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Prologo 1

Proélogo

La mayor parte de los capitulos que forman esta tesis son diferentes articulos de
investigacion, que han sido aceptados o estdn en proceso de revision en diversas
revistas cientificas. Por ejemplo, el capitulo uno estd formado por un articulo llamado
“Sefiales neuroldgicas menores y consumo de cannabis como factores vulnerabilidad
independientes en Esquizofrenia” a partir del que realizamos otro trabajo posterior, con
mads sujetos y una mejor conceptualizacion, llamado “Fewer neurological soft signs
among first episode psychosis patients with heavy cannabis use”. Este ultimo, esta
publicado en la revista “Schizophrenia Research”. El capitulo dos estd formado por un
articulo llamado “Attentional networks task performance in schizophrenic syndromes”.
Este trabajo ha sido aceptado para su publicacion en la revista “Psicothema”. A pesar
de que practicamente cada capitulo trata sobre un topico de investigacion en particular,
nuestro mayor interés reside en aportar una integracion comprehensiva de todos los
capitulos. De esta manera, pensamos que podremos aportar alguna contribucion
significativa al estudio de la flexibilidad cognitiva y de la toma de decisiones en

Esquizofrenia.
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INTRODUCCION

1. Modelos y sintomas en Esquizofrenia

La Esquizofrenia es un diagnostico psiquidtrico que engloba un conjunto de
trastornos psicoticos, en los que suelen producirse alteraciones neuropsicologicas.
Especialmente, de memoria verbal y de las funciones ejecutivas (Haas y otros, 2001). A
menudo, estas alteraciones provocan una significativa disfuncién social caracterizada
fundamentalmente por déficits en la interaccion social y en el desempeiio ocupacional
(Evans y otros, 2003; Palmer y otros, 2002; Palmer y Jeste, 2006). En general, no se ha
logrado encontrar una relacion consistente entre sintomatologia positiva y
funcionamiento cognitivo (Brazo y otros, 2001; Heydebrand y otros, 2004). Por el
contrario, existen numerosas evidencias de la asociacion entre sintomatologia negativa
y alteraciones en el funcionamiento cognitivo (Heydebrand y otros, 2004). No obstante,
dada la gran heterogeneidad que caracteriza a este tipo de trastornos, resulta dificil
establecer asociaciones especificas entre los diferentes déficits cognitivos y la
sintomatologia psicotica (Harvey y otros, 2001).

La sintomatologia de la Esquizofrenia se suele dividir en varios clusters o grupos de
sintomas que permiten caracterizar diferentes perfiles psicoticos en funcion de la
predominancia de unos tipos de sintomas sobre otros. Habitualmente, en el estudio
neuropsicologico de la Esquizofrenia, la sintomatologia se conceptualiza desde una
optica dimensional, que a grandes rasgos, se puede definir en base a cinco grandes
grupos o dimensiones: positiva, negativa, afectiva, conductual y cognitiva (van Os,

2000).
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Los sintomas positivos son los mas singulares de este tipo de patologias y se
caracterizan por la pérdida de contacto con la realidad y porque aparecen durante las
fases agudas del trastorno. Algunos de los mas caracteristicos son delirios,
alucinaciones y trastornos formales del pensamiento.

Por ejemplo, los delirios de persecucion, que son uno de los tipos mas habituales, se
caracterizan porque el individuo cree firmemente que estd siendo victima de una
conspiracion en su contra, en la que una serie de personas de su entorno o bien
organizaciones sociales, como la policia, la mafia o una secta, intentan hacerle algun
tipo de dafio. Esta situacion que experimenta el individuo le genera una gran aflicion en
la que la ansiedad y el miedo que acompanan estas creencias delirantes le llevan a
realizar diversas y singulares conductas de evitacion. Estas conductas, por lo general,
resultan sumamente extrafas y sin sentido aparente para las personas del entorno del
individuo y, sin embargo, para ¢l son cuestiones de una importancia vital. Otro de los
sintomas positivos mas caracteristicos son las alucinaciones. Estas suelen ser auditivas y
se caracterizan porque el individuo escucha una o varias voces amenazantes que le
producen un gran malestar. Normalmente, el contenido de las voces versa sobre
cuestiones que atentan contra su integridad, realizando comentarios hostiles sobre €I, o
bien, sobre la ocurrencia de peligros o situaciones desagradables que le aconteceran de
forma inminente.

Los sintomas negativos se caracterizan por una disminucion de funciones psiquicas y
fisicas, dentro de este amplio grupo se incluyen sintomas como apatia, pensamiento
estereotipado, alogia (limitacion en la fluidez y productividad del discurso y el
pensamiento) y avolicidon (restriccion en la iniciacion de la conducta). Este tipo de
sintomas son los mas incapacitantes a nivel social ya que repercuten directamente en las

actividades de la vida diaria del individuo. Ademas, suelen estar presentes de modo
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cronico, normalmente con bastante antelacion a la aparicion de los primeros episodios
agudos (Lieberman, 2006).

Por ejemplo, en las actividades académicas, estos sintomas provocan que estas personas
tengan dificultades para adeduarse al ritmo de estudio que llevan el resto de sus
compaiieros. También, en la interaccion social se hacen visibles estos déficits ya que en
ocasiones su lenguaje es poco fluido e incoherente y tienen dificultades en la
comprension de los mensajes sociales. Desgraciadamente, el resultado de la suma de
estos problemas conlleva frecuentemente a la estigmatizacion social de estas personas y
al consecuente sentimiento de abondono y aislamiento que dificulta, aun mas, su
adaptacion al medio social en el que viven.

Entre los sintomas afectivos, estarian el aplanamiento afectivo, retraimiento emocional,
disforia (irritabilidad, preocupacion y tension) y depresion. Y entre los conductuales, la
hostilidad, impulsividad, aislamiento y conducta antisocial. Estos sintomas son, en
numerosas ocasiones, el resultado del efecto de los sintomas positivos y negativos y de
la incomprension de su problemas y/o de la forma en la que las personas con
Esquizofrenia interactuan en su entorno social. En este sentido, algunos autores
(Berrios, 2001) vinculados al movimiento de la antpsiquiatria han criticado duramente
la estigamatizacién social que sufren las personas con problemas psicéticos y han
subrayado la importancia de intentar atajarla ya que, en cierta medida, representa una de
las causas de sufrimiento mas importantes para estas personas.

Por ultimo, los sintomas cognitivos mas caracteristicos serian déficits en las funciones
ejecutivas, en tareas de memoria verbal y, en general, problemas de control cognitivo
(Palmer, 2009). El estudio de los déficits cognitivos en Esquizofrenia estd cobrando
gran importancia en los ultimos aflos a raiz del gran numero de investigaciones

neuropsicologicas que han demostrado que estos sintomas son los que producen una
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mayor discapacidad social (Palmer, 2006). Por lo tanto, representan una de las areas de
investigacion actuales mas relevantes en el estudio cientifico de estos trastornos.
Ademas, este tipo de déficits suelen aparecer durante las fases previas de la
enfermedad, razon por la que resulta de gran importancia su deteccion temprana de cara
a la implementacion de estrategias de intervencion. Actualmente, un bajo coeficiente
intelectual, baja velocidad de procesamiento y baja fluidez verbal son los tres déficts
cognitivos de los que existen mayores evidencias de que pueden ser marcadores de
vulnerabilidad de esta enfermedad (Lieberman, 2006). Esta aproximacion dimensional
a la sintomatologia psicética junto con el estudio neuropsicologico esta permitiendo
conocer como estos conjuntos de sintomas y caracteristicas clinicas de los pacientes se
relacionan con determinados déficits cognitivos. Lo que, en ultima instancia, implica
avanzar en la deteccion de marcadores de vulnerabilidad que favorezcan la prevencion
de estos trastornos, en la implementacion de programas de rehabilitacion
neuropsicologica y en la identificacion de perfiles psicoticos que ayuden al
establecimiento de criterios diagndsticos.

Actualmente, los criterios diagnosticos para la Esquizofrenia de los principales
sistemas de clasificacion (DSM-IV-R y CIE-10), a pesar de haber permitido establecer
un marco comun de referencia entre los profesionales de la salud mental, han sido
criticados por su falta de utilidad clinica ya que aportan escasa informacion acerca de su
etiologia, respuesta al tratamiento y pronostico. Ademds, los subtipos clinicos
aceptados en ambos sistemas no son frecuentemente faciles de identificar en la practica
clinica (Guimoén, 2005). Por ejemplo, van Os y Verdoux (2003) han demostrado con un
simple célculo matematico que el diagnostico de Esquizofrenia permite un nimero de
combinaciones diferentes en el que las permutaciones de los criterios permite realizar

114 combinaciones de sintomas diferentes que se asocian por igual al concepto de
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esquizofrenia. Razon por la que en los ultimos afios ha tomado fuerza la corriente que
defiende la deconstruccion del concepto de esquizofrenia (Berrios, 2001). Esta corriente
ha puesto de manifiesto las carencias de los modelos categoriales en el estudio de los
trastornos psicoticos y ha propiciado el auge de los modelos dimensionales. Uno de los
primeros modelos dimensionales fue el de Crow (1980) que se basa en la predominancia
entre sintomas positivos (Esquizofrenia tipo I) y sintomas negativos (Esquizofrenia tipo
IT). Frecuentemente, los sintomas positivos suelen ir asociados a un inicio agudo de la
enfermedad, buen ajuste premorbido, escaso deterioro social, ausencia de alteraciones
neuropsicologicas, buena respuesta al tratamiento farmacologico y un prondstico
favorable. Por el contrario, la predominancia de sintomas negativos suelen ir asociados
a mayor carga genética, inicio insidioso, mal ajuste premorbido, deterioro social,
déficits en el neurodesarrollo, pobre respuesta al tratamiento farmacologico y un mal
pronostico. Por su parte, Andreansen (1987) propuso la existencia de tres subtipos de
Esquizofrenia que se suelen dar con frecuencia en la practica clinica en funcion de la
coexistencia de estas dos dimensiones de sintomas. La Esquizofrenia positiva
caracterizada por el predominio de sintomas positivos, con escaso o nulo numero de
sintomas negativos. La Esquizofrenia negativa caracterizada por el predominio de
sintomas negativos, con escaso o nulo numero de sintomas positivos. Y por ultimo, la
Esquizofrenia mixta en la que se da un nimero significativo de ambos tipos de
sintomas.

En relacion a la forma en la que estos tipos de sintomas van apareciendo a lo largo del
ciclo vital, Lieberman (2006) considera una evolucibn méas o menos tipica que
comprende cuatro etapas a lo largo de la vida de una persona. La primera etapa, seria la
etapa premorbida que iria desde el nacimiento hasta los primeros afios de la pubertad y

en la que es posible identificar algunos indicadores de un neurodesarrollo anomalo
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como retardo motor, déficits atencionales y una cierta tendencia al aislamiento social.
La segunda etapa, seria la prodromica que iria desde los 15 afios aproximadamente
hasta los primeros afios de la juventud. Durante este periodo no es posible definir una
sintomatologia especifica. Sin embargo, los sintomas negativos empiezan a aparecer
paulatinamente a la vez que a nivel social comienzan a surgir problemas como el
abandono de los estudios y dificultades en la interaccion social. La tercera etapa, seria
la etapa de deterioro, que comenzaria a partir del primer episodio psicético agudo, y
estaria caracterizada por la aparicion subita de los sintomas positivos mas llamativos
como delirios y alucinaciones. Esta fase tendria una duracion variable que iria desde
unos dias hasta varios meses. La duracion total de esta etapa llegaria hasta los 40 afios
aproximadamente. En relacion a esta fase, Lieberman destaca la importancia de tratar
adecuadamente el primer episodio, ya que la adherencia terapeutica determina en gran
medida el curso posterior de la enfermedad. También, sefala que partir de este fase la
pérdida de materia gris se hace més evidente y consecuentemente los déficits cognitivos
también. La cuarta etapa, seria la etapa residual en la que se da una cierta estabilidad
en el paciente caracterizada por un pobre ajuste social, predominancia de sintomas

negativos y de déficits cognitivos.

En los tultimos afios, la aproximacion neuropsicoldgica ha favorecido el auge de
modelos neurobioldgicos como el modelo del neurodesarrollo. Este modelo postula que
la Esquizofrenia seria el resultado de un desarrollo andmalo del cerebro en el que las
diferentes alteraciones, estructurales y/o funcionales, surgidas durante su maduracion
darian lugar a su aparicion. Evidentemente, esta aproximaciéon no obvia la importancia
de los factores ambientales si no que parte del estudio conjunto de ambos tipos de

factores.
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En 1987 se publicaron dos de los primeros articulos (Murray y Lewis, 1987;
Weiberger y otros, 1987) en los que se sugeria que el origen de la Esquizofrenia se
relacionaba con un neurodesarrollo anomalo. En este sentido, uno de los primeros
marcadores propuestos fueron las complicaciones obstétricas. Sin embargo, trabajos
posteriores han demostrado que los marcadores son multiples y que las etapas de
vulnerabilidad abarcarian desde las primeras semanas de vida intrauterina hasta la
adultez temprana (Murray, 1996).

A grandes rasgos, este modelo concibe la Esquizofrenia como el resultado de la
interaccion entre alteraciones en diferentes etapas del desarrollo cerebral y de factores
de riesgo ambientales; que si se dan, darian lugar a la aparicion de una especial
vulnerabilidad a padecer un trastorno esquizofrénico. Numerosos estudios genéticos han
apoyado este modelo al descubrirse diferentes genes que se relacionan con el
neurodesarrollo y que aparecen alterados en la Esquizofrenia (Harrison y Owen, 2003;
Walsh y otros, 2008). No obstante, este modelo no esta exento de criticas.

Una de las limitaciones mas importantes es el tiempo que transcurre desde que
comienzan a gestarse las posibles alteraciones en el cerebro hasta la aparicion de los
primeros sintomas psicoticos, que suelen aparecer en los primeros afios de juventud o
adultez temprana. Una de las explicaciones a este desfase temporal seria que durante las
etapas previas a la aparicion de los sintomas comenzarian a aparecer diversas
manifestaciones o marcadores de un neurodesarrollo andémalo. Algunos de los
marcadores propuestos son: anomalias en el desarrollo embrionario, alteraciones en los
dermatoglifos, alteraciones motoras y déficits cognitivos. Entre los factores de riesgo
ambientales que incidirian sobre los marcadores estarian: complicaciones obstétricas,
infecciones viricas, stress materno, abusos sexuales en la infancia, clase social baja y

abuso de sustancias psicoactivas, entre otros muchos. Dada la ingente cantidad de
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marcadores y factores de riesgo propuestos resulta poco apropiado hacer un anélisis
exhaustivo de los mismos. Sin embargo, cabe destacar la importancia que los déficits

cognitivos han ido cobrando en los tltimos afios.

2. Neuropsicologia y Cognicion Social en Esquizofrenia

A pesar de que el enfoque neuropsicoldgico es relativamente reciente, desde la
primeras aproximaciones empiricas al estudio de la Esquizofrenia diversos autores
propusieron una conceptualizacion neurobioldgica de estos tipos de trastornos, que en
algunos casos se asemeja bastante a los modelos actuales (Rapoport y otros, 2005). Emil
Kraepelin a principios del siglo pasado discutio la posible influencia de una serie de
factores como predisposicion hereditaria, complicaciones durante el embarazo,
anomalias fisicas y déficits cognitivos, e incluso especuld acerca de la existencia de
alteraciones en dareas frontales y temporales del cerebro. Sin embargo, tras estas
primeras resefias neurobioldgicas de principios de siglo XX, la primera mitad y
principios de la segunda estuvieron marcadas por un amplio debate entre los modelos
psicogénos (funcionales), en los que la enfermedad era concebida en términos
estrictamente psicoldgicos, y los modelos bioldgicos (organicos) centrados casi
exclusivamente en tratamientos farmacologicos (Leonberger, 1989; Paris, 2005; Walker
y Tessner, 2008). Finalmente, desde la década de los sesenta, época en la que
comenzaron a gestarse importantes avances en neuropsicologia, se fue asentando
progresivamente la idea de que esta patologia era fundamentalmente un trastorno en el
desarrollo del cerebro (Levin y otros, 1989).

La literatura cientifica sobre la neuropsicologia de la Esquizofrenia, focalizada en
acotar la extension y gravedad de los déficits observados, es enorme. Afortunadamente,

en los ultimos afnos se han realizado una serie de revisiones (Dickinson y otros, 2007;



Introduccion 11

Fioravanti y otros, 2006; Heinrichs y Zakzanis, 1998; Mesholam-Gately y otros, 2009)
de las que la principal conclusion que se puede extraer es que en la Esquizofrenia se da
un gran numero de déficits cognitivos que se pueden agrupar en dos grandes dominios o
conjuntos: memoria episddica (especialmente recuerdo libre) y  velocidad de
procesamiento, que se suele dar asociado a déficits en capacidades verbales y
visuoespaciales (Palmer, 2009). Ademas, de estos grandes dominios, que evidentemente
por su generalidad resultan poco instructivos, se ha producido un interés considerable en
la investigacion sobre las funciones ejecutivas y la memoria de trabajo. En este sentido,
Dickinson (2007) realiz6 un trabajo de compilacion de los diferentes metaanalisis en las
que incluye estas dos areas por separado. En este trabajo el rango de los tamanos de
efecto de las funciones ejecutivas (d=0.53 a d=1.06) y de memoria de trabajo (d=0.99 a
d=1.44) oscila entre medio y grande dependiendo del estudio. Como se puede observar,
ambas areas aparecen afectadas. Sin embargo, no es posible definir con exactitud que
procesos cognitivos aparecen alterados dada la gran heterogeneidad entre estudios. Esta
observacion ha sido realizada por casi todos los autores de los metaanalisis citados
anteriormente.

Una de las soluciones a esta cuestion ha sido el uso de andlisis de clusters para la
identificacion de subgrupos cognitivos genéricos (Seaton y otros, 1999; Hill y otros,
2002) Sin embargo, resulta bastante complicado extraer conclusiones sélidas debido a la
variabilidad entre estudios y a las limitaciones interpretativas de este tipo de anélisis.
No obstante, es posible sonsacar una tendencia general en la que se observa un
subgrupo de pacientes con alteraciones principalmente motoras, otro con alteraciones en
funciones ejecutivas solamente y un ultimo subgrupo con alteraciones motoras y en

funciones ejecutivas (Horan y Golstein, 2003).
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Algunos de los estudios que han estudiado la relaciéon de la cognicion con la
sintomatologia (sintomas positivos y negativos, fundamentalmente) han encontrado que
por lo general la sintomatologia no guarda una relacion clara con los déficits cognitivos
(Harvey y otros, 2007). Si bien es cierto, que generalmente los sintomas negativos y un
mal ajuste premorbido suelen definir un perfil psicotico ligado a déficits cognitivos.
Hoy en dia, existen numerosas evidencias empiricas que apuntan a que la
sintomatologia psicdtica aparece como un epifenomeno producto, en parte, de las
alteraciones cognitivas y que los sintomas pueden aparecer o no, con cierta
independencia de los perfiles neurocognitivos.

Por ultimo, en cuanto a la relacion entre los diferentes déficits cognitivos y
capacidades funcionales, los resultados de varios estudios sugieren que €sta tampoco es
muy especifica. (Evans y otros, 2003; Palmer y otros, 2002; Palmer y otros, 2006). Por
lo tanto, en términos generales, se puede decir que actualmente se da la paradoja de que
existe una soélida evidencia de que los déficits cognitivos afectan directamente a la
calidad de vida de los pacientes y, sin embargo, no existe una relacion clara entre
procesos cognitivos, sintomatologia y la repercusion de éstos en las actividades de la
vida diaria de los pacientes.

Algunos autores (Green y otros, 2000; Green y Leitman, 2008) han propuesto que la
solucion a la actual brecha existente en la relacion entre la neurocognicion y el resto de
caracteristicas clinicas de los pacientes pase por tomar en consideracion variables
mediadoras. En concreto, las variables o areas de estudio vinculadas a la “cognicion
social”. Un término que en el contexto de la investigacion en Esquizofrenia engloba una
serie de constructos como teoria de la mente, percepcion social, estilo atribucional y

reconocimiento emocional.
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Diferentes estudios han encontrado asociaciones entre constructos de cognicion social y
determinados procesos cognitivos. Por ejemplo, en atencion (Addintong y Addintong,
1998), en procesamiento visual (Sergi y otros, 2006), en funciones ejecutivas (Bryson y
otros, 1997) y en memoria verbal (Greig y otros, 2004). Por su parte, Vauth y otros
(2004) en una muestra de 133 pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia encontraron
que las pruebas neurocognitivas compartian un 83 % de la varianza de las pruebas de
cognicion social. Sin embargo, otros estudios como los de Adolphs (2001) y Pinkham y
otros (2003) han encontrado evidencias de la ausencia de solapamiento entre ambos
dominios y sugieren que los procesos o funciones ligadas a la cognicion social
dependen de diferentes redes neurales. Por ejemplo, la percepcion de estimulos sociales
se ha relacionado con la actividad en el surco posterior temporal (Allison y otros, 2000;
Haxby y otros, 2000), la mentalizacion o empatia con el cortex prefrontal medial
(Gallagher, 2000) y el reconocimiento de emociones bésicas, especialmente el miedo,
con la amigdala (LeDoux, 2003; Adolphs, 2006).

