neurofisiológicos que 
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permiten marcar diferencias entre personas que padecen el trastorno y personas 

sanas, pero sin especificaciones suficientes (Maj, 2014).  Por otro lado, los hallazgos 

genéticos  solo pueden explicar parcialmente la heredabilidad del trastorno, y que los 

loci que tendrían importancia genómica muestran un tamaño modesto (Jufe, 2014). 

La tendencia en la actualidad que parece tener más aceptación dentro de la 

comunidad científica es la de que el trastorno en cada sujeto es la expresión 

particular de una combinación de aspectos genéticos, obstétricos, socioeconómicos, 

de la crianza y del neurodesarrollo, sumado a eventos desencadenantes. Por lo que 

la variabilidad en la presentación del cuadro cuestiona la posibilidad de una única 

prueba diagnóstica (Drucaroff, 2018).  

 2.1.1.3. La esquizofrenia en las ediciones del DSM 

 

En el ámbito de la investigación, los criterios diagnósticos más utilizados son 

aquellos establecidos por la 5ta. edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013), y la 10ma. 

Edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10; Organización 

Mundial de la Salud, 1992). Ambos manuales nacieron con la finalidad de establecer 

una serie de criterios que permitieran definir conductas consideradas como 

desórdenes mentales y son el producto de una serie de consensos en continua 

revisión. 

En la década de 1950, en Estados Unidos, y alentados por la vasta cantidad 

de criterios diagnóstico que circulaban  en el ámbito de salud mental, se procedió al 

desarrollo del DSM, que consiste de un conjunto de criterios a utilizar como guía y 

base para la comunicación entre agentes de salud. Desde su inicio se llevaron a 

cabo 5 ediciones del manual (publicadas respectivamente en 1952, 1968, 1980, 

1994 y 2013) y 2 revisiones (de la 3°, en 1987 y 4° edición en el 2000).  

Las distintas ediciones del DSM presentaron variaciones en sus categorías 

así como en el modelo de salud mental que los autores pregonaban. De esta 

manera, el cambio más radical se observó entre la 2° y 3° ediciones, momento en 

que se pasó de un modelo más cercano a las teorías psicoanalíticas y 

psicodinámicas hacia un modelo bajo el paradigma del modelo médico de la 

evidencia buscando establecer una mayor rigurosidad en los criterios establecidos, 
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intentando solventarse más en datos estadísticos que en la evaluación clínica de los 

creadores; objetivo que se profundizó a partir de la 4ª edición (Nunes, De 

Rosalmeida, Banzato y Galdini, 2018). 

Respecto del diagnóstico de la esquizofrenia, este fue variando a lo largo de 

cada edición (ver Tablas 1 y 2). 
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Tabla 1 Diferencias en las secciones y categorias de la esquizofrenia establecidas por las ediciones del DSM I, II y III 

 DSM-I DSM-II DSM-III 

Sección Trastornos psicóticos Psicosis no atribuidas a condiciones físicas  Trastornos esquizofrénicos  

Categorías Reacciones afectivas. 

Reacciones esquizofrénicas: 

Tipo hebefrénico.  

Tipo Catatónico 

Tipo Paranoide 

Tipo Residual 

Tipo Infantil 

Tipo agudo indiferenciado 

Tipo Indiferenciado crónico. 

Tipo esquizoafectivo 

Tipo Simple 

Reacciones paranoides 

Reacciones psicótica sin cambo 

estructural 

Trastornos afectivos mayores 

Esquizofrenia: 

Tipo hebefrénico 

 Tipo Catatónico 

Tipo Paranoide 

Tipo Residual 

Tipo Infantil 

Tipo Episodio esquizofrénico agudo 

Tipo Indiferenciado crónico. 

Tipo esquizoafectivo 

Tipo Simple 

Tipo latente 

Otros tipos 

Estados paranoicos 

Otras psicosis 

Esquizofrenia: 

Tipo desorganizado 

Tipo catatónico 

Tipo paranoide 

Tipo residual 

Tipo indiferenciado 

Síntomas prodrómicos 
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Sección   Trastorno paranoide 

Categorías     

Sección   Trastornos psicóticos no clasificados 

Categorías   Trastorno breve reactivo 

Trastorno esquizofrénico 

Trastorno esquizoafectivo 

Trastorno psicótico no especificado. 

Trastorno psicótico inducido 
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Tabla 2 Diferencias en las secciones y categorías de la esquizofrenia establecidas por las ediciones del DSM III-R, DSM-IV, DSM-IV-R y DSM-5 

 DSM-III-R DSM-IV DSM-IV-R DSM-5 

Sección Esquizofrenia Esquizofrenia y otros 
Trastornos psicóticos 

Esquizofrenia y otros Trastornos 
psicóticos 

Espectro de esquizofrenia y otros 
Trastornos psicóticos 

Categorías Esquizofrenia: 

Tipo desorganizado 

Tipo catatónico 

Tipo paranoide 

Tipo residual 

Tipo indiferenciado 

Síntomas 
prodrómicos 

Esquizofrenia: 

Tipo desorganizado 

Tipo catatónico 

Tipo paranoide 

Tipo residual 

Tipo indiferenciado 

 

Trastorno delirante 

 

Trastorno breve reactivo 

Trastorno esquizofrénico 

Trastorno esquizoafectivo 

Trastorno psicótico 
inducido por sustancias 

Trastorno psicótico debido 
a condición medica 

Trastorno psicótico no 
especificado 

Trastorno psicótico 
compartido (Folie a Deux) 

Esquizofrenia: 

Tipo desorganizado 

Tipo catatónico 

Tipo paranoide 

Tipo residual 

Tipo indiferenciado 

 

Trastorno delirante 

 

Trastorno breve reactivo 

Trastorno esquizofrénico 

Trastorno esquizoafectivo 

Trastorno psicótico inducido por 
sustancias 

Trastorno psicótico debido a 
condición medica 

Trastorno psicótico no especificado 

Trastorno psicótico compartido 
(Folie a Deux) 

Esquizofrenia 

Trastorno delirante 

Trastorno psicótico breve 

Trastorno esquizofreniforme 

Trastorno esquizoafectivo 

Trastorno inducido por 
medicación/sustancia. 

Trastorno psicótico debido a condición 
médica. 

Otro Trastorno de espectro esquizofrenia 
especificado. 

Trastorno espectro esquizofrenia no 
especificado  

 

Sección Trastorno    
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paranoide 

Categorías     

Sección Trastornos 
psicóticos no 
clasificados 

   

Categorías Trastorno breve  

Trastorno 
esquizofrénico 

Trastorno 
esquizoafectivo 

Trastorno psicótico 
no especificado. 

Trastorno psicótico 
inducido 
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Como se observa, las categorías asignadas para el diagnóstico de 

esquizofrenia han variado a lo largo de las ediciones, priorizando algunas tradiciones 

sobre otras. De esta manera, en el DSM-I se puede observar una inspiración 

Kraepeliniana en la diferenciación que se realiza entre trastornos afectivos por un 

lado y esquizofrénicos y paranoicos, por otro. En esta línea, se continúa con los 

subtipos de demencia precoz, ya que dentro de las reacciones esquizofrénicas se 

encuentran los subtipos hebefrénicos, catatónicos y paranoide (Nunes et al., 2018). 

Como fue mencionado, a partir de la 3ª edición se observan grandes cambios en la 

estructura y contenido del DSM, cambios que también aparecieron en el diagnóstico 

de esquizofrenia. Las reacciones afectivas se eliminaron de la categoría de la 

sección de esquizofrenia y pasaron a la sección de trastornos de ánimo. A su vez, se 

construyó una sección para ubicar los trastornos paranoides para luego ser 

modificada a trastornos delirantes. A partir de las próximas secciones se buscó 

unificar las secciones y categorías, por lo que las secciones mencionadas del DSM-

III serán eliminadas y se ubicará todo en una sola (Nunes, et al, 2018). Por último, se 

propondrá la noción de espectro de esquizofrenia y se eliminarán los distintos 

subtipos de esquizofrenia. 

 2.1.2. Diagnóstico según DSM-5 

 

A partir de la 5° edición del DSM, se observa la constitución de la sección 

espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, en línea con lo que se ha 

propuesto para otras categorías como el Trastornos de Espectro Autista. De esta 

manera, se propone organizar los trastornos a partir de un gradiente psicopatológico, 

definiendo un continuo que va desde casos leves a graves (Jufe, 2014). En este 

sentido, el caso presenta mayor gravedad según la intensidad y cantidad de 

síntomas y la duración de los signos.  

Entre los cambios más importantes que se observan se puede destacar: 

eliminación de subtipos,      falta de acentuación de la presencia síntomas 

schneiderianos de primera línea y alucinaciones extrañas, reubicación de la 
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catatonia como especificador y necesidad de, al menos, un síntoma psicótico para el 

cumplimiento de criterio A (Jufe, 2014) (Tabla 3). 

 

Tabla 3  Criterios diagnóstico para espectro de la esquizofrenia según DSM-5 (APA, 2013) 

Criterio  

A Por lo menos dos de los siguientes síntomas deben ponerse de manifiesto, por lo 

menos durante un mes. Se requiere que uno de estos sean o el 1, 2 o 3: 

1. Delirios 

2. Alucinaciones 

3. Discurso desorganizado 

4. Comportamiento desorganizado o catatónico 

5. Síntomas negativos 

B Desde el inicio del trastorno se encuentra comprometida la funcionalidad en por lo 

menos un área de la vida cotidiana de las personas: trabajo, relaciones 

interpersonales, cuidado personal. 

C Los signos continuos del trastornos se mantienen un mínimo de seis meses; un 

mes debe presentarse el cumplimiento del criterio A y pueden observarse meses 

de síntomas prodrómicos o residuales. No obstante, cuando se observan estos 

periodos de aminoración de los síntomas, estos deben ser solamente de carácter 

negativo o en su defecto deben observarse por lo menos dos síntomas del criterio 

A de manera atenuada. 

D Se descarta Trastorno esquizoafectivo y el Trastorno depresivo o bipolar con 

características psicóticas debido a la ausencia de episodios maniacos o 

depresivos mayores o, en caso de que se hayan presentado episodios de estado 

de ánimo alterado, su presencia fue mínima.  

E El trastorno no se explica por efectos fisiológicos de una sustancia, ya sea droga o 

medicamento, o por una afección médica. 

F En caso de presentarse antecedentes del trastorno del espectro autista o de la 

comunicación al inicio en la infancia, el diagnóstico adicional de esquizofrenia se 

hace en caso de delirios o alucinaciones notables. A su vez, los demás síntomas 

mencionados deben presentarse con una duración de mínimo 1 mes. 
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Entre los cambios observados en esta última edición, se destaca el hecho de 

que no se le otorga tanta importancia a ciertas características como que los delirios 

sean extraños, que la voz que se alucina describa todos los pensamientos y 

conductas del individuo, o que dos voces se encuentren conversando entre sí en la 

alucinación. En este sentido, los síntomas schneiderianos dejaron de tener la 

especificidad diagnóstica para la esquizofrenia, lo que establece una gran diferencia 

respecto de cómo se presentaba en el DSM-IV-R. De esta manera, los síntomas 

primarios de primer orden deberán ser tratados como cualquier síntoma positivo. Por 

otro lado, el DSM-5, a diferencia de la anterior edición, brinda una definición de los 

trastornos psicóticos que implica la presencia de una serie de anormalidades en 5 

dominios: ideas delirantes (pensamientos fijos que no son susceptibles al cambio a 

la luz de evidencia conflictiva), alucinaciones, pensamiento y/o discurso 

desorganizado, conducta desorganizada o anormal (incluyendo la catatonia) y 

síntomas negativos (disminución de expresión emocional y abulia). 

Por último, interesa destacar que en la elaboración de los criterios 

diagnósticos se planteó la idea de establecer el deterioro cognitivo como síntomas a 

cumplir en el criterio A, pero esto nunca se implementó. Actualmente, se encuentra 

evidencia de que la alteración cognitiva es un aspecto importante del trastorno, 

especialmente porque predice la disfuncionalidad social y/u ocupacional (Jufe, 

2014). No obstante, se llegó a la conclusión, a la hora de definir los síntomas, de que 

las alteraciones cognitivas no funcionan como un elemento para llevar a cabo un 

diagnóstico diferencial de esquizofrenia, ya sea para distinguir a personas que 

padecen el trastorno de personas sanas o de personas que padecen otros trastornos 

psicóticos. Maj (2013) cuestiona esta decisión estableciendo que, por un lado, la 

evolución del deterioro cognitivo podría marcar diferencias con otros trastornos, 

como el bipolar; y, por otro lado, que ninguno de los criterios definidos funciona 

como marcador diferencial para poder asegurar un diagnóstico positivo.  

2.2.  Esquizofrenia y neuropsicología 

La esquizofrenia presenta de forma característica alteraciones cognitivas, 

desde las primeras manifestaciones del cuadro hasta sus etapas más avanzadas. 

Existe un acuerdo general acerca de la presencia de deterioro cognitivo de carácter 
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estable y persistente a lo largo de la vida de los pacientes (Piñon, Álvarez, Torres, 

Vázquez y Otero, 2012). 

Las alteraciones cognitivas en el trastorno de espectro de esquizofrenia han 

tomado relevancia en las últimas décadas. Incluso se ha debatido si las alteraciones 

cognitivas no deberían ser un criterio para llevar a cabo un diagnóstico diferencial 

(Bora, Yücel, Pantelis, 2009). En este contexto, la neuropsicología ha comenzado a 

enfocarse en este trastorno a partir de mitad del siglo XX, aumentando su 

producción a partir de la década de 1990. La neuropsicología es una disciplina que 

tiene como objeto estudiar la relación entre los déficits cognitivos, la conducta y las 

áreas afectadas del cerebro (Walker y Tessner, 2008).  

La relevancia de indagar mejor en estos aspectos radica en la posibilidad de 

mejorar los programas de tratamiento del trastorno a partir de la implementación de 

una rehabilitación cognitiva, especialmente si se considera la relación que estas 

alteraciones tienen respecto de la funcionalidad de los pacientes. En este sentido, se 

ha propuesto incluso que estas alteraciones pueden predecir mejor la funcionalidad 

de la persona en la vida cotidiana que los síntomas positivos o negativos del 

trastorno (Piñon et al., 2012).  

De la misma manera que los síntomas que componen los criterios para el 

diagnóstico de esquizofrenia, las alteraciones cognitivas que presenta el trastorno se 

explican por la interacción de factores genéticos, epigenéticos, del desarrollo y 

ambientales. Estas alteraciones se dan de manera simultánea a nivel neuronal, a 

nivel de las células gliales (desde la transcripción genética hasta el proceso de 

neurotransmisión) y a nivel de las redes neuronales (ya sea que estén localizadas 

dentro una región o distribuidas a largo de varias regiones). A su vez, la disfunción 

subyacente presenta una diversidad jerárquica y espacial y se desarrolla a lo largo 

de una escala temporal que abarca procesos de una duración de milisegundos 

(transmisión), horas (procesamiento de proteínas) o años (estructuración 

arquitectura sináptica) (Millan, et al., 2012). 

2.2.1. Déficits cognitivos asociados a la esquizofrenia 
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La variabilidad clínica presente en la esquizofrenia se ve reflejada en los 

datos obtenidos por las investigaciones. Los pacientes muestran una enorme 

heterogeneidad de alteraciones estructurales y funcionales El estudio de los 

problemas cognitivos en la esquizofrenia se ha enfocado principalmente en el 

estudio de déficits corticales, aunque también se encuentran alteraciones 

relacionadas con áreas subcorticales. En este sentido, se han encontrado 

asociaciones entre el desempeño en tareas de memoria y el cuerpo estriado y el 

tálamo; este último también se ha encontrado asociado a problemas en las 

funciones ejecutivas (Mihaljević-Peleš, et al., 2019). Estudios a partir de 

neuroimágenes han observado en pacientes con esquizofrenia una reducción de  

múltiples regiones, con su consecuente afección en la función cognitiva. Se han 

encontrado asociaciones entre la reducción del lóbulo frontal y alteraciones en las 

funciones ejecutivas, así como reducción del hipocampo asociado a afectaciones de 

la memoria episódica. Otros autores, proponen que el funcionamiento cognitivo 

puede verse afectado por un desequilibrio en neurotransmisores (Stephan et al., 

2009). Por ejemplo, la dopamina, acetilcolina y serotonina cumplen un rol importante 

en la plasticidad sináptica.  

Por otra parte, Heinrechs (2004) realizó un metaanálisis en el que indagó la 

efectividad de la evaluación neuropsicológica para discriminar pacientes con 

esquizofrenia de individuos sin la enfermedad, encontrando que estas técnicas 

podían ser más efectivas que evaluaciones biológicas como los estudios de 

neuroimagen. Según el autor, la literatura observó que evaluaciones psicométricas 

con tareas que abordan las capacidades de aprendizaje, razonamiento, atención 

selectiva, percepción visual y auditiva y expresión verbal han permitido detectar 

pacientes con esquizofrenia (Heinrechs, 2004), a partir de un perfil cognitivo que se 

diferencia de otros cuadros (Heaton, 1994). 

Los estudios sobre las alteraciones cognitivas en el trastorno esquizofrénico  

han reportado déficit selectivo en un abanico variado de funciones: memoria, 

velocidad de procesamiento, habilidades motoras, funciones ejecutivas, cognición 

social y deterioro cognitivo global moderado (Heaton, 1994; Heinrechs, 2004; 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mihaljevi%C4%87-Pele%C5%A1+A&cauthor_id=31158113
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Pénades, Franck, González y Derkele, 2019;  Mihaljević-Peleš, et al., 2019; Piñon, 

Álvarez, Torres, Vázquez y Otero, 2012).  

El abordaje de las alteraciones de la memoria, tanto en la esquizofrenia como 

en otros trastornos, toma como punto de partida la delimitación de qué proceso 

subyacente se encuentra alterado: codificación, almacenamiento o recuperación. 

Heaton, et al (1994), al comparar pacientes con esquizofrenia y paciente con 

demencia de tipo Alzheimer, reportaron que los primeros tenían más problemas en 

el proceso de adquisición de nueva información y no en la recuperación tardía de la 

misma. De hecho, esto constituye la alteración característica del trastorno psicotico. 

En esta línea, Stone, et al (2011) encontraron bajos rendimiento en memoria verbal, 

especialmente en la codificación de la información, a partir del California Verbal 

Learning Test (CVLT).  