Esta discrepancia en los resultados entre estudios puede ser fruto de que la
neurocognicion y la cognicion social son dominios muy amplios e incluyen conceptos y
procedimientos muy diferentes entre si. Recientemente, van Hooren y otros (2008)
tratando de resolver las carencias de estudios anteriores evaluaron ambos dominios en
una muestra de 144 sujetos con diferentes grados de psicosis (44 pacientes psicoticos,
47 familiares de estos psicoticos, 41 sujetos con riesgo psicométrico de psicosis y 54
sujetos sanos). Para ello, incluyeron varias pruebas de cognicion social y
neurocognicion en un mismo andlisis exploratorio. Los resultados mostraron que ambos
dominios representan areas separadas de vulnerabilidad a la psicosis y que la cognicion
social es un concepto multidimensional. No obstante, el concepto de cognicion social, a

pesar de ser un tanto genérico, ha generado una gran cantidad de valiosas aportaciones
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que han explicado, al menos en parte, algunos de los déficits en la interaccion social
observados en Esquizofrenia (Janssen y otros, 2003). Sobre todo, en relacion a la
sintomatologia positiva (Frith, 1996; Bentall, 2001). Por ejemplo, la asociacion entre
alteraciones en el sentido de agencia y los delirios (Stirling y otros, 1998) y entre un
estilo atribucional externo y la paranoia (Kinderman y otros, 1992). Y también, en
relacion a los sintomas negativos se han encontrado asociaciones con problemas en la
teoria de la mente y desorganizacidon conceptual (Hardy- Bailey, 2004).

Neurocognicion y cognicion social representan dos grandes areas de investigacion en
Esquizofrenia relativamente independientes entre si. No obstante, la conceptualizacion
de ambas como los dos extremos de un continuo en el que se expresan los déficits en la
cognicion puede ser un marco de referencia util para estudiar los procesos cognitivos en
estas patologias. En este sentido, Frith (1996) propuso la hipdtesis de las dos vias,
cognitiva y afectiva, del desarrollo de la psicosis. Esta hipdtesis se ha ido gestando con
el paso del tiempo ya que los resultados de estudios posteriores (Myin-Germeys y otros,
2002; Myin-Germeys y Van Os, 2007) han ido validdndola. La via cognitiva estaria
caracterizada por mayor presencia de sintomas negativos, mayores déficits
neurocognitivos y un curso mas cronico de la enfermedad. Por otra parte, la via afectiva
estaria caracterizada por mayor presencia de sintomatologia positiva, déficits en
cognicidn social y un mejor pronostico. Aunque esta hipdtesis es bastante posterior al
modelo de Crow sobre la esquizofrenia Tipo I (positiva) y tipo II (negativa), en esencia
refleja una concepciodn similar. En cualquier caso, surge tiempo después y se focaliza
mas en los procesos cognitivos que en el analisis de la sintomatologia. En base a esta
hipétesis, los déficits en cognicion también se pueden conceptualizar atendiendo al curso
temporal y a la forma en que aparecen. Por un lado, las funciones cognitivas mas ligadas a

la neurocognicion aparecerian en edades tempranas con anterioridad a la aparicion de las
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primeras manifestaciones sintomaticas y con relativa independencia de los factores
ambientales de riesgo. Por otro lado, aquellas funciones mas ligadas a aspectos de la
cognicidn social se caracterizarian por ser mas dependientes de factores ambientales y
aparecerian en edades mas tardias. No obstante, esta diferenciacion es un tanto arbitraria
porque evidentemente, ambos tipos de déficits cognitivos se pueden dar en un mismo
individuo. Razén por la que es importante la evaluacion conjunta de ambos tipos de

déficits.

3. Objetivos

A lo largo de este trabajo se estudiaran diferentes areas de investigacion en
Esquizofrenia que pueden ser conceptualizadas desde la hipdtesis de las dos vias de
Frith (1996). Concretamente, se estudiaran: la relacion entre las sefiales neuroldgicas
menores y el consumo de cannabis, la evaluacion del sistema atencional, la creatividad
visual y el proceso de toma de decisiones en relacion a los sesgos cognitivos. A
continuacion, se dedicard un apartado para cada una de estas areas en los que se
expondran las principales conclusiones que se desprenden de la literatura previa sobre
cada uno de estos topicos y se expondran y justificaran los objetivos especificos que se
persiguen en cada uno de ellos. Por ultimo, se incluird un apartado final en el que se
describiran los objetivos generales de este trabajo y la justificacion, tanto tedrica como
practica, del estudio conjunto de estas cuatro areas de investigacion. Dada la consabida
heterogeneidad de este tipo de trastornos pensamos que el andlisis conjunto de estas
areas de investigacion puede ser fructifero para el avance en el conocimiento de los

procesos cognitivos en Esquizofrenia.
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3.1 Objetivos especificos
3.1.1 Seiiales neurolégicas menores

La existencia de alteraciones motoras en pacientes esquizofrénicos es un hecho
documentado desde las primeras aproximaciones a su estudio cientifico (Kraepelin,
1919). Mas recientemente, a partir de los afios noventa se publicaron varios articulos
que mostraron que estas alteraciones estaban presentes desde los primeros afios de vida.
Por ejemplo, Walker y otros (1994) exploraron retrospectivamente, a través de videos
caseros, la presencia de anormalidades motoras en nifios que después desarrollaron
esquizofrenia y de sujetos controles sin patologia psiquiatrica. Los resultados de este
estudio mostraron que los niflos que después desarrollaron esquizofrenia presentaron
mas alteraciones motoras. Desde la publicacion de este trabajo, muchos estudios han
seflalado una mayor presencia de sintomas motores y como su presencia se manifiesta
desde los inicios de la enfermedad (Pappa y Dazzan, 2008).

Unas de las alteraciones motoras mas estudiadas han sido las sefiales neuroldgicas
menores (SNM) (Bombin y otros, 2005). La presencia de estas sefiales se suele
interpretar como indicadores o marcadores de disfunciones cerebrales no especificas
producto de alteraciones durante el neurodesarollo. El término “menores” hace
referencia a la ausencia de una lesion patologica localizable. Cldsicamente se han
clasificado en tres subgrupos: integracion sensorial, coordinacibn motora y
secuenciacion de actos motores complejos (Heinrichs y Buchanan, 1998). La
integracion sensorial hace referencia a la evaluacidon neuroldgica de la estereognosia,
confusion izquierda-derecha, agrafestesia, extincion bilateral e integracion audiovisual.
La coordinacion motora hace referencia a evaluaciones como la marcha en tandem,

disdiadoskinesia, tocarse la punta de la nariz con los ojos cerrados y movimientos
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secuenciales manuales. Por ultimo, la secuenciacion de actos motores complejos se
evaltia principalmente a partir de la ejecucion de diferentes movimientos en respuesta a
claves visuales y sonoras y a la imitacion de actos motores.

Hasta ahora, la mayoria de los estudios sobre SNM y esquizofrenia han sido realizados
usando la escala de evaluacion neuroldgica de Heinrichs y Buchanan (1988). Estos
autores construyeron esta escala partir de una revision sistematica de numerosos
estudios sobre evaluaciones neuroldgicas en adolescentes y adultos con Esquizofrenia.
A partir de dicha revision, estos autores definieron los tres subtipos de alteraciones de
SNM explicados previamente. También, estos mismos autores realizaron el primer
estudio sistematico con esta escala en 1989. Los resultados de este estudio fueron que
un 60% de los pacientes mostraron un mayor nimero de SNM que el grupo control.
Estudios posteriores, en los que se ha controlado el efecto de la medicacion y la
cronicidad de la enfermedad, a partir del estudio de primeros episodios (Dazzan y otros,
2004) han confirmado la hipotesis de que se trata de déficits que no son causados por
los efectos extrapiramidales de la medicacion antipsicotica ni por los procesos
neurodegenerativos del trastorno.

Por otra parte, existen evidencias de que existe un componente genético en su aparicion.
Algunos trabajos han relacionado su presencia con genes especificos (Chen y otros,
2001; Niethammer y otros, 2000) y otros sefialan de que también se dan en hermanos de
esquizofénicos (Woods y otros, 1986; Flyckt y otros, 1999; Yazici y otros, 2002;
Schubert y McNeil, 2004; Sanders y otros, 2006). Chan y otros (2009) en un reciente
metaanalisis sobre la relacion entre SNM y esquizofrenia concluyen que se dan en la
mayoria de los pacientes con independencia del tipo de sintomatologia y/o déficits

cognitivos asociados.
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Tomados en conjunto, los resultados de las investigaciones realizadas hasta ahora
muestran una sélida evidencia de que los pacientes esquizofrénicos suelen mostrar una
alta tasa de SNM y que su presencia puede ser un indicador y/o marcador de un
neurodesarrollo anomalo que se da en fases previas del trastorno. En este sentido, las
SNM representan un area de estudio importante para la identificacion de marcadores de

vulnerabilidad de la esquizofrenia.

En el capitulo 1 de este trabajo se estudiara la relacion entre las SNM y el consumo de
cannabis. En relacion a este ultimo, cabe destacar que numerosos estudios han
demostrado que su consumo estd relacionado con la apariciéon de sintomatologia
psicética y que puede ser un factor ambiental de vulnerabilidad (Caspi y otros, 2005;
Van Os y otros, 2007). Hasta ahora, solo cuatro estudios (Bersani y otros, 2002; Joyal y
otros, 2003; Stirling y otros, 2005 y Ruiz-Veguilla y otros, 2008) han estudiado la
relacion entre SNM y Cannabis y sus resultados coinciden en que pueden ser factores de
vulnerabilidad relativamente independientes entre si.

El hecho de estudiar la relacion entre ambos puede ser interesante por dos motivos. En
primer lugar, porque a pesar de que parece evidente que las SNM se dan en
esquizofrenia existen muy pocos estudios que hayan examinado la relacion que guarda
con otros marcadores y factores de riesgo. En segundo lugar, porque las SNM
representan un marcador asociado a psicosis enddgenas o tipo I caracterizadas por peor
ajuste premorbido, mayor sintomatologia negativa y mayores déficits en cognicion. Y,
por el contrario, el consumo de cannabis representa un factor de riesgo ambiental
asociado a psicosis exdgenas o tipo II caracterizadas por buen ajuste premodrbido, mayor

sintomatologia positiva y ausencia de déficits cognitivos. Por lo tanto, a partir del
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estudio de la interaccidon entre ambos es posible realizar una aportacion significativa

sobre su relacion con la sintomatologia psicotica.

3.1.2 Evaluacion del sistema atencional

La existencia de alteraciones atencionales en pacientes esquizofrénicos es un hecho
observado desde las primeras aproximaciones clinicas a su estudio (Kraepelin, 1919 ;
Bleuer, 1950) y son uno de los déficits cognitivos mas estudiados. Ademas, los déficits
atencionales representan una de las caracteristicas centrales de este tipo de patologias ya
que su presencia es relativamente estable a lo largo del tiempo. Es decir, estos déficits
estan presentes con antelacion al desarrollo de la enfermedad, durante las fases agudas
y también durante los periodos de remision (Nuechterlein y otros, 1992; Asarnaow y
otros, 1978). Por otra parte, su presencia aparece atenuada en familiares de pacientes y
se ha relacionado con alteraciones en diferentes genes (Snitz, 2006), razén por la que
ha sido propuesta como un marcador de vulnerabilidad. Mds importante aun, es que
estas alteraciones producen wuna significativa disfuncién en la vida diaria de los
pacientes (Green, 2006). A pesar de que no existe un consenso a cerca de definicion,
dada su estrecha relacion con otros procesos como funciones ejecutivas y memoria de
trabajo, parece obvio que es un area de especial interés en el estudio de los déficits
cognitivos en esquizofrenia.

En el capitulo 2 de este trabajo se estudiara la evaluacion del sistema atencional en
pacientes esquizofrénicos tomando como marco teérico el modelo atencional de Michael
Posner (Fan, 2002). A continuacién, se explicard brevemente los caracteristicas generales
de este modelo asi como las principales conclusiones que se desprenden de las
investigaciones sobre esquizofrenia usando el test de las redes atencionales (Attention

network test, ANT).
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Este modelo concibe la atencién como un mecanismo central conceptualizado en base a la
existencia de tres redes cerebrales: red de alerta, red posterior o de orientacion y red
anterior o de control ejecutivo. La red de alerta tiene la funcion de preparar al organismo, o
lo que es lo mismo, regular el grado de arousal o vigilancia acorde a las demandas
estimulares de la tarea o conducta que realiza el sujeto. Estas funciones estan relacionadas
con areas parietales y frontales del hemisferio derecho, y con la regulacion del
neurotransmisor norepinefrina. La red posterior o de orientacion tiene la funcion de
seleccionar los estimulos que seran atendidos y se le atribuye tres operaciones basicas:
mover, enganchar y desenganchar la atencion. Etas tres operaciones se relacionan con la
actividad de areas parieto-temporales superiores y con el neurotransmisor acetilcolina. Por
ultimo, la red anterior o de conflicto tiene la funcién de controlar y regular el flujo de
informacion que sera procesada y su actividad esta relacionda con el cingulo anterior, el
cortex prefrontal dorsolateral y el neurotransmisor dopamina.

En este modelo se considera que las tres redes son independientes. Sin embargo, se asume
que la actividad en la red de alerta modula a las otras dos redes. En concreto, la activacion
de esta red potenciaria la funcionalidad de la red de orientacion preparandola para la
busqueda y localizacion de estimulos externos e inhibiria a la red anterior de modo que se
produciria un descenso en la capacidad del procesamiento controlado de la informacion.

La evaluacion de las tres redes de este modelo se realiza normalmente con el test de las
redes atencionales. Este test (Fan, 2002) fue creado con la finalidad de medir
cuantitativamente la eficiencia de cada una de las redes, estudiar la interaccién entre
redes, ser usado con técnicas de registro de la actividad cerebral y sobre todo, para hacer
una valoracion de déficits atencionales en diferentes dmbitos clinicos.

Hasta ahora, en esquizofrenia se han realizado pocas investigaciones usando este test.

Concretamente, solo tres: Wang y otros (2005), Gooding y otros (2006) y Nestor y otros
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(2007). En los trabajos de Wang y Gooding los resultados coinciden en que los
pacientes muestran déficits en la red anterior o de conflicto, y en el trabajo de Nestor los
resultados sugieren que solo existe déficit en la red de Alerta. Tomados en conjunto,
resulta evidente que son muy pocos estudios para llegar a conclusiones solida. Ademas,
en estos tres estudios no se especifica qué tipo de sintomatologia se asocia con déficits
atencionales. Por otra parte, en estas tres investigaciones la media de la duracion de la
enfermedad sobrepasa los cinco afios. Este dato sugiere, que debido a la cronicidad y al
efecto de la medicacion resulta dificil saber con exactitud cudles son los agentes

causales de estos déficits atencionales.

En el capitulo 2 se evaluara la eficiencia de las tres redes atencionales de este modelo en
una muestra de pacientes esquizofrénicos (primeros episodios o con una duracién de la
enfermedad menor de cinco afios) y un grupo control. El objetivo general sera evaluar la
significatividad clinica (Zakzanis, 2001) de los resultados de las investigaciones citadas
previamente y de los nuestros, ya que hasta ahora la interpretacion de los resultados se
ha apoyado exclusivamente en criterios de significacion estadistica. Dado que la
finalidad del uso de la tarea ANT es hacer evaluaciones atencionales clinicas en
nuestro trabajo usaremos un estadistico, la delta de Cohen, que permite saber la
proporcioén de sujetos que realmente muestra una ejecucion que se puede considerar
deficitaria desde un punto de vista clinico. Por otra parte, también se estudiara si existen
efectos atencionales diferenciales en funcion de la predominancia entre sintomas
positivos y negativos.

Fundamentalmente este trabajo puede aportar informacion relevante al estudio de la
atencion por dos razones. En primer lugar, porque permite analizar cuantitativamente si
esta prueba es sensible a la evaluacion de los déficits atencionales en Esquizofrenia

desde un punto de vista clinico. En segundo lugar, porque se analizara la ejecucion de



22 Introduccion

los pacientes en funcion de la sintomatologia. Esto puede ser importante dado la
heterogeneidad de este tipo de trastornos y también porque es una cuestion que no se ha

evaluado en las investgaciones realizadas con esta tarea previamente.

3.1.3 Creatividad visual

La idea de una asociacion entre psicopatologia y creatividad ha sido propuesta desde
la antigiiedad. En afios recientes, el estudio de personas famosas en diferentes
actividades cientificas y artisticas con algun tipo de trastorno mental ha probado esta
idea, o al menos, ha constatado en parte esta creencia popular (Andreasen, 1987;
Jamison, 1989; Ludwig, 1995; Richards, 1981; Wills, 2003). En la misma linea, otros
estudios psicométricos usando medidas estandarizadas de creatividad en poblaciones
con diferentes trastornos psiquidtricos han sugerido, que en ocasiones éstos muestran
una mejor ejecucion, comparados con controles sanos (Jena y Ramachandra, 1995;
Ryabova y Mendelvich, 2002). En base a la idea de la existencia de un continuo en el
grado de psicosis, en el que psicoticismo y esquizotipia representarian grados
intermedios entre la poblaciéon sana y  esquizofrénica, diferentes estudios han
examinado si la creatividad aumenta a la par que la sintomatologia psicotica. Usando
esta aproximacion, algunos trabajos han encontrado altos indices de creatividad y
pensamiento divergente en personas con diferentes grados de psicoticismo y
esquizotipia (Eysenck, 1994; Merten y Fischer, 1999; Rawlings y otros, 1998). Sin
embargo, otros trabajos refutan esta idea (Kwiatkowsi y otros, 1999; Wuthrich & Bates,

2001).
Evidentemente, la discusion de estos trabajos se torna aun mas dificil cuando se ha de
definir el concepto de creatividad, ya que no existe una clara definicion del mismo.

Existen multitud de concepciones sobre la creatividad, algunas defienden que no se
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puede estudiar cientificamente. Sin embargo, actualmente diferentes aproximaciones
han demostrado que es posible identificar procesos relacionados con su curso (Finke,
1992) y su relacion con diferentes areas del cerebro (Chakravarty, 2010). Ademas,
sugieren que es mas acorde aprehender su naturaleza desde una 6ptica multidimensional
en la que las discrepancias entre diferentes aproximaciones se pueden integrar, o al
menos, no tienen por qué ser un problema. Un ejemplo de esto ultimo es el modelo del

Geneplore (Finke y otros 1992; Smith y otros 1995) que mas que una teoria sobre la

creatividad representa un modelo heuristico en el que a partir de procesos como
“expansion conceptual” e “imagineria creativa” propone una serie de principios y
aplicaciones practicas del concepto de creatividad de los que existen multiples
evidencias empiricas.

El concepto de expansion conceptual hace referencia al proceso de imaginar ideas o
imagenes a partir de un concepto determinado. Como su nombre indica este proceso
aumenta en la medida que las respuestas de los sujetos se expanden del concepto
original hacia otros que no guardan relacion alguna con el primero. También,hace
referencia a la forma en que se pueden combinar o relacionar cosas dispares y en la
medida que se avanza surgen ideas nuevas o creativas que, en principio, no estaban
relacionadas con los elementos originales. Esta forma de estudiar la creatividad es
fructifera y acorde a su naturaleza en el sentido de que en el acto de crear nuevos
significados a partir de elementos simples el sujeto que los crea descubre nuevos modos
de entender la relacion entre diferentes conceptos o formas, lo cual, representa la
esencia misma del acto creativo.

El acto de crear algo novedoso u original requiere deshacerse del conocimiento previo o
de las expectativas de aquello sobre lo que se quiere ser creativo (Abraham y otros,

2005). El procesamiento top-down o controlado puede ser un impedimento que
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obstaculize la libre asociacion entre ideas. En este sentido, existen muchas pruebas de
que pacientes esquizofrénicos muestran problemas en el procesamiento top-down, razén
por la que algunos autores sugieren que las personas con algun tipo de trastorno
psicético pueden ser mas creativas (Stavridou y Furnham, 1996). En la misma linea,
también se han encontrado resultados similares con personas con diferentes tipos de
sinestesia (Ward y otros, 2008). En general, las explicaciones a la asociacion de psicosis
y sinestesia con creatividad se apoyan en que la originalidad del acto creativo, seria
fruto de procesos bottom-up con escaso control consciente, lo que daria lugar a
conductas o creaciones divergentes, que no suelen estar guiadas por objetivos o planes
conscientes ademas de ser relativamente independientes a los refuerzos o castigos que

se desprenden de las mismas en un sentido practico.

El capitulo 3 de este trabajo estd dedicado a la evaluacion de la creatividad en diferentes
grupos o colectivos sociales de los que existen numerosas creencias populares de que
suelen ser creativos. Por ejemplo, homosexuales, sinestatas, esquizofrénicos y
personas con un alto coeficiente intelectual. El hecho de evaluar o testar si realmente
estos colectivos son mas creativos se debe a que a pesar de que existen multitud de
creencias populares en este sentido apenas existen estudios cientificos que las hayan
constatado. Para llevar a cabo este objetivo se comparara la ejecucion en el test de
imageneria creativa de Finke (1990) entre diferentes grupos como los mencionados
anteriormente. Concretamente, se intentara evaluar si realmente este test es util para
medir la creatividad visual y analizar si hay diferencias entre grupos en su ejecucion.
En relaciéon a la esquizofrenia se compararda la ejecucién entre pacientes con
sintomatologia positiva y negativa. La literatura previa sugiere que normalmente la
predominancia de sintomatologia negativa no se relaciona con la creatividad y por el

contrario la sintomatologia positiva si.
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Algunas de las explicaciones de que la sintomatologia positiva se asocie con la
creatividad se apoyan en que estos pacientes tendrian una menor capacidad de
inhibicién latente, o lo que es lo mismo, una menor capacidad para inhibir o ignorar
estimulos que son irrelevantes desde un punto de vista funcional. Este constructo forma
parte de algunas teorias sobre esquizofrenia que argumentan que la fenomenologia de
sintomas como los delirios y las alucinaciones es, al menos en parte, producto de
asociaciones dispares entre estimulos que son irrelevantes para el resto de personas.
También, existen indicios de que estos estados psicOticos y/o creativos aparecen
asociados con altos niveles de dopamina (Gray, 1988). Algunos autores (Carson y otros,
2003; Flaherty, 2005) sugieren que la creatividad, la cual implica recombinar de forma
original diferentes ideas o estimulos, seria fruto de la menor inhibicidén latente
observada en pacientes esquizofrénicos. De esta manera, el pensamiento divergente
fluiria a partir de la ausencia o difusion de la conducta dirigida a metas funcionales
dependientes de procesos top-down. En base a estas sugerencias, en nuestro estudio
partimos de la hipodtesis de que si la inhibicion latente es menor en el grupo de
sintomatologia positiva su ejecucion en el test de imagineria mental de Finke ha de ser

mayor en comparaciéon con el grupo de sintomatologia negativa.

3.1.4 Sesgos Cognitivos y Toma de Decisiones

El término psicosis fue propuesto a finales del siglo XIX como una subcategoria de
neurosis para definir los sintomas que se suponian exclusivos de la esquizofrenia como
son los delirios y las alucinaciones. Esta distincidon entre psicosis y neurosis se basa en
su etiologia ya que se supone que la psicosis tiene un origen organico y la neurosis tiene
un origen psicologico. A lo largo del siglo XX se mantuvo esta distincion y se sigue

manteniendo en los principales sistemas de clasificacion actuales, CIE-10 y DSM-IV.
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Sin embargo, en los ultimos treinta afios un gran namero de investigaciones han
demostrado que realmente la distincién entre ambas no esta claramente justificada

. El auge de modelos psicologicos en el estudio de las psicosis ha permitido comprender
y explicar desde una Optica cognitiva la aparicion y mantenimiento de sintomas
tipicamente psicoticos como los delirios, las alucinaciones y los trastornos formales del
pensamiento. Algunas de las proposiciones de estos modelos acerca del origen de
sintomas positivos como los delirios son la existencia de sesgos o déficits en los
procesos de razonamiento probabilistico de los individuos. La extensa literatura sobre
este tipo de sesgos cognitivos junto con el desarrollo y la aplicaciéon de terapias
cognitivo conductuales en esquizofrenia ha propiciado el auge de modelos cognitivos de
las psicosis en los que los sintomas positivos son evaluados y tratados
psicolégicamente. Uno de los sesgos cognitivos que ha recibido mayor atencion es “el
salto a conclusiones” (SC, de aqui en adelante; en inglés:Jumping To Conclusions,
JTC). Este sesgo ha sido propuesto como un factor explicativo del origen y
mantenimiento de las creencias delirantes y se caracteriza fundamentalmente por tomar
decisiones precipitadamente y con una elevada confianza en ellas (Garety, 1991).

Una de las tareas tipicas para su estudio ha sido el test de las jarras (Phillips y Edwards,
1966). Esta tarea consiste en la realizacioén de juicios probabilisticos sobre el numero de
bolas de distintos colores introducidas en dos jarras. Los participantes, habiendo sido
informados previamente de la proporcion correcta de las bolas, pero no de la jarra que
contiene cada una, deben averiguar y decidir qué jarra contiene mas proporcion de bolas
verdes o rojas. Se trata por tanto de evaluar el nimero de bolas que el sujeto necesita
para tomar una decision, y la probabilidad estimada de hacer una eleccidn correcta. Huq
y otros (1988), iniciaron una serie de estudios utilizando esta tarea y encontraron que los

pacientes con delirios necesitaron menos ensayos para tomar una decision que los
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sujetos sin delirios, y confiaban mas en que su decision seria correcta. Se denomind
“saltar a las conclusiones” a este efecto y desde entonces numerosos trabajos lo han
replicado. Garety y otros (1991) obtuvieron resultados similares con sujetos con
diagnostico de esquizofrenia, trastorno delirante, ansiedad y poblacion normal y Dudley
y otros (1997) obtuvieron que este sesgo aparece mas pronunciado cuando el material
usado es de tipo emocional.

Segun Garety y Freeman (1999), mas que un déficit en el razonamiento probabilistico,
lo que muestran los sujetos con delirios es un sesgo en la recogida de informacién, ya
que necesitan un numero menor de datos que la poblacion normal para llegar a
conclusiones, ya que si disponen de la misma informacion que la poblacion normal, la
utilizan correctamente, e incluso son capaces de cambiar sus decisiones mas facilmente
que éstos (Peters y otros, 1997). Por otra parte, autores como Bentall, Corcoran,
Howard, Blackwood, y Kinderman han sugerido que el sesgo SC se deba a
alteraciones motivacionales mas que a alteraciones cognitivas en el procesamiento de la
informacion. Segun estos autores, los sesgos en el razonamiento encontrados en sujetos

delirantes se deben en gran parte a la gran vulnerabilidad al arousal.

En el delirio, al igual que en procesos de razonamiento normal, existe un proceso
constante mediante el que se confirman y desconfirman ideas mediante planteamientos
de hipotesis, recogida de informacidn, y contraste de los resultados con las hipdtesis
previas. Probablemente algunos de estos pasos sean inadecuados en los pacientes
delirantes, tanto por procesos cognitivos como emocionales. En general, el SC se suele
contextualizar dentro del grupo de pruebas que evaltian cognicion social y que suelen
aparecer alteradas en esquizofrenia (van Hooren, 2008). Sin embargo, la presencia de
este sesgo cognitivo, también se ha asociado con déficits en las funciones ejecutivas

(Woodward y otros, 2009). Una de las pruebas mas usadas para evaluar el SC ha sido el
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test de las jarras. Posteriormente, Moritz y Woodward (2007) han creado una tarea
llamada “BADE” (Bias Against Disconfirmatory Evidence, en inglés) que permiten
hace un analisis maés fino del SC a partir del calculo de diversos pardmetros asociados
a este sesgo y que evaluan distintos aspectos relacionados con el proceso de toma de
decisiones. La principal caracteristica o ventaja de esta prueba es que permite comparar
entre contextos en los hay informacidn adicional, que facilitan la toma de decisiones, y
entre contextos en los que no la hay, donde los sujetos deben crear sus propias hipotesis

sobre la identidad de los estimulos presentados.

En el capitulo 4 de este trabajo se estudiara este sesgo cognitivo en una muestra de
pacientes esquizofrénicos, sus hermanos y un grupo control usando la tarea BADE. El
hecho de estudiar este sesgo cognitivo con esta nueva prueba y la inclusion de un grupo
de hermanos puede ser interesante y fructifero por dos razones principalmente. En
primer lugar, para analizar si el grupo de hermanos muestran una ejecucion intermedia
entre los grupo esquizofrénico y control. Trabajos previos sugieren la existencia de un
continuo en la presencia de este sesgo en funcion del grado de sintomatologia psicotica
(Van Dael y otros, 2006), y en segundo lugar, porque como se ha comentado
previamente las caracteristicas de la prueba permiten analizar este sesgo en base a
diferentes parametros que puede ser util de cara a delimitar las condiciones en que se
produce y los patrones de inferencia mental que usan los sujetos en su ejecucion.

Actualmente, se estan aplicando diferentes programas de metacognicion en
Esquizofrenia (Moritz y Woodward, 2007) de corte cognitivo conductual en pacientes
con distintos trastornos psicéticos cuya base tedrica y experimental se apoya en la
literatura sobre los sesgos de razonamiento comentados previamente. En este sentido,
nuestro trabajo quiza pueda aportar indicios o sugerencias en el conocimiento del SC

que ayude al desarrollo de este tipo de programas. Ademads, en este capitulo se
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discutiran los resultados obtenidos en la evaluacion de este sesgo en una muestra de
niflos con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (32 con diagnostico
predominantemente inatento y 86 con diagnostico combinado) y 26 nifios con
Sindrome de Asperger.

El motivo de incluir este trabajo se debe a dos razones principalmente. Por un lado,
existen numerosas evidencias de algunos niflos con déficit por trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad desarrollan trastornos psicdticos en su juventud o adultez
temprana. Este hecho, al menos potencialmente, puede sugerir que algunos de estos
nifos muestren perfiles de ejecucion en la evaluacion del salto a conclusiones similares
a los que se observan en Esquizofrenia. Si esto fuera asi, tal vez la presencia de este
sesgo en estos sujetos pueda ser un indicador de alteraciones en el proceso de toma de
decisiones en edades tempranas. Por otro lado, la evaluacion del SC en nifios con
diferentes diagnosticos (trastorno por déficit de atencion predominantemente inatento,
trastorno por déficit de atencion combinado y sindrome de asperger) puede ser tutil de

cara al estudio de la sensibilidad de la tarea BADE en diferentes poblaciones clinicas.

3.2 Objetivos generales

Hasta ahora, se han descrito los objetivos especificos de cada una de las areas de
investigacion que forman este trabajo. Béasicamente, la mayor parte de los capitulos
tratan sobre la ejecucion en diferentes tareas relacionadas con la flexibilidad cognitiva
en Esquizofrenia. Sin embargo, estas tareas pertenecen a contextos de investigacion
diferentes y realmente se desconoce si estan relacionadas o no. En este sentido, a lo
largo del capitulo 5 se analizaran las relaciones entre las tareas ANT, FINKE y BADE
y su vinculacion con la sintomatologia psicotica con la finalidad de ofrecer una

integracion comprehensiva del computo global de este trabajo. Por un lado, se
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analizaran las relaciones entre las tareas ANT, FINKE y BADE vy la sintomatologia
psicoética en un grupo control. Por otro lado, estas mismas relaciones se analizaran en un
grupo de pacientes esquizofrénicos. El objetivo de analizar estos dos grupos por
separado serd averiguar si existen perfiles diferentes entre ambos en el conjunto de
pruebas usadas. Los resultados seran discutidos en base a la idea de que las tres tareas
estan relacionadas con las funciones ejecutivas, en particular con la flexibilidad
cognitiva. Este serd uno de los objetivos generales de este trabajo.

El hecho de estudiar estas areas de investigacion conjuntamente responde a la
necesidad de abordar el estudio de los procesos cognitivos en Esquizofrenia de un modo
integral. En concreto, el analisis de las relaciones entre las diferentes tareas y la
sintomatologia puede ser util de cara a la identificaciéon de perfiles cognitivos y
sintomaticos que ayude a delimitar la hetereogeneidad que caracteriza a este tipo de
trastornos. En este sentido, pensamos que la hipdtesis de las dos vias de Frith puede ser
un marco teérico util para la interpretacion y discusion de los resultados que se realizara
en la discusion final.

En base a la literatura previa, los déficits en funciones ejecutivas se asocian
principalmente a la sintomatologia negativa. Por lo tanto, la ejecucion en la tarea ANT
en este tipo de pacientes, especialmente, en la red de conflicto deberia ser peor que la
del resto de pacientes esquizofrénicos y aun mas en comparacion con el grupo control.
En cuanto a la tarea BADE, que evalua el salto a conclusiones, normalmente una peor
ejecucion en esta tarea se asocia a la predominancia de sintomatologia positiva. Sin
embargo, existen indicios de que la falta de flexibilidad cognitiva es una de los agentes
causales del sesgo saltar a conclusiones. En este sentido, trataremos de aclarar a partir
del estudio conjunto de ambas tareas cual es la relacion existente entre la flexiblidad

cognitiva, el salto a conclusiones y la sintomatologia psicotica. En relacion a la tarea
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FINKE, es posible que si el proceso creativo requiere de flexibilidad cognitiva en la
medida que ésta disminuya aumentara la tendencia a saltar a conclusiones. Sin embargo,
algunos autores sugieren que es necesaria cierta ausencia de flexibilidad cognitiva
(Abraham, 2005; Chackravarty, 2010) para que el proceso creativo se produzca. Por lo
tanto, suponemos que esta tarea no guardara una relacion estrecha con la tareas ANT y
BADE. Por ultimo, dada la supuesta relacion entre sintomatologia positiva y
creatividad (Abraham, 2005) suponemos que el aumento en la frecuencia e intensidad
de sintomas positivos se relacionara positivamente con un mayor indice de creatividad
en la tarea FINKE.

También, hemos trabajado con versiones de dos tareas (FINKE y BADE) que son
relativamente nuevas cuyos resultados han sido comparados entre diferentes
poblaciones y con otras pruebas. Por lo tanto, otro de los objetivos generales de este
trabajo sera el andlisis de la sensibilidad de estas pruebas a la hora de medir diferencias
individuales y de su relacion con los procesos cognitivos de los que depende su
ejecucion.

La tarea FINKE es una prueba de creatividad visual. De acuerdo, con Guilford (1957)
la creatividad depende de tres factores : fluidez, flexiblilidad y originalidad. Por lo
tanto, trateremos de averiguar si en términos procesuales esta tarea se relaciona con
estos tres factores y también si se relaciona con la memoria de trabajo. Por otra parte, se
analizard la sensibilidad para detectar diferencias individuales entre diferentes
colectivos sociales y entre pacientes esquizofrénicos con sintomas positivos y con
sintomas negativos. El andlisis de las diferencias individuales sera interpretado en base
a la significatividad clinica (Zakzanis, 2001) de dichas diferencias. Concretamente, en

base al tamafo del efecto que serd medido usando el estadistico delta de Cohen (1988).
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Por tltimo, la tarea BADE que usaremos en este trabajo es una version desarrollada por
los alumnos de la facultad de Psicologia de Granada Lauren Hernandez y José Luis
Rubio, bajo la supervision del profesor Emilio Gémez, del psiquiatra Miguel Ruiz-
Veguilla y de Steffen Moritz. Este Gltimo, es el autor de la primera version de esta tarea.
Al igual que en la tarea FINKE se evaluard la sensibilidad que tiene para detectar
diferencias individuales y también la relacion que tiene con otras tareas para saber con
que procesos cognitivos se relaciona. En definitiva, trataremos de evaluar la validez y
utilidad de estas dos tareas ya que pensamos que el desarrollo de ambas puede suponer
una contribuciodn al desarrollo de herramientas metodologicas en la medicion de la de la
creatividad visual (tarea FINKE) y del proceso de toma de decisiones (tarea BADE).

La eleccion de las areas de investigacion que forman este trabajo responde a varias
razones. En general, todas cubren aspectos determinados que estarian dentro del
continuo teorico de la hipdtesis de las dos vias. El cual usaremos de base en la que
situar e interpretar los objetivos que perseguimos. Obviamente, nuestros objetivos se
apoyan en la idea de conocer mejor los procesos cognitivos en Esquizofrenia, desde una
perspectiva amplia que nos permite conocer diferentes perfiles psicoticos y su relacion
con diferentes pruebas. No obstante, hay que tener en cuenta que la eleccion de los
diferentes topicos o areas que forman esta tesis ha sido realizada, también, en base a la
disponibilidad de los sujetos y de las tareas que se han podido emplear con ellos. Es
decir, en ocasiones no ha sido tanto una cuestion de poder elegir y llevar a cabo un
protocolo definido de antemano, sino mas bien, aprovechar con las tareas y los

conocimientos disponibles el acceso a los pacientes psicéticos.
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CAPITULO 1

Seiiales neurologicas menores y consumo de cannabis como factores de

vulnerabilidad independientes en Esquizofrenia

Resumen
Las sefiales neurologicas menores (SNM) y el consumo de cannabis han sido
propuestos como factores de vulnerabilidad a la psicosis. Hasta ahora, muy pocos
estudios han investigado la relacidon entre ambos factores y, en general, sus resultados
coinciden en que los pacientes consumidores de cadnnabis presentan menos SNM. El
objetivo de este estudio fue investigar la relacion entre estos dos factores en una
muestra de pacientes con un diagnéstico de primer episodio de psicosis funcional. Se
dividio la muestra total de pacientes en dos grupos: grandes consumidores de cannabis
y no consumidores, y se comparo6 la tasa de SNM. Los resultados mostraron una tasa
muy similar entre los dos grupos. Por otra parte, los resultados del andlisis
correlacional mostraron que la presencia de SNM se asocié con mayor sintomatologia
negativa, con mal ajuste premorbido y con baja fluidez verbal. Por su parte, el consumo
de cannabis se asocid con el consumo de cocaina, mayor sintomatologia positiva y
buen ajuste premorbido social. Tomados en conjunto, estos resultados sugieren que el
consumo de cannabis no influye en la presencia de SNM y que ambos factores se
relacionan con conjuntos de variables distintas. Por un lado, las SNM se relacionan con
marcadores de vulnerabilidad cognitivos y sintomaticos ligados a alteraciones en el
neurodesarrollo. Por otro lado, el consumo de cannabis se relaciona con marcadores de

vulnerabilidad ambientales.
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Introducion

Las SNM se caracterizan por ser pequeiias alteraciones motoras que se suelen dividir en
4 grandes categorias: integracion sensorial, coordinacion motora, secuenciacion de actos
motores complejos e inhibicién. Su presencia se suele interpretar como un indicador
inespecifico de alteraciones en el desarrollo del sistema nervioso central (Murray y
otros, 2003). Numerosos estudios han puesto de manifiesto que los pacientes
esquizofrénicos suelen mostrar una alta tasa de estas sefiales (Keshavan y otros, 2003;
Boks y otros, 2004). La tasa de prevalencia de SNM en pacientes de primer episodio
psicotico oscila entre el 20% y el 97%, dependiendo del estudio (The Scottish
Schizophrenia Research, 1987; Browne y otros, 2000). Chan y otros (2009) en un
reciente metaanalisis sobre la relacion entre SNM y esquizofrenia concluyen que se dan
en la mayoria de los pacientes con independencia del tipo de sintomatologia y/o déficits
cognitivos asociados. Ademas, hay evidencias de que existe un componente genético en
la aparicion de estas sefiales. Algunos estudios (Yazici y otros, 2002; Sanders y otros,
2006) han encontrado una alta tasa de SNM en familiares de pacientes esquizofrénicos y
sugieren que pueden ser el reflejo de un factor subyacente de vulnerabilidad a la

psicosis (Meehl., 1990; Jahn y otros, 2006).

Las SNM se han estudiado fundamentalmente en relacion a factores genéticos, como los
estudios anteriormente mencionados, y a factores perinatales como las complicaciones
obstétricas (Lane y otros, 1996; Cantor-Graae y otros, 2000; Peralta y otros, 2006). Sin
embargo, solo cuatro estudios (Bersani y otros, 2002; Joyal y otros, 2003; Stirling y
otros, 2005 y Ruiz-Veguilla y otros, 2008) han examinado la relacién entre SNM y

factores ambientales de vulnerabilidad a la psicosis como el consumo de cannabis
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(Caspi y otros, 2005; van Os y otros, 2007). En general, sus resultados coinciden en que
los pacientes consumidores de cdnnabis muestran menos SNM y proponen que pueden
ser factores de vulnerabilidad relativamente independientes entre si ya que,
probablemente, los pacientes con un gran nimero de estas sefiales no necesitan de la
influencia de otros factores ambientales como el consumo cannabis para desarollar
sintomatologia psicética. Esto ultimo explicaria el hecho de que la presencia de SNM
en pacientes psicoticos suela ir asociada a factores tipicos de psicosis endogenas o tipo
I como peor ajuste premodrbido, déficits cognitivos y sintomatologia negativa (Murray y
otros). Mientras, por el contrario, el consumo de cénnabis, se asocie con factores
propios de psicosis exdgenas o tipo II como buen ajuste premdrbido, menos déficits
cognitivos y sintomatologia positiva. En conjunto, los resultados de los estudios previos
apuntan a que son factores de vulnerabilidad que se asocian a perfiles y/o cursos de

evolucion diferentes de la enfermedad. Aunque, obviamente pueden darse juntos.