La velocidad de procesamiento supone la cantidad de información procesada 

o cantidad de operaciones cognitivas a realizar en una unidad de tiempo 

determinada (Lago, Céspedes, 2004). Piñon et  al. (2018) encontraron bajos niveles 

en procesamiento de lectura a partir del Test de Stroop y bajos niveles de 

procesamiento visuoespacial en el Trail Maing Test- A (TMT-A). En contraste, 

observaron niveles medio de rendimiento en velocidad procesamiento psicomotor, 

obtenido a partir de la Escala de Weshler de Inteligencia-III (WAIS-III). Sin embargo, 

no hay amplio consenso ya que Heaton et al (1994) encontraron deterioro moderado 

a grave utilizando como instrumento Aphasia Screening Test, Tactual Performance 

Test, TMT-A y WAIS-R.  

Por último, la literatura ha reportado déficits a nivel de las funciones 

ejecutivas, habilidades que permiten lograr metas a partir de la planificación y el 

monitoreo  de las secuencias de pasos a realizar. El constructo funciones ejecutivas 

resulta un término paraguas que abarca la integración  de funciones cognitivas como 

el control inhibitorio, la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva (Santa-Cruz y 

Rosas, 2017). En primer lugar, se desarrollan las funciones ejecutivas primarias o de 

aparición tempranas que implicarían la memoria de trabajo y el control inhibitorio. 

Una vez adquiridas estas funciones más tempranas, se desarrolla la flexibilidad 

cognitiva, que consiste en la capacidad de visualizar y manipular información sin la 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mihaljevi%C4%87-Pele%C5%A1+A&cauthor_id=31158113
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interferencia de factores innecesarios, para poder organizar nuevas formas de 

resolución de problemas.  

Gold, et al (2018) han comparado el rendimiento en tareas de funciones 

ejecutivas primarias en pacientes con esquizofrenia y en personas sanas utilizando 

técnicas de recolección de datos construidas ad hoc. Los autores observaron que las 

personas con esquizofrenia rendían peor que el grupo control en memoria trabajo, 

control ejecutivo y en tareas que requerían de selección atencional. No obstante, 

demostraron que en aquellas tareas en las que se brindaban señales de guía para 

focalizar la atención el rendimiento mejoraba. Los autores proponen que los 

pacientes muestran rendimiento normales en atención cuando el procesamiento de 

la información es bottom-up es decir que el control atencional es involuntario debido 

a que el sujeto no pone en marcha ningún tipo de mecanismo intencional y son los 

estímulos los que controlan y dirigen la atención.  

2.2.2. Exploración neuropsicológica del espectro esquizofrénico 

Debido a la complejidad de los déficits que caracterizan al trastorno, el 

National Institute of Mental Health desarrolló la llamada Iniciativa de Medición y 

Tratamiento para Mejorar la Cognición en la Esquizofrenia (MATRICS). Para esto se 

diseñó la Matrics Consensus Cognitive Battery (MCCB) como herramienta utilizada 

en ensayos clínicos que abordan la cognición en esquizofrenia (August, Kiwanuka, 

McMahon y Gold, 2012). Distintos estudios han encontrado que la MCCB es 

sensible a la detección de alteraciones cognitivas propias de la esquizofrenia 

(August, Kiwanuka, McMahon y Gold, 2012; Kern, et al, 2011; Keefe, et al., 

2011).  Esta batería se encuentra constituida por una serie de pruebas orientadas a 

diversos dominios afectados en el trastorno: 
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Tabla 4 Dominios y pruebas propuestas por MATRICS 

Dominio Prueba 

Velocidad de Procesamiento Codificación de puntos de CABS; fluidez verbal 
por categorías; y TMT-A 

Vigilancia Atencional Test de rendimiento continuo-Pares idénticos 

Memoria de Trabajo (No verbal) Escala de memoria de Weschler-III: span 
espacial. 

Memoria de Trabajo (Verbal) Escala de Memoria de Weschler III: span de 
Letra/ Número 

Aprendizaje Verbal Test de aprendizaje verbal de Hopkins revisado 

Aprendizaje visual Prueba de memoria visuoespacial revisada 

Razonamiento y resolución de problemas Laberintos de NAB. 

 

Cognición social Prueba de manejo de emociones Test de 
inteligencia emocional Myaer-Salovery-Carusso 

 

La importancia de este proyecto consistió en considerar a la evaluación de la 

cognición como una medida  esencial al diagnóstico del trastorno esquizofrénico. El 

sentido de este programa de evaluación fue cubrir un amplio espectro de funciones 

cognitivas que pueden estar alteradas de manera diferencial en cada paciente. El 

DSM-5 se propuso la utilización de esta prueba en consenso entre todos los 

profesionales con el fin de mejorar las intervenciones en la atención a pacientes con 

esquizofrenia. Se produce así un salto de las visiones que priorizan la descripción 

sindrómica del trastorno hacia una búsqueda de verificar por medio de la evaluación 

neuropsicológica patrones alterados de procesamiento, dando así un asiento 

material al trastorno. 

El proyecto MATRICS incluyó dentro de los dominios de evaluación del 

trastorno la Cognición social, convirtiendo en este dominio en un foco de interés para 

la investigación de la esquizofrenia.  
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2.3. Cognición Social y Esquizofrenia 

Como se ha observado, el estudio de las funciones cognitivas en la 

esquizofrenia han sido relativamente postergadas en comparación con otros cuadros 

psiquiátricos. No obstante, en las últimas décadas se ha avanzado mucho en el 

conocimiento de los déficits y en el establecimiento de un perfil neuropsicológico del 

trastorno. Una de las variables que más relevancia ha cobrado en relación con la 

esquizofrenia es la de la cognición social. 

La cognición social refiere a la capacidad de los individuos para pensar sobre 

sí mismos y sobre otros (Pena Garijo y Monfort-Escrig, 2020). Específicamente, la 

cognición social tiene la función de interpretar las intenciones y emociones, 

identificar las expresiones afectivas y atribuir estados mentales a otros. La cognición 

social se encuentra disociada de la capacidad cognitiva general, observando 

correlatos neurobiológicos particulares. La detección de las áreas cerebrales 

implicadas se ha podido determinar a partir del estudio de trastornos en los que el 

constructo se ve afectado. Tal es el caso del trastorno de la personalidad límite, y 

antisocial, del trastorno bipolar, del trastorno del espectro autista y de la 

esquizofrenia (Peralta y Cuesta, 2017). Se ha observado la implicación del córtex 

medial prefrontal, el giro fusiforme, surco temporal superior, unión témporo-parietal y 

la amígdala (Peralta y Cuesta, 2017; García, Aliste y Soto 2018). 

En 1992, Frith propuso un modelo explicativo de los trastornos que presentan 

los pacientes esquizofrénicos basándose en el estudio de la cognición social. Según 

Frith, en la adolescencia, el paciente desarrolla una incapacidad para deducir el 

contenido de los estados mentales, de otras personas. A diferencia de los déficits 

presentados por personas del espectro autista, que nunca pudieron adquirir la 

capacidad para “mentalizar”, en la esquizofrenia existiría una alteración en el 

conocimiento acerca de que las personas poseen estados mentales. Producto del 

desarrollo de la enfermedad durante la juventud, aparece, una disfunción en la 

capacidad de metarrepresentación, un déficit cognitivo en el reconocimiento y 

monitorización de los contenidos de la propia mente y la de los demás. Estos déficits 

implican una dificultad para describir las propias experiencias internas y una falta de 

control por parte de los procesos conscientes superiores (del "sistema atencional 
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supervisor" propuesto por Shallice). El déficit cognitivo nuclear en las principales 

áreas de auto-conciencia explicaría la aparición de síntomas tanto negativos, por la 

falta de conciencia de las propias metas, una disminuida capacidad para la acción y 

una falta de voluntad, y de los síntomas positivos por la ausencia de conciencia de 

las propias intenciones, pobreza de autocontrol superior y la aparición de vivencias 

de control externo (delirios de control, inserción y robo de pensamiento, etc.).  

Atendiendo a la heterogeneidad de componentes que subyacen a la categoría 

de cognición social, los investigadores han centrado sus estudios cinco dominios 

para valorar el constructo (Pena-Garijo y Monfort-Escrig, 2020; García, Aliste y Soto 

2018): Teoría de la mente, percepción social, conocimiento social, percepción 

emocional y sesgo atribucional. 

2.3.1. Teoría de la Mente: 

 

La Teoría de la mente se define como la capacidad de para inferir intenciones 

y creencias en otros, a partir de la atribución de estados mentales (Green, Horan y 

Lee, 2015). Las primeras investigaciones con población psiquiátrica se centraron en 

el estudio del trastorno del espectro autista, para luego definirse como un 

componente central de la cognición social que debía ser indagado en otros 

trastornos y alteraciones mentales, como es la esquizofrenia (García, Aliste y Soto 

2018). En este sentido, la  habilidad de Teoría de la mente es una habilidad 

metacognitiva que permite procesar información sobre los procesos cognitivos 

propios y de otros (Zegarra y Chino, 2017). Esto ha llevado a que se definiera como 

una capacidad mentalista, que permite distinguir estados mentales propios y ajenos 

(diferenciación subjetiva), diferenciar entre distintos tipos de estados en base al 

contenido, atribuir estados distintos a uno y a otros en post de lograr predecir y 

explicar la conducta de los seres humanos (Zegarra y Chino, 2017).  

A su vez, una buena habilidad de Teoría de la mente permite atribuir 

intencionalidad a los sujetos con los que se interactúa. En este sentido los estados 

mentales tienen un contenido, una actitud hacia este contenido y un sujeto que les 

sirve de soporte. Esto en lógica ha sido definido como actitud proposicional (Zegarra 
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y Chino, 2017). La importancia de la atribución de intencionalidad implica 

comprender que el contenido de las actitudes proposicionales no es necesariamente 

verdadero. Es decir, la oración “José cree que la comida es deliciosa” no implica que 

sea verdad que la comida es deliciosa.  Asimismo, las habilidades de Teoría de la 

mente permiten indagar sobre estados mentales en los que las representaciones 

pueden subordinarse a otros sistemas representacionales en un número 

indeterminado de veces. De tal modo, se han identificado  creencias sobre 

contenidos no mentales que son de 1° orden y creencias sobre otras creencias, que 

han sido denominadas como de 2° orden (Rebolleda, 2017). 

2.3.1.1. Evaluación de la Teoría de la Mente: 

 

Los primeros estudios que centraron su atención en la evaluación de este 

constructo estuvieron destinados a población del espectro autista. Más tarde estos 

procedimientos fueron adaptados para incluir otras poblaciones psiquiátricas, 

incluidas la esquizofrenia. Estas tareas suelen implicar diferentes historias que 

permiten evaluar distintas creencias o intenciones acerca de la mente de otros. Entre 

las herramientas más utilizadas se encuentran la prueba de Faux Pas Task (Stone, 

Baron-Cohen, Calder y Keane, 1998), que presenta  veinte historias en las que un 

personaje comete un error al decir algo inadecuado a otro; el entrevistado debe 

detectar qué cosa inadecuada se ha dicho e inferir cómo se debe haber sentido el 

otro personaje. De esta manera, el sujeto debe detectar las creencias falsas que 

llevaron a que el primer personaje dijese el comentario erróneo y atribuir un estado 

emocional al otro personaje que recibió el comentario inapropiado. 

Otra de las medidas utilizadas para evaluar Teoría de la Mente ha sido el test 

de las miradas. Según Baron-Cohen et al. (2001) el análisis del test de las miradas 

implica por un lado el conocimiento semántico de los términos que permitan definir el 

estado mental observado como estímulo en el test así como la comparación de los 

ojos de la fotografía con expresiones del área de los ojos guardadas en la memoria. 

El procesamiento de estímulos complejos convierte a esta tarea en una medida 

avanzada de Teoría de la Mente, basado en la hipótesis del investigador que 

sostiene que la zona ocular transmite suficiente información para entender los 
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estados mentales de una persona. Este autor realizó múltiples investigaciones 

concluyendo que para entender los estados mentales complejos, los ojos (y no la 

boca) proporcionan tanta información como la cara en su conjunto (Baron-Cohen, 

Wheelwright y Jolliffe, 1997). 

Otra tarea frecuentemente utilizada es la de Sally y Anne (Baron- Cohen, 

Leslie y Frith, 1985) en la cual se puede detectar la capacidad de abordar falsas 

creencias de primer y segundo orden. En este caso se presenta una historieta en 

donde se encuentran dos personajes; una tiene una canasta y la otra una caja. La 

primera coloca una pelota dentro de la canasta y se va de la habitación; luego la 

segunda saca la pelota de la canasta y la ubica en su caja. Por último, en el último 

cuadro el primer personaje vuelve al cuadro y el entrevistado debe responder dónde 

este buscará su pelota. De esta manera, el entrevistado deberá tener la capacidad 

de dar cuenta de que el primer personaje tiene una falsa creencia, es decir el 

contenido de su estado mental es diferente al de la situación real. 

En las investigaciones de pacientes con esquizofrenia se ha utilizado el 

Hinting Task diseñado por Corcoran, Mercer y Firth (1995), que presenta diez 

historias cortas donde se muestran interacciones entre dos personajes. Al finalizar 

un personaje transmite una indirecta a otro, y ésta debe ser interpretada 

correctamente por parte del sujeto (Rebolleda, 2017). También se observa el uso de 

la Eye-Task  (Baron- Cohen, Wheelwright, Hill, Raste y Plumb, 2001), tarea que 

implica mostrar una serie de fotografías en las que solo se ven rostros y el 

entrevistado debe inferir qué estado emocional presenta la persona a partir de cuatro 

opciones que se les brindan. 

2.3.2. Percepción Social y Conocimiento social:  

 

La percepción social involucra el conjunto de reglas y roles sociales que 

deben utilizarse en distintos contextos (Pena-Garijo y Monfort-Escrig, 2020). Esta 

habilidad requiere interpretar una serie de indicadores propios de la comunicación no 

verbal.  Dentro del estudio de la percepción social se ha estudiado, especialmente 

en pacientes con esquizofrenia, la habilidad para percibir comunicación facial. La 



 

28 
 

 

 

percepción facial puede observarse afectada de manera independiente al 

procesamiento de información afectiva de aquella no afectiva. Por otro lado, la 

percepción social también involucra el procesamiento de la información que se 

transmite vía oral, es decir las propiedades acústicas del discurso como la 

entonación, ritmo y tono de la voz (Green, Horan y Lee, 2015). Por último, también 

se ha ubicado en esta categoría la capacidad de codificar  el sentido que toma el uso 

de determinados verbos, ya que esta información permite detectarla naturaleza de 

las interacciones sociales en las que se ven involucrados los seres humanos 

(García, Aliste y Soto 2018).  

De esta manera, la percepción social se diferencia en dos procesos 

cognitivos: en primer lugar, se requiere tener la capacidad de clasificar e interpretar 

la conducta observada; ya sea facial, corporal o prosódica. En segundo lugar, esta 

conducta debe ser valorada en base a si esta es un carácter estable del individuo 

con el que se interactúa o si se debe a factores contextuales; es decir el sujeto 

deberá atribuir una causalidad a la conducta que observa.  

Más allá de la capacidad cognitiva del sujeto para detectar indicadores 

comunicacionales, categorizarlos e interpretarlos, es fundamental que el mismo 

tenga el conocimiento social necesario para poder llevar a cabo la comunicación 

(Rebolleda, 2017). Como se ha mencionado, la percepción social implica la 

interpretación de reglas y roles sociales, los cuales son arbitrarios y específicos de 

determinados contextos. De esta manera, la percepción solamente es posible si  el 

sujeto cuenta con el conocimiento de las reglas y roles a partir de los cuales debe 

interpretar la conducta de los sus interlocutores. Es por ese motivo que la percepción 

social se encuentra altamente vinculada con el cuarto componente de la cognición 

social que es el conocimiento social o esquema social (Corrigan y Green, 1993; 

Green et  al., 2005). El conocimiento social se refiere a la capacidad para identificar 

los componentes que pueden caracterizar una determinada situación social (roles, 

reglas y objetivos). Los esquemas esperables en distintas situaciones sociales 

varían en función de las características de esa situación. Para poder llevar adelante 

una conducta adaptada se debe interpretar una serie de componentes básicos: 

acciones, roles, reglas y fines o metas. El análisis de estos elementos guían al 
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individuo en su comportamiento durante en las situaciones sociales (por ejemplo, 

realizar silencio durante una clase). El conocimiento social brinda un marco de 

referencia que permite al sujeto saber cómo debe actuar, qué es lo que se espera de 

él y de los otros actores en la situación, cuáles son las reglas que por convención se 

utilizan en esa situación y cuáles son las razones por las que se ve implicado en esa 

situación social. (De Achaval, 2010).  

2.3.2.1. Evaluación de la percepción social y del conocimiento social 

 

La evaluación de este dominio de la cognición social se basa en la distinción 

mencionada anteriormente: por un lado, la capacidad de detectar indicadores 

comunicacionales que permitan mantener interacciones eficaces y por otro, el 

conocimiento que presenta la persona respecto del significado de estos indicadores.  

Respecto de la detección de indicadores en la comunicación no verbal los 

instrumentos se encuentran constituidos por la presentación de videos en donde se 

observan interacciones entre varios personajes o se muestran a individuos 

realizando gestos corporales. En este sentido, se ha diseñado el Social Cues 

recognition Test (Corrigan y Green, 1993) en donde se muestran 8 situaciones 

presentadas en un video a partir de la cual el sujeto  debe contestar una serie de 

ítems verdadero o falso para evaluar la detección de indicadores sociales concretos 

y abstractos. El videotape Affect Perception Test (Bellack, Sayers, Mueser y Bennet, 

1994) presenta 30 escenas extraídas de películas que muestran interacciones entre 

personajes que deben valorarse desde muy agradable a muy desagradable. Por 

último también se encuentra el PONS que expone al participante a una serie de 

emociones no verbales (Martínez, Fernández  y Martínez, 2013). Los ítems 

proponen 6 canales expresivos y combinaciones: 16 vídeos solamente se presenta 

el cuerpo (del cuello hasta las rodillas), 16 vídeos solo del rostro, 16 sonidos de 

prosodia emocionales, 16 ítems que combinan vídeos con prosodia. En nuestro pais 

se cuenta con la prueba de reconocimiento de emociones a través del rostro y del 

cuerpo utilizando estímulos dinámicos (Leiva, 2017) llamada batería de 

reconocimiento de expresiones faciales y corporales, compuesta por 5 pruebas 

donde se presentan estímulos de videos con una duración aproximada de cinco 
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segundos cada uno donde se muestran personas expresando emociones con el 

rostro o el cuerpo completo, o realizando movimientos sin contenido emocional. 

Entre los instrumentos que valoran el conocimiento social que manifiesta la 

persona para poder detectar los indicadores comunicacionales se encuentra el 

Schema Comprension Sequencing Test-Revised (Corrigan y Addis, 1995) 

compuesto de doce tarjetas que describen diferentes situaciones sociales y el sujeto 

tiene que completar la secuencia de acciones que debería realizar para 

desenvolverse correctamente en estas situaciones. Por último, también se encuentra 

el Situational Features Recognition Test (Corrigan y Green 1993) el cual presenta 

una lista de situaciones que varían en base a la familiaridad que el sujeto tiene con 

las mismas; en base a esto se deben detectar cuales son comunes y podrían 

acontecer y cuáles no.  