El objetivo de este trabajo fue analizar la relacién entre ambos factores. En primer
lugar, se compard la tasa de SNM entre pacientes consumidores vs no consumidores de
cannabis con un diagnéstico de primer episodio de psicosis funcional. En segundo
lugar, se analizd la relacion de las SNM y el consumo de cannabis con otras variables
que la literatura previa ha mostrado que son relevantes de cara a la identificaciéon de
factores de vulnerabilidad. Concretamente, se analizaron cuatro variables: consumo de
cocaina, ajuste premorbido (social y académico), fluidez verbal (semantica y fonética) y

tipo de sintomatologia (positiva y negativa).
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2. Método

2.1 Sujetos

La muestra estuvo formada por 74 pacientes psicoticos. La edad de los sujetos estaba
comprendida entre los 18 y los 50 afios y todos cumplian los criterios del DSM-IV
(295-298, codigos psicoticos) (APA, 1994) para el diagnostico de primer episodio de
psicosis funcional. Los diagndsticos fueron realizados a través de una completa
evaluacion psiquiatrica basada en la version clinica de la entrevista estructurada de
diagnéstico (SCID, First y otros, 1997). Los pacientes fueron informados del estudio y
dieron su consentimiento informado. Los criterios de exclusion fueron historia previa de
dafio cerebral con pérdida de conciencia y/o haber sufrido un trastorno mayor
neurologico o somatico. Ningun paciente habia sufrido un ingreso previo por motivos
de salud mental.. La ausencia de sintomas psicoticos previos y de consumo de
medicacion antipsicotica fue confirmada a través de una evaluacion exhaustiva de los
pacientes y de sus familiares, que actuaron como informantes colaterales. El protocolo
de la investigacion fue aprobado por los comités éticos de los hospitales de Granada y
Jaén donde se llevo a cabo este estudio.

2.2 Variables
2.2.1 Senales neurologicas menores

La evaluacion de las SNM se realizd con la escala de evaluacion neurologica (EEN, de
aqui en adelante) de Buchanan and Heinrichs (1989). Esta escala esta disefiada
principalmente para evaluar tres tipos de SNM: integracién sensorial, coordinacion
motora y secuenciacion de actos motores complejos. Fue administrada por un psiquiatra
con experiencia previa en su uso. La EEN esta formada por 26 items, de los cuales la
mayoria se codifican como 0, 1 y 2. A mayor puntuacion, mayor tasa de SNM. Es decir,
mayor déficit. Los items estan agrupados en 4 subescalas. La subescala integracion

sensorial esta formada por los items: integracion audiovisual, extincion, confusion
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izquierda-derecha, estereognosia (izquierda-derecha) y grafestesia (izquierda-derecha).
Los dos ultimos items se evaltian por separado para la mano izquierda y derecha. La
subescala coordinacion motora esta formada por los items: marcha en tdndem,
alternancia rdpida de movimientos (izquierda-derecha), oposicion dedo pulgar
(izquierda-derecha) y test del dedo-nariz (izquierda-derecha). La subescala
secuenciacion de actos motores complejos estd formada por los items: pufio-tono
(izquierda-derecha), puiio-canto-palma (izquierda-derecha), golpeo ritmico manual y el
test de Ozeretski. Por ultimo, la subescala otros esta formada por los items: temblor
espontaneo, test de Romberg, temblor (izquierda-derecha), memoria (5 y 10 minutos),
movimientos espejo (izquierda-derecha), sinkinesia (izquierda-derecha) y convergencia
e impersistencia de la mirada.

2.2.2 Consumo de cannabis y cocaina

El consumo de cadnnabis y cocaina fue registrado usando la seccion L de la entrevista de
diagnostico internacional de la OMS (CIDI, 2001). Los consumos fueron evaluados en
todos los pacientes por el mismo psiquiatra, ciego a los resultados en el resto de
variables estudiadas. Los pacientes fueron clasificados acorde a las definiciones de la
CIDI como “grandes consumidores de cannabis” cuando la frecuencia de uso durante el
periodo de méximo consumo fue diaria a casi diaria durante al menos un mes y como
“grandes consumidores de cocaina” cuando la frecuencia de uso durante el periodo de
mayor consumo fue al menos de una vez a la semana durante al menos un mes. En el
grupo de “no consumidores” solo se incluyeron los pacientes que nunca habian
consumido o que tan solo habian consumido en menos de cinco ocasiones.

2.2.3 Evaluacion de la sintomatologia psicética

La sintomatologia fue evaluada con la version espafiola de la escala del sindrome
positivo y negativo de la esquizofrenia (PANSS) (Peralta y Cuesta, 1994), (Kay y otros,

1987). La PANSS esta formada por 30 items que evaltian la intensidad de 30 sintomas
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en un rango de 0 a 7. La PANSS ofrece 4 puntuaciones bdsicas: puntuacion total,
puntuacion de la escala de sintomas positivos, puntuacion de la escala de sintomas
negativos y puntuacion de la escala de psicopatologia general.

2.2.4 Ajuste premorbido

El ajuste premorbido se evalud con la escala de ajuste premorbido (PAS, Cannon-Spoor
y otros, 1982) a partir de la informacion ofrecida por los familiares de los pacientes.
Siguiendo las indicaciones de sus autores esta escala se puede dividir en 4 areas: ajuste
social, ajuste académico, ajuste laboral y autonomia. Estas 4 areas se evaltian en 4
periodos vitales: infancia, adolescencia temprana, adolescencia tardia y adultez. A
mayor puntuacion, peor ajuste premoérbido. Debido a que muchos de los pacientes no
eran adultos y en algunos casos no hubo informacion suficiente para completar todos los
items de las diferentes subescalas solo se pudieron analizar las dreas de ajuste social y
académico de los periodos infancia, adolescencia temprana, adolescencia tardia. De
manera que se tomd como criterio unico 2 puntuaciones basicas: el promedio de las dos
areas por separado, ajuste social y académico, de los tres periodos evaluados.

2.2.5 Fluidez verbal

La fluidez semantica fue evaluada diciendo a los sujetos que dijeran el maximo
nimero de palabras pertenecientes a una categoria semantica (animales) durante un
minuto. La fluidez fonética se evalud de igual manera pero en este caso tuvieron que
decir palabras que empezaran por la letra “P”. Las respuestas fueron grabadas con un
dispositivo de audio para su posterior recuento.

2.3 Estrategia de analisis de datos

Como variable independiente se tomo el consumo de cénnabis, de manera que se
formaron dos grupos de pacientes: consumidores vs no consumidores. Como variables
dependientes se tomaron las puntuaciones de las 5 escalas de la EEN (puntuacion total,

integracion sensorial, coordinacién motora, secuenciacion de actos complejos y otros).
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Se realizo un ANOVA intrasujeto (2 x 5) con la variable consumo de cannabis como
variable entregrupos y la puntuacion total de cada una de las 5 subescalas de la EEN
como variables intrasujeto. A continuacion, se realizaron 5 ANOVAS univariantes para
evaluar si habia alguna diferencia significativa por separado para cada una de las 5
escalas de la EEN entre los dos grupos y se calculo la delta de Cohen como medida del
tamano del efecto (Cohen, 1988). Este estadistico refleja la diferencia que existe entre
las distribuciones de las puntuaciones de dos grupos de sujetos en una misma prueba. El
valor de la delta oscila entre “0” y “4”. “0” indica que el solapamiento entre las
distribuciones es total. Es decir, no hay diferencia alguna entre grupos. “4” indica que el
100% de los sujetos de un grupo tienen puntuaciones diferentes a las del otro.
Normalmente, se toma como criterio de significatividad un valor de la delta de 0.80 o
mayor, siendo considerado el tamafio del efecto como grande. (Zakzanis, 2001).

Por ultimo, se realiz6 un analisis correlacional entre las variables: puntuacion total de la
EEN, consumo de cadnnabis, consumo de cocaina, puntuacion de escala positiva
PANSS, puntuacion de escala negativa PANSS, puntuacion de escala psicopatologia

general PANSS, ajuste social, ajuste académico, fluidez seméantica y fluidez fonética.

3. Resultados
3.1 Datos sociodemograficos

En la tabla 1 aparecen resumidos los principales datos sociodemograficos y
caracteristicas clinicas de los sujetos. Como se puede obervar, el grupo de consumidores
es mas joven (p< 0.03; d’= 0.45, tamafio de efecto medio), también hay una proporcioén
mayor de hombres que en el grupo no consumidor (p< 0.05) y puntiian mas alto en la

escala positiva de la PANSS (p< 0.05; d’=0.69, tamaiio de efecto medio).
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Tabla 1. Datos sociodemograficos y caracteristicas clinicas de los sujetos

Consumidores | No Consumidores
Cannabis Cannabis F P Delta
(N=46) (N=29)
Edad 24.54 (9.94) 29.21 (11.27) 439 | 0.03* 0.45
Sexo (h/m) 35/11 16/13 3.65| 0.05%* —
Afos de Estudio 9.33 (2.87) 9.28 (3.21) 0.05| 0.99 0.02
Total PANSS 77.52 (18.44) 71.38 (20.39) 1.81 | 0.18 0.32
Positivo PANSS 23.83 (6.54) 19.86 (4.09) 8.52 | 0.05* 0.69
Negativo PANSS 16.04 (7.58) 15.83 (8.61) 0.13| 0091 0.03
P.patologia PANSS | 37.65 (8.80) 35.69 (10.70) 0.74| 0.39 0.20

3.2 Consumo de cannabis y cocaina

Dentro del grupo de consumidores, 43 sujetos eran “grandes consumidores de cannabis”
en base a los criterios de la CIDI. Es decir, al menos habian consumido durante un mes
a lo largo de su vida todos o casi todos los dias. Los 3 sujetos restantes habian
consumido cannabis en mas de 5 ocasiones. En relacion a la cocaina, dentro de este
grupo, 28 sujetos habian consumido cocaina en mas de 5 ocasiones de los cuales 12
habian sido grandes consumidores (criterios de la CIDI). En el grupo de no
consumidores de cdnnabis, tan solo un sujeto habia consumido cocaina en mas de 5

ocasiones. El resto, afirmaba no haber consumido nunca ni cannabis ni cocaina.

3.3 Sefales neurologicas menores

En la tabla 2 se muestran los resultados de los dos grupos en la EEN. EI ANOVA
intrasujeto mostro la ausencia de interaccion significativa (F=0.286; p=0.595) entre las
5 escalas de la EEN y la variable grupo. Se observa que los resultados son muy
similares entre ambos grupos para todas las escalas, no se produce ninguna diferencia
estadisticamente significativa y los tamafios de efecto son pequefios. El mayor efecto se

produce en la escala “secuencia compleja” (d'=0.28). Este dato indica que tan solo el
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13.50% del grupo no consumidor mostré un nimero de SNM significtivamente mayor

que el grupo consumidor para esta escala.

Tabla 2. Resultados de la comparacion entre grupos de la escala de evaluacion

neurologica
No consumidores Consumidores F p delta
Puntuacion total 23.86 (10.49) 22.36 (12.93) 0.27 0.60 0.13
Integracion sensorial 5.00 (3.01) 4.58 (3.00) 0.34 0.55 0.14
Coordinacion motora 2.90 (2.44) 2.39 (3.07) 0.48 0.48 0.18
Secuencia compleja 5.48 (3.32) 4.59 (3.09) 1.11 0.29 0.28
Otros 9.00 (4.05) 9.20 (3.09) 0.02 0.88 0.04

3.4 Resultados de las correlaciones bivariadas

En la tabla 3 aparecen los resultados de las correlaciones bivariadas. Se observa que las

SNM correlacionan positivamente con ajuste premoérbido escolar (mds puntuacion en

esta escala refleja peor ajuste), con las escalas negativa y psicopatologia general de la

PANSS y negativamente con la fluidez semantica y fonoldgica. Por su parte, el

consumo de cannabis correlaciona positivamente con el consumo de cocaina y la escala

positiva de la PANSS y negativamente con el ajuste premoérbido social (mdas puntuacion

en esta escala refleja peor ajuste). Aunque las correlaciones no son muy altas se observa

una tendencia general en la que las variables que correlacionan con las SNM no lo

hacen con el consumo de cannabis y viceversa.

Tabla 3. Resultados de las correlaciones bivariadas

EEN | Cannabis | Cocaina | goicie | “Sunt | Fonctin | somimin | BANSS | PANSS | PANSS
EEN 1 -,062 -,203 ,407%% ,164 5,505%% | - 425%+ ,104 LA15%% ,371%%
Cénnabis -,062 1 ,574%% -,050 -,275% ,057 ,070 ,323%% ,013 ,101
Cocaina -,203 ,574%% 1 -,131 -,234 ,205 ,236% 277 -,100 -,008
Ajuste Escolar LA07** -,050 5131 1 ,187 ,497%% ,328% ,051 -,328%* -,272%
Ajuste Social ,164 -, 275% -,234 ,187 1 ,308% -,209 5,150 ,159 ,166
Fluidez Fonética | ,505%* ,057 ,205 497+ -308* 1 ,593 %+ -,019 -,461%* -,336%*
Fludiez seméntica | 425%* ,070 ,236% -,328%* -,209 ,593%* 1 ,150 377 -, 321%*
Positiva PANSS ,104 ,323%* 277* ,051 -,150 -,019 -,150 1 ,188 L466%*
Negativa PANSS | ,415%* ,013 -,100 -,328%* ,159 SA461%% | L 3TT7HE ,188 1 J734%%
P.general 371%% ,101 -,008 - 272% ,166 5336%% | - 32]%* A66%* J734%% 1
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4. Discusion

La tasa de SNM fue muy similar entre los dos grupos por lo que, en principio, los
resultados sugieren que el consumo de cannabis no influye en la presencia de SNM.
Ademas, ambos factores aparecen asociados a variables distintas. Por un lado, las SNM
se asocian con variables que suelen darse en trastornos psicoticos de comienzo insidioso
ligados a alteraciones en el neurodesarrollo que van determinando la evolucion de las
fases prodrémicas. Y por otro, el consumo de cannabis se asocia con variables que
suelen darse en psicosis de comienzo abrupto ligadas a factores de vulnerabilidad
ambientales en las que no se suelen darse factores prodromicos.

No obstante, la interpretacion de estos resultados ha de ser cautelosa dado el cardcter
exploratorio de este trabajo y las limitaciones que tiene: la ausencia de un grupo
control, la proporcion de hombres es bastante mayor en el grupo de consumidores en
comparacion al grupo de no consumidores y este ultimo grupo tiene mayor edad. En
cuanto al consumo de drogas, hay que tener en cuenta que dentro del grupo de
consumidores de cannabis el 48.8 % eran también grandes consumidores de cocaina. A
pesar de que el consumo de estas dos sustancias no correlaciond con la ejecucion en la
escala de SNM, no se puede obviar que la interaccion de estas sustancias puede
producir alteraciones neurologicas que tal vez expliquen la ausencia de diferencias entre
grupos. Dado que se trata de un estudio retrospectivo es imposible determinar cuando

comenzaron a aparecer estas alteraciones neuroldgicas.

A diferencia de nuestro estudio, en las investigaciones previas sobre SNM y consumo
de cannabis la tasa de SNM fue, por lo general, menor entre los pacientes consumidores.
En este sentido, hay que tener en cuenta las diferencias entre las muestras de los

estudios sobre todo porque solo en dos de ellos (Stirling y otros, 2005; Ruiz-Veguilla y
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otros, 2008) los pacientes fueron primeros episodios al igual que en el nuestro. Y en los
dos restantes (Bersani y otros, 2002; Joyal y otros, 2003) no lo fueron y no se analizo la
relacion de estos factores con otras variables. A priori, estos resultados inducen a
pensar que el cannabis pueda producir una disminucion de estas sefiales. Sin embargo,
tras analizar la relacion de ambos factores con otras variables, sus autores concluyen
que es mas probable que el mayor nimero de SNM entre los no consumidores se deba a
que no necesitan de la influencia de factores de vulnerabilidad ambientales para
desarrollar psicosis. Puesto que, al ser las SNM un factor de vulnerabilidad del
neurodesarrollo, su aparicion es previa a la influencia de factores ambientales. Y por el
contrario, los consumidores, que muestran menos SNM y un mejor ajuste premoérbido,
si necesiten de factores ambientales para desarrollar psicosis. Esto explicaria que los
consumidores muestren menos SNM ya que no suelen presentar marcadores
premoérbidos de vulnerabilidad. Por ejemplo, en el trabajo de Ruiz-Veguilla y otros
(2008) la presencia de SNM se asocid con no ser gran consumidor de cannabis, tener
historia familiar de psicosis, sexo masculino, baja fluidez verbal y mayor presencia de
sintomatologia negativa. Sus autores proponen que las SNM y el consumo de cannabis
son factores de vulnerabilidad a la psicosis relativamente independientes entre si,
vinculados a diferentes cursos o vias de aparicion de un primer episodio psicdtico. En
nuestro caso, el hecho de que la tasa de SNM sea similar entre grupos puede ser
explicada de igual manera ya que al ser factores independientes pueden darse juntos o
por separado. En definitiva, resulta dificil extraer conclusiones sobre la relacion entre
SNM vy cannabis. Sin embargo, si se toman en conjunto nuestros resultados y los de la
literatura previa se desprende que el hecho de identificar variables que se asocien a
factores de vulnerabilidad distintos puede ser util de cara al desarrollo de estrategias de

intervencion especificas en funcion de las caracteristicas clinicas de los pacientes. Por
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lo tanto, son necesarias mas investigaciones que tomen en consideracion ambos
factores junto con otros, tanto de tipo genético como ambiental, que la literatura previa
ha mostrado que son relevantes de cara a la identificacion de perfiles psicoticos. En este
sentido, es importante subrayar la necesidad, dada la complejidad y heterogeneidad de
los trastornos psicoticos, de realizar este tipo de estudios enmarcados en un contexto

amplio y comprehensivo como puede ser el modelo de la vulnerabilidad.

Referencias:

American Psychiatric Association, 1994. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (4th ed.)(DSM-IV) American Psychiatric Association, Washington,
DC.

Bersani, G., Orlandi, V., Gherardelli, S., Pancheri, P., 2002. Cannabis and neurological
soft signs in schizophrenia: absence of relationship and influence on

psychopathology. Psychopathology 35, 289-295

Boks, M.P., Liddle, M.P., Burgerhof, J.G., Knegtering, R., van den Bosch,
R.J.,2004. Neurological soft signs discriminating mood disorders from first

episode schizophrenia. Acta Psychiatr. Scand. 110, 29-35.

Browne, S., Clarke, M., Gervin, M., Lane, A., Waddington, J.L., Larkin, C.,Callaghan,
E., 2000. Determinants of neurological dysfunction in first episode

schizophrenia. Psychol. Med. 30, 1433—1441.

Buchanan, R.W., Heinrichs, D.W., 1989. The Neurological Evaluation Scale(NES): a
structured instrument for the assessment of neurological signs in schizophrenia.

Psychiatry Research. 27, 335-350

Cannon-Spoor, H.E., Potkin, S.G., Wyatt, R.J.,1982. Measurement of premorbid
adjustment in chronic schizophrenia. Schizophr. Bull. §, 470-484.



CAPITULO 1: Seiiales neurolégicas menores y cdnnabis en Esquizofrenia 55

Cantor-Graae, E., Ismail, B., McNeil, T.F., 2000. Are neurological = abnormalities in
schizophrenic patients and their siblings the result of perinataltrauma. Acta

Psychiatr. Scand. 101, 142—147.

Caspi, A.Moffitt, T.E., Cannon,M.,McClay, J.,Murray, R.Harrington,H.,
Taylor,A., Arseneault, L., Williams, B., Braithwaite, A., Poulton, R., Craig,
L.W.,2005. Moderation of the effect of adolescent-onset cannabis use on
adult psychosis by a functional polymorphismin the catechol-O-
methyltransferasegene: longitudinal evidence of a gene X environment

interaction. Biol.Psychiatry 15, 1117-1127

Chan RC, Xu T, Heinrichs RW, Yu Y, Wang Y., Neurological Soft Signs in
Schizophrenia: A Meta-analysis.Schizophrenia Bulletin. Advance Access

published April 17, 2009.

Cohen. J. (1988). Statistical Power Analysis for behavioural sciences (2™ Ed.)

NewYork: Academic Press.

First, M.B., Spitzer, R.L., Gibbon, M., Williams, J.B.W., 1997. Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis [ Disorders (Clinician Version), 1st ed.
APA,Washington, DC.

Gupta, S., Rajaprabhakaran, R., Arndt, S., Flaum, M., Andreasen,N.C.,1995.Premorbid
adjustment as a predictor of phenomenological and neurobiological indices in

schizophrenia. Schizophrenia Research. 16, 189-197.

Jahn, T., Hubmann,W., Karr, M., Mohr, F., Schlenker, R., Heidenreich, T., Cohen, R.,
Schroder, J., 2006. Motoric neurological soft signs and psychopathological
symptoms in schizophrenic psychoses. Psychiatry Research. 142,191-199.

Joyal, C.C., Hall¢, P., Lapierre, D., Hodkins, S., 2003. Drug abuse and/or dependence
and better neuropsychological performance in patients with schizophrenia.

Schizophrenia Research. 63, 297-299.



56 CAPITULO 1: Seiiales neurolégicas menores y cdnnabis en Esquizofrenia

Kay, S.R., Fiszbein, A., Opler, L.A., 1987. The Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS) for schizophrenia. Schizophrenia Bulletin. 3, 261-276.

Keshavan, M.S., Sanders, R.D., Sweeney, J.A., Diwadkar, V.AGoldstein,G,.Pettegrew,
J.W., Schooler, N.R., 2003. Diagnostic specificity and neuroanatomical validity
of neurological abnormalities in first-episode psychoses.Am. J. Psychiatry 160,
1298-1304.

Lane, A., Colgan, K., Moynihan, F., Burke, T., Waddington, J.L., Larkin, C.,
O'Callaghan, E., 1996. Schizophrenia and neurological soft signs: gender
differences in clinical correlates and antecedent factors. Psychiatry Research.

64, 105-114.

Meehl, P.E., 1990. Toward an integrated theory of schizoataxia, schizotypy, and

schizophrenia. Journal of Personal Disorders. 4, 1-99.

Murray, R.M., Grech, A., Phillips, P., Johnson, S., 2003. Substance abuse and
schizophrenia. In: Murray, R.M., Jones, P.B., Susser, E., van Os, J., Cannon,
M. (Eds.), The Epidemiology of Schizophrenia. Cambridge University Press,
Cambridge, pp. 317-342.

Peralta, V., Cuesta, M.J., Serrano, J.F., 2006. Obstetric complications and neurological
abnormalities in neuroleptic-naive psychotic patients. European Archives of

Psychiatry Clinical Neuroscience. 250, 407—413.

Peralta, V., Cuesta, M.J., 1994. Psychometric properties of the positive and negative
syndrome scale (PANSS) in schizophrenia. Psychiatry Research. 53,31-34.

Ruiz-Veguilla M, Gurpegui M, Barrigon ML, Ferrin M, Marin E, Rubio JL,
Gutiérrez B, Pintor A, Cervilla J.Fewer neurological soft signs among first
episode psychosis patients  with heavy cannabis use. Schizophrenia

Research. 107, 158-164.



CAPITULO 1: Seiiales neurolégicas menores y cdnnabis en Esquizofrenia 57

Stirling, J., Lewis, S., Hopkins, R., White, C., 2005. Cannabis use prior to first onset
psychosis predicts spared neurocognition at 10-year follow-up. Schizophrenia

Research. 75, 135-137.

Sanders, R.D., Joo, Y.H., Almasy, L., Wood, J., Keshavan, M.S., Pogue-Geile, M.F.,
Gur, R.C., Gur, R.E., Nimgaonkar, V.L., 2006. Are neurologic examination
abnormalities heritable? A preliminary study. Schizophr. Res. 86, 172—180.

The Scottish Schizophrenia Research Group, 1987. The Scottish First Episode
Schizophrenia Study. British Journal of Psychiatry 150, 331-333.

van Os, J., Bak, M., Hanssen, M., Bijl, R.V., de Graaf, R., Verdoux, H., 2002.Cannabis
use and psychosis: a longitudinal population-based study. Am.J. Epidemiol. 15,
319-327.

Yazici, A.H., Demir, B., Yazici, K.M., Gogus, A., 2002. Neurological soft signs in
schizophrenic patients and their non-psychotic siblings. Schizophr. Res.58,

241-246.

Zakzanis. K.K.. (2001). Statistics to tell the truth. the whole truth. and nothing but the
truth: formulae. illustrative numerical examples. and heuristic interpretation of
effect size analyses for neuropsychological researchers. vol. 16. n°7. pp. 653-

667 (1 p.1/4).



CAPITULO 1: Seiiales neurolégicas menores y cdnnabis en Esquizofrenia




CAPITULO 2: Attentional networks task in schizophrenic syndromes 59

CAPITULO 2

Attentional networks task performance in schizophrenic syndromes

Abstract

Several studies have researched the attentional functioning of schizophrenic patients by
means of the Attentional Network Test. The present work reviews those studies and
assesses the clinical relevance of their results. Both the reviewed data and our own
results suggest that the Attentional Network Test does not provide a clear-cut
discrimination of the attentional profile of schizophrenic patients from a clinical point
of view. However, after classifying patients with regard to their psychotic symptoms it
became evident that patients with positive syndrome are less efficient in tasks tapping

the orientation network.

Introduction

The presence of attentional deficits in schizophrenic patients is one of the central
characteristics of this pathology (Elvevag & Goldberg, 2000). Recent studies have tried
to specify the attentional deficits observed in schizophrenia by means of Posner’s
theoretical model of attention (Posner & Petersen, 1990) and the ANT task (Fan,
McCandlis, Sommer, Raz & Posner, 2002).

Posner and Petersen (1990) define attention as a modular system that controls
information processing by means of three cerebral networks: the vigilance (or alertness)
network; the posterior (or orientation) network; and the anterior (or conflict) network.
The function of the alertness network is to prepare for sensory stimulus. There is
evidence that the alertness network is related to frontal and right parietal regions, as
well as to the reticular formation (Sturm & Willmes, 2001). The function of the

orientation network is to select sensory stimuli, and its activity is related to the posterior
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parietal cortex, the pulvinar nucleus of the thalamus and the superior colliculi (Posner &
Raichle, 1994). The function of the anterior network is processing task-relevant
information. This network is localized in lateral prefrontal and anterior cingulated
regions and is intimately associated with executive functions (Posner & Fan, 2005).
This model is not without its critics though. For example, Fellows & Farah (2005)
showed that patients with bilateral damage to the cingulated area did not exhibit any
deficits on executive functioning.

The activity of these three attentional networks can be measured by means of the ANT
task (Fan et al., 2002), which provides a measure of the efficiency of the three proposed
networks in Posner’s model in an efficient an economic way. The ANT is an adequate
tool for the study of attention in the schizophrenic spectrum for several reasons: it rests
on a firm theoretical base; it allows to evaluate different components of attention (the
three networks); and it has been used in diverse clinical conditions (Fernandez-Duque &
Black, 2006; Posner, 2003; Sobin, Kiley-Brabeck, Daniels, Blundell, Anyane-Yeboa &
Karaiyorgou, 2004).

Several studies have investigated the attentional characteristics of schizophrenic patients
by means of the ANT (Gooding, Braun & Studer, 2006), (Nestor, Kubicki, Spencer,
Niznikiewic, McCarley & Shenton, 2007), (Wang, Fan, Dong, Wang, Lee & Posner,
2005). The main conclusions to draw from these studies are that there exist specific
deficits in the anterior network (Wang et al., 2005; Gooding et al., 2006); or in the
alertness network (Nestor et al., 2007). The interpretation of these results is based on
statistical significance criteria. However, none of these studies assessed the clinical
significance of their results (Zakzanis, 2001). From a clinical perspective, statistical
significance might not be a sufficient criterion. In this sense, Cohen (1988) proposed

that the d (delta) statistic might help establishing a clinical decision criterion based on
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the differences in a variable measured in two groups of participants. Cohen’s d is
defined as the distance in standard deviation units between the means of two groups.
From this statistic, a measure of the degree of overlap between distributions can be
obtained (the overlap statistic OL%). A larger value of d implies a lower degree of
overlap between distributions. Cohen (1998) distinguishes between a small effect size
(d=.25) reflecting an overlap of 82%; a medium effect size (d=.50) reflecting an overlap
of 66.6%; a large effect size (d=.80) reflecting an overlap of 52.6%; and an extra-large
effect size (d=1.25) reflecting an overlap of 36.25%. In this manner, the overlap
between two distributions is inferior to 50% only with large values of d, which prevents
to overcome the randomness that occurs when sorting of participants into patients and
controls based on their execution on a specific task. Therefore, this statistic is
independent of sample size.

We assessed the clinical significance of the results reported by Wang et al. (2005),
Gooding et al. (2006), and Nestor et al. (2007). Specifically, d scores were obtained in
order to learn whether the differences in execution of the ANT between schizophrenia
patients and controls were significant from a clinical point of view. We established a
Cohen criterion by which significant differences between groups must reach at least a
large effect size (d=.80) to be considered clinically significant. Wang et al. (2005) and
Gooding and et al. (2006) studies suggested that schizophrenic patients showed a
specific deficit of the anterior network. However, there were no clinically significant
differences to support this conclusion. On the other hand, Nestor et al. (2007) results
suggested that schizophrenic patients showed a deficit in the alertness network. Again,
no clinically significant differences were observed. In summary, none of these studies
offers clinically significant differences in support of specific attentional deficits. (See

annex 1, page 70). Thus, either the ANT does not allow discriminating the attentional
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profile of schizophrenic patients, or these patients’ attention is simply not impaired, as
Artacho et al. (submitted) observed in Multiple Sclerosis patients. It is also possible that
the heterogeneity of symptoms and syndromes in schizophrenic patients explains the

lack of consistency in the results reviewed above.

Schizophrenia is a heterogeneous disease (Bentall, 1990; Bentall, Kinderman & Kaney,
1988; Ruiz-Veguilla et al., 2008). However, the studies just reviewed lack an explicit
characterization of the precise relation between the different types of schizophrenic
symptoms and syndromes, and the possible specific attentional deficits related to them.
Therefore, a matter of the utmost importance when studying the functioning of the
attentional system in schizophrenia is to characterize which specific psychotic
symptoms are associated to specific deficits in the functioning of Posner’s attentional

networks.

The general aim of the present work was to evaluate the functioning of the attentional
system in schizophrenic patients by means of the ANT task. Specifically, we wanted to
ascertain whether specific types of schizophrenic syndromes (positive, negative of
mixed) were associated to specific deficits in the three attentional networks in Posner’s
model. This classification in terms of positive and negative syndromes rests on the idea
that symptoms that are predominant during the attentional assessment will be the most

determinant when extract conclusions about the patients attentional profile.
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Method

Participants

All of the human data described in this study has been obtained in compliance with the
Helsinki declaration.Overall, 52 subjects took part in the study. The clinical group was
formed by 26 participants (14 men, 12 women), diagnosed with schizophrenia
according to DSM 1V criteria (APA, 1994). Their ages ranged from 15 to 52 years-old.
None of the patients had been diagnosed more than five years earlier, datum
corroborated by the patients’ clinical history and information provided by their
relatives. The control group was composed of 26 healthy participants (15 men, 11
women). Their ages ranged from 18 to 35 years-old. All patients were hospitalized in
the psychiatry area of the “Complejo Hospitalario de Jaén” (Spain) during the course of
the study. Every patient underwent a semi-structured interview including the modules of
psychotic symptoms and mood state of the SCID (Spitzer et al., 1996). The presence
and intensity of psychotic symptoms was assessed with the PANSS scale (Kay et al.,
1987; Peralta & Cuesta, 1994). All participants had normal or corrected to normal
vision. Participants met the following inclusion criteria: absence of acquired brain
injury, absence of mental retard, and no evidence of drug use during the development of
the study. The control group was composed of local participants who were paid for their
collaboration.

Procedure

Clinical and demographic information on the patients was obtained by sanitary
personnel of the Hospital’s psychiatric area. The assessment of the patients’ psychotic
symptoms was done upon their arrival to the Hospital, by means of the PANSS scale.
All participants in the study carried out the ANT task.

Materials



64 CAPITULO 2: Attentional networks task in schizophrenic syndromes

The PANNS (Positive and Negative Syndrome Scale) is composed of 30 items
evaluating the intensity of 30 psychotic symptoms. Of the 30 symptoms, 7 constitute the
positive scale (PANSS-P), 7 the negative scale (PANSS-N) and the remaining 16 the
general psychopathology scale (PANNS-PG). In addition to the three scales evaluating
each of the three dimensions, there is a fourth scale, referred to as the compound scale
(PANSS-C). The compound scale is used to assess the predominance of positive over
negative symptoms and vice-versa. This scale permits the characterization of the
schizophrenic syndrome as positive, negative or mixed, depending on the predominance
of one type of symptoms over the other. When the syndrome is mixed, the scores on the
positive and negative scales are very similar. The PANSS has been validated in a
Spanish population of schizophrenic patients (Peralta & Cuesta, 1994).

The ANT was used to assess the functioning of Posner’s three attentional networks
(alertness, conflict and orientation). The E-prime software (Schneider et al., 2002) was
used to present the task and collect responses. Stimuli were presented in a laptop screen
located at approximately 45 cm. from participants. The target was an arrow pointing left
or right appearing on the center of the screen. The task was to identify as soon as
possible the direction to which the target pointed. Responses were made by means of
the “v” (left) and “n” (right) keys of the keyboard. Each trial started with the
presentation of a fixation point on the center of the screen for 400 to 1600 ms. After the
fixation point, warning signals were presented during 100 ms. This warning signal
could appear in the centre of the screen (“non-spatial” or “central” condition), on one
side of the screen (“spatial” condition), on both sides (“double signal” condition), or it
could not appear at all (“no signal” condition). Thus, the difference in RT between the
“no signal” and “central” conditions reflected the effect of alertness; while the

difference between the “double signal” and “spatial conditions” allowed us to measure
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the effect of orientation. The warning signal was followed (after 400 ms) by the target,
an arrow located on the centre of the screen which may point left or right. Importantly,
this target is flanked by two additional arrows, one below and one above the target.
Participants are then required to indicate the direction in which the target arrow is
pointing (by pressing the corresponding button in a mouse. The flanker arrows may
point in the same direction as the target arrow (“congruent” condition), in the opposite
direction (“incongruent” condition), or they may not point in any direction (“neutral”
condition). This manipulation of congruence allowed us to measure interference effects,
which are related to the control function of attention. Therefore, the ANT provided three
attentional measures which are often orthogonal, that is, they do not correlate with each
other. The trial ended after participants made their response or after 1700 ms elapsed.

Each experimental session involved a practice block comprised of 24 trials, and three
experimental blocks comprised of 96 trials each (48 conditions: 4 types of warning
signal x 2 stimulus locations x 2 stimulus directions x 3 conditions of congruence; two
repetitions). The efficiency of the three attentional networks was calculated from the
latency of responses in the different experimental conditions (12 conditions: 4 types of
warning signal x 2 stimulus locations x 2 stimulus directions x 3 conditions of

congruence).

Data Analysis

Means, standard deviations and d of Cohen (Cohen, 1988) in the three attentional
networks were calculated in schizophrenic and control groups, d scores were obtained
in order to learn whether the differences in execution of the ANT between groups were
significant from a clinical point of view. We established a Cohen criterion by which

significant differences between groups must reach at least a large effect size (d=.80) to
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be considered clinically significant. From this statistic, a measure of the degree of
overlap between distributions of two groups can be obtained (the overlap statistic
OL%). A larger value of d implies a lower degree of overlap between distributions.
Cohen (1998) distinguishes between a small effect size (d =.25); a medium effect size

(d=.50); a large effect size (d=.80); and an extra-large effect size (d=1.2).

Results

Demographical and clinical Information

Table 1 summarizes the main clinical and demographical characteristics about the
participants in this experiment.

Table 1. Means and standard deviations for the main demographical and clinical

characteristics

Patients (N=25)

Controls (N=26)

Age 31.6 (9.8) 282 (4.5)
Sex 13Men/12Women | 15Men/11Women
Years of education 12 (3.4) 14 (6.2)
PANSS positive 20.19 (5.65) ---
PANSS negative 18.00 (8.18) -
PANSS p.general 36.19 (10.16) -—--

As can be seen, no significant differences between the patient and control groups
regarding age, sex or educational level were observed. The average score for the
patients in the PANSS scale was of 20.19 points in the positive scale (range: 7 to 49
points); 18 points in the negative scale (range: 7 to 49 points); and 36.19 for the general
psychopathology scale (range: 16 to 112 points). Finally, the compound scale reveals
that 10 out of the 25 schizophrenic patients met the criteria for a positive syndrome

diagnosis, 5 for negative syndrome and 5 for mixed syndrome. The group with most
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participants was the positive syndrome group (n=10). We were interested in

determining whether this sub-group exhibits any attentional differences with the control

group and negative syndrome group in order to learn if these patients show a specific

attention profile.

ANT results

Table 2. ANT data for control subjects and the all sample of schizophrenic patients,

positive, negative, and mixed syndrome subgroups presented as mean and standard

deviations for the latencies of responses in the seven experimental conditions

Control Schizophrenic Positive Negative Mixed
ontro
N=26 Patients Syndrome Syndrome Syndrome
N=25 N=10 N=5 N=5
Time responses Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D.
No signal 544.15 | 5490 | 766.12 | 169.93 | 713.36 | 165.51 | 645.45 | 76.36 812.9 | 122.68
Double signal S511.21 | 54.57 | 717.70 | 156.76 | 747.84 | 157.48 | 719.83 | 191.59 | 849.98 | 118.92
Central signal 52498 | 59.79 | 727.61 | 166.87 | 700.61 | 158.17 | 633.33 | 70.57 | 803.22 | 110.09
Spatial signal 481.75 | 58.42 | 692.84 | 156.28 | 708.19 | 163.58 | 641.51 | 58.36 | 815.73 | 132.81
Neutral 478.69 | 51.59 | 663.26 | 135.71 | 687.75 | 177.57 | 615.4 79.02 | 769.42 | 122.77
Congruent 478.72 | 53.71 | 687.37 | 163.61 | 652.9 | 129.48 | 580.06 | 61.13 | 757.95 | 89.14
Incongruent 592.44 | 73.85 | 838.42 | 216.90 | 681.64 | 151.34 | 604.11 | 69.04 | 765.96 | 119.22
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Table 3. Alerta, orientation and conflict networks data for the control group and the

four samples of schizophrenic patients

Control schizophrenic Positive Negative Mixed
ontro
N=25 patients Syndrome Syndrome Syndrome
N=25 N=10 N=5 N=5
Time
Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D.
responses
Alertness
affont 32.94 19.21 48.42 71.88 47.23 42.39 8649 | 173.6 | 46.77 38.59
Ratio 0.064 0.038 0.067 0.10 0.07 0.06 0.12 0.25 0.06 0.04
Or{:f‘gitt“’n 4323 30.16 34.77 38.96 20.45 39.72 26.1 2226 | 4631 31.55
Ratio 0.084 0.059 0.047 0.046 0.03 0.06 0.04 0.04 0.06 0.04
C:f‘;fc‘ft 113.72 | 4759 | 151.05 97.98 13299 | 118.72 | 119.81 | 78.05 | 162.13 | 97.47
Ratio 0.219 0.084 0.202 0.114 0.17 0.13 0.18 0.18 0.19 0.1
OverallRT | 51599 | 5522 | 727.62 | 16271 | 737.17 | 16552 | 64545 | 7636 | 812.9 122.68
Overall 95.6 % 1.80 94.5% 6.81 95.1% 4.73 974% | 241 | 922% 8.24
accuracy

d scores were obtained in order to learn whether the differences in execution of the

ANT between all sample of schizophrenia patients and controls and between positive

syndrome group and controls were significant from a clinical point of view.

When ANT results of the all sample of schizophrenic patients was compared with the

control group (See table 3), the alertness effect was larger for the patients group.

However, the differences were not clinically significant (d=.34). The pattern of results

for the orientation network was opposite to that of the alertness network, the effect size

was small (d=.24), that is, the effect was smaller for the patient group. Regarding the
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conflict network, schizophrenic patients showed a larger interference effect. Again, a
medium effect size (d=.51) revealed that this difference was not clinically significant.
Overall RT was much larger for patients compared to controls with an extra-large effect
size (d=1.94). Given that overall RT is much larger for the patient group it is more
adequate to use ratio scores to observe the specific effects of each network (Wang et al.,
2005; Nestor et al., 2007). The clinical significance for the ratio scores for the alertness
and conflict networks was almost negligible (d alertness = .04; d conflict = -0.18). The
effect for the orientation network was d = 0.69, reflecting a medium effect size
according to Cohen’s criterion. In summary, the patients and control group’s
performance did not differ significantly in any of the three networks.

When the ANT performance of the three subgroups of patients was compared (see table
3), results showed that the highest effect of alertness was observed in the negative
syndrome subgroup, tough it was very similar for the other two subgroups. However,
the pattern of results for the orientation and conflict effects was different. The positive
and negative subgroups showed similar effects and the mixed syndrome group showed
the highest effect for these two networks. In any case, there was not any
clinical.difference (not a large effect size) between the different subgroups of patients
for any of three networks.

Finally, d scores were obtained for the comparisons of the positive syndrome sub-group
with the control and with the negative syndrome sub-group. Only two comparisons
showed a large effect size: positive syndrome with control (overall RT; d = 1.97); and
ratio scores for the orientation network (d = -.84). These differences indicate that
patients in the positive syndrome group are generally slower to respond and that they

show a significantly smaller effect of orientation respect to the control group.
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Discussion

Our results suggest that schizophrenic patients do not show clinically significant deficits
in any of the three attentional networks described in Posner’s model when compared
with the control group. None of the comparisons between patients and controls
produced a large effect size in any of the three proposed networks. Therefore, from a
clinical point of view it cannot be asserted that schizophrenic patients exhibit specific
attentional deficits. Our results coincide with those of the review offered above as in
none of the reviewed works clinically significant differences were observed for any of
the three networks. Moreover, these studies reported contradictory results regarding the
efficiency of the attentional networks. Wang and Gooding studies suggested that
schizophrenic patients show less efficiency in the conflict network, whereas Nestor and
colleagues report less efficiency in the alertness network. In our study, the lower
efficiency was observed in the orientation network. Nonetheless, after dividing the
results by syndrome we observed that positive syndrome patients showed less efficiency
than controls in the orientation network, and this result was clinically significant. This
suggests that positive symptoms are most likely related to the orientation network,
though more research is needed on the matter.