2.3.3. Sesgo de atribución  

 

Los sesgos de atribución hacen referencia a la tendencia por realizar 

interpretaciones causales acerca de las situaciones experimentadas, dar significado 

e interpretar los eventos con la finalidad de comprender el por qué de determinados 

comportamiento en situaciones sociales (Weiten, 2001). Comprender las razones 

que motivan las conductas de las personas forma parte de las capacidades 

metacognitivas. La capacidad metacognitiva permite integrar información compleja 

acerca de uno mismo y de los otros mediante representaciones con la finalidad de 

responder efectivamente a los desafíos de un medio social (Pena-Garijo y Monfort-

Escrig, 2020). Las personas tienden a atribuir significados a los acontecimientos 

para dotar de coherencia al sí mismo y al mundo. El significado de un 

acontecimiento se basa en la atribución que el individuo hace sobre su causa  

(Green y Horan 2010). Los estudios sobre sesgos de atribución distinguen 

habitualmente tres tipos de atribuciones: a) atribuciones personales externas (i.e., 

causas atribuidas a otras personas), b) atribuciones situacionales externas (i.e., 

causas atribuidas a factores situacionales), y c) atribuciones internas (i.e., causas 

atribuidas a uno mismo)  
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 Se ha observado que las personas que padecen esquizofrenia realizan 

evaluaciones más negativas al tiempo que consideran que otras personas efectúan 

evaluaciones más negativas sobre ellos (Chadwick y Trower, 1997).  Se ha 

hipotetizado además que la presencia de sesgos cognitivos favorece la formación de 

ideas delirantes por medio de dos mecanismos: la atención selectiva y la memoria 

sesgada, priorizando la información congruentes con el delirio y desestimando la 

evidencia en contrario (Bell, Halligan, y Ellis, 2006, Woodward, et  al., 2006).  

Los sesgos cognitivos más estudiados dentro del espectro esquizofrénico 

comprenden a) el “salto a las conclusiones” (Garety et  al., 1991) consistente en 

tomar decisiones o emitir juicios sin contar con información respaldatoria; b) “contra 

la evidencia disconfirmatoria” (Woodward et al., 2006) que supone una tendencia a 

ignorar la evidencia que contradice las creencias propias; c) sesgo de autoservicio  

"self-serving bias" (Bentall et  al., 1991) descrito como la tendencia de los pacientes 

a atribuirse  el éxito preferiblemente a sí mismos en lugar de a los demás d) exceso 

de confianza en la propia memoria (Moritz et al, 2003) La presencia de fallos en la 

memoria genera falsos recuerdos que los pacientes con esquizofrenia tienden a 

sostener con gran seguridad.   

2.3.3.1. Evaluación de sesgo de atribución 

 

El estilo de atribución puede ser definido de manera operativa como un 

comportamiento verbal, que refleja la forma en que se infieren las causas de eventos 

positivos o negativos (Tobar Henríquez, 2016). El estudio de los sesgos de 

atribución tradicionalmente se ha realizado a partir de cuestionarios  donde se 

describen  diferentes situaciones  sociales para posteriormente solicitar proponer 

una explicación del por qué tuvo lugar ese hecho. Las pruebas más utilizadas son el 

Ambiguous Intentions Hostility Questionnaire (AIHQ) (Combs, Penn, Wicher y 

Waldheter, 2007) y el Internal, Personal and Situational Attribution Questionnaire, 

(IPSAQ) (Kinderman y Bentall, 1996). Ninguna de ellas cuenta con datos normativos 

y validación para el español hasta el presente. 
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The Ambiguous Intentions Hostility Questionnaire (AIHQ) (Combs, Penn, 

Wicher y Waldheter, 2007) es un instrumento que evalúa los sesgos de atribución 

analizando posibles tendencias del sujeto a realizar interpretaciones negativas 

acerca de la intenciones de los otros y la posible tendencia a responder ante dichas 

intenciones de forma hostil. La prueba consiste en una serie de viñetas que 

describen diferentes situaciones sociales para luego indagar acerca de las 

intenciones de los personajes y la respuesta que darían los sujetos mismos ante 

dichas situaciones si estuvieran en el lugar. 

El Internal Personal and Situational Attribution Questionnaire, (IPSAQ) 

(Kinderman y Bentall, 1996) valora la capacidad del sujeto de a lo largo de 32 

situaciones hipotéticas (la mitad son positivas y la mitad negativas), tres tipos de 

sesgos: atribuciones externas personales, atribuciones externas situacionales y 

atribuciones internas. 

2.3.4. Procesamiento emocional 

 

Comprender, expresar y manejar las emociones de manera eficiente forma 

parte de un grupo de habilidades que se engloban dentro de lo que se conoce como 

el procesamiento emocional. Salowey y Sluyter (citado en Green et al. 2005) 

proponen un modelo de 4 componentes implicados en la inteligencia emocional para 

analizar el constructo: 1) identificar emociones, 2) facilitarlas, 3) comprenderlas y 

manejarlas. El proceso de identificar las emociones implica la capacidad para 

percibir la emoción expresada en rostros e imágenes. La facilitación de las 

emociones refiere a la capacidad para evaluar la utilidad de una emoción específica 

en la resolución de una tarea cognitiva o en el desarrollo de un comportamiento. La 

comprensión de las emociones supone la capacidad para comprender las 

combinaciones y cambios entre emociones. Finalmente, el manejo de las emociones 

es el que permite la regulación de las emociones mediante la adecuación de juicios 

sobre sí mismo y comportamientos hacia los otros de una manera acorde al 

contexto. Los estudios sobre el procesamiento emocional en esquizofrenia se han 

desarrollado principalmente en el área del reconocimiento de emociones y del 

manejo y la regulación emocional. 
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Respecto al reconocimiento de emociones a partir de expresiones faciales,  

se han descrito fallos para reconocer y entender  expresiones faciales que 

manifiestan emociones, una tendencia por identificar emociones negativas en tareas 

que implican reconocimiento de caras neutras o sin emoción, y un deterioro en la 

capacidad para expresar emociones faciales propias (Durá, et  al., 2008).  

Se ha descrito que los pacientes con esquizofrenia evidencian alteraciones en 

la comprensión y regulación de las emociones evaluada mediante cuestionarios que 

exploran la capacidad para establecer la eficacia de distintas conductas en la 

regulación de emociones ante una situación problema (Kee et al., 2009, Mondragón-

Maya et al., 2017).  

2.3.4.1. Evaluación del procesamiento emocional. 

 

Uno de los mecanismos más utilizados para evaluar el procesamiento de 

emociones es a través de tareas que requieren la identificación de estados 

emocionales. Se han propuesto distintas pruebas para ponderar este constructo 

entre las que se incluyen el registro de la capacidad para identificar un estado 

afectivo, mediante la percepción de determinadas características del rostro, el tono 

de voz, mediante la identificación de la prosodia afectiva, el uso de imágenes 

evocadoras de situaciones afectivas, y tareas que evalúan la regulación y utilización 

de emociones, mediante cuestionarios de situaciones sociales (Pinkham et al., 2014, 

McCleery et  al., 2016).  

Entre los instrumentos más utilizados en investigación para evaluar la 

percepción y el reconocimiento de emociones o afecto facial se destaca el Pictures 

of Facial Affect (Ekman, 1976), compuesto por un conjunto de 110 fotografías en las 

que se visualizan personas expresando diferentes emociones. Los pacientes deben 

identificar si es una emoción de tristeza, alegría, miedo, enojo, asco, sorpresa o es 

neutra. Otra batería es la Face Emotion Identification Test (FEDT; Kerr y Neale, 

1993) estructurada a partir de 19 fotografías en blanco y negro con caras que 

expresan seis emociones básicas (alegría, tristeza, enojo, miedo, sorpresa y 

vergüenza). Los ítems son presentados en computadora durante 15 segundos. El 
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participante debe elegir entre las seis emociones a cuál refiere. El Face Emotion 

Discrimination Test  (FEIT; Kerr y Neale, 1993) incluye 30 pares de fotografías de 

personas del mismo sexo. Cada par de fotografías es presentado por un software 

durante 15 segundos y la tarea consiste en discriminar si la emoción percibida en 

ambos rostros es la misma o diferente. Todas estas pruebas consisten en la 

presentación de rostros que valoran la capacidad de reconocimiento emocional, pero 

prescinden de las claves que puede aportar el contexto en el que se expresa la 

emoción. La prueba de Inteligencia Emocional de Mayer, Salovey y Caruso, (2002) 

requiere que el participante evalúe la eficacia de ciertas conductas en función de 

conseguir un resultado concreto. En las situaciones que se presentan la persona 

deba regular sus emociones y las relacionadas con otras personas (Mayer, Salovey 

y Caruso; 2002; Extremera y Fernández-Berrocal, 2009). En Argentina se cuenta 

con la adaptación de la evaluación Mini-Sea (Mini Social Cognition and Emotional 

Assessment) que incluye una versión abreviada basada en la prueba de 

reconocimiento de afectos de Ekman. (Clarens, 2021)  

2.4. Conducta suicida en esquizofrenia 

 

Aunque la conducta suicida no se ubica como un criterio para llevar a cabo el 

diagnóstico de esquizofrenia, es necesario detenerse en esta problemática ya que 

es una de las causas principales de muerte asociadas con este trastorno (Acosta, 

Aguilar, Cejas, Gracia, Caballero y Siris, 2009; Jakhar, Beniwal, Bhatia y 

Deshpande, 2017). El riesgo de suicidio es un continuo entre la ideación suicida 

(ideación, intentos y planificación) y el acto consumado (Ventriglio et al., 2016).  La 

idación suicida y las conductas autolesivas son fuertes predictores de la conducta 

suicida en la esquizofrenia (Kjelby et al., 2015).  

Se estima que las personas que padecen esquizofrenia presentan una tasa 

de suicidio consumado de 4,9% (Siris, 2001), mientras que entre el 20 y el 55%  

presenta algún intento en su vida (Palmer, Pankratz y Bostwick, 2005). A su vez, el 

riesgo de suicidio en pacientes con primer episodio de psicosis es doce veces mayor 

que en la población general (Dutta, Murray, Allardyce, Jones y Boydell, 2011). En 
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una revisión sistemática, Ventriglio y su equipo (2016) recopilaron la 

incidencia/epidemiología y los posibles factores de riesgo utilizando distintos 

estudios que evaluaban el primer episodio de esquizofrenia. Los autores realizaron 

una división en cuatro etapas: fase prodrómica, psicosis no tratada, psicosis aguda 

en tratamiento, y rehabilitación post episodio. La caracterización de cada fase se 

resumen en la Tabla 5. 

 

Tabla 5 Resumen de incidencia/epidemiología y posibles factores de riesgo (adaptado de Ventriglio et  al., 2016) 

Fase Incidencia/epidemiología Posibles factores de riesgo 

Fase prodrómica 90% de personas jóvenes que 
presentan síntomas riesgo 
reportan ideación suicida 

Padecimiento debido a la 
presencia de síntomas pre-
sicóticos nunca antes 
experimentados 

Psicosis no tratada Gran mayoría presenta riesgo 
suicida en esta etapa y el 25% 
ya han tenido un intento pre 
inicio de tratamiento. 

Se ha observado una demora 
significativa en el inicio del 
tratamiento, llegando a tardarse 
hasta un año. 

Psicosis aguda y tratamiento El 11% de los intentos suicidas 
se encuentran en esta etapa  

La conducta suicida se 
encuentra asociada a 
sintomatología y sentimientos 
propios de esta etapa 
(alucinaciones, miedo, 
vergüenza, rechazo, 
estigmatización, etc.). 

Recuperación pos psicosis Luego del episodio agudo el 
15% de los pacientes  pueden 
presentar niveles altos de 
suicidio 

Aunque los síntomas de 
carácter más psicótico han 
remitido la persistencia de 
problemáticas cognitivas puede 
afectar la funcionalidad diaria, 
agudizando la ideación suicida. 

 

 

Se ha observado que el 55% de los intentos de suicidio en esta población se 

dan al inicio del trastorno o en el primer año de desarrollo (Jakhar et al., 2017). El 

riesgo es mayor en primeros episodios que en pacientes crónicos (Togay, Noyan, 

Tasdelen y Ucok, 2015).  
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Entre los factores de riesgo para la conducta suicida en pacientes con 

esquizofrenia se han descrito: depresión, desesperanza, tentativas suicidas previas, 

duración menor a 10 años del trastorno, pérdidas recientes, consumo problemático, 

poca adherencia al tratamiento y el hecho de vivir solo (Acosta et al., 2009).  

Un factor de riesgo que se ha destacado como específico de la población ha 

sido la poca presencia de síntomas negativos. En este sentido, se ha encontrado 

que la sintomatología negativa parece funcionar como factor protector, ya que el 

deterioro cognitivo trae consigo menor conciencia de la enfermedad, a la vez que el 

embotamiento afectivo, la indiferencia hacia el futuro y la anhedonia protegerían ante 

la vivencia de experiencias dolorosas que conducen a la depresión y a la 

desesperanza (Fenton, 2000; Fenton, McGlashan, Victor y Blyler, 1997). Por otra 

parte, los síntomas positivos, como las alucinaciones, presentaron una asociación 

fuerte con la planificación suicida, pero la ideación persecutoria no se encontró 

asociada de manera directa. Es posible que las alucinaciones presenten un 

contenido negativo y peyorativo sobre el individuo favoreciendo el acto suicida; o 

que la experiencia de voces de comando sobre las conductas pueda inducir a 

realizar conductas autolesivas (Jakhar, et al, 2017).  

A pesar de que los pacientes con esquizofrenia presentan un riesgo 

excepcionalmente alto de padecer ideas y comportamiento suicida, la perspectiva 

neuropsicológica en relación con esta problemática aún no ha sido profundamente 

desarrollada. En este sentido, Nangle y su equipo (2006) implementaron una batería 

neuropsicológica en pacientes con y sin intentos suicidas y encontraron  que los 

primeros evidencian un mejor rendimiento cognitivo que los segundos. 

Especialmente, hallaron que la presencia de buenos niveles de funciones ejecutivas 

puede influir en la habilidad para la planificación suicida (citado en Ventrigilio et al., 

2016). Niveles altos de rendimiento, particularmente atención, velocidad 

psicomotora, fluencia verbal, memoria verbal, memoria de trabajo y funciones 

ejecutivas se encuentran relacionadas con conductas suicidas (Kim, Jayathilake y 

Meltzer, 2003; citado en Ventrigilio, et al, 2016). 
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2.4.1. Cognición social y conducta suicida en el espectro esquizofrénico 

 

El riesgo de suicidio en población con diagnóstico del espectro de la 

esquizofrenia se ha reportado desde largo tiempo atrás, Bleuler planteó que “el 

impulso suicida es el más grave de los síntomas esquizofrénicos” (Bleuler ,1908). Es 

por esta razón que la identificación de marcadores y moderadores del riesgo suicida 

se ha convertido en un interés de la investigación, en tanto permitiría disminuir la 

letalidad mediante intervenciones dirigidas. Si bien la conducta suicida se compone 

de una variedad de determinantes que la revisten de una complejidad difícil de ser 

analizada, en los últimos años se han propuesto distintos modelos para intentar 

explicar algunos de los factores de riesgo conocidos. Entre los factores de riesgo 

estudiados, los déficits de cognición social han sido señalados como un posible 

marcador a tener en cuenta en el desarrollo de actos suicidas. 

Distintos estudios demuestran una conexión entre la conducta suicida y la 

falta de integración social en el espectro de la esquizofrenia. Se ha estudiado el 

desarrollo de ideas y conductas autolíticas en individuos con alto riesgo de 

desarrollar esquizofrenia que presentaron un funcionamiento social pobre durante la 

infancia y adolescencia (Modestin et  al., 1992, Müller et  al., 2005). También se ha 

descrito un mayor riesgo autolítico en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia 

que presentan un mayor aislamiento social (Montross et  al., 2005). El 

funcionamiento cognitivo social se ha propuesto como moderador potencial del 

riesgo suicida (Jollant et  al., 2011; O'Connor y Noc, 2014). 

 O'Connor y Kirtley (2018) han propuesto que las anomalías en la cognición 

social pueden provocar una sensación de atrapamiento debida a la falta de 

perspectiva de escape o una percepción disminuida de la ayuda que pueden brindar 

las demás personas. Estos sesgos cognitivos han sido asociados al desarrollo de 

ideas de suicidio.  

Según el modelo neurocognitivo de comportamiento suicida propuesto por 

Jollant y su equipo (2011), existiría una relación entre los déficits en cognición social 

y el comportamiento suicida debido a una interpretación alterada de las señales 

externas con un predominio hacia las emociones negativas de los otros. Como 
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evidencia convergente se ha observado una mayor precisión en la identificación de 

emociones faciales negativas en individuos con esquizofrenia que presentaron 

ideación suicida en comparación con individuos con esquizofrenia sin ideación 

suicida (Depp et  al., 2018). Además, la presencia de historia de intentos suicidas y 

de ideación se ha relacionado con una tendencia a interpretar rostros  con un sesgo 

hacia el enojo (Villa et  al., 2018).  

Recientemente, Yates et  al. (2019) han postulado un modelo que relaciona 

las habilidades neurocognitivas y de cognición social  con el riesgo de desarrollar 

conductas suicidas. Estos autores identifican una vulnerabilidad asociada al 

deficiente procesamiento de la información social en el mundo real. La experiencia 

de situaciones estresantes puede generar problemas con el pensamiento y el 

razonamiento que de otro modo no serían evidentes en las personas que son 

vulnerables. Un contexto de mucho estrés y habilidades de comunicación 

deficientes, podría afectar negativamente la capacidad del individuo para formular 

planes lógicos para el manejo de los desafíos percibidos aumentando así la 

probabilidad de recurrir al suicidio como forma de resolución del conflicto. (Yates et  

al., 2019).  

Los trastornos de mentalización parecen contribuir a las dificultades de los 

pacientes en la comprensión de las relaciones sociales y el desempeño eficiente en 

ámbitos que involucran patrones vinculares. El suicidio es un acto definitivo de 

apartamiento de la vida social y por lo tanto podría ser una respuesta ante las 

discapacidades de mentalización que les exige la vida diaria a estos pacientes.  