In light of our results and those of the reviewed studies the ANT does not seem to be a
sensitive enough task when evaluating specific attentional deficits on schizophrenia.
Nevertheless, when patients are classified according to their psychotic symptoms, the
ANT showed some sensitivity to these patients’ attentional profile. Generally, patients
show a tendency (not clinically significant) to exhibit a larger effect of alertness than the
control group, but mostly in the negative syndrome sub-group; they also show a lower
effect of orientation in the positive and negative syndrome sub-groups (clinically

significant only for the positive syndrome sub-group); and a larger effect of conflict
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(mainly in the mixed group). Overall RT is consistently larger for all the clinical sub-
groups than for the control group but this difference is larger for the mixed sub-group.
This latter sub-group is significantly less accurate, slower and subject to larger
interference effects than the control group. In summary, patients are equally accurate
but slower than controls and they exhibit some attentional deficits specific for the type

of syndrome.
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APPENDIX 1

Table 4. Mean and standard deviation for the different conditions Wang et al (2005).
both in RT and accuracy measure in the three attentional networks. Overall accuracy
and RT are also offered for both experimental groups. In the last column, Cohen’s d for

each type of score is offered.

Patients Controls
Mean S.D. Mean S.D. d
Alertness effect 32 4.10 31 3.52 0.03

Ratio 042  .005 .044 0.005 0.05
Orientation Effect 44 4.41 54 345 0.29
Ratio 0.57** 006 .078 0.004 0.51
Conflict Effect ~ 153** 10.03 99 433 0.76
Ratio JA193** 011 .144  0.006 0.65

Overall RT 803** 19.85 696 16.78 0.68
Overall accuracy 95%** 092 98% 0.33 0.46

Table 5. Mean and standard deviation for the different conditions, both in RT and
accuracy measures in the three attentional networks (Gooding et al.. 2006). Cohen’s d

for each type of score is shown in the last column.

Patients Controls
Mean S.D. Mean S.D. D
Alertness effect 1323 6.08 1147 6.32 0.05
Orientation effect 85.0 7.61 92.07 792 0.18
Conflict effect 12891 9.92 108.44 10.32 0.40

Table 6. Mean and standard deviation in RT and accuracy for the three networks

(Nestor et al., 2007). Cohen’s d for each score is shown on the rightmost column.

Patients Controls
Mean S.D. Mean S.D. d
Alertness effect 034 .051 .059 .035 0.58
Orientation effect -107 .049 .096 .046 0.23
Conflict effect 183 132 233 .079 0.37
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CAPITULO 3

Myths about creativity evaluated by Finke's task:

specially the relationship between synesthesia and creativity

Abstract

In this study an adapted version of Finke’s creative imagery task was employed
to evaluate differences in creativity among different groups (experiments 4 to 8).
Previously, task validity was evaluated with positive results (experiments 1 to 3). The
groups were selected according to popular beliefs (and some previous empirical data)
about creativity. We studied the influence of general intelligence, synesthesia, formal
education, gender, sexual identity and some mental disorders like schizophrenia on
creativity. Our results showed that Finke’s task is an useful instrument to obtain a
rapid evaluation of differences in creativity, overall in combination with Cohen's delta
to decide the significance of between groups differences. Our data proved some
previous beliefs while others were disconfirmed.We have not found any difference in
creativity, as measured by Finke’s task, between women and men, homosexuals and
heterosexuals, synaesthetes and non-synaesthetes. We have found differences in terms
of different levels of non verbal intelligence in children, in terms of experience level as
a Fine Arts student (first vs. final years), between gays and lesbians, androgynous and
non-androgynous men, between TBI patients and controls and between patients with
positive and negative schizophrenic symptoms. Results are discussed within the context

of the nature of creativity as a process, a result or a personality trait.
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1. Introduction

It is also widely believed that art cannot be studied scientifically (the artistic experience
would be a qualia). However, authors such as Ramachandran (2003) and Zeki (1999)
have tried to decipher the artistic brain. There is an old question on whether artistic
creations are a subjective experience (the genius), an objective experience (for the
public) or a secondary property of the object (an interaction between observer and work
of art). These different criteria do not always coincide.

There are many myths, popular beliefs and preconceptions about creativity. There is not
a clear definition of creativity. The concept of creativity constitutes a very foggy
domain with no clear-cut definition. However, it is outside the scope of this study to
account for the numerous theoretical models that have appeared up to date. We will

follow the main ideas of Guilford (1968) and focus on beliefs about creativity.

Beliefs about creativity

It is usually considered that creativity cannot be thought, it’s a “gift”. The existence of
artist children it’s often held as support to this view. Formal education would lead to a
regression to mean and to conformity (Gardner, 1997). Creativity is often related to
drugs, alcohol or dreams (overall lucid dreams) and mental illness (see references
below). In the same vein, creativity is also associated to high intelligence (Is there an
intelligence threshold like a necessary condition to be creative?) even though the artistic
production of some “savants” casts doubts on this belief (Ramachandran, 2003).

Another popular belief is that creativity and homosexuality are also related. Many

others consider that creativity (and metaphors) is related with the levels of
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interconnection between areas of the brain (Chakravarty, 2010); therefore, synaesthetes

must be high creative persons.

Synesthesia and creativity

Synaesthesia is a condition in which one type of stimulation evokes the sensation of
another (Cytowic, 1989), as when the hearing of a sound produces photisms, i.e. mental
percepts of colours. In the past, the idiosyncrasy of this phenomenon, as well as the
natural mistrust of scientists towards the subjective, consigned synaesthesia to the
periphery of scientific interest. Nonetheless, long before synaesthesia was recognized as
a genuine sensory phenomenon, worthy of serious study, there had been anecdotal data
about peculiar people who could “see music”, “smell personalities” or “appreciate the
colour of phonemes”. Many of these anecdotes were related to personages belonging to
artistic circles (Cytowic, 1989; Day, 2005; Mulvenna, 2007). The list of synaesthetes
artists is considerably long: writer Vladimir Nabokov; composers Jean Sibelius, Amy
Beach, Franz Liszt and Nikolai Rimsky-Korsakov; the jazz legend Miles Davis; painters
David Hockney, Wassily Kandinsky, Mondrian, etc. The question is: do we have any
data (beyond anecdotal reports) supporting the claim that synaesthetes are actually more
creative than non-synaesthetes? Obviously anecdotal reports cannot be sufficient by any
means to draw casual conclusions. As an illustration, consider the following names:
Jack Kerouac (writer), Syd Barrett (musician; member of Pink Floyd band), John Nash
(mathematician; Nobel Prize), James Watson (co-discoverer of DNA; Nobel Prize).
What all these personages have in common, in addition to their extraordinary artistic or

scientific skills, is having suffered from schizophrenia. On these grounds, would

anybody suggest that schizophrenic condition enhances creativity?
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Empirical support

A small number of studies provided statistical evidence on the purported higher
prevalence of synaesthesia among artists (Dailey, Martindale, & Borkum, 1997;
Domino, 1989). A recent study by Rich, Bradshaw & Mattingley (2006) confirms
earlier accounts on this issue. Another recent study (Ward, Thompson-Lake, Ely &
Kaminski, 2008) suggests that synaesthetes may perform better on some measures of
creativity than non synaesthetes, but this does not necessarily imply that they are overall
more creative. There is also some empirical support for the link between mental
disorders and creativity (Lauronen et al., 2004; Chavez and Lara, 2000; Burch et al.,
2006; Wills, 2003). Some studies show that professional artists obtain higher scores in
neuroticism and psychoticism scales (Gotz & Gotz, 1979; Abraham et al., 2005; Nelson
et al., 2010). There are some empirical support to the relation between intelligence and
creativity (Prado, 2006,Secadas & Sastre-Riba, 2008 Kéry, 2009) There is also data in
favour on the relation between gender differences and creativity (Tarasova et al., 2010;
Fink & Neubauer, 2006; Sutin, 2009) and higher creativity in men than women, with
average levels of education (Matud, Rodriguez & Grande, 2007), greater liking for
artistic events in homosexuals (Lewis & Seaman,, 2004) and some data in favour of the
idea that androgynous persons are more creative (Norlander, T., Erixon, A. and Archer,
T., 2000; Keller y otros, 2007).

In summary, there is some empirical evidence in support of the mentioned beliefs
(synaesthetes, homosexuals, androgynous people, highly intelligent people,
schizophrenics... are more creative), but with different creativity tests and tasks and
without many replications. Moreover, these populations are heterogeneous, for
example: there are many subtypes of synesthesia or schizophrenic syndromes. At the

same time science is biased against results were the null hypothesis is confirmed (for
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example: If a study shows no differences in creativity between synaesthetes and non-
synaesthetes will be rejected for publication), perhaps this is the reason of the limited
number of publications in support of these beliefs. Our goal is to test all these myths
with the same creativity task (Finke’s Task), taking into account the heterogeneity of

the populations and offering positive and negative results.

2. Methodology: Finke’s task

An adapted version of Finke’s creative imagery task (Finke, 1990) was employed to
access visual creativity (the originality component, see below). The task consists in
combining bi- and/or three-dimensional objects in one’s mind’s eye in order to come up
with a meaningful object. Subjects are given a paper with three shapes (randomly
selected out of a battery of objects), e.g. a sphere, a cube and a funnel, and they are
instructed to use their imagination to create a meaningful item they can put a name on.
Drawing is not allowed during mental imagery; normally the time to perform the task is
limited. In a second stage of the test, independent “judges” are asked to evaluate
participants’ creations.

The main difference of our version of the creative imagery task with respect to the
original was in the stimuli employed. Only letters, numbers (1 through 9) and simple
geometric shapes (square, equilateral triangle, circle and rectangle) were employed for
the task. Each stimulus consisted of combinations of three elements (a triplet). The
elements can be letters, simple geometric shapes and numbers. Altogether we used 10
different triplets randomly selected but the same set for the participants of each
experiment. During a trial, the subjects were given a paper with the representation of the
three figures and they were instructed to “mentally combine” the shapes with the aim of

producing a meaningful object. They were allowed to change the relative sizes of the
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original objects, but not their proportions (e.g., they could not transform a square into a
rectangle). The shapes could not be deformed or bent. When a participant came up with
a result, she/he was asked to first write down the name of her/his creation and then to
draw the corresponding figure. The time limit for normal adults was 60 seconds for
normal adults. The time to solve a triplet was measured.

The creative imagery task was administered to each subject individually. There was a
short break after each trial. Resulting creations were given to four independent “judges”
who evaluated participants’ creations on two scales. Correspondence scale (1-5)
referred to the degree of correspondence between the name and the figure. When the
object (as named by its author) could be recognized very easily by a judge, it received
the maximum score (5). When it was absolutely unrecognizable, it was scored 1.
Intermediate scores (2-3-4) allowed for a more fine-grained evaluation. Creativity scale
(1-5) indicated the perceived degree of originality of the object. When the creation was
considered exceptionally original, it was scored 5. If it was absolutely uncreative, it was

scored 1. Again, intermediate scores allowed for a more fine-grained evaluation.

Evaluation

All the judges were university art professors (two females and two males) who
participated voluntarily. The judges were not told about the subjects’ condition, neither
were they informed about the aim of the research. They received a scoring table and
detailed instructions about the scoring system. Each judge received participants’
drawings in random order. After the scores were recollected, a mean correspondence
score and a mean creativity score were calculated for each individual drawing, based on

the individual scores from the four judges.
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Cohen (1988) proposed that the d (delta) statistic might help establishing a decision
criteria based on the differences in a variable measured in two groups of participants.
Cohen’s d is defined as the distance in standard deviation units between the means of
two groups. From this statistic, a measure of the degree of overlap between distributions
can be obtained (the overlap statistic OL%). A larger value of d implies a lower degree
of overlap between distributions. Thus, for a d of 3, the OL% is 7.2%, that is, 93% of
the participants’ scores in one group differ from those of the comparison group. Cohen
(1998) distinguishes between a small effect size (d=.25) reflecting an overlap of 82%; a
medium effect size (d=.50) reflecting an overlap of 66.6%; a large effect size (d=.80)
reflecting an overlap of 52.6%; and an extra-large effect size (d=1.25) reflecting an
overlap of 36.25%. In this manner, the overlap between two distributions is inferior to
50% only with large values of d, which prevents to overcome the randomness that
occurs when sorting of participants into patients and controls based on their execution
on a specific task. Our minimum criteria to define a difference between groups like
significant was delta values that implies at least an effect size bigger than medium size

(d>0.5).

3. Experimental set

Experiment 1: Finke task validity

Apparently, Finke’s task is a working memory task which implicates executive
operations on the visual store. We studied whether there were correlations between
scores of originality in Finke’s task and a working memory task (N-back task). N-back
task (Carlson et al., 1998) measures the ability to maintain information online,
introducing variations in memory load. Working memory is widely thought of as the

interaction between short-term memory (STM) and the central executive, but it has
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proven difficult to dissociate the limited capacity STM component from the processing
control function. Spikman (2001) differentiates between processing speed or control
capacity and working memory. The former is related to situations where there is
temporal pressure. The latter is related to the structure of the task. Some working
memory tasks however, put more emphasis on either on the control or the capacity
component.

The N-back task measures the ability to maintain information online, with the advantage
that it allows to manipulate the relative weight of the control and capacity components.
In this task, participants have to indicate whether the target in the current trial is the
same as in the previous trial (N-1), or two trials before (N-2), etc. This “same or
different” discrimination is made in a continuous manner, in a trial by trial basis. The
task consisted of 200 trials in four blocks of 50 trials each one. The Inter Trial Interval
was of 0.5 seconds. The time to response was 2 seconds. In the present study,
participants have to indicate whether the target (the letters X or O) in trial N is the same
as the one presented 1 (N-1) or 2 (N-2) trials before. Stimuli are presented on the centre
of the screen and subtend 2 degrees of visual angle. The keys B and N of the keyboard
are used to indicate that the target is equal or different respectively. The comparison of
accuracy and RT in the N-1 and N-2 conditions allows computing the effect of memory
load on the online maintenance of information.

Subjects: 20 Psychology students of both genders (65% women), aged between 18 and
25 years.

Results: Mean and Standard Deviation in RT and accuracy for N-1 (448ms (76 ms) 88
%, (9 %)) and N-2 back tasks (666 ms (210 ms) 71% (13%)). Mean and standard

deviation for Originality scores in Finke's task were 2.7 and 1.1 respectively. We
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obtained a significant correlation (0.40) between N-back task’s RT and Finke’s task
originality scores (p < 0.001).
At the same time Finke task is also supposedly a measure of visual creativity. We tried
to determine the convergent validity of this task with classic tasks of creativity. All
correlations were significant:

B With similarities between two words (0.64).
B With alternative uses of usual objects (0.56).

B With far associations between three words with differents meanings (0.47).

However there were not significant correlations between N-back tasks and the classic
tasks of creativity (0.21, 0.30 and 0.26 respectively). Our main conclusion here is to
confirm empirically that Finke's task is at the same time a working memory task and a

creative task but normally these two types of tasks can be independent.

Experiment 2: Problem space of triplets

We study the problem space of Finke’s task or the number of possible solutions for each
triplet.
Subjects: 300 Psychology students participants, each one performing the same random

selected 10 triplets of Finke’s task test. The list of triplets selected was the following
one: 4BO, O8X, 4PO, triangle Y6, 1X2, square 41, OUS5, square M 3, OZ9, triangle B2.
Results: We obtained for all items a non limited problem space. For example, for
triangle Y6 triplet, the set of drawings included: umbrella, bow and arrow, fish, comet,
martini, tree, flag, signal, house, ice-cream, face, hat, shop, lamp, flower, trumpet, bell,
diabolo, etc. However, most of the items had dominant responses. For example, for
4BO triplet the most frequent response was: person sat on a chair. For O8X, the

dominant response was face. These frequent responses receive variable scores in
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creativity (high and low). But there are many low frequency responses that also receive
variable scores, that is, originality scores do not correlate with response frequency

(0.14). Some triplets are shows in Appendix 1 (Figures 1-5).

Discussion of experiments 1 and 2:

Finke task is a creative task and a working memory task at the same time with unlimited
problem space for any triplet. At the same time is not possible to predict the creativity
score of an output with any triplet from the study of response frequencies. Are these
results relevant for the following question: Creativity is a process, a result or a
personality trait?

Regarding the creative process, Finke’s task entails a series of cognitive operations,
fundamentally executive manipulations (rotating, scaling, pasting...) in the visual-
spatial sketchpad. Information processing speed correlates with originality in Finke’s
task. According to Finke, the better results are obtained on the first try. The positive
correlation between RT in N-back tasks and originality would seem to support this
claim. Originality also correlates with the speed (in seconds) in solving a triplet at the
individual level (rxy=0.72). It looks like that there is a relation between speed of
processing and creativity.

During execution of Finke’s task, when a solution is found, it is often accompanied by a
subjective sensation of satisfaction (Eureka effect). These results are valued by their
authors as very creative (high scores). To some extent, this sensation is reproduced
some times in the judges that score the results, in which case they also value the result
as very original. We are interested in the correlation between the author’s originality
scores (subjective experience) and judge’s (third-person experience). In our studies this
correlation was not significant (0.25). There is not agreement between the first and the

third person experiences. The correlations between two non expert judges (for example
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first year psychology students) was also low but significant (p<0.001) with mean values
of 0.38. However the mean correlation between two judges can almost duplicate its
value to 0.62 if instead of a five point scale for originality we use a three point scale and
asked judges to simply indicate if a result for a triplet dislike you, it is indifferent for
you or likes you in terms of originality. It is cheaper to use non expert judges, however
in the present study we employed expert judges (art professors) and the original five
point scale. The difference between groups remains with expert or non expert judges
and with three or five point scale (see experiment 3 and 6).

With respect to the idea of creativity as a personality trait: If someone is very creative,
his/her performance must be high in all of the triplets, that is, he/she must have a high
average originality and low standard deviation. The number of maximum scores must
be also high. This happened clearly in only one case for a very creative participant
(Mean: 4.1; Standar Deviation: 0.5). See annex I,figure 6. In most cases the
performance is evaluated like original only in few triplets per person and the number of

maximum scores is low and score variability is high (about 1).

Experiment 3: Main factors of creativity.

The methodology employed here was inspired by the view originally proposed by
Guilford (1950; 1957; 1968), who considered creative ability as a compound of a series
of cognitive components or factors. Even though the number of “primary mental
abilities”, as proposed by the author, is relatively large, there are only three main factors
considered critical for creativity, particularly in the field of artistic expression: fluency,

flexibility and originality (Guilford, 1957).

In general terms cognitive fluency implies the ability to produce a high number of

meaningful ideas/responses when confronted with a problem. The flexibility component
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has two slightly different facets: spontaneous flexibility is a “disposition to avoid
repeating oneself or an urge to vary one's behaviour” and adaptive flexibility is the
ability to vary ones behaviour in response to a situation which requires doing so.
Finally, originality makes reference to unusual, uncommon and “clever” solutions to a
problem. In order to evaluate the creative potential of synaesthetes and non-
synaesthetes, we employed a series of tools aimed at each of the three cognitive
components.

Fluency in synesthesia

Subjects: Participants were 10 synaesthetes, 6 grapheme-color synaesthetes and 4 multi-
synaesthetes (at the same time, grapheme-color, music and aura synaesthetes). During
preliminary interviews, the synaesthetes were asked about their specific synaesthetic
associations. One week later, they were re-interviewed in order to assess the stability of
their synaesthesia. All the synaesthetes showed 100% consistence in their claims. To
further explore their synaesthetic condition, the subjects were also asked to fill in an
online version of the Synaesthesia Battery (Eagleman, Kagan, Sagaram, & Sarma,
2007). The test results were positive for all the synaesthetes. All of them run Stroop like
tasks adapted to their synaesthete condition with positive results (Milan, in press). Their
condition was evaluated in previous publications for most of them (Milan et al.,
2007)The control subjects were fine art students of final course who participated in
exchange for course credits. They were approximately the same age as the synaesthetes
(23 to 28) and were matched for gender. In order to rule out possible presence of
synaesthesia, the controls also passed the Synaesthesia Battery which gave a negative
result for all of them.

Method: In the phonological fluency task (FF) the subjects were instructed to say aloud

as many words starting with the letter “P” as possible. The time limit was 60 seconds.
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The task was executed by each subject individually, in a quiet room. For the semantic
fluency task (FC) the subjects were asked to generate words belonging to a given lexical
category which was “animals”. The time limit was 60 seconds, too.

Results: the mean number of words generated by the synaesthetes and the controls in the
semantic fluency task was 18.7 and 19.4 respectively (t= -0,2, p=0.85). In the
phonological fluency task the synaesthetes generated on average 18.2 words and the
controls 17.3 words. The latter difference was not significant (t=0.34, p=0.75). The
results suggest that there are no significant differences in performance between the
synaesthetes and the control subjects, in neither of the two cognitive fluency tasks.

Flexibility in synesthesia.