Se ha señalado que el suicidio en la esquizofrenia presenta un carácter 

altamente impredecible, debido a muchos factores tales como que los pacientes no 

suelen comunicar sus intenciones, presentan conductas impulsivas, o que las 

escalas de valoración de suicidio no contemplan las particularidades de esta 

población (Shaffer, Perlin,  Schmidt, y Stephens, 1974, Allebeck, Varla, Kristjansson, 

y Wistedt, 1987). El estudio de los factores de riesgo en la esquizofrenia ha sido la 

principal herramienta para valorar a los pacientes y pueden ser de utilidad para 

identificar grupos, pero muchas veces presenta una limitada utilidad para identificar 

pacientes concretos. Existe además cierta variabilidad de los factores a largo de la 
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vida del paciente. La evaluación neuropsicológica y la identificación de aspectos 

cognitivos estables que permitan evaluar y prevenir el riesgo resulta una herramienta 

fundamental para la comprensión de los cuadros que se presentan en la clínica. 

2.5. Objetivos 

 

El presente trabajo se propuso comparar la actuación de pacientes con trastorno del 

espectro esquizofrénico que hayan presentado historia de intentos autolíticos y sin 

ella con el fin de describir el patrón de rendimiento de cada grupo en tareas de 

cognición social, particularmente las que implican el constructo de Teoría de la 

mente. 

La investigación se ha llevado a cabo con la finalidad de aportar evidencia para 

responder las siguientes preguntas: 

 ¿Las pruebas de evaluación de cognición social aportan información 

relevante para comprender las conductas de riesgo autolítico en pacientes del 

espectro esquizofrénico? 

 ¿Los pacientes del espectro esquizofrénico poseen un patrón de rendimiento 

en tareas de Teoría de la mente particular que pueden predisponer a 

desarrollar conductas autolíticas?   

 ¿La evaluación de la Teoría de la mente representa un dominio específico 

que puede ser estudiado de manera independiente a otros factores de riesgo 

conocidos de la conducta suicida en la esquizofrenia? 

  

Objetivo general 

● Caracterizar factores de riesgo epidemiológico para la conducta suicida en 

pacientes esquizofrénicos mediante la exploración de la Teoría de la Mente, 

variables demográficas, de inteligencia, cognición general y sintomatología psicótica.  
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Objetivos específicos  

● Describir factores de riesgo epidemiológicos conocidos por la literatura 

científica a través del estudio de algunos aspectos sociodemográficos, de 

inteligencia y de cognición general en pacientes con diagnóstico del espectro 

esquizofrénico con y sin historia de intentos autolíticos.      

● Estudiar a partir del  rendimiento en una serie de pruebas neuropsicológicas 

las competencias de sensibilidad social, comprensión de actos de habla indirectos, 

capacidad de realizar atribuciones mentales de otras personas y reconocimiento 

facial de emociones en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia que tuvieron 

algún intento de suicidio y en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia sin 

antecedente de conducta suicida. 

● Describir la sintomatología clínica psicótica a través del relevamiento de 

información de la historia clínica, entrevistas clínicas y la escala de síntomas 

positivos y negativos de esquizofrenia ( Escala PANSS) en pacientes con 

diagnóstico de  esquizofrenia que tuvieron algún intento de suicidio y en pacientes 

con diagnóstico de esquizofrenia sin antecedente de conducta suicida.  
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3. Material y Métodos 

3.1. Diseño: 

 

Para el cumplimiento de estos objetivos se realizó un estudio observacional 

descriptivo de corte transversal mediante el estudio de casos. La fuente de los datos 

fue la exploración de la historia clínica y la realización de entrevistas. La muestra se 

dividió en 2 grupos según la presencia o ausencia de historia de intentos de suicidio. 

3.2. Población  

  

Se seleccionaron pacientes adultos con diagnóstico de esquizofrenia que 

cumplieran los criterios de inclusión para la definición de caso en el estudio. La 

muestra  estuvo conformada por 10 pacientes pertenecientes a la población asistida 

en consultorios externos del hospital italiano de Buenos Aires durante el periodo de 

diciembre del año 2019 y diciembre del año 2021. El método de selección del grupo 

fue mediante muestreo no probabilístico y por conveniencia. Su participación fue 

voluntaria y sujeta al consentimiento informado. 

3.3. Ámbito 

 

La Investigación se llevó a cabo mediante la incorporación de pacientes 

asistidos en el departamento de consultorios externos del servicio de Psiquiatría del 

Hospital Italiano de Buenos Aires.  El área se ocupa de la atención ambulatoria de 

pacientes. Para ello cuenta con 19 consultorios en la sede central del Hospital 

Italiano, una red de aproximadamente 50 consultorios privados distribuidos en la 

Ciudad Autónoma de Bs As y atención en centros periféricos de Barrio Norte, 

Belgrano, Flores, Morón, Ramos Mejía y San Justo. 
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3.4. Criterios de selección para la definición de caso. 

3.4.1. Criterios de inclusión  

● Pacientes adultos con diagnóstico de esquizofrenia, realizado por el psiquiatra 

o psicólogo a cargo según criterios del DSM 5. 

● En seguimiento por el servicio de psiquiatría del HIBA con al menos una 

consulta ambulatoria o en hospital de día en los últimos 6 meses 

● Pacientes con grado de escolarización primaria  

● Haber firmado el consentimiento informado 

3.4.2. Criterios de Exclusión  

● Uso activo de drogas ilegales según lo indicado por el paciente o informe 

consignado en la historia clínica electrónica 

● Historia de retraso mental consignado en la historia clínica del paciente. 

● Antecedentes de trastornos neurológicos de epilepsia, delirium, enfermedad 

de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, enfermedad por cuerpos de Lewy, 

enfisema, tumores cerebrales, encefalitis y demencia vascular, u otras causas 

de deterioro cognitivo detectables en los registros clínicos de los voluntarios. 

● Síntomas psicóticos activos que hayan justificado un ajuste de dosis de 

antipsicóticos o admisión a una internación en las últimas dos semanas según 

registro de historia clínica. 

● Imposibilidad de determinar fehacientemente, mediante la revisión de la 

historia clínica, o informe familiar la presencia o ausencia de antecedentes de 

conductas suicidas. 

3.4.3. Criterios de Eliminación 

● Coeficiente intelectual menor a 75 establecido a través del Test WAIS III  

abreviado. 
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3.5. Materiales para la evaluación de las variables de interés 

 

3.5.1 Screening Cognitivo 

 

Los participantes fueron evaluados con pruebas de screening cognitivo. Los 

exámenes que se utilizaron fueron el test cognitivo MoCA (Nasreddine, et  al.,  2005) 

y la batería de evaluación frontal Ineco frontal Screening, (Torralva et  al., 2009) (ver 

Anexos C y D). Se utilizó el puntaje de corte de 8,58 para determinar un deterioro 

cognitivo en la prueba de Ineco Frontal Screening (Sierra Sanjuro et  al., 2016). 

Para determinar el cociente intelectual se utilizó una versión abreviada del test 

de inteligencia WAIS III, propuesta por Fuentes Durá et al (2010). Integrada por los 

sub-tests: Analogías (Comprensión verbal), Digito-Simbolo (Velocidad de 

procesamiento), Figuras Incompletas (Organización perceptiva) y Dígitos (Memoria 

de trabajo). El cociente intelectual se obtiene realizando la suma de las puntuaciones 

escalares lograda en cada una de las subpruebas y multiplicado este resultado por 

el valor 2,75. La puntuación escalar resultante de esta operación se redondea y se 

traslada al baremo correspondiente para obtener el CIT estimado. 

3.5.2. Evaluación sintomatología psicótica 

 

Los síntomas psicóticos fueron evaluados mediante la utilización de la Escala 

PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale), debido a su amplio consenso en la 

investigación como uno de los instrumentos más fiables para valorar la 

sintomatología de los pacientes con esquizofrenia. Desarrollada por Kay et al.(1987) 

posee una adaptación al español realizada por Peralta et al. (1994), Su evaluación 

se lleva a cabo mediante una entrevista semiestructurada. En su versión original, la 

escala PANSS está compuesta por 30 ítems que se puntúan según una escala Likert 

desde 1 (ausente) a 7 (extremo), agrupados en tres factores: síndrome positivo (7 

ítems), síndrome negativo (7 ítems) y psicopatología general (16 ítems). 
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3.5.3. Pruebas de Teoría de la Mente 

 

Para la evaluación de Teoría de la Mente se utilizaron las pruebas de: Lectura 

de la mente a través de la lectura de la mirada, Faux Pas, Tarea de comprensión de 

discurso narrativo y Tarea de comprensión de actos de habla del Protocolo para la 

Evaluación de la Comunicación de Montreal. A continuación se detallan los 

procedimientos. 

Lectura de la mente a través de la lectura de la mirada (Baron-Cohen et al., 
2001). 

 

 Esta tarea consiste en observar una fotografía en la que se visualizan las 

miradas de 36 rostros. Se requiere que el sujeto haga una elección entre cuatro 

palabras impresas en la página en la que aparece la imagen para elegir aquella que 

a su criterio describe mejor lo que el individuo en la fotografía está pensando o 

sintiendo. Se le pide al participante: “Por favor elija la palabra que mejor describa lo 

que la persona está pensando o sintiendo. Usted puede sentir que más de una 

palabra es aplicable, pero por favor elija sólo una palabra, la palabra que considere 

más adecuada”. Debe responder lo más rápido posible pero sin límite de tiempo. 

Para facilitar la realización de la prueba se le provee al participante un glosario que 

puede utilizar en el caso que desconozca el significado de alguna de las palabras. El 

participante puede solicitar que el entrevistador lea en voz alta la definición del 

glosario. El puntaje total es de 36 puntos, asignándose un punto por cada respuesta 

correcta. Para su corrección se utilizaron las normas argentinas realizadas por el 

grupo de Roman, et al. (2012). 

Test de Faux Pas o metida de pata (Baron-Cohen et al., 2001). 

 

 El test valora la capacidad para ponerse en el lugar de otras personas 

mediante el relato de veinte historias (diez de ellas con Faux Pas y otras diez 

historias neutras o de control). La tarea consiste en identificar la aparición o 

ausencia de una “metida de pata” considerada como un error desde el punto de vista 

social en la situación descrita por el relato. La resolución de la prueba implica la 
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capacidad de representarse los estados mentales de los protagonistas. Por un lado: 

el de la persona que dice algo que no debe decir y por el otro una persona que 

escucha y se ve ofendida. Para su puntuación, se consideran de manera distinta las 

historias “Faux Pas” y las historias neutras.  

 Historia Faux Pas: Su puntuación considera seis preguntas para valorar el 

“Faux Pas” que suman un punto cada una y dos preguntas de control. La 

primer pregunta del cuestionario informa acerca de la detección de la metida 

de pata (¿Alguien dijo algo que no debía decir en esta historia?) por lo que un 

puntaje de cero en esta pregunta impide continuar con las siguientes cinco y 

se deben realizar las preguntas de control. La segunda pregunta refiere a la 

identificación del sujeto que ha realizado la acción errónea (¿Quién dijo algo 

que no debía decir?), la tercera pregunta apunta a evaluar la capacidad de 

comprender lo inapropiado del comentario realizado por el personaje de la 

historia (¿Por qué no debió haberlo dicho?), la cuarta y quinta preguntas 

valúan las intenciones del personaje (¿Por qué piensa que lo dijo? ¿Sabía X 

que Y?) finalmente la sexta pregunta intenta responder acerca de la 

capacidad de empatizar con los sentimientos de la persona ofendida (¿Cómo 

cree que X se sintió?) El puntaje mínimo es de cero y el máximo es de seis. 

La prueba contiene dos preguntas de control para evaluar la capacidad de 

memoria y comprensión global del sentido. Se consigna la puntuación bruta 

de cada paciente como medida de su desempeño en todas aquellas historias 

que se haya logrado responder acertadamente las dos preguntas de control. 

 Historias Control: Se obtienen un puntaje de dos cuando se responde 

negativamente la pregunta acerca de la identificación del “Faux Pas” (“Nadie 

dijo algo que no debió haber dicho”) logrando un puntaje máximo de veinte 

puntos los sujetos que responden negativamente las diez historias y realicen 

adecuadamente las dos preguntas de control 

En el presente trabajo se utilizó la adaptación argentina realizada por 

Serrano y Allegri (2006).  
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Tarea de comprensión de discurso narrativo del Protocolo para la 
Evaluación de la Comunicación de Montreal. (Ferreres, A. et al. 2007) 

 

El protocolo MEC consiste en 14 tareas que valoran los aspectos pragmáticos 

de la comunicación verbal. Una de estas pruebas es la de “comprensión de discurso 

narrativo” que evalúa la capacidad de comprender y recordar un texto narrativo y 

realizar inferencias mentales acerca de las intenciones del protagonista de una 

historia. El texto está organizado en cinco párrafos y no posee título. Durante el 

relato se desarrolla un conflicto que se resuelve mediante el engaño. La historia es 

resumida por Martinez y equipo (2013) de la siguiente manera “un campesino cava 

un pozo, pero éste se le desmorona. Para no hacer el trabajo nuevamente, el 

campesino idea una estrategia que consiste en dejar sus cosas al lado del pozo y 

esconderse en un árbol para que sus vecinos crean que él está enterrado en el pozo 

y caven hasta rescatarlo. Cuando terminan de sacar la tierra, el campesino sale de 

su escondite y les agradece por haberlo ayudado.” 

La evaluación consta de cinco puntajes (Recuento de ideas principales, 

recuento de ideas totales, cantidad de ideas principales producidas durante el 

recuento de la historia completa, asignación de título a la historia y cuestionario de 

comprensión de la historia) que se evalúan mediante la realización de distintas 

tareas.  

1. Una primera tarea donde el entrevistado debe escuchar un relato dividido por 

párrafos y resumirlo con sus palabras al finalizar cada uno. Se puntúa la capacidad 

para recordar las ideas principales con un puntaje de 0 a 17 y la capacidad para 

recuperar la información total con un puntaje de 0 a 30. Al finalizar el recuerdo por 

párrafos se realiza una nueva lectura del texto completo y se solicita que lo evoquen 

asignándose la puntuación en funcion de la cantidad de ideas principales que se 

logra evocar. Puntuación de 0 a 13 para las ideas principales del relato. 

2.  La segunda tarea consta de responder doce  preguntas literales e 

inferenciales para evaluar la comprensión del texto obteniéndose un puntaje de 0 a 

12.   



 

47 
 

 

 

3. Para la valoración de la realización de inferencias se solicita dar un título a la 

historia en dos oportunidades, al finalizar la tarea de evocación de la historia 

completa y luego de la realización de las preguntas de comprensión, asignándose un 

puntaje a los pacientes en una escala cualitativa de tres criterios, 1) Título 

relacionado con el contenido de la historia con presencia de generación de una 

inferencia en relación a las intenciones del protagonista, 2) Título relacionado con 

falta de generación de inferencia de las intenciones del protagonista  y 3) Título no 

relacionado con la historia. Se puntuó mediante una variable dicotómica: Genera la 

inferencia igual a 1, No genera la inferencia igual a 0. 

Tarea de comprensión de actos de habla del Protocolo para la Evaluación de 
la Comunicación de Montreal. (Ferreres, A. et al. 2007) 

 

Consiste en la lectura de veinte situaciones que suponen actos de habla 

directos e indirectos. Los actos del habla indirectos se utilizan para expresar una 

intención comunicativa distinta a la explicitada en el texto del mensaje. Comprender 

un acto de habla indirecto requiere asimilar el mensaje explícito y modificar la 

interpretación literal en función de captar la intención del hablante en un contexto 

dado. La prueba se compone de 20 situaciones donde se expresan actos del habla 

directos e indirectos con la finalidad que el entrevistado identifique la intención 

comunicativa expresada en el mensaje. En el caso de los actos de habla directo, la 

intención coincide con el planteo de la situación. Por ejemplo, Mariana mira con 

orgullo su nuevo Peugeot estacionado en la calle y le dice a su marido: “Me encanta 

el color que elegimos”). Los actos de habla indirectos, hay un pedido implícito, una 

fuerza ilocutiva de petición. Por ejemplo, Luisa mira su Peugeot sucio estacionado 

en la calle y le dice a su marido: “¿No te parece que está demasiado sucio?”. En 

todas las situaciones el sujeto  debe responder la pregunta: “¿Qué piensas que 

quiere decir la persona?”. Una vez que responde espontáneamente, se presentan 

dos alternativas de respuesta: una literal y otra inferencial, siendo, en los actos de 

habla directos, correcta la literal, y en los indirectos, la inferencial. La puntuación se 

realiza mediante una escala de 2 puntos en el caso de ser adecuadas; 1 para 

aquellas en que hay elementos de la respuesta presentes pero existen 

imprecisiones, agregados u omisiones, y 0 a los casos de respuesta errónea o 
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ausencia de respuesta. Admite puntaje de 0 a 40 para la respuesta espontánea y 0 a 

20 para la respuesta de la lectura. 

3.5.4. Variables sociodemográficas 

 

● Edad: edad en años al momento de la consulta.  

● Sexo: fenotípico.  

● Lengua de origen: refiere al idioma nativo, primera lengua hablada por el 

sujeto.  

● Grupo de convivencia: se refiere a la condición de compartir residencia con 

otras personas al momento de la entrevista de admisión.  

Las dimensiones que adquiere esta variable son: 

    1.  Hogar de ancianos: institución colectiva en la que se alojan personas ancianas 

en calidad de internos donde se recibe alimentación, hospedaje y atención 

terapéutica. 

    2. Hogar nuclear completo de pareja sola: hogar constituido por el núcleo 

conyugal - jefe/a y cónyuge - exclusivamente. 

    3. Hogar nuclear con hijos: hogar constituido por el jefe/a, con o sin su cónyuge y 

los hijos. 

    4. Hogar unipersonal: hogar integrado por una sola persona 

    5. Otra: Hogar no contemplado en las anteriores opciones. 

● Escolaridad: último nivel educativo alcanzado en la escolaridad formal, sin 

escolaridad, primario, secundario terciario, universitario.  

● Años de estudio: Cantidad de tiempo que el sujeto permaneció en el sistema 

educativo formal medida en años. 

3.5.5. Variables Clínicas 
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 Conducta suicida: determinada mediante la revisión en la historia clínica de 

los pacientes. Se evaluó la presencia de episodio de internación o asistencia 

a guardia en servicio de psiquiatría debido a la realización de un acto de 

intento suicida o consignado en las entrevistas de seguimiento por psiquiatría. 

  Edad de inicio de la enfermedad: informe del paciente acerca de la edad de 

inicio del 1er tratamiento psiquiátrico. 

 Número de internaciones psiquiátricas: Cantidad de internaciones en sala de 

psiquiatra registradas en la historia clínica. 

 Tiempo de hospitalización de la última internación psiquiátrica: Número total 

de días que el paciente permaneció dentro de una sala de internación 

psiquiátrica según el registro en la historia clínica de su última internación. 

 Tratamiento farmacológico: Si/No. 

 Droga Prescripta: Tipo del fármaco según consta en historia clínica. 

Tipo de droga:  

1. antipsicóticos. sí/no. Variable dicotómica. 