The ability to switch attention from one aspect of an object to another is commonly
referred to as cognitive flexibility. There are a number of tests which are supposed to
measure the functioning of this cognitive mechanism. Some of them, such as the
Wisconsin Card Sorting Test (Heaton et al., 1993) or the Trail Making Test (TMT,
Reitan, 1992) are commonly employed in clinical assessment of neurological patients.
We employed TMT.

TMT: The Trail Making Test (TMT) is a paper-and-pencil task assessing the ability to
shift attention between different verbal sets. It consists of two parts, TMT-A and TMT-
B. The TMT-A is always administered first and requires subjects to rapidly connect (in
ascending order) numbers ranging from 1 to 25 which are randomly distributed on a
sheet of paper. In the TMT-B part, both numbers (I — 13) and letters (A — L) are
randomly positioned across the sheet and subjects have to alternately connect the
numbers and the letters in ascending order (i.e.: 1-A—2-B-3-C—4-D....) as quickly as
possible. The subjects were instructed to perform each subtask of the test. The RTs

needed for the completion of each of the two subtasks were the dependent variables.



88 CAPITULO 3: Myths about creativity evaluated by Finke's task

The corresponding shifting costs were computed as a difference between the RTs of the
two subtests (TMT B — TMT A).

Results: the mean shifting cost on the Trail Making Test (TMT B — TMT A) of the
synaesthetes was 29.6 seconds; the controls achieved 25.8 seconds. Again, if the
synaesthetes’ cognitive flexibility was higher, they should have shown a smaller cost
than the controls. However, the null hypothesis turned out to be true and there was no
difference in terms of shifting costs between the synaesthetes and the control
participants (t=0.33, p=0.75).

Originality in synaesthesia

Originality was evaluated by means of the adapted version of Finke’s creative imagery
task described before (Finke, 1990; Finke & Slayton, 1988).

The synaesthete group reached 3.00 (Correspondence) and 3.32 (Creativity); the non-
synaesthetes’ scores were 2.91 and 3.20 respectively. In order to analyze between-
groups differences, we performed item-analysis using the non-parametric Mann-
Whitney test. The mean Correspondence score of items made up by the synaesthetes did
not differ significantly from the mean score of items created by the controls (z=-0.15,
p=0.79). There was no significant difference between mean scores on creativity neither
(z=0.55; p=0.59). In principle the synaesthetes and the control seemed to be equal in
their ability to invent objects ranked as creative by the judges. However, regarding
information processing speed, mean average speed was of 35 seconds (12 seconds of
standard deviation) for synaesthetes and 58 (18) seconds for controls. The difference
between groups was significant (d=1.5.). It means that synaesthetes are not more

creative but they are faster.
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See table 1 with the main correlations between all the cognitive tests for all the
participants. These correlations between the measures of originality, cognitive
flexibility and fluency were significant.

Table 1. Main correlations between different tests of fluency (FC -Semantic fluency-
and FF- phonological fluency-), cognitive flexibility (Trail Making Test: TMT A and B)

and originality (Finke task).

FC FF TMTA TMTB FINKE
FC 1 0.74* -0.59* -0.67* 0.57*
FF 0.74* 1 -0.66* -0.66* 0.50
TMTA -0.59* -0.66* 1 0.88* -0.60*
TMTB -0.67* -0.66* 0.88%* 1 -0.54*
FINKE 0.57* 0.50* -0.60* -0.54* 1

Concerning the judges, the degree of between-judges agreement was considerable. We
submitted the raw scores data to repeated measures ANOVAs, dependent variables
being creativity and correspondence scores as “measured” by each judge. The result for
Creativity was significant (F (3,150)= 15,382, p<,01), indicating that differences
between judges corresponded to systematically individual tendencies in rating (See
Figure 7), not to random variability. The same happened for Correspondence scores
(F(3, 150)=4,1057, p=,00782), suggesting that some judges are either more

“benevolent” than others or they find it easier to recognize the items.
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Figure 7. Individual tendencies in rating for the four judges.
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We also compared the results of the two previous groups in the Finke’s test but
evaluated now by two first year students of psychology with the three point scale. The
mean and standard deviation for the synesthetes group were 2.1 (0.6) and for the control
group 1.9 (0.8). The difference was non significant (d=0.2).

Discussion.

Our results suggest that fluency, cognitive flexibility and originality are different
constructs but clearly interrelated. It seems that synaesthetes aren’t superior to controls
in any of these cognitive measures linked to creativity. These measures were taken with
different scales and different types of statistics. There was a unique difference:
synaesthetes are faster when resolving Finke’s task. This difference can be due to a
higher velocity of executive manipulation of the information in the visual buffer of
working memory or to higher speed to compare in the object recognition memory
systems or because the synesethetes can find acceptable and personally satisfactory
solutions in emotional terms for each triplet quicker. The non significant results can’t be
explained by hetereogeneity in the synaesthetes group because the whole sample are
grapheme-color synaesthetes. When multisynaesthetes were exclude of analysis or their

results were analyzed separately these results remain like non significant differences
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(Milan, 2009). However, prior to conclude anything about the relationship between

creativity and synesthesia we decided to run a new experiment.

Experiment 4: The quiz

For this experiment we showed in an open exhibition 50 images from Finke’s task made
by university students (40 images) and synesthetes (10 images). Each image had a
correspondence score higher than 4 and originality score higher than 3.5 (evaluated by
our 4 expert judges). The images were exhibited in an open room in the Faculty of
Psychology. The exhibition received 340 visitors. Each visitor had to choose the most
original image (one point).

Only one of the three images that received more points (55 points for “the open room
image”, 34 points for “the Menina” and 28 points for the image “she loves me or not”)
was created by a synaesthete (the image that received 34 points). But, from the 18
images with a score bigger than 10 points, 32% belonged to synaesthetes. See the main
drawings in figures 8 and 9 of the annex 1. It looks clear that synesthetes are creative

but no the only ones or the most creative ones.

Experiment 5: Creativity in children

There are many reports of prodigious children in the literature. We want to study the
relation between intelligence and creativity on 30 children with ages between 7 and 11
years old. 30 Children with 7 years can perform the task but their creations in Finke’s
task usually receive low scores when randomly mixed with others, 1.2 (1.6). However,
these children always rate their own creations with the maximum score (5). Correlation
with judges was null. They need frequently about 5 minutes to complete the task. Their

own interests are reflected in the results, monsters and ice-creams are pervasive in
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different triplets. Others frequent responses are: house, kid, face, TV, snow man, ball,
flag, hat, car. See figure 10 in annex 1.

Children between 9 and 11 years old were grouped by their level of creativity with the
Finke task (high creativity and low creativity groups). The Results with the test K-BIT
brief test of intelligence from Kaufman, in general intelligence (GI), Verbal intelligence
(VI) and Non-verbal intelligence (nVI) were in relation to their creativity level.

Results: high creativity children (n=8): Finke's task: 2.9 (0.8). Mean GI=110; Mean VI
=105; Mean nVI=115. Low creativity children (n=8): Finke’s task:2.1 (0.7). Mean GI=
98; Mean VI =99; Mean nVI=97.Cohen’s d or groups distance in Finke task was large
(d=1). We also found significant differences in general intelligence (d=1.3) and no
verbal intelligence (d=1.6) between high creativity children and low creativity children.
However we found a non significant difference in verbal intelligence (d=0.5)

Our main conclusion here is that intelligence is related to creativity but overall non

verbal intelligence, at least for visual creativity.

Experiment 6: Gender differences in creativity

We also study another belief about creativity with the Finke’s task: the relation of
gender differences, homosexuality and androgyny with creativity.

Gender differences

We compared the execution of 10 women and 10 men in Finke’s task, with ages
between 28 and 40, all heterosexual, with basic levels of education. For men our results
were for Finke task, 2.9 (1.7). For women our results were 2.8 (1.6).We found a non
significant group difference (d=0.07).

Homosexuality
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We compared 14 homosexuals (7 men, 7 women) with 14 heterosexuals (7 men, 7
women) in their execution in Finke’s task. For homosexuals our results were for Finke
task: 2.3 (0.9). For heterosexuals our results were: 2.5 (0.8).We found a group
difference not significant (d=0.25). We only found a significant difference between gays
and lesbians (d=0.6). For gays our results were for Finke task: 2.5 (0.7). For lesbians
our results were: 2.0 ( 0.9).

Androginity

We compared 8 androginous men (defined by their physical appereance, dressing habits
and attitudes towards the opposite gender) with 8 non-androginous men (marked
secondary sexual characters, masculine dressing, male-supremacist values) in their
execution in Finke’s task. We found a significant group difference (d=0.73). For
androgynous men our results were for Finke task: 2.6 (0.7). For non androgynous men

our results were: 2.2 (0.4).

Discussion

In summary we confirm some significant differences in creativity related to sexual
identity but not to gender. The size of our sample was small, but here what it is
important is to show that Finke test’s is useful as a fast measure of creativity even with
small groups, overall when delta of Cohen is calculated because it is independent of the
sample size. More than prove or cancel these beliefs about creativity and gender or
sexual identity which always could be questioned. Differences between groups did not
change s with the three points scale used by psycohology students as judges. For
example, the difference between gays and lesbianas was the same: 1.9 (0.4) versus 1.5

(0.8), d= 0.66.
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Experiment 7: Educational differences in creativity

Another myth holds that creativity cannot be taught and that formal education reduces it
(Gardner, 1997). So, we compared 35 first-year Fine Arts students (first term) with 40
final-year students (also first term). We found a significant difference between groups
(d=1.1). For first year students our results were for Finke task: 2.6 (1). For final year
students our results were for Finke task: 3.4 (0.5). The RT differences between groups
were not significant (56 seconds and 48 seconds for first and final years respectively).

Our results indicate that visual creativity can be directly trained.

Experiment 8: Creativity and mental disorders

We are interested in the performance in the Finke's task for different kinds of patients
(for example patients with schizophrenia) that previous research or beliefs have
connected with low or high creativity.

TBI patients

Results with Finke’s task correlate with results in “prefrontal” tasks, such as the TMT
and WM tasks (see before), then we expect a low performance in Finke task for head
injury patients and also in the prefrontal tests.

A group of 16 TBI patients and 16 controls were subjected to Finke’s task. The patients
were selected from referrals to the Neuropsychological Rehabilitation Unit of the
Ferrara Hospital “San Giorgio” (Italy) using the following criteria: not younger than 20
nor older than 60; a TBI injury with evidence of a lesion of the frontal lobe; no obvious
motor and/or psychological deficits at the time of testing; no history of previous head
injury nor psychiatric illness requiring treatment and absence of drug or alcohol abuse;
normal or corrected-to-normal vision. At the time of the accident, severity of the TBI

was assessed using the Glasgow Coma Scale (GCS) (Teasdale & Jennett, 1974), coma
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duration and post-traumatic amnesia (PTA) duration, even though these data were not
available for all subjects. 15 patients were diagnosed as having suffered severe TBI
(GCS<9; and one patient had a mild TBI (GCS>12). At the time of testing 10 patients
had a Moderate Disability (GOS = 4) and 6 patients Good Recovery (GOS = 5), in
accordance with the Glasgow Outcome Scale (Jennett & Bond, 1975; Jennett, Snoek,
Bond, & Brooks, 1981). However all the subjects continued to have poorly defined
complaints, such as difficulty in concentration, fatigue, irritability, and difficulty in
performing tasks as effectively as they did before trauma. These complaints initiated the
referral for neuropsychological assessment. The patients were tested between 6 and 312
months after injury. Their average age was 36.25 years (range 21-60 years) and their

average length of education was 11.12 years (range 8-13 years).

The control group was matched for sex, age, and years of education with the TBI
patients. The patients group and the control group did not show significant differences
on age and education’s length: age, t (33.17) = 0.730, p = .53; education, t (32.87) =
0.705, p = .55. Controls with a history of alcoholism, psychiatric disorder, mental

retardation, head injury or a neurological disease were excluded from the study.

All subjects (patients and controls) participated voluntarily in the study; an informed
consent was obtained. All of them were right-handed, naive as to the purpose of the
study, and had normal or corrected-to-normal vision. The subjects were tested
individually in a quite room by one examiner, who, at the time of testing, was unaware

of the research goals.

Results for TBI Patients from Ferrara Universitary Hospital in the Finke's task: 1.8
(1.2). For Controls: 2.9 (0.6). The difference between groups was significant, F(1, 44)
= 26.26, p < .00001 or d=0.9. Average task completion time was 3.20 minutes. For

controls was 1.05 minutes. They also get lower scores in fluency (Phonological: 12 vs
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22: F(1,44)=33.89, p<0.0000) and Categorical (18 vs 26: F (1,45)= 16.51, p<0.0002)
and in the TMT (form A: 40 seconds vs 23: F (1,44)=19.72, p<0.0001); Form B: 120
seconds vs 56, F(1,44)=29.14, p<0.000).

Schizophrenia

All of the human data described in this study has been obtained in compliance with the
Helsinki declaration. Overall, 26 subjects took part in the study. The clinical group was
formed by 26 participants (14 men, 12 women), diagnosed with schizophrenia
according to DSM 1V criteria (APA, 1994). Their ages ranged from 15 to 52 years-old.
None of the patients had been diagnosed more than five years earlier, datum
corroborated by the patients’ clinical history and information provided by their
relatives. All patients were inpatients in the “Centro de dia del Hospital Universitario de
Santa Cruz de Tenerife”. Every patient underwent a semi-structured interview including
the modules of psychotic symptoms and mood state of the SCID (Spitzer et al., 1996).
The presence and intensity of psychotic symptoms was assessed with the PANSS scale
(Kay et al., 1987; Peralta and Cuesta, 1994). All participants had normal or corrected to
normal vision. Participants met the following inclusion criteria: absence of cerebral
damage, absence of mental retard, and no evidence of drug abuse during the
development of the study.

Clinical and demographic information on the patients was obtained by sanitary
personnel of the Hospital’s psychiatric area. The assessment of the patients’ psychotic
symptoms was done upon their arrival to the Hospital, by means of the PANSS scale.
Materials

The PANNS (Positive and Negative Syndrome Scale) is composed of 30 items
evaluating the intensity of 30 psychotic symptoms. Of the 30 symptoms, 7 constitute the

positive scale (PANSS-P), 7 the negative scale (PANSS-N) and the remaining 16 the
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general psychopathology scale (PANNS-PG). In addition to the three scales evaluating
each of the three dimensions, there is a fourth scale, referred to as the compound scale
(PANSS-C). The compound scale is used to assess the predominance of positive over
negative symptoms and vice-versa. This scale permits the characterization of the
schizophrenic syndrome as positive, negative or mixed, depending on the predominance
of one type of symptoms over the other. When the syndrome is mixed, the scores on the
positive and negative scales are very similar. The PANSS has been validated in a
Spanish population of schizophrenic patients (Peralta and Cuesta, 1994).

The average score for the patients in the PANSS scale was of 30.19 points in the
positive scale (range: 7 to 49 points); 28 points in the negative scale (range: 7 to 49
points); and 36.19 for the general psychopathology scale (range: 16 to 112 points).
Finally, the compound scale reveals that 10 out of the 26 schizophrenic patients met the
criteria for a positive syndrome diagnosis, 11 for negative syndrome and 5 for mixed
syndrome. We compare patients without positive symptoms and patients with delirium
and hallucinations in their performance with the Finke’'s task. 11 patients without
positive symptoms (with undifferentiated, residual or paranoid schizophrenia). All
patients had basic education, they were aware of their illness, tidy presence, good
spatio-temporal and personal orientation, coherent discourse (they follow
conversations), no major affective pathology. Sleep and appetite are preserved. They
show predominance of negative symptoms (low motivation and initiative, ideo-
affectively flat, social phobia). All were receiving pharmacological treatment at the
moment of the experiment.

They showed a low performance in Finke’s task (only 2 patients solve it in 3-4 trials).
They spent more than 5 minutes. In most of the trials they did not integrate the elements

and simply linked them, they assigned names with little or null correspondence or
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copied one of the figures several times. They usually rate themselves with scores higher

than 3 (3 to 5). Mean score from external judges 1.1 (0.4). See figure 11 in anex1.

The patients with delirium and hallucinations are 10 patients with paranoid
schizophrenia, with basic education, aged between 30 and 50. They all are under
pharmacological treatment. Good spatial-temporal orientation. No major affective
pathology. They show coherent discourse, with no formal alterations but with unusual
contents (i.e., capacity for time travel), with imposed thoughts, external influences and
auditory hallucinations (i.e., voices that tell them to give sweets to someone to avoid
something bad happening).

They were faster to complete the task: 3.45 minutes on average (two of them spent more
than five minutes, but several can complete it in less than a minute). Two patients left
some of the triplets undone (triplets without response: about 50%). Sometimes they
copy the triplet downwards or only integrate two of the three elements, but there is
correspondence with the name they assign to it. The scores they gave themselves were
very variable. There is null correlation with judges’ ratings. Some of their creations are

rated as very original by the judges, 1.9 (1.1). See figure 12 in anex 1.

Cohen’s Delta for the comparison of schizophrenic patients with positive and with

negative symptoms indicated an extralarge effect, d=1.1.

Discussion

Our main conclusion here is that only a few of the outcomes of schizophrenic patients
with positive symptoms can be considered as creative. In general, patients showed a
worse performance in creativity than healthy controls. Therefore, it seems that mental

disorders per se do not increase creativity over the mean of the general population. At
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the same time, it’s look like clear that schizophrenia is an heteregeneous disorder what
makes really difficult to obtain a clear conclusion about its relationships with creativity
however it’s possible to create different subgroups of patients depending of their

symptoms, positives and negatives, with different levels of creativity.

4. Conclusions and general discussion

We have not found any difference in creativity, as measured by Finke’s task, between
women and men, homosexuals and heterosexuals, synaesthetes and non-synaesthetes.
We have found differences in terms of non verbal intelligence in children, experience as
a Fine Arts student (first vs. final years), gays and lesbians, androgynous and non-
androgynous men, between TBI patients and controls and between patients with
positive and negative schizophrenic symptoms. To summarize our main results with the

Finke's task see the following list:

B Highly creative participant, non synaesthete: 4.1 (0.5)
B Synesthetes 3.3 (0.9)
B First year fine arts students 2.6 (1)

B Final year fine arts students 3.4 (0.5)

B Children from 9 to 11 years:
B Gl among 110-120: 2.5(0.9).
B GI=100:2.1(0.7)

B Children 7 years old:1.2 (1.6)

B Men 2.9 (1.7) /women 2.8 (1.6)
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B Psychology students 2.7 (1.1)
B Homosexuals 2.3 (0.9) /heterosexuals 2.5 (0.8)
B Gays 2.5 (0.9) / lesbians 2.06 (0.7)

B Androgynous men 2.6 (0.7) / non-androgynous men 2.2 (0.4)

B TBI patients 1.8 (1.2)
B Schizophrenia patients with positive symptoms 1.9 (1.1)

B Schizophrenia patients with negative symptoms 1.1 (0.4)

From the previous list of results with Finke’s task we can conclude that it’s a useful task
in order to measure groups differences on visual creativity, in a economic and rapid
manner. Some previous beliefs have been proved while others have been disconfirmed.
The important fact is that the same task, after the assessment of its validity, was used to
measure creativity in different groups so we can combine positive and negative results.
.We did not find clear differences in creativity between synesthetes and controls. If our
study were exclusively about synesthetes potential higher creativity, the validity and
sensitivity of the task can be questioned and these results never would be published, at
least easily, as always happens with the confirmation of the null hypothesis. At the
same time, this version of the Finke’s task in combination with Cohen’s delta is a good
way to establish groups differences. These differences are not affected by normality
assumption, sample size or the need to use normative tables. Another point on which to
draw attention is the heterogeneity of the populations on which we measured the
creativity. The creativity measurement does not have to be individual, although in this
case, the finke’s task allows that thus it is and we pruned to calculate the average and

standard deviation for each participant with a test that lasts ten minutes. Also it is
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possible to be applied to small groups and it seems clear that we must establish sub-
groups within synesthesia or the schizophrenia in future investigations.
For the case of synesthesia, we propose three criteria for the evaluation and discussion
concerning creativity:
B [) If synaesthetes are very creative (personality trait), they should show high
average scores with low S.E.’s, even if they don’t meet criteria 2 and 3.
B 2) Their completion times are faster, this would imply an automatization of the
creative process, even if they don’t meet criteria 1 and 3.
B 3) Regarding the result, to be creative they should obtain several maximum
scores, even if they don’t meet criteria 1 and 2.
B They could meet criteria 1, 2 and 3, none of them or some. They actually meet
criteria 2 and 3 but not 1.
Data do not support the claim that synaesthetes are more creative in general, but they do
support the claims that they generate more creative products and that they are faster
(automatization of the creative process). In summary, Finke’s task seemingly measures
working memory capacity, which relates to fluency and cognitive flexibility. Probably it
engages prefrontal areas and is an acceptable measure of visual creativity, mostly of
originality. This task is useful for measuring individual differences in creativity in a

quick form.
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ANNEX 1.