2. ansiolíticos. sí/no. Variable dicotómica. 

3. antidepresivos. sí/no. Variable dicotómica. 

4. hipnóticos. sí/no. Variable dicotómica. 

5. antirrecurrenciales. sí/no. Variable dicotómica. 

6.  anticolenesterasicos. sí/no. Variable dicotómica. 

● Nombre de la droga: Se registrará el consumo de los siguientes fármacos. 

Variable Nominal: Aripiprazol, Levomepromazina, Clorpromazina, Clozapina, 

Haloperidol, Paloperidona, Olanzapina,  Quetiapina, Risperidona, 

Trifluoperazina, Ziprasidona, Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Citalopram, 

Escitalopram, Duloxetina, Venlafaxina, Desvenlafaxina Trazodona, Mirtazapina, 

Vortioxetina, Vilazodona, Bupropión, Imipramina, Nortriptilina, Amitriptilina, 

Doxepina, Desipramina, Tranilcipromina, Fenelzina, Alprazolam, Bromazepam, 
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Clonazepam, Clorazepato dipotásico, Diazepam, Lorazepam Eszopiclona, 

Zolpidem, Melatonina, Carbonato de Litio, Valproato, Topiramato, 

Carbamazepina, Donepecilo, Memantine. Biperideno, Pregabalina 

● Número de intentos suicidas: Número total de actos con finalidad autolesiva 

que culminaron en una consulta a guardia o internación psiquiátrica.  

● Sintomatología clínica psicótica evaluada mediante la escala PANSS : 

Registro de la puntuación en las escalas positiva (PANSS-P), negativa (PANNS-

N), y psicopatología general (PANSS-PG)  

● Gravedad de síntomas positivos. Puntuaciones entre 7 y 49.  

● Gravedad de síntomas negativos. Puntuaciones entre 7 y 49.  

● Escala de psicopatología general. Puntuaciones entre 16 y 112.  

3.6. Procedimiento 

 

Se invitó a participar, mediante comunicación telefónica, a todos los individuos 

que cumplían con los criterios de selección y se encontraban en tratamiento en los 

consultorios externos o de hospital de día del servicio de psiquiatría del HIBA. Se 

realizó el procedimiento del consentimiento informado a aquellos que aceptaron 

participar en la entrevista (ver Anexo A). La investigación ha sido evaluada y 

aprobada por el comité de ética de protocolos de investigación del HIBA. 

. Las entrevistas de evaluación se realizaron durante dos encuentros de 

aproximadamente 90 minutos, según los requerimientos de cada paciente, en los 

consultorios externos del Servicio de Psiquiatría del Hospital Italiano de Buenos 

Aires.  

La recolección de datos demográficos y variables clínicas se realizó mediante 

el llenado de un formulario confeccionado ad hoc (Ver anexo B) con la información 

recabada durante la entrevista de evaluación y corroborada mediante la inspección 

de las historias clínicas. 
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Debido a la declaración promulgada por la OMS de Pandemia por la 

enfermedad de COVID-19 y las medidas precautorias distanciamiento social 

desarrolladas por el Ministerio de Salud de la Nación Argentina e implementadas en 

el Hospital Italiano de Buenos Aires, para el correcto manejo y cuidado de los 

pacientes, el proceso de recolección de datos se vio interrumpido durante el periodo 

de abril del año 2020 hasta agosto del año 2021. 

3.7. Análisis de datos 

 

Los análisis estadísticos se han realizado con el paquete SPSS 25.0. En 

primer lugar,  se recogió la información y se trasladó a una base de datos para su 

posterior tratamiento y explotación.  Para la descripción sociodemográfica y clínica 

de la muestra, se presentan los datos recolectados en forma directa. Las variables 

categóricas se describieron en frecuencias y porcentaje. La información clínica se 

presenta resumida mediante medidas de mediana, rango intercuartilico, valor 

máximo y mínimo. Se exponen los resultados obtenidos por los participantes en las 

pruebas de Teoría de la mente mediante el puntaje bruto. Los resultados de la 

entrevista PANSS se resumen mediante medidas de mediana, rango intercuartilico, 

media, desvío estándar, valor mínimo y máximo observados. El cuestionario del 

texto narrativo del protocolo MEC se presenta resumido por medio de una 

descripción de las frecuencias de respuestas correctas y sus porcentajes. Los 

resultados de la prueba Faux Pas se presentan mediante el puntaje bruto obtenido y 

un resumen de mediana, rango intercuartilico, puntaje máximo, puntaje mínimo, 

media y desviación estándar.  Los puntajes brutos de la prueba de lectura de la 

mente a través de la mirada se convirtieron a puntaje Z para su comparación.  

 Se realizó un estudio de correlación entre variables de Teoría de la mente y 

sintomatología psicótica mediante el coeficiente de correlación Rho de Sperman 

debido al tamaño de la muestra. La significación en la prueba estadística realizada 

se considera a partir de p < 0.05. 
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4. Resultados 

 

Como primer objetivo, se planteó estudiar las características 

sociodemográficas y clínicas, en ambos grupos de pacientes que componían la 

muestra. A continuación, se exponen  las características: edad, género, estado civil, 

grupo de convivencia y nivel de estudios. Las tablas 6 y 7 presentan la información 

en ambos grupos estudiados, el de pacientes con historia de intentos autolíticos  y 

en ausencia de ella.  

 Datos sociodemográficos de pacientes con historia de intento autolítico  

Paciente Edad Estado 
Civil 

Sexo Grupo de 
Convivencia 

Máximo nivel de 
instrucción alcanzado 

Años de 
Estudio 

1 27 Soltero Hombre Hogar nuclear 
padres 

Primario 11 

2 69 Casado Hombre Hogar nuclear 
pareja 

Primario 7 

3 46 Soltero Hombre Hogar nuclear 
padres 

Primario 8 

4 50 Casado Hombre hogar nuclear 
pareja e hijos 

Secundario 12 

5 27 Soltero Mujer Hogar nuclear 
padres 

Secundario 12 

Tabla 6 Datos demográficos de pacientes con historia de suicidio 

 

Datos sociodemográficos de pacientes sin historia de intento autolítico 

Paciente Edad Estado 
Civil 

Sexo Grupo de 
Convivencia 

Máximo nivel de 
instrucción alcanzado 

Años de 
Estudio 

6 67 Casado Hombre Hogar nuclear 
pareja 

Primario 7 

7 56 Soltero Hombre Hogar nuclear 
padres 

Secundario 12 

8 62 Soltero Mujer Solo Universitario 15 

9 31 Soltero Mujer Hogar nuclear 
padres 

Secundario 12 

10 25 Soltero Hombre Hogar nuclear 
padres 

Universitario 15 

Tabla 7 Datos demográficos de pacientes sin historia de suicidio 

La mayoría del grupo de pacientes sin historia de intentos autolíticos eran 

solteros y el grupo de convivencia mayoritario era el de hogar nuclear junto a padres. 

A diferencia del grupo de pacientes con historia de intentos autolíticos se observa un 

nivel de instrucción superior, solo un paciente tenia instrucción primaria completa. 
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La Tabla 8 presenta de manera resumida las distribuciones de los grupos y 

sus porcentuales. Respecto a la distribución de sexo se puede observar que 

predomina el sexo masculino en el total de la muestra. Dentro del grupo de intentos 

de suicidio existe un número menor de  mujeres en comparación al grupo opuesto. 

Destaca también la convivencia con el grupo de padres dentro de ambos grupos 

como la forma más habitual. Existe un mayor grado de escolarización formal en el 

grupo de pacientes con ausencia de intentos autolíticos. La mediana para la edad es 

menor en el grupo con historia de intentos de suicidio. 

  

Tabla 8 Distribuciones porcentuales y características demográficas de la muestra 

  Intentos autolíticos 

  Ausente Presente 

Sexo Mujer 2 (40%) 1 (20%) 

 Hombre 3 (60%) 4 (80%) 

Estado Civil Casado 1 (20%) 2 (40%) 

 Soltero 4 (80%) 3 (60%) 

Grupo de convivencia Solo 1 (20%) 0 (0%) 

 Hogar junto a padres 3 (60%) 3 (60%) 

 Hogar junto a pareja 1 (20%) 1 (20%) 

 Hogar junto a pareja e 
hijos 

0 (0%) 1 (20%) 

Máximo nivel formal escolaridad 
alcanzado 

Primario 1 (20%) 3 (60%) 

 Secundario 2 (40%) 2 (40%) 

 Universitario 2 (40%) 0 (0%) 

  Mediana(RIQ) Mediana(RIQ) 

Edad  56(37) 46(33) 

Años de estudio  12(6) 11(5) 

 

Al analizar el consumo de medicación psiquiátrica (Tablas 9 y 10) se puede 

observar un incremento en la frecuencia de prescripciones de benzodiacepinas y 

antipsicóticos atípicos en el grupo de pacientes con presencia de intentos de 

suicidio. A continuación, se resumen las frecuencias observadas respecto al 

consumo de psicofármacos. Ambos grupos presentaron una distribución igual en las 

prescripciones de medicación antidepresiva.  
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Tabla 9 Tipo y nombre de prescripciones en pacientes con historia de intentos autolíticos 

Paciente Tipo de medicación de los pacientes con historia de intentos autolíticos  

 Benzodiacepinas Hipnótico Antidepresivo Antipsicótico 
Típico 

Antipsicótico 
Atípico 

Droga 

1 Presente Ausente Presente Presente Presente Clonazepam, Citalopram, Levopromazina, Aripiprazol 

2 Presente Presente Presente Ausente Presente Alprazolam Zolpidem Escitalopram Venlafaxina 
Quetiapina Risperidona  

3 Presente Ausente Presente Presente Presente Clonazepam Venlafaxina Risperidona; Levopromazina 

4 Presente Ausente Ausente Ausente Presente Clonazepam Olanzapina 

5 Presente Ausente Ausente Presente Presente Lorazepam, Olanzapina, Ziprazidona Levopromazina 

 

 

Tabla 10 Tipo y nombre de prescripciones en pacientes sin historia de intentos autolíticos 

Paciente Tipo de medicación de los pacientes sin historia de intento autolítico 

 Benzodiacepinas Hipnótico Antidepresivo Antipsicótico 
Típico 

Antipsicótico 
Atípico 

Antiepiléptico Droga 

6 Ausente Ausente Presente Ausente presente Ausente Venlafaxina, olanzapina 

7 Presente Presente Ausente Ausente presente Ausente Biperidona, ezopliclona, 
paliperidona,lorazepam, zolpidem 

8 Presente Ausente Presente Ausente presente Ausente Quetiapina, Sertralina, Lorazepam 

9 Ausente Ausente Ausente Ausente presente presente Topiramato, pregabalina, Aripiprazol, 
Biperideno 

10 Presente Ausente Ausente Presente Presente Ausente Lorazepam,Levomepromazina,Olanzapina 
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La Tabla 11 resume las características clínicas de los voluntarios 

entrevistados. Se puede identificar un aumento para la mediana de internaciones de 

los pacientes con historia de intentos de suicidio. De los pacientes que presentaron 

intentos de suicidio el método preeminente es la sobreingesta de medicamentos.  

 

Tabla 11 Características clínicas de los pacientes  

 Pacientes con intentos autolíticos 

 Ausente Presente 

 Mediana 
(IQR) 

Máximo Mínimo Mediana 
(IQR) 

Máximo Mínimo 

Tiempo trascurrido desde inicio 
enfermedad 

33(34) 43 7 25(34) 50 5 

Cantidad de internaciones 1(2) 2 0 1(4) 8 1 

Cantidad de intentos autolíticos    1 2 1 

Método Autolítico    Recuento 

Sobreingesta medicamentosa    3 

Arma de fuego    1 

Lanzamiento al vacío    1 

  

En las Tablas 12 y 13 se registran las características individuales de cada uno de los 

voluntarios entrevistados. 

Tabla 12 Descripción de variables clínicas de los pacientes con historia de intentos de suicidio 

Pacientes con historia de intentos autolíticos  

Paciente Años de 
Enfermedad 

Numero de 
internaciones 

Cantidad 
de intentos 

Edad de último 
intento 

Método autolítico 

1 5 1 1 24 Sobreingesta 
medicamentosa 

2 50 1 1 21 Arma de fuego 

3 25 8 2 34 Sobreingesta 
medicamentosa 

4 28 2 2 49 Sobreingesta 
medicamentosa 

5 5 1 1 26 Lanzamiento al 
vacío 
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Tabla 13 Descripción de variables clínicas de los pacientes sin historia de intentos de suicidio 

Pacientes sin historia de intentos autolíticos  

Paciente Años de enfermedad Numero de internaciones 

6 39 2 

7 33 0 

8 43 1 

9 8 0 

10 7 1 

 

Cuando se toma en consideración el rendimiento cognitivo en pruebas de 

screening, se observa en los dos grupos descritos un rendimiento por debajo de los 

valores de cohorte esperables para la población general. Los puntajes obtenidos en 

pruebas de valoración de inteligencia también presentan una disminución respecto a 

la media poblacional. (Tabla 14 y 15) 

Tabla 14 Registro de sintomatología clínica psicótica y rendimiento cognitivo en pacientes con historia de intentos 
de suicidio 

Pacientes con historia de intentos autolíticos 

Paciente PANSS 
positivo 

PANSS 
negativo 

PANSS 
global 

MoCA INECO 
Frontal 

Screening 

INECO Frontal 
corregido por años 

de educación 

WAIS 
CI 

1 20 30 46 21 12 6,632 85 

2 11 13 26 21 13 9,584 79 

3 15 25 33 26 18 14,096 79 

4 12 24 32 23 18 12,144 93 

5 21 24 51 26 12 6,144 88 

 

Tabla 15 Registro de sintomatología clínica psicótica y rendimiento cognitivo en pacientes sin historia de intentos 
de suicidio 

Pacientes sin historia de intentos autolíticos 

Paciente PANSS 
positivo 

PANSS 
negativo 

PANSS 
global 

MoCA INECO 
Frontal 

Screening 

INECO Frontal 
Screening corregido 

por años de 
educación 

WAIS 
CI 

6 14 37 49 23 22 18,58 88 

7 7 25 44 26 24 18,144 75 

8 26 26 31 27 14 6,68 84 

9 8 28 43 25 17 11,144 90 

10 10 13 22 21 24 16,68 88 
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Tabla 16 Estadísticos sintomatología psicótica en pacientes con historia de suicidio presente 

Estadísticos sintomatología psicótica de pacientes con intentos autolíticos  

 PANSS Síntomas Positivos PANSS Síntomas Negativos PANSS Global 

Mediana 15 24 33 

RIQ 9 9 20 

Media 15,8 23,2 37,6 

Desviación 4,55 6,22 10,45 

Mínimo 11 13 26 

Máximo 21 30 51 

 

Tabla 17 Estadísticos sintomatología psicótica en pacientes con historia de suicidio ausente 

Estadísticos sintomatología psicótica en pacientes sin historia de intentos autolíticos  

 PANSS Síntomas Positivos PANSS Síntomas Negativos PANSS Global 

Mediana 10 26 43 

RIQ 13 14 20 

Media 13 25,80 37,8 

Desviación 7,74 8,59 11,03 

Mínimo 7 13 22 

Máximo 26 37 49 

 

Los pacientes del grupo con historia suicida presentaron resultados más altos 

en sintomatología psicótica positiva (Tabla 16), los pacientes sin historia de intentos 

autolíticos presentan resultados medios mayores respecto a la sintomatología 

negativa y global (Tabla 17). 

En relación con la evaluación mediante la prueba MoCA, y de acuerdo al 

punto de corte sugerido por los autores del instrumento (punto de corte de 26) y el 

ajuste realizado por la escolaridad de los sujetos (incremento de un punto en la 

calificación total cuando la escolaridad es <12 años) más de la mitad de los 

participantes presentó un deterioro cognitivo. Respecto al desempeño ejecutivo el 

grupo de pacientes con historia de intentos se observa que al corregir el puntaje por 

los años de educación el grupo con historia de intentos autolíticos presentó un 

desempeño superior al ser comparado con el grupo de pacientes no suicidas. 

En el estudio de asociación entre las pruebas de evaluación de sintomatología 

psicótica y tareas de actos del habla del protocolo MEC (Tablas 18 y 19) los 

resultados muestran una asociación de signo negativo estadísticamente significativa 
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entre la identificación de ironías y la presencia de síntomas positivos y escala global 

evaluados mediante la escala PANSS. 
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Tabla 18 Correlaciones entre sintomatología psicótica y cognitiva en pacientes con historia suicida 

Correlaciones síntomas en pacientes con inentos autolíticos  

   PANS Síntomas 
Positivos 

PANS Síntomas 
Negativos 

PANS Global 

Rho de Spearman Test de las Miradas Coeficiente de 
correlación 

0,1 0,616 0,1 

  Sig. (bilateral) 0,873 0,269 0,873 

  N 5 5 5 

 Faux Pas Total Coeficiente de 
correlación 

-0,3 0,359 -0,3 

  Sig. (bilateral) 0,624 0,553 0,624 

  N 5 5 5 

 Actos de Habla situaciones 
indirectas 

Coeficiente de 
correlación 

-,975** -0,5 -,975** 

  Sig. (bilateral) 0,005 0,391 0,005 

  N 5 5 5 

 Actos de Habla situaciones directas Coeficiente de 
correlación 

-0,158 0,46 -0,158 

  Sig. (bilateral) 0,8 0,436 0,8 

  N 5 5 5 

 Historia Mentalista MEC ideas 
totales 

Coeficiente de 
correlación 

-0,1 0,667 -0,1 

  Sig. (bilateral) 0,873 0,219 0,873 

  N 5 5 5 

 Historia Mentalista MEC recuerdo 
ideas principales 

Coeficiente de 
correlación 

-0,447 -0,229 -0,447 

  Sig. (bilateral) 0,45 0,71 0,45 

  N 5 5 5 



 

60 
 

 

 

 

Tabla 19 Correlaciones entre sintomatología psicótica y cognitiva en pacientes sin historia suicida 

Correlaciones en pacientes sin intentos autolíticos  

   PANS Síntomas 
Positivos 

PANS Síntomas 
Negativos 

PANS 
Global 

Rho de 
Spearman 

Test de las Miradas Coeficiente de 
correlación 

-0,2 -0,3 -0,7 

  Sig. (bilateral) 0,747 0,624 0,188 

  N 5 5 5 

 Total Faux Pas Coeficiente de 
correlación 

-0,8 -0,8 -0,3 

  Sig. (bilateral) 0,104 0,104 0,624 

  N 5 5 5 

 Actos de Habla situaciones indirectas Coeficiente de 
correlación 

-0,791 -0,264 -0,211 

  Sig. (bilateral) 0,111 0,668 0,734 

  N 5 5 5 

 Actos de Habla situaciones directas Coeficiente de 
correlación 

0,2 0,3 0 

  Sig. (bilateral) 0,747 0,624 1 

  N 5 5 5 

 Historia Mentalista MEC ideas totales Coeficiente de 
correlación 

0,527 -0,211 -0,791 

  Sig. (bilateral) 0,361 0,734 0,111 

  N 5 5 5 

 Historia Mentalista MEC recuerdo ideas 
principales 

Coeficiente de 
correlación 

0,616 0,564 -0,051 

  Sig. (bilateral) 0,269 0,322 0,935 

  N 5 5 5 
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A continuación se presenta el resumen de los resultados obtenidos en la 

prueba de la historia mentalista del protocolo MEC (Tabla 20 y 21). 