Figure 1.Dominant response for a triplet: Sitting in a
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Figure 2.Dominant response for another triplet: face.
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Figure 3. Low frequent responses for a triplet.
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Figure 4. Frequent responses for a triplet with high score in creativity (>3
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Figure 5. Infrequent responses for a triplet with high score in creativity (>3).
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Figure 6. A creative participant
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Figure 8. The winner drawing.
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Figure 9. Some drawings with more than ten points in the quiz.
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Figure 11. Schizophrenic patients with predominance of negative symptomatology
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Figure 12. Schizophrenic patients with deliriums and hallucinations
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CAPITULO 4
Jumping to conclusions: a faulty appraisal
Abstract

Patients with schizophrenia exhibit a jumping to conclusions bias that may be defined as
quick decisions made on the basis of little evidence. The aim of this work is to explore
this cognitive bias in a sample of 42 patients with schizophrenia, 20 non-psychotic
siblings and 77 healthy controls by means of the Picture Decision Task. This task
consists of showing drawings of common objects that are displayed on a computer
screen in decreasing degrees of fragmentation: new features are added in eight
successive stages, until the entire object is eventually manifest. There are two kinds of
trials (“cued” and “uncued”; that is, with and without interpretative clues). According to
the responses, five parameters were calculated: Jumping To Conclusions at first stage
that is, with the very first drawing (JTC-1), Plausibility Rating at first stage (PR-1),
Draws To Decision (DTD), Time Response at first stage (TR-1) and Time Response for
Draw to Decision (TR-DTD); and the three groups were compared. In comparison with
siblings and controls, more of the schizophrenia patients made a definitive decision at
the first stage (represented by a significantly higher JTC-1), and they showed a higher
Plausibility Rating (represented by a higher PR-1) than siblings and controls. For the
uncued trials, patients needed fewer stages (a lower DTD) when making a decision than
siblings and controls). These results suggest that patients make quick decisions with a
high level of conviction and may manifest a data-gathering bias. Our results may
indicate some degree of faulty appraisal and an inability to tolerate ambiguity when
faced with decision-making. This finding could prove helpful in the development of

therapeutic strategies.
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1. Introduction

Cognitive theories regarding delusions have evoked different reasoning biases in order
to explain the formation and maintenance of this kind of symptom (Garety and
Freeman, 2004). Several studies have demonstrated that patients with schizophrenia
show a “jumping-to-conclusions” (JTC) bias, defined as decisions made quickly on the
basis of little evidence. Schizophrenia patients, particularly those with current delusions,
may use less information in arriving at a decision (Moritz and Woodward, 2005).
Evidence of such a bias is reported in individuals with the persecutory sub-type of
delusions (Startup et al., 2008). However, other studies (Menon et al., 2006) propose
that the JTC bias might be associated with positive symptoms rather than linked
specifically to delusions.

Similarly, JTC has been reported in individuals at a high clinical risk of psychosis
(Broome et al., 2007) and may be associated with higher levels of conviction in
paranoid thoughts within the general population (Freeman et al., 2008). Thus, the
literature comes to suggest that delusional ideation and JTC bias in non-clinical
populations can be situated on a continuum of severity with delusions in psychosis. To
the best of our knowledge, only one study (Van Dael et al., 2006) has explored JTC bias
among first-degree non-psychotic relatives (fathers, mothers, siblings) of patients with
schizophrenia, using the Beads Task to compare probabilistic reasoning styles in
individuals with different levels of psychosis liability. In the aforementioned work, JTC
was defined as needing a single bead to complete the Beads Task. The above study
suggests that there is a dose-response relationship between JTC and psychosis liability,
as the strongest association was found in the schizophrenia group, followed by their

relatives; and the weakest relationship was in the control group.
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The aim of the present study was to examine the relationship between JTC and
psychosis liability in a sample of psychotic patients, non-psychotic siblings of patients,
and a control group. We specifically wished to explore the core finding of the Van Dael
Study but controlling for the family relationship, for which reason we used only
siblings, and applied a different experimental task known as the “Pictures Decision

Task™.

2. Method

2.1 Participants
Overall, 140 subjects took part in the study. The clinical group was made up of 42
subjects with a diagnosis of functional psychosis according to the DSM-IV-TR 295-298
psychotic codes (American Psychiatry Association, 1994). The sibling group comprised
21 subjects, and the control group consisted of 77 healthy subjects. None of the patients
had been diagnosed more than five years earlier, a datum corroborated by the patients’
clinical history and information provided by their relatives. All were inpatients from the
psychiatry area of the “Complejo Hospitalario de Jaén” (Spain). All the participants
furthermore met the following inclusion criteria: absence of cerebral damage, absence
of mental retardation, and no evidence of drug abuse during the course of the study.

2.2 Procedure
Clinical and demographic information about the patients was obtained by health-care
personnel of the Hospital’s psychiatric area. Assessment of the patients’ psychotic
symptoms was done upon their arrival at the Hospital. Every patient underwent a semi-
structured interview that included the modules of psychotic symptoms and mood state
of the SCID (First et al., 1997). The presence and intensity of psychotic symptoms was

assessed by means of the PANSS scale (Kay et al., 1987; Peralta and Cuesta, 1994).
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Sibling and control groups were screened through the Mini International
Neuropsychiatry Interview (MINI; Lecrubier et al., 1997). All participants in the study
carried out the Pictures Decision Task, which was applied when the patients were
determined to be clinically stable.

2.2.1 The Pictures Decision Task

Our experimental procedure is a version of the picture task (BADE task) created by
Moritz and Woodward (2007). They used it to examine another reasoning bias known
as the bias against disconfirmatory evidence (BADE), which has been proposed as an
underlying component of schizophrenic delusions, and has been associated with
schizotypy (Buchy et al., 2007).

When participants were clinically stable, they were presented with six experimental
trials, following two practice trials. Each trial consisted of a sequence of eight stages,
each showing a common object that was increasingly disambiguated by decreasing
degrees of visual fragmentation: new object features were added to each new picture
until, eventually, the entire object was displayed in the final stage. The objects were
depicted as post-edit simple black and white drawings. Instructions and trials were
presented using a Microsoft computer. The trials were run in a fixed order: half of the
trials (1, 3™ and 5™) were accompanied by eight interpretative clues about the identity
of the object displayed over the eight stages; we call these “cued trials”. In these trials,
participants chose one of the eight cues, and their plausibility was then rated using a
five-point Likert scale (1= dismissed, 2= unlikely, 3= possible, 4= likely, 5= positive
decision). In the remaining trials (2", 4™ and 6"™), no interpretative cues were provided
“uncued” trials) and the participants were instructed to derive their own interpretations,
which were subsequently rated for plausibility in the same way as done for the cued

trials. Once a decision was made that met with the highest plausibility rating (pressing
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FS5; positive decision), that trial ended and a new trial was presented. Examples of the
task can be see in appendix 1 (Cued trial) and 2 (Uncued trial).

In this task, different parameters could be calculated and then used to provide further
insight into the underlying mechanisms of JTC bias. Specifically, five parameters were
calculated: Jumping To Conclusions at first stage (JTC-1), Plausibility Rating at first
stage (PR-1), Draws To Decision (DTD), Time Response at first stage (TR-1) and Time
Response for Draw To Decision (TR-DTD).

JTC-1 was defined in at least one of the six experimental trials with only the first stage
needed to decide with absolutely certainty the identity of the particular object (by
pressing “F5”= positive decision). This cutoff was adopted because it was considered to
be the most definite expression of such a reasoning bias, and it is similar to the
parameters used in the Beads Task. PR-1 was defined as the mean plausibility rating at
the first stage for cued and uncued trials (range 1 to 5). Hence, this parameter serves as
a measure of the level of conviction of the beliefs when there is only a little information.
DTD was defined as the mean number of stages for cued and uncued trials necessary for
the participant to reach a final decision about the identity of the objects with absolute
certainty (range 1 to 8; the total number of stages per trial); that is, it indicates the
number of stages required until a decision gave a measure of early decision making, or a
JTC bias. Finally, Time Response analyses (TR-1 and TR-DTD) were conducted in
order to explore if patients were hastier than siblings and controls, and might therefore
reveal differences between groups for time responses parameters. The results for the rest

of the experimental parameters could be better explained by means of impulsivity.
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2.2.2 Statistical analyses

Statistical analyses were carried out with SPSS version 15. For all analyses, the scores
of the five experimental parameters were compared within each of the three groups
(patients, siblings and controls), reflecting the hypothesized order of liability for
psychosis. A chi-squared test was used to examine JTC-1, so that it constituted a
categorical variable, for the other four parameters (PR-1, DTD, TR-1 and TR-DTD)
multivariate analysis of variance was conducted, one per parameter, with group as as the
inter-subject variable, and trial type (cued and uncued) as the intra-subject variable. Post
hoc analysis of the four parameters was used in order to examine separately at which
levels of each trial type (cued and uncued) differences were seen among the three

groups

3. Results
3.1 Sociodemographic and psychopathological variables

For the purposes of this study, we recruited 42 patients with functional psychosis, 21
non-psychotic siblings and 77 healthy controls. Twenty-two (52%) patients, 21 (52%)
siblings and 40 (52%) control subjects were men. The mean age of the entire sample
was 29.13 years (SD= 8.03). The mean age of patients was a bit higher than that of the
other groups; yet no significant differences regarding age, gender or years of formal
education were observed between or among the groups of patients, siblings and controls

Table 1. Mean and standar desviation, in parentheses, of the sociodemographic

variables
Variable Patients (N=42) Siblings (N=21) Controls(N=77)  Statistics; LSD post-hoc
Age 30.33 (10.14) 28.65 (9.57) 28.21(5.68) F(2.137)=0.75"; p>0.05
Years of education 8.57(3.59) 10.80 (3.69) 12.59(3.61) F(2.137)=0.91; p>0.05
Gender (males) 22 (52%) 11(52%) 40 (52%) F(2.137)=19.95";p>0.05

"Education was measured on an 18 point scale (primary school to university degree)
"Chi square test
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In the group of patients, 32 patients had a diagnosis of non-affective psychosis (76%)
and 10 a diagnosis of affective psychosis (24%). Thirty-three patients (77%) had been
diagnosed with a first episode of psychosis, and the mean duration of illness in the other
nine patients was 2 years (SD=0.4). The average score for the patients on the PANSS
scale was 72.40 points (SD=16.28) for the total score (range: 30 to 220); 20.43 points
(SD=4.80) on the positive scale (range: 7 to 49 points); 17.19 points (SD=8.59) on the
negative scale (range: 7 to 49 points) and 34.79 points (SD= 8.83) for the general
psychopathology scale (range: 16 to 112 points). Thirty-five of the 42 patients (83.33%)
scored 4 or higher on the delusion item (Item 1 on the positive scale), and 26 patients
(61.90%) scored 4 or higher on the suspiciousness/ideas of persecution item of the

PANSS (Item 6 on the positive scale).

3.2 Jumping To Conclusions, Plausibility Ratings at first stage and Draws to Decision
results

Out of the whole sample, 19 (13.6%) of the participants showed a JTC-1 (at least in one
of the 6 trials, needing only the first stage to decide with absolutely certainly), which
breaks down to 16 of the 42 in the group of patients (38.1%), 0 of 20 siblings (0%), and
3 of 77 participants in the control group (3.9%). There was a significant interaction
between JTC-1 and group, (x2(2,137)=28,202, p<0,0001). Post hoc analysis shows
significant differences between patients and siblings (p=0.001) and between patients
and controls (p=0.0001), but no significant difference between siblings and controls
(p=0.789). Results of JTC-1 show that patients display a tendency to jump to
conclusions on the basis of little evidence, that is, after just one stage.

These differences in JTC-1 were explored carefully by means of the Plausibility Ratings

at the first stage (PR-1), so that this parameter would reflect the intensity of beliefs at
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the first stage according to trial type (cued and uncued trials). As can be seen in Figure
1, PR-1 were higher for the three groups in the cued trials than in the uncued trials;
moreover, the patients showed the highest Plausibility Rating for both types of trial
(cued and “no cues”). There was a significant interaction between PR-1 and group (F
(2,137)=8,289, p<0,0001). Post hoc analysis shows significant differences between
patients and siblings for cued trials (Mean=3.06, SD=1.01 vs. Mean=2.31, SD=0.86;
p=0.002) and for uncued trials (Mean=2.77, SD= 0.96 vs. Mean=1.96, SD=0.78;
p=0.004). Likewise, there were significant differences between patients and controls for
cued trials (Mean= 3.06, SD=1.01 vs. Mean=2.62, SD=0.77; p=0,009) and for uncued
trials (Mean=2.77, SD= 0.96 vs. Mean=2.62, SD=0.14; p=0.003), yet not between
siblings and controls for cued (p=0.145) and for uncued results (p=0.245). PR-1 data
analysis suggests that patients as a group display a high level of conviction at the first
stage, whereas in siblings and controls this tendency is not present.

Figure 1. Plausibility Rating at first stage (PR-1) for the three groups. Vertical axis
reflects the range of this parameter (1-5, the five points of plausibility rating).
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On the other hand, in Draws To Decision (DTD), results show that the three groups
needed a greater number of stages in order to make a final decision about the identity of
objects in “no cue” trials (Figure 2). There was a significant interaction between DTD
and group (F(2,137)=11.425, p= 0.001. Post hoc analysis revealed significant
differences between patients and siblings for uncued trials (Mean=5.53, SD=0.20 vs.
Mean =7.04, SD=0.28; p=0.001), unlike cued trials (Mean=3.78, SD=0.19 wvs.
Mean=4.15, SD=0.27; p=0.275). Accordingly, there were significant differences
between patients and controls for uncued trials (Mean=5.53, SD=0.20 vs. Mean=6.83
SD=0.14; p=0.001) but not for cued trials (Mean=3.78, SD=0.19 vs. Mean=3.19,
SD=0.14; p=0.458). Finally, there were no significant differences between siblings and
controls for cued trials (Mean=4.15, SD=0.27 vs. Mean=3.19, SD=0.14; p=0.543) or for
uncued trials (Mean=7.04, SD=0.28 vs. Mean=6.83 SD=0.14; p=0.511).

DTD results show that, in comparison with siblings and controls, patients needed a
lesser number of stages to arrive at a final decision in the uncued trials. Interesting
indeed was the finding that controls and siblings needed approximately three more
stages for reaching a decision in uncued trials as opposed to cued trials. However,
among patients this tendency was clearly diminished, involving approximately one and
a half stages more.

In order to explore whether the psychosis group was more impulsive than the control
and sibling groups, we compared the results of Time Response at first stage (TR-1) and

Time Response until a Final Decision (TR-DTD) among the three groups (Table 2).
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Figure 2. Number of stages necessary for take a final decision (DTD). Vertical axis

reflects the range of this parameter (1-8, the total number of stages per trial).
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Time responses proved to be very similar for TR-1 for all three groups, in cued and
uncued trials. Time responses for TR-DTD were higher in the three groups for uncued
trials as compared with cued ones, indicating that the decision process is slower with
this condition and participants apparently must create their own interpretations through
sequences of eight stages. No significant interaction was found between TR-1 and group
(F(2,137)=0.251; p=0.779) or between TR-DTD and group (F(2,137)=0.979; p=0.379).
For TR-1, the post hoc analysis did not show any significant differences among the
three groups for cued trials (patients = siblings, p=0.72; patients = controls, p=0.129;
siblings = controls, p=0.470); and the same was true for uncued trials (patients =
siblings, p=0.138; patients = controls, p=0.732; siblings = controls, p=0.193). Similarly,
post hoc analysis for TR-DTD gives no significant differences among groups for cued
trials (patients = siblings, p=0.159; patients = controls, p=0.648; siblings = control, p=

0.258. However, in the uncued trials the TR-DTD was significantly different between
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the patient and the control group (p=0.320) yet not for the other two comparisons
(patients = siblings, p=0.870; siblings = control, p= 0.900).

Table 2. Means and standard deviation, in parentheses, for Time Response at first stage
(TR-1) and Time Response until a final decision was made (TR-DTD), in seconds, for

cued and uncued trials

Parameter Psychosis Group Siblings Healthy Controls
TR-1 _ cue trials 2812(1.72)  22.60 (2.50) 24.69 (1.43)
TR-1 no cue trials 25.48 (1.73) 25.15 (2.51) 24.23 (1.44)

TR-DTD cue trials 70.17 (5.19) 57.22 (7.52) 67.08 (4.31)

TR-DTD no cue trials ~ 119.43 (9.05)  146.91(13.12)  145.00 (7.51)

The results of TR-1 suggest that the effect of PR-1 (Plausibility Ratings at first stage) is
not conditioned by impulsivity, for which reason time responses are very similar for the
three groups. In the case of TR-DTD, patients are a little quicker than controls for
uncued trials, a difference which may perhaps be influenced by impulsivity. This would
appear less likely, however, if we bear in mind that patients need approximately three
stages more to reach a final decision. Altogether, our findings lead us to conclude that,
among the patient group, when a strong conviction exists at the beginning of the

decision-making process, these patients need fewer stages to arrive at a final decision.

4. Discussion

The results of the current study suggest that, relative to siblings and controls, patients
display a general tendency to jump to conclusions, characterized by making prompt
decisions with a high level of conviction, and involving a data-gathering bias under
ambiguous circumstances (“no cue” trials), in which a greater amount of information is

required to make a decision. Moreover, the inverse relationship between the Plausibility
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Rating at the first stage and Draws To Decisions in the group of patients may be
considered as evidence of a reasoning bias, involving a failure to integrate new
evidence(s) when strong initial beliefs exist. This would contribute to the maintenance
of false beliefs as delusions (Woodward et al., 2008). These results cannot be explained
by impulsivity, as there was not any significant difference between groups for reaction
time analysis.

The absence of differences between the healthy controls and the siblings that we
observed would be inconsistent with results of Van Dael et al. (2006), whose results
suggest that there is a dose-response relationship between JTC and psychosis liability
between patients and their relatives and healthy controls that is not present in our study,
though we should stress here that we controlled for family relationship by engaging
only siblings. This matter remains unanswered in view of the limitations of our study:
more specifically, our sample size was small, there was no assessment of psychotic
experiences in the sibling and control groups, and a different experimental task was
used.

In any case, a potential explanation for this fact could be that JTC bias has more to do
with social cognitive deficits than neurocognitive deficits. The association between
social cognition and the positive symptoms of psychosis has been demonstrated in a
number of studies (Frith and Corcoran, 1996; Johns et al., 2001; Janssen et al., 2006).
On the other hand, neurocognitive deficits have been associated with brain structural
deficits, negative symptomatology, and more chronic course (Murray et al., 1992). The
two-pathway hypothesis is supported by the proposition of Frith (1996) namely, that the
presence of severe delusions or hallucinations is not associated with neurocognitive
deficits. In this sense, the absence in our study of a continuum between psychosis

liability and JTC could be explained by the fact that social cognitive deficits such as



CAPITULO 4: Jumping to conclusions: a faulty appraisal 127

JTC are more related to social events in the outside world than to neurocognitive
deficits, which are more closely related to genetic factors. van Hooren et al. (2008), in a
study with 186 participants having different levels of vulnerability for psychosis,
suggest that neurocognition and social cognition are two separate areas of vulnerability
in psychosis. They computed correlation and exploratory factor analysis in order to
examine relationships and cluster several neurocognitive and social cognition tasks, and
show that the Beads Task (a JTC measure) was only correlated with one of the five
neurocognitive tasks.

Future studies will be necessary to undertake a comprehensive assessment of different
aspects of cognition in order to determine what mechanisms underlie jumping-to-
conclusions reasoning bias. Although these mechanisms are unclear to date, previous
research points to the role of faulty appraisal (Broome et al., 2007) and to an inability to
tolerate ambiguity (Colbert & Peters, 2002). In this sense, our results may be interpreted
in terms of faulty appraisal characterized by a high level of conviction at the beginning
of the decision process and by an inability to tolerate any ambiguity present when one
must collect information to configure interpretations for the purpose of making a final
decision.

A better comprehension of JTC bias and other cognitive biases such as data gathering
would no doubt be helpful in the development of cognitive-behavioral interventions in
psychosis. At present, the metacognitive training program provides corrective
experiences for this type of reasoning bias and others, and there is evidence underlining
the feasibility and efficacy of this approach (Moritz and Woodward, 2007). Our
findings about the reasoning style present in psychosis (on the basis of the existence of
cued interpretations as explored here) may prove useful in developing specific

cognitive-behavioral interventions, in which patients would be instructed to create their
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own interpretations about reality, and to better determine what kind of situation deems

necessary the integration of new evidence(s) when strong initial beliefs exist.
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Appendix 1. Pictures Decision Task: Cued Trials
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Appendix 2. Pictures Decision Task: uncued trials

1=excluded, 2=improbable, 3=possible, 4=probable, 5=DECISION
1

1=excluded, 2=improbable, 3=possible, 4=probable, 5=DECISION
5

1=excluded, 2=improbable, 3=possible, 4=probable, 5=DECISION )

1=excluded, 2=improbable, 3=possible, 4=probable, 5=DECISION .

1=excluded, 2=improbable, 3=possible, 4=probable, 5=DECISION .

1=excluded, 2=improbable, 3=possible, 4=probable, 5=DECISION
7

1=excluded, 2=improbable, 3=possible, 4=probable, 5=DECISION .

1=excluded