A nivel individual el rendimiento más bajo, en las cinco tareas, se registró en 

el paciente 5, quien presentaba historia de intentos suicidas. 

Todos los entrevistados sin historia de intentos de suicidio lograron un buen 

desempeño en la tarea de asignación de título del protocolo MEC a excepción del 

paciente número 8. El grupo con presencia de historia de suicidio muestra el patrón 

contrario, solo un paciente propuso un título que captara el sentido de la historia. 
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Tabla 20 Resultados Historia mentalista MEC pacientes con historia de intentos de suicidio 

 Pacientes con historia de intentos autolíticos 

Paciente MEC historia Mentalista 
Ideas Principales 

MEC historia Mentalista 
Ideas Totales 

MEC historia 
Mentalista 

Recuerdo de 
Ideas Principales 

MEC historia 
Mentalista Titulo 

1 

MEC historia 
Mentalista Titulo 

2 

MEC historia 
Mentalista 
Preguntas  

1 15 21 11 1 1 10 

2 12 14 13 0 0 9 

3 12 17 9 0 0 9 

4 11 12 9 0 0 11 

5 9 9 9 0 0 11 

 

Tabla 21 Resultados Historia mentalista MEC pacientes sin historia de intentos de suicidio 

 Pacientes sin historia de intentos autolíticos  

Paciente MEC historia mentalista 
Ideas Principales 

MEC historia mentalista 
Ideas Totales 

MEC historia 
mentalista 

Recuerdo de 
Ideas principales 

MEC historia 
mentalista 

Titulo1 

MEC historia 
mentalista 

Titulo2 

MEC historia 
mentalista 
Preguntas  

6 15 17 9 0 1 7 

7 11 13 8 1 1 9 

8 15 20 12 0 0 9 

9 12 15 10 1 1 12 

10 14 15 8 1 1 9 
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La tabla 22 presenta los resultados resumidos obtenidos por los participantes 

en el cuestionario de la prueba de comprensión de  discurso narrativo del Protocolo 

MEC. 

Tabla 22 Respuestas del cuestionario de la prueba de comprensión de discurso narrativo del Protocolo MEC 

 Presencia/ausencia de intentos autolíticos Enunciado 

 Ausente Presente   

 Recuento
1
 % Recuento

1
 %  

Pregunta 1 5 100,00% 5 100,00% ¿Qué hace Juan desde hace varios 
días? 

Pregunta 2  5 100,00% 5 100,00% ¿El trabajo está terminado? 

Pregunta 3 4 80,00% 5 100,00% ¿Durante la noche que es lo que se 
cayó en el pozo? 

Pregunta 4 3 60,00% 3 60,00% ¿Qué cosas coloca Juan al borde 
del pozo? 

Pregunta 5 3 60,00% 2 40,00% ¿Qué hizo con su pico y pala? 

Pregunta 6 5 100,00% 5 100,00% ¿Dónde se escondió después? 

Pregunta 7  5 100,00% 5 100,00% ¿Dónde está Juan según sus 
vecinos? 

Pregunta 8 4 80,00% 5 100,00% ¿Qué hacen los vecinos? 

Pregunta 9 4 80,00% 4 80,00% ¿Cuándo baja Juan del Árbol? 

Pregunta 
10 

3 60,00% 4 80,00% ¿Porque Juan dice que sus vecinos 
fueron de gran ayuda? 

Pregunta 
11 

3 60,00% 4 80,00% ¿Cree usted que los vecinos están 
contentos? 

Pregunta 
12 

2 40,00% 3 60,00% ¿Qué le parece la actitud de Juan? 

 

Se puede observar que la totalidad de los entrevistados respondieron 

correctamente a las preguntas 1, 2, 6 y 7, el peor rendimiento dentro del grupo de 

pacientes con intento autolítico se dio en la respuesta 5. Los pacientes sin historia 

de antecedentes suicidas presentaron su peor rendimiento en la pregunta 12.   

La prueba de Actos del habla del protocolo MEC (Tablas 23 y 24) presentó 

resultados similares entre los grupos, siendo el paciente 5 quien mostró mayor 

dificultad para reconocer expresiones indirectas o ironías.   

  

                                            
1
 Se consigna el resultado de las respuestas correctas para el ítem 
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Tabla 23 Resultados de la prueba de Actos del habla en pacientes con historia de suicidio 

 Pacientes con historia de intentos autolíticos  

  Paciente  Actos del habla 
Situaciones 
indirectas 

Actos del habla 
Situaciones 

directas 

Actos del habla 
elección de 
respuesta 

Situaciones 
indirectas 

Actos del habla 
elección de 
respuesta 

Situaciones directas 

  1  18 19 10 10 

  2  20 14 10 7 

  3  19 19 8 10 

  4  19 20 10 10 

  5  14 14 6 10 

 

 

Tabla 24 Resultados de la prueba de Actos del habla en pacientes sin historia de suicidio 

Pacientes sin historia de intentos autolíticos 

Paciente Actos del habla 
Situaciones 
indirectas 

Actos del habla 
Situaciones 

directas 

Actos del habla 
elección de 
respuesta 

Situaciones 
indirectas 

Actos del habla 
elección de 
respuesta 

Situaciones directas 

6 18 13 10 3 

7 19 15 7 10 

8 18 20 9 10 

9 20 18 8 10 

10 19 11 7 10 

 

Las Tablas 25 y 26 presentan un resumen del desempeño en la prueba de 

Faux Pas. Ambos grupos presentaron un desempeño inferior al punto de corte 

propuesto para la prueba de 48 puntos. El grupo de pacientes suicidas mostró una 

media menor en todos los resultados, presentando una mayor cantidad de errores 

totales. 
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Tabla 25 Estadísticos descriptivos Faux Pas pacientes con historia de intentos suicidas 

  Estadísticos descriptivos de pacientes con intentos autolíticos  

 Mínimo Máximo Mediana  RIQ Media  Desviación 

Pregunta 1 Comprensión 0 7 4 4 3,8 2,49 

Pregunta 2 Quien 0 6 3 4 3,2 2,168 

Pregunta 3 Que 0 5 2 4 2,4 2,074 

Pregunta 4 Porque 0 4 0 3 1,2 1,789 

Pregunta 5 Sabia 0 5 4 4 2,8 2,168 

Pregunta 6 Sentimiento 0 4 1 3 1,6 1,517 

Faux Pas identificados en Historias Faux Pas 0 31 14 3 15,2 11,256 

Identificación de historias No Faux Pas 0 10 9 8 6,4 4,278 

Preguntas control en Historias Faux Pas 13 16 14 3 14,4 1,517 

Preguntas control en Historias Control 16 20 19 3 18,4 1,517 

Preguntas control Total Faux Pas 29 36 33 5 32,8 2,588 

Faux Pas Errores Totales 0 11 8 10 5,8 4,97 

Faux Pas Errores por omisión 0 9 1 5 2,6 3,647 

Faux Pas Errores por comisión 0 10 0 8 3,2 4,604 
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Tabla 26 Estadísticos descriptivos Faux Pas pacientes sin historia de intentos suicidas 

  Estadísticos descriptivos de pacientes sin historia de intentos autolíticos  

 Mínimo Máximo Mediana  RIQ Media  Desviación 

Pregunta 1 Comprensión 2 8 6 4 5,8 2,28 

Pregunta 2 Quien 1 6 5 4 4,8 2,168 

Pregunta 3 Que 0 7 4 4 4,6 2,881 

Pregunta 4 Porque 0 3 2 2 2 1,225 

Pregunta 5 Sabia 1 7 3 3 3,2 2,28 

Pregunta 6 Sentimiento 0 3 2 3 2 1,414 

Faux Pas identificados en Historias Faux Pas 4 32 25 12 22,4 10,831 

Identificación de historias No Faux Pas 14 20 16 5 16,4 2,608 

Preguntas control en Historias Faux Pas 10 19 17 5 16,20 3,564 

Preguntas control en Historias Control 16 20 18 3 18 1,581 

Preguntas control Total Faux Pas 28 39 34 8 34,20 4,207 

Faux Pas Errores Totales 2 5 3 2 3,4 1,14 

Faux Pas Errores por omisión 1 5 3 3 3 1,581 

Faux Pas Errores por comisión 0 2 0 1 0,4 0,894 
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A continuación se presentan los resultados de cada entrevistado en la prueba 

de Faux Pas (Tablas 27 y 28). Los pacientes con historia de intentos de suicidio 

cometieron mayor cantidad de errores totales en cuanto a la capacidad para 

identificar las situaciones con presencia de errores sociales. Los peores resultados 

se observan en las respuestas 4 y 6 para ambos grupos. Estas respuestas apuntan 

a indagar sobre la comprensión de la causa de la metida de pata y la capacidad de 

empatizar con los personajes de las historias. El paciente 5 presentó un resultado 

igual a 0 durante la ejecución de toda la prueba, debido al fracaso en la realización 

de las preguntas de control. 
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Tabla 27 Resultados Faux Pas para pacientes con historia de intento de suicidio 

Pacientes con historia de intentos autolíticos 

Paciente Total Faux 
Pas 

Pregunta 1 
Comprensión 

Pregunta 2 
¿Quién? 

Pregunta 3 
¿Qué? 

Pregunta 4 ¿Por 
qué? 

Pregunta 5 
¿Sabia? 

Pregunta 6 
Sentimiento 

1 31 7 6 5 4 5 4 

2 14 4 3 1 0 4 1 

3 12 4 3 2 0 1 2 

4 19 4 4 4 2 4 1 

5 0 0 0 0 0 0 0 

 

Tabla 28 Resultados Faux Pas para pacientes sin  historia de intento de suicidio 

Pacientes sin historia de intentos autolíticos 

Paciente Total Faux 
Pas 

Pregunta 1 
Comprensión 

Pregunta 2 
¿Quién? 

Pregunta 3 
¿Qué? 

Pregunta 4 ¿Por 
qué? 

Pregunta 5 
¿Sabia? 

Pregunta 6 
Sentimiento 

6 4 2 1 0 0 1 0 

7 32 8 6 7 3 7 1 

8 23 6 5 4 2 3 3 

9 25 6 6 5 2 3 3 

10 18 4 4 4 1 3 2 
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Las Tablas 29 y 30 permiten observar los resultados obtenidos en las 

muestras durante la ejecución de la tarea de lectura de la mente por medio de la 

mirada. El paciente 6 (paciente de mayor edad del grupo) obtuvo el rendimiento más 

bajo, seguido de los pacientes 5 y 2 (paciente de mayor edad del grupo). 

 

Tabla 29 Puntajes obtenidos en la prueba de lectura de la mirada por el grupo de pacientes con historia de 
intentos autolíticos 

Pacientes con historia de intentos autolíticos 

Paciente Puntaje Z Test de las miradas 

 Puntaje Bruto Media DS Puntaje Z 

1 26 18,84 5,43 -1,32 

2 19 21,43 3,36 0,72 

3 35 18,84 5,43 -2,98 

4 29 23,12 3,31 -1,78 

5 20 23,12 3,31 0,94 

 

Tabla 30 Puntajes obtenidos en la prueba de lectura de la mirada por el grupo de pacientes sin historia de 
intentos autolíticos 

Paciente Pacientes sin historia de intento autolítico intento autolítico Ausente 

Paciente Puntaje Z Test de las miradas 

 Puntaje Bruto Media DS Puntaje Z 

6 15 21,43 3,46 1,86 

7 23 24,14 4,58 0,25 

8 24 25,57 2,57 0,61 

9 31 23,12 3,31 -2,38 

10 29 23,86 2,27 -2,26 
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5.  Discusión 

 

El objetivo del presente estudio fue investigar ciertas particularidades de un 

grupo de pacientes con diagnóstico del espectro de la esquizofrenia haciendo foco 

en las características sociodemográficas y clínicas, el funcionamiento cognitivo 

general, el desempeño de la cognición social, y la presencia de historia de intento/s 

de suicidio. Con este fin, analizamos los datos de diez pacientes diagnosticados con 

un trastorno del espectro psicótico. Nuestro interés era poder obtener evidencia de 

los déficits en la cognición social que pudieran presentar estos pacientes.  

Para abordar este tema nos centramos en el  constructo teórico de Teoría de 

la mente propuesto inicialmente por Premack y Woodruff, (1978) y en la propuesta 

del modelo de Frith y colaboradores (1992), que abordan el estudio neuropsicológico 

del espectro esquizofrénico. Estos autores explican los síntomas que presentan los 

pacientes como el resultado de un deterioro en la capacidad de inferir contenidos 

mentales de otras personas, comprender sus creencias y evaluar sus intenciones. El 

proceso de desintegración que conlleva el déficit en la mentalización llevaría a los 

pacientes a perder la habilidad para reflexionar sobre los contenidos de la mente 

propia. Como se señaló en la introducción, las investigaciones en Teoría de la mente 

han acentuado la relevancia funcional de la cognición social como variable 

mediadora entre la neurocognición y el funcionamiento social, por lo que su estudio 

resulta de interés como factor asociado al riesgo en el desarrollo de conductas 

autolíticas. 

Los estudios de la cognición social proponen diferentes componentes que 

conforman el constructo (procesamiento emocional, percepción social, Teoría de la 

mente, conocimiento social y estilo atribucional). Nuestro trabajo se focalizó en el de 

Teoría de la mente, por lo que la evaluación de los sujetos se llevó a cabo a partir de 

la aplicación de cuatro tareas (Faux Pas, Lectura de la mente a través de la lectura 

de la mirada, Comprensión de discurso narrativo y Comprensión de actos del habla 

del Protocolo MEC). 

Dividiremos nuestra discusión en dos apartados, en el primero se exploran las 

características sociodemográficas y de cognición general que presentó la muestra y 
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en una segunda instancia se desarrollarán los hallazgos en los dominios de 

cognición social evaluados. 

5.1. Características sociodemográficas y clínicas exploradas 

 

La muestra estudiada, estuvo constituida por un grupo de pacientes con 

diagnóstico del espectro esquizofrénico con varios años de evolución del trastorno y 

en una fase estable de la enfermedad. 

Al analizar las características sociodemográficas de los individuos que 

presentaron historia de intentos suicidas se puede observar que en los casos 

estudiados existe una mayor cantidad de sujetos varones, en etapa adulta de la vida 

(Mediana para la edad de 46 años) que realizaron su intento de suicidio entre la 

segunda y tercer década de su vida. Estas características están en consonancia con 

la evidencia de la literatura que ha estudiado los factores de riesgo de suicidio en 

personas con diagnóstico de esquizofrenia. Hawton, Sutton, Haw, Sinclair y Deeks 

(2005) en una revisión sistemática de estudios que evalúan factores de riesgo 

refieren que el sexo masculino es uno de los factores relevantes. Hor y Taylor (2010) 

encontraron en su revisión que el sexo masculino y la edad más temprana se 

asocian significativamente con el riesgo a cometer conductas suicidas. Solo el 

paciente 4 posee una edad de aparición de la conducta autolítica mayor debido a 

que este sujeto presentó más de un intento y se consigna el último. Existe evidencia 

que señala como uno de los factores de riesgo clínico más importante el intento de 

suicidio previo, aumentando también significativamente el riesgo de un suicidio 

consumado posterior.(Hawton, Sutton, Haw, Sinclair y Deeks 2005). 

Del análisis de los datos en la totalidad de la muestra se desprenden una 

serie de características que evidencian un funcionamiento interpersonal disminuido. 

La mayoría de los pacientes eran solteros y el grupo de convivencia prevalente era 

el de solo junto a padres. Se ha señalado que la percepción de falta de un grupo de 

pertenencia y las ideas de ser una carga para los demás, conducen al 

comportamiento suicida (Van Orden et al., 2010). Las valoraciones sociales 

negativas, las percepciones de derrota social y la sensación de ser excluido podrían 
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actuar como mecanismos que favorecen la aparición de conductas de riesgo (Owen 

et al., 2017) 

El número de internaciones que presentaron los sujetos con antecedentes 

suicidas era mayor que el grupo de comparación. Otras investigaciones han 

reportado un incremento en el riesgo de cometer actos suicidas cuando aumenta el 

número de internaciones debido entre otras razones a la gravedad de la enfermedad 

psiquiátrica, el estigma de la internación, o la falta de apoyo social posterior al alta 

hospitalaria, factores que incrementan la vulnerabilidad.( Qin y Nordentoft, 2005, 

Rossau y Mortensen,1997) 

En relación con el consumo de medicación, se puede observar un mayor 

consumo de antipsicóticos atípicos y drogas de la familia de las benzodiacepinas en 

el grupo de pacientes con antecedentes suicidas. La evidencia en este punto es aún 

escaza y controvertida debido a la existencia de inconsistencias entre los trabajos de 

investigación. Como señalan Martínez-Aguayo, et al. (2016) se ha reportado que los 

antipsicóticos podrían prevenir, incrementar o carecer de impacto sobre las 

conductas suicidas. Pompili, et  al. (2016). en un trabajo de revisión sobre los 

efectos de la medicación antipsicótica y su relación con el riesgo de suicidio refiere 

que los efectos de la mayoría de los fármacos antipsicóticos atípicos para reducir el 

riesgo de suicidio no se han probado adecuadamente a excepción de la clozapina  

de la cual se desconoce específicamente su mecanismo de acción. 

El estudio de la sintomatología clínica psicótica describe un leve incremento 

en la media de síntomas positivos evaluados mediante la escala PANSS, en los 

voluntarios con antecedentes de intento de suicidio. Este tendencia es consistente 

con lo reportado por múltiples estudios que señalan un aumento de los síntomas 

positivos como marcador de riesgo en el desarrollo de conductas autolíticas 

(Cassidy, Yang, Kapczinski, y Passos, 2018, Hor, y Taylor, 2010, Pompili et  al., 

2007). Al analizar estos valores con mayor detenimiento se puede observar una 

amplia dispersión de los puntajes que requieren un estudio más detallado que 

colabore a una mayor comprensión de los datos. Dentro del grupo de pacientes que 

presentaron historia de intentos autolíticos se puede observar un incremento en los 

síntomas positivos de los pacientes más jóvenes y por consiguiente con menos años 

de evolución de la enfermedad (pacientes 1 y 5). Esta información es consistente 
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con los reportes que señalan un aumento de los síntomas positivos como marcador 

de riesgo en el desarrollo de conductas autolíticas al inicio de la enfermedad 

(Jakhar, et al, 2017; Togay, Noyan, Tasdelen y Ucok, 2015).El grupo de pacientes 

sin historia de intentos autolíticos presentó una mediana superior en los puntajes de 

sintomatología negativa. Como se señaló en el inicio del trabajo, se ha observado un 

factor protector en el aumento de la sintomatología negativa (Fenton, 2000; Fenton, 

McGlashan, Victor y Blyler, 1997). 

En relación con la sintomatología psicótica y las tareas de Teoría de la Mente 

se pueden consignar algunas características particulares. Entre los pacientes sin 

historia de intentos autolíticos es el paciente 8 quien presenta el puntaje mayor en la 

escala de síntomas positivos. El paciente 8 es el único que no pudo asignar un título 

a la historia mentalista del protocolo MEC, al tiempo que obtiene los resultados más 

bajos, junto al paciente 6, en las preguntas del mismo test y en de la tarea de 

comprensión de actos del habla indirectos. El paciente 6 es quien presenta los 

resultados más altos en la escala de síntomas negativos y los peores resultados en 

la tarea de la historia mentalista del protocolo MEC en cuanto a la capacidad de 

recordar ideas totales, la tarea de interrogatorio, la evaluación de situaciones 

directas e indirectas de la prueba de actos del habla, la prueba de identificación de 

Faux pas y la de lectura de la mente a través de la mirada. En resumidas cuentas se 

podría señalar una tendencia a presentar un pobre desempeño en la capacidad de 

mentalización asociado a presentar valores más elevados de sintomatología 

negativa y positiva.  

La evaluación de la sintomatología positiva y negativa en relación a la 

capacidad de mentalización resulta relevante ya que implica comprender a las 

capacidades de cognición social que presentan los pacientes esquizofrénicos como 

una característica de rasgo o por el contrario estado dependiente. Los resultados de 

las investigaciones no son concluyentes. Se ha señalado una asociación positiva 

entre déficits en tareas de mentalización y sintomatología positiva y negativa (Bora 

et al., 2006), también existen investigaciones que no han encontrado relación entre 

sintomatología psicótica y tareas de Teoría de la mente (Abdel-Hamid et al. 2009). 

En su estudio de meta-análisis Sprong y su equipo (2007) refiere la dificultad 

presente para homogenizar los conceptos de Teoría de la Mente así como los 
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variados métodos de evaluación utilizados en las distintas investigaciones 

analizadas. En sus conclusiones encuentra un rendimiento inferior en los pacientes 

esquizofrénicos relacionado mayoritariamente con síntomas negativos y en grado 

menor con síntomas positivos, así como una persistencia de los déficits durante las 

fases de estabilización de la enfermedad. 

Finalmente respecto de la sintomatología psicótica, la cognición social y la 

problemática de suicidio, la evaluación de la Teoría de la mente resulta relevante por 

motivos distintos pero complementarios. Si se considera la sintomatología psicótica 

positiva como un factor asociado a un peor rendimiento en tareas de cognición social 

y como un factor fuertemente asociado al riesgo de desarrollar conductas suicidas, 

un rendimiento deficitario en tareas de Teoría de la mente podría ser considerado 

como un indicador de riesgo aumentado (pacientes 1 y 5). Si se considera a la 

presencia de síntomas negativos como factor protector ante el desarrollo de 

conductas de riesgo autolítico, un mal rendimiento en tareas de Teoría de la mente 

podría ser considerado como indicador de menor riesgo (paciente 6). 

El cociente intelectual se encuentra dentro del rango normativo aunque la 

media presente está por debajo  de la media poblacional esperada. Sobre este 

resultado es necesario tener en consideración la metodología para la obtención de 

los coeficientes de inteligencia que utilizó este trabajo. Debido a que uno de los 

objetivos de esta medición era descartar posibles voluntarios con debilidad 

intelectual, y para mejorar la factibilidad de la entrevista diagnóstica, se realizó una 

evaluación resumida que incluye una ponderación de los índices de las pruebas de 

dígitos, dígito-símbolo, analogías y  figuras incompletas. Diferentes estudios han 

señalado la existencia de una mejora en el desempeño del índice de inteligencia 

verbal en pacientes esquizofrénicos (Aylward, Walker, y Bettes, 1984) Este patrón 

de desempeño podría no estar reflejado exhaustivamente mediante el método de 

análisis elegido. 

Analizando la variable índice de inteligencia encontrada en nuestra muestra 

se puede observar que los resultados son coincidentes con los estudios de 

metaanálisis que han señalado déficits significativos de CI en pacientes del espectro 

esquizofrénico. Se ha relacionado el bajo desempeño intelectual  con varios índices 
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de mal pronóstico junto a la existencia de una covarianza negativa entre el 

rendimiento intelectual y la gravedad de los síntomas (Heinrichs y Zakzanis1998).  

En nuestro estudio, encontramos que los individuos que realizaron intentos de 

suicidio presentaban un coeficiente intelectual equiparable con aquellos que no lo 

intentaron. La asociación de un bajo CI con el riesgo de suicidio es un hallazgo 

novedoso y contradice a la evidencia mayoritaria que han señalado los diferentes 

trabajos respecto a un vínculo entre un coeficiente intelectual más alto y el suicidio 

consumado (De Hert et al., 2001). Como se señaló previamente este resultado 

puede ser explicado en parte por el método de evaluación llevado a cabo así como 

una particularidad de la muestra estudiada.  

La asociación de riesgo de suicidio y cociente intelectual bajo se ha señalado 

en población general, explicándose en parte por distintas causas entre las que se 

encuentran un menor acceso al bienestar económico debido a una menor capacidad 

de acceso a puestos laborales, un incremento respecto a comportamientos de salud 

deficientes como abuso de alcohol o drogas y una menor capacidad de afrontar 

situaciones vitales conflictivas, (Díaz-Caneja, et  al., 2015). En contraposición dentro 

de la población esquizofrénica la relación entre suicidio y un mayor índice de 

inteligencia se ha asociado a una percepción incrementada de perdida frente a las 

consecuencias de la enfermedad. Las personas con un alto nivel de funcionamiento 

premórbido que enfrentan un deterioro de la salud posterior a la aparición del 

trastorno tienen un mayor riesgo de suicidio. (Carlborg, et  al., 2010, Batty, et  al., 

2010). 

  Respecto de la relación entre CI y pobre desempeño en Teoría de la mente 

nuestros resultados son convergentes con los de Brüne (2003) quien ha señalado 

que el CI, aunque no explica completamente los déficits, influye en el funcionamiento 

de las tareas que implican habilidades de Teoría de la mente durante la fase de 

remisión. 

Al examinar las capacidades cognitivas evaluadas mediante el despistaje de 

la prueba MoCA, se puede observar un rendimiento general disminuido. Como se 

señaló en el desarrollo introductorio de este trabajo, múltiples estudios han reportado 

la presencia de un descenso generalizado en desempeño cognitivo dentro de la 

población de pacientes esquizofrénicos (Yang et  al. 2018, Musso, Cohen, Auster y 
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McGovern, 2014, Wu, Dagg P, y Molgat, 2014). En relación a la problemática de la 

vulnerabilidad para el desarrollo de conductas de riesgo autolítico, se ha descrito 

una correlación entre la cantidad y calidad de las relaciones sociales reales, y el 

estado cognitivo. Varios estudios demuestran como los dominios cognitivos básicos 

(la memoria inmediata, la memoria a largo plazo, y las funciones ejecutivas) 

mostraron correlaciones significativas con un funcionamiento social deteriorado.   

En relación con las pruebas de screening ejecutivo se ha podido observar que 

los pacientes 2, 3 y 4, que tenían historia de intento de suicidio, presentaron 

rendimientos por encima de los puntajes de corte para sospecha de deterioro, 

mientras que los pacientes 1 y 5 y todos los pacientes sin historia de suicidio 

presentaron un desempeño descendido. Potkin et al. (2003) en un estudio 

multicéntrico sobre medidas neuropsicológicas de 188 pacientes esquizofrénicos 

observó que no existían correlatos entre la presencia de ideas de suicidio y el 

rendimiento cognitivo y ejecutivo en particular.  La evidencia respecto a la influencia 

del funcionamiento ejecutivo en la realización de actos suicidas no es concluyente, 

se ha señalado un mejor funcionamiento ejecutivo como factor asociado a la 

realización de conductas autolíticas (Verma, Srivastava, Singh, Bhatia y Deshpande, 

2016). Las funciones ejecutivas se componen de una variedad de procesos que 

pueden influir de múltiples maneras en el desarrollo de una conducta como la del 

suicidio. Al analizar los subcomponentes de la función ejecutiva el grupo de Nangle 

et al. (2006) describió una asociación significativa entre la velocidad de 

procesamiento , la fluencia verbal y la atención, sugiriendo que los pacientes 

esquizofrénicos que habían realizado intentos suicidas tenían un mejor desempeño 

ejecutivo lo que podría mejorar su capacidad para formular planes y dirigir sus 

acciones más eficazmente a la hora de cometer actos autolíticos, por otro lado los 

tiempo de reacción más veloces podrían estar asociados con una mayor 

impulsividad. Resulta difícil comparar los rendimientos de nuestros pacientes con los 

de otras investigaciones debido a que existe una diferencia entre haber tenido uno o 

varios intentos suicidas en el pasado y tener una tendencia suicida activa en la 

actualidad. Nuestro estudio no examinó la tendencia suicida actual por lo que no se 

puede determinar la influencia del funcionamiento ejecutivo en ella. 
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5.2 Características de Teoría de la Mente (TOM) 

 

El presente trabajo ha podido aportar  evidencia de que los pacientes con 

trastornos del espectro esquizofrénico presentan alteraciones en las capacidades 

involucradas en la Teoría de la mente. Hemos podido observar que en aquellos 

pacientes que presentaban historia de intentos autolíticos el déficit en la TOM, en 

particular en tareas de mentalización de 2do orden, (asignación de un título en la 

prueba de discurso narrativo del protocolo MEC) se encontraba incrementado en 

comparación con aquellos pacientes que no tenían historia de intentos de suicidio. 

Esta información podría ser relevante ya que se relaciona con los resultados de la 

investigación de Duño et  al. (2009) quien al evaluar un grupo de pacientes 

esquizofrénicos suicidas observó una asociación significativa entre un pobre 

desarrollo de capacidades mentalistas de 2do orden y una disminución en las 

capacidades sociales. Según la autora esto podría ser evidencia de una 

vulnerabilidad que incrementa el riesgo de suicidio. Sin embargo los resultados 

deben ser considerados en relación con las características generales presentes en 

nuestra muestra: un pobre nivel intelectual global, un deficiente desempeño en 

tareas ejecutivas, y de cognición general, así como una leve tendencia aumentada 

en la sintomatología positiva de los pacientes con historia de intentos autolíticos 

estudiados. 

El análisis de los resultados en el cuestionario de la prueba de la historia 

mentalista del protocolo MEC permite identificar algunas características respecto a la 

problemática en la mentalización de los pacientes esquizofrénicos. En primer lugar 

se puede observar que los errores cometidos no están relacionados de manera 

directa con un trastorno específico en la memoria o codificación de los aprendizajes. 

Las preguntas respecto a la información relevante de la historia se responden de 

manera correcta (Pregunta 1, 2 y 6). 

Al identificar los estímulos en los entrevistados presentaron mayor dificultad 

se observan fallos en las preguntas referidas a la realización y puesta en práctica de 

un plan para engañar y resolver la problemática que plantea la historia (preguntas 3, 

4 y 5) El fallo en la respuesta del tercer interrogante podría ser un indicio de la 

dificultad para conciliar los hechos  que plantea la historia (caída de tierra) y la 
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planificación de un engaño para resolverlo. De igual manera las preguntas cuarta y 

quinta, se vinculan con los aspectos necesarios  para la realización del engaño y su 

fallo en la respuesta podría ser indicador de una dificultad para comprender las 

intenciones del protagonista al planificar su engaño. Desde las preguntas octava a la 

doceava se observan dificultades para identificar la forma de resolución mediante el 

engaño que realiza el protagonista y sus consecuencias en los demás personajes de 

la historia. 

La séptima pregunta (¿Dónde está Juan según sus vecinos?) denota una 

capacidad preservada para realizar inferencias de primer orden acerca de las 

intenciones de los demás. En este sentido las respuestas presentes en la muestra 

de pacientes de nuestro estudio son equivalentes a los resultados de obtenidos en 

otros autores y reseñados por Harrington et  al. (2005) quien señala que los 

esquizofrénicos presentan una mejor capacidad para resolver tareas de 

mentalización de primer orden, fallando en la realización de problemas de segundo 

orden. Por otro lado, estos hallazgos estarían en contradicción con los señalados por 

otras investigaciones (Duño, et al 2008, Masa, 2012,) quienes han encontrado 

pacientes con un déficit generalizado en tareas de mentalización de primer y 

segundo orden. Estas contradicciones deben ser mejor exploradas para comprender 

la naturaleza primaria de los déficits de mentalización en el trastorno esquizofrénico. 

Restaría explicar el mejor rendimiento en la tarea de asignación de título del 

protocolo MEC en el grupo de pacientes no suicidas, incluso cuando se ha fallado en 

las respuestas referidas a la comprensión de mentalización de segundo orden 

(preguntas referidas a la realización de un plan de acción). Se podría proponer para 

comprender mejor este fenómeno el menor compromiso ejecutivo asociado a la 

sencillez de la tarea. En su trabajo de revisión el grupo de Tirapu-Ustárroz, Pérez-

Sayes, Erekatxo-Bilbao, y Pelegrín-Valero (2007) señala que una serie de estudios 

muestran que el incremento en la carga de la memoria de trabajo y las funciones 

ejecutivas en general disminuye la eficacia en pruebas de mentalización de segundo 

orden. Cuando se observan los índices de recuento para las ideas principales y 

totales, se verifica que el grupo en general presenta errores y omisiones debido a 

una dificultad para organizar la información, sin priorizar aspectos esenciales de los 

accesorios del relato. Esta tendencia a disipar la idea principal de la historia acerca 
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del plan de acción para solucionar el problema dificultaría la capacidad para realizar 

una adecuada inferencia. Debido a que en la realización de la prueba se ofrecen dos 

instancias (previa y posterior al cuestionario de comprensión) para la asignación de 

un título, es posible que tal como se observa en pacientes con lesiones del 

hemisferio derecho, la realización del cuestionario facilite la jerarquización de la 

información y con ello la realización de la inferencia mentalista. (Martinez, et al. 

2013).  Si esto es así, los pacientes con historia de intentos suicidas parecieran 

beneficiarse en menor medida de la facilitación otorgada por la realización del 

cuestionario. Aportando evidencia acerca de un funcionamiento ejecutivo y general 

más comprometido. 

En la evaluación de la capacidad para identificar metidas de pata de la prueba 

de Faux Pas, la muestra estudiada presentó un desempeño similar para ambos 

grupos, observándose un rendimiento por debajo del puntaje de corte. Estos 

resultados son compatibles con la mayoría de los informes que describen un 

desempeño deficitario en la tarea de Faux Pas en pacientes del espectro 

esquizofrénico durante las fases de remisión (Negrão, Akiba, Lederman y Dias, 

2016; Bora, Yucel y Pantelis 2009).  

 Durante la realización de la tarea de comprensión de las historias de Faux 

Pas se observó un desempeño con puntajes medios inferiores en los pacientes que 

realizaron intentos suicidas. Al analizar el rendimiento en cada pregunta que 

compone la prueba se constató los peores resultados en las preguntas 4 y 6, que 

hacen referencia a la capacidad de comprender la causa del fallo presente en la 

historia y en la capacidad de empatizar con las emociones de los protagonistas.  

En relación a la pregunta 4 que hace referencia a la comprensión de la causa 

de la “metida de pata”, los errores que producen los pacientes podrían explicarse por 

una deficiente percepción de las relaciones causa y efecto. Los pacientes 

esquizofrénicos tienden a percibir de modo distorsionado sus vínculos con el entorno 

social, tal como lo atestiguan las ideas delirantes de autoreferrencia. Tschacher y 

Kupper (2006) han relacionado los síntomas positivos con un incremento de la 

percepción de causalidad (tender a percibir dos sucesos simultáneos como uno 

causa de otro), mientras que los síntomas de desorganización estarían asociados a 

un descenso del factor. 
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La dificultades que se evidencian para responder la pregunta 6 que se 

relaciona con una disminución en la capacidad de empatía se encuentra en 

consonancia con lo planteado por Shamay-Tsoory (2006) quien sostiene la 

existencia de un procesamiento diferenciado entre los aspectos cognitivos y 

afectivos de la cognición social. La detección de un error social tal como lo plantea el 

test Faux Pas implicaría empatizar con el estado emocional del personaje de la 

historia. Nuestros resultados marcan una disminución general en el grupo de 

pacientes esquizofrénicos con un deterioro más pronunciado en el grupo de 

pacientes con historia de intentos autolíticos.  

Al evaluar los resultados obtenidos en la prueba de lectura de la mente a 

través de la mirada, se observa un desempeño similar para ambos grupos, lo que 

indicaría que esta prueba no permite diferenciar en mayor medida a los pacientes en 

relación a la conducta autolítica en el grupo estudiado. Este hallazgo podría estar 

vinculado a una característica particular de la muestra, como por ejemplo la 

estabilidad de los síntomas psicóticos de los pacientes en fase de remisión, aunque 

también debe considerarse las limitaciones de las pruebas en esta población. La 

utilización de este tipo de tareas para la evaluación de TOM aunque ampliamente 

desarrollada en la investigación neuropsicológica no está libre de controversias. En 

un estudio de la validez psicométrica de este instrumento en población china Chen, 

et  al. (2017) sugiere que los resultados de la prueba de Lectura de la mirada en 

población esquizofrénica deben ser interpretados con cautela porque estas medidas 

pueden no proporciona resultados fiables y válidos sobre las capacidades 

avanzadas de TOM en los pacientes.  

Respecto al estudio de las capacidades mentalistas en relación a la 

comprensión de lenguaje no literal, en nuestra  investigación se ha observado una 

tendencia que asocia la sintomatología psicótica positiva y las dificultades para 

identificar y comprender ironías evaluado mediante la prueba de actos del habla del 

protocolo MEC. Bliksted et al. (2017) ha sugerido un incremento en la dificultad para 

reconocer expresiones de sarcasmo e ironía cuando existe un predominio de 

sintomatología positiva. Langdon y colaboradores (2002) sugieren que en la 

comprensión de la metáfora y de la ironía participan procesos cognitivos diferentes. 

La presencia de síntomas negativos tales como la alogia repercutiría en la 
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incapacidad para interpretar metáforas, debido a un déficit primario de la Teoría de 

la mente mientras que los problemas para reconocer la ironía estarían asociados en 

mayor medida con los trastornos formales del pensamiento. Los hallazgos presentes 

sugieren que la deficiente comprensión de la ironía están relacionados con los 

síntomas positivos, pero no en la misma magnitud con los síntomas negativos. En 

esta línea Salvatore et al. (2012) ha propuesto que la alteración pragmática del 

lenguaje contribuye a la aparición de la experiencia delirante en la esquizofrenia. La 

desorganización del pensamiento y la dificultad para seguir una conversación 

influiría negativamente en la capacidad de comprender la ironía. No obstante aún 

existen contradicciones en la evidencia para comprender acabadamente la influencia 

de la sintomatología psicótica en los trastornos pragmáticos del lenguaje. Stratta et  

al. (2007) describen una correlación entre los síntomas positivos y las dificultades en 

el nivel pragmático del lenguaje. En cambio, Saban-Bezalel y Mashal, 2017 presentó 

resultados que asociaron los síntomas negativos de la esquizofrenia y el desempeño 

en tareas de interpretación pragmática del lenguaje. 

En los dos grupos estudiados en nuestra investigación se observan resultados 

similares o muy levemente inferiores en el grupo de pacientes con historia de 

intentos suicidas en pruebas de identificación de actos de habla indirectos. Lo que 

conduciría a evaluar los resultados de esta correlación con precaución. Se debe 

profundizar en estudios que permitan aclarar la naturaleza de este hallazgo 

Al analizar de manera global los resultados en todas las pruebas evaluadas 

se observa la presencia de graves alteraciones en múltiples dominios y la ausencia 

de un déficit específico. Para comprender de modo profundo el desempeño de los 

pacientes estudiados, el perfil de rendimiento debería ser considerado tanto en su 

magnitud como en su cualidad. Respecto de la magnitud, en las medidas obtenidas 

los resultados presentan patrones de afectación que varían en un espectro de menor 

a mayor gravedad. Esto ya ha sido planteado por Hajdúk, Harvey, Penn y Pinkham, 

(2018) sobre un estudio de 178 pacientes esquizofrénicos evaluados en medidas de 

cognición social, que encontraron rendimientos no uniformes concluyendo la 

existencia de distintos grados de deterioro cognitivo social en la esquizofrenia. No 

todos los pacientes presentan los mismos déficits ni tampoco lo hacen en la misma 

medida. 
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En relación con la cualidad de deterioro pareciera, tal como lo plantea Brüne 

(2005), que los resultados muestran una afectación que compromete el desempeño 

de las capacidades de cognición social siguiendo un patrón que va desde las más 

avanzadas a las más elementales siguiendo el modo de adquisición de las mismas. 

Un mayor compromiso en tareas de evaluación de errores sociales, tareas de 

mentalización de 2do orden, comprensión de ironías y, en menor medida, tareas de 

mentalización de 1er orden y reconocimiento de emociones por medio de la mirada. 

 Una conducta como el intento de suicido no puede asociarse 

específicamente a una característica única de los individuos, sino que es resultante 

de una combinación de ellas. Al considerar el rendimiento de tareas de Teoría de la 

mente de los sujetos del grupo con historia de intentos autolíticos, su funcionamiento 

social disminuido y las características de  su desempeño cognitivo y ejecutivo se 

puede observar una suma de variables que deben ser evaluadas para identificar la 

vulnerabilidad al desarrollo de conductas suicidas. La evaluación neuropsicológica 

individualizada que pondere todos estos factores de manera global puede ser un 

potente instrumento para comprender la expresión particular de las conductas 

patológicas de los pacientes. 
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6. Conclusiones 

 

Durante el presente trabajo hemos intentado explorar las características de 

una muestra de pacientes pertenecientes al espectro de la esquizofrenia. Hemos 

descripto los resultados diferenciando dos grupos: uno en el que los pacientes 

habían presentado historia de intentos autolíticos y otro que no. También 

exploramos la asociación entre las características clínicas de la muestra en relación 

con los resultados obtenidos en pruebas cognitivas y de cognición social. Nuestro 

interés se centró en una serie de características sociodemográficas, clínicas y de 

Teoría de la mente. Mediante la descripción y el análisis de las variables exploradas 

hemos podido recabar evidencia de la presencia de déficits en la capacidad de 

realizar inferencias en relación con la mente de otras personas. Hemos observado 

un déficit general en toda la muestra estudiada. Al explorar las habilidades de 

mentalización de los voluntarios se ha podido identificar un tendencia más 

pronunciada al déficit en tareas de mentalización de segundo orden (asignación de 

título de la historia mentalista del protocolo MEC) y en la identificación de metidas de 

pata o errores sociales (Test de Faux Pas) en el grupo de pacientes que 

presentaban historia de intentos autolíticos.  

 Los pacientes de ambos grupos presentaron sistemáticamente dificultades 

para interpretar situaciones de contenido social no explicito e inferir estados 

mentales de otras personas. Este hallazgo resalta la necesidad de profundizar en 

programas de evaluación y tratamiento que incluyan estas variables 

neuropsicológicas en  el trabajo con esta población.  

La conducta suicida puede ser entendida como la expresión final de la 

interacción de múltiples variables presentes a lo largo de la historia de vida de un 

paciente que hacen eclosión en un momento particular. La comprensión del acto 

suicida puede verse beneficiada mediante las herramientas que ofrece la 

neuropsicología en general y la evaluación neuropsicológica en particular. En 

nuestra evaluación de pacientes esquizofrénicos hemos podido observar que los 

déficits neuropsicológicos representan una diátesis patológica común y específica, 

que puede conllevar una desregulación clínica, emocional y comportamental  del 

trastorno favoreciendo la aparición de conductas de riesgo suicida. De la 
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observación de nuestros participantes resulta evidente que existe un déficit en la 

capacidad de mentalización que le es propia al trastorno y que puede cobrar una 

presentación particularmente severa en pacientes que han tenido historia de intentos 

de suicidio. 

Se debe señalar una serie de limitaciones en el trabajo realizado. En primer 

lugar al tratarse de un estudio descriptivo de casos resulta dificultoso establecer 

conclusiones que puedan ser fácilmente generalizables. Se requiere ampliar la 

investigación con la incorporación de un grupo control. 

 Durante la realización del presente estudio la selección de pacientes se vio 

interrumpida, desde el periodo comprendido entre abril del año 2020 y agosto del 

año 2021 debido a las medidas de distanciamiento social preventivo implementadas 

en la lucha contra la epidemia de COVID-19. Esta situación particular llevó a que no 

se pudiera respetar el número de pacientes que se había propuesto evaluar. Al 

mismo tiempo al tratarse de un estudio de exploración de factores asociados al 

riesgo de cometer suicidio y en particular la influencia de los déficits en teoría de la 

mente, concepto ampliamente vinculado con el de  vulnerabilidad en el desempeño 

de habilidades sociales, no se puede descartar la influencia de las medidas de 

distanciamiento implementadas durante la Pandemia por COVID-19. En el futuro se 

debe profundizar el desarrollo de investigaciones que evalúen la influencia de las 

consecuencias de las medidas de distanciamiento social preventivo en esta 

población particular.  

El reducido tamaño de la muestra no permitió realizar análisis estadísticos 

que permitieran determinar el efecto de covariables tales como la medicación o el 

tiempo de evolución de la enfermedad. Por lo que los resultados de este estudio 

deben ser considerados como preliminares y justifican profundizar en futuras 

investigaciones ampliando el número de participantes.  

Respecto de los métodos utilizados para la recolección de información, se 

debe considerar que gran parte de la medición de variables asociada a la cognición 

social se realizó mediante la utilización de dos pruebas del protocolo MEC que no es 

una herramienta diseñada originalmente para evaluar pacientes del espectro 

esquizofrénico. Muchos de los estudios que evalúan rendimiento en cognición social 

se realizan mediante instrumentos específicos de los cuales no se cuenta con 
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versiones validadas y normalizadas en el medio argentino. Esta característica del 

diseño metodológico de nuestro estudio debe ser ponderada a la hora de evaluar 

sus resultados. 

La utilización en nuestro estudio de pruebas de rastrillaje cognitivo e 

intelectual limita sus hallazgos. Una prueba de capacidad cognitiva general, así 

como la evaluación mediante una prueba de inteligencia completa debe ser utilizada 

para poder ponderar adecuadamente la influencia de estas variables en la 

comparación de los grupos estudiados.  

El presente estudio carece de información respecto a variables asociadas a 

estudios estructurales y funcionales del sistema nervioso. No se ha incluido una 

exploración mediante estudios de neuroimágenes debido a la falta de presupuesto 

en su financiación .Se debe considerar ampliar la exploración de los correlatos 

funcionales y neuroanatómicos en particular en esta población vulnerable. 
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8. Anexos 

A. Consentimiento informado 

Consentimiento informado 

Descripción de la cognición social en pacientes con enfermedades psiquiátricas  

1. Invitación a participar 

Lo/a estamos invitando a participar de un proyecto de investigación que 

estudia la capacidad de interpretar estados mentales de otras personas  y su relación 

con el riesgo de presentar conductas autolesivas en personas que poseen 

diagnóstico de enfermedades que afectan la salud mental. 

El objetivo de esta investigación es comprender cómo influye la capacidad 

para ponerse en el lugar del otro con el riesgo de cometer actos que dañen la propia 

integridad física. 

Le voy a dar información y solicitarle que participe de este estudio. No tiene 

que decidir hoy si hacerlo o no. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se 

sienta cómodo sobre la investigación. Puede que haya algunas palabras que no 

entienda. Por favor, puede interrumpirme para darme tiempo de explicarle. Si tiene 

preguntas más tarde, puede preguntarme a mi o al Dr. Faccioli que es el investigador 

responsable del estudio. 

Para participar de este estudio el Lic. Héctor Brienza llevará a cabo una 

entrevista y  la realización de  6 test  psicológicos que dan información sobre la 

inteligencia y sobre su  capacidad para analizar estados mentales y emocionales de 

otras personas.  

 

2. Participación Voluntaria 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria. El objetivo es 

que todos/das los pacientes que participen en este estudio se sientan libres de 

participar, sin estar obligados o influenciados por persona o institución alguna. Puede 

decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin explicaciones. 
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3. Descripción de los procedimientos 

Durante la investigación usted deberá concurrir a una única entrevista en el 

hospital con el Lic Brienza.  Esta visita durará aproximadamente 90 minutos.  En ella 

usted realizará 6 pruebas en las que se le pedirá que conteste preguntas y realice 

algunos ejercicios.  En algunos de estos ejercicios le pedirán que escriba sus 

respuestas. 

 

4. Riesgos 

Este estudio no implica riesgos para su salud. 

 

5. Beneficios  

Si bien este estudio no le proporcionará un beneficio directo, permitirá 

comprender mejor cómo determinados factores psicológicos influyen en los actos 

autolesivos de las personas. 

 

6. Derecho a negarse 

Usted no tiene porque tomar parte en esta investigación si no desea hacerlo. 

Puede dejar de participar en la investigación en cualquier momento que quiera. Es su 

elección y todos sus derechos serán respetados. 

 

7. Costos  

Este estudio no generará gastos extras para usted ni para su cobertura 

médica.  Ud no recibirá pago alguno por su participación en este estudio.  

 

8. Confidencialidad  

La información que recojamos por este proyecto de investigación se 

mantendrá confidencial. Cualquier información acerca de usted tendrá un número en 
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vez de su nombre. Solo los investigadores sabrán cual es su número y se mantendrá 

la información en una computadora con acceso codificado sólo para los 

investigadores intervinientes.  

Usted tiene derecho a acceder a sus datos personales, solicitar rectificación 

en caso de ser necesario y a que sus datos no sean tratados a futuro en caso de 

retirarse salvo los recolectados hasta ese momento de acuerdo a la ley de 

Protección de Datos Personales 25.326. 

 

9. Contacto  

Si alguna vez usted necesita respuesta acerca de alguna pregunta sobre este 

estudio podrá comunicarse al teléfono (11)4959-0200 (Int. 8460) o a 

@hospitalitaliano.org.ar. Ante cualquier consulta sobre aspectos éticos relacionados 

con investigación clínica en general y con este protocolo en particular puede 

comunicarse con el Comité de Ética de protocolos de investigación del Hospital 

Italiano de Buenos Aires cuyo coordinador es el Dr. , teléfono 4959-0200 (Int. 8425) o 

a cepi@hospitalitaliano.org.ar. 

Este proyecto ha sido evaluado y aprobado por el CEPI y autorizado por la 

Dirección del HIBA 

 

10. Aprobación 

El presente proyecto ha sido evaluado y aprobado por el Comité de Ética de 

Protocolos de Investigación del HIBA y autorizado por la Dirección del HIBA.  

 

PARTE II: Formulario de Consentimiento 

He sido invitado a participar en una investigación acerca de la capacidad de 

interpretar estados mentales de otras personas y su relación con el riesgo de 

presentar conductas autolesivas en personas que poseen diagnóstico de 

enfermedades que afectan la salud mental. 

Entiendo que he de realizar una entrevista de aproximadamente 90 minutos. 

He sido informado de que los riesgos son mínimos Sé que puede que no haya 

mailto:hector.brienza@hospitalitaliano.org.ar
mailto:cepi@hospitalitaliano.org.ar
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beneficios para mi persona y que no se me recompensará de manera económica. Se 

me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser fácilmente 

contactado usando el nombre y la dirección que se me ha dado de esa persona. 

He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la 

oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las 

preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta 

investigación como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la 

investigación en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi 

cuidado médico. 

 

Buenos Aires. 02/12/2021 Hora: __________ 

 

 

 

Nombre del Participante................................... 

Firma del Participante....................................... 

Fecha Día/mes/año...............................................  

Nombre del Familiar/Conyugue/Conviviente........................... 

Firma del Familiar/Conyugue/Conviviente........................................ 

Fecha Día/mes/año....................................... 

Nombre del Investigador................................... 

Firma del Investigador....................................... 

Fecha Día/mes/año............................................ 

Nombre del Testigo................................... 

Firma del Testigo....................................... 
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Fecha Día/mes/año....................................................… 

 

De acuerdo con la Disposición 06/2008 emitida por la Dirección Nacional de Protección de 

Datos Personales (DNPDP), a usted se lo podrá contactar para que brinde información 

respecto del procedimiento de consentimiento.  
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B. Ficha de registro de variables sociodemográficas y clínicas 

Cuestionario Información 

Pacientes *Obligatorio  

1. Número de identificación para el protocolo 

2. Fecha *  

3. Sexo *  

Marca solo un óvalo.  

Mujer  

Hombre  

4. Número de teléfono  

5. Fecha de nacimiento *  

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012  

6. Edad *  

Expresada en años  

7. Nivel de escolaridad * Marca solo un 

óvalo.  

sin escolaridad  
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primario  

secundario  

Terciario  

universitario  

8. Años de estudio *  

9. Lengua de origen *  

10. Grupo de convivencia * Marca solo un óvalo.  

Hogar de ancianos  

Hogar nuclear completo de pareja 

sola  

Hogar nuclear con hijos  

Hogar nuclear con padres 

Hogar unipersonal:  

 

11. Médico Psiquiatra a cargo *  

12. Diagnóstico  

13. Edad de inicio  

Consulte acerca de la edad que tenia el paciente 

cuando inicio su primer tratamiento de psicoterapia o 

psiquiátrico)  

14. Número total de internaciones  
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15. Tiempo de Hospitalización de su última  

internación  

Consigne el número total de días que el paciente 

permaneció dentro de una sala de internación según el 

registro de su historia clínica  

Consumo de Medicación  

16. Consumo de medicación psicotrópica *  

Marca solo un óvalo.  

Si  

No Pasa a la pregunta 35.  

Tipo de medicación  

17. Tipo de Medicación  

Consigne el tipo de droga prescrita según historia 

clínica.  

antipsicóticos. Pasa a la pregunta 18.  

antidepresivos. Pasa a la pregunta 20.  

ansiolíticos. Pasa a la pregunta 22.  

hipnóticos. Pasa a la pregunta 24.  

antirrecurrenciales. Pasa a la pregunta 26.  

anticolenesterasicos. Pasa a la pregunta 28.  

Otra, Pasa a la pregunta 30 

Antipsicóticos Consigne el tipo de droga  

 

18. Antipsicotico 1 * .  
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Aripiprazol  

Clorpromazina  

Clozapina  

Haloperidol  

Olanzapina  

Quetiapina  

Risperidona  

Levomepromazina 

Trifluoperazina  

Trifluoperazina  

19. Consume otra medicación  

Marca solo un óvalo.  

Sí Pasa a la pregunta 17.  

No Pasa a la pregunta 31.  

Antidepresivos  

 

20. Antidepresivo 1 *  

Fluoxetina  

Paroxetina  

Sertralina  

Citalopram  

Escitalopram  

Duloxetina  

Venlafaxina  

Desvenlafaxina  
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Trazodona  

Mirtazapina  

Vortioxetina  

Vilazodona  

Bupropión  

Imipramina  

Nortriptilina  

Amitriptilina  

Doxepina  

Desipramina  

Tranilcipromina  

Fenelzina  

21. Consume otra medicación  

Marca solo un óvalo.  

Sí Pasa a la pregunta 17.  

No Pasa a la pregunta 31.  

Ansiolíticos  

22. Ansiolíticos*   

Alprazolam,  

Bromazepam,  

Clonazepam,  

Clorazepato dipotásico,  

Diazepam,  

Lorazepam  
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23. Consume otra medicación  

Marca solo un óvalo.  

Sí Pasa a la pregunta 17.  

No Pasa a la pregunta 31.  

Hipnóticos  

24. Hipnóticos 1   

Zolpidem,  

Melatonina,  

25. Consume otra medicación  

Marca solo un óvalo.  

Sí Pasa a la pregunta 17.  

No Pasa a la pregunta 31.  

Antirrecurrenciales  

26. Antirrecurrenciales   

Carbonato de Litio,  

Valproato,  

Carbamazepina  

27. Consume otra medicación  

Marca solo un óvalo.  

Sí Pasa a la pregunta 17.  

No Pasa a la pregunta 31.  

Antidemenciales  

28. Antidemenciales    
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Donepecilo,  

Memantine.  

29. Consume otra medicación  

Marca solo un óvalo.  

Sí Pasa a la pregunta 17.  

No Pasa a la pregunta 31 

30 Otra medicación. (Consigne la droga).  

Número de intentos suicidas Número 

total de actos con finalidad autolesiva que culminaron 

en una consulta a guardia o internación psiquiátrica  

31. Número de intentos suicidas  

32. Método autolítico: 
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C. Cuestionario MOCA 
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D. Cuestionario INECO Frontal Screening 
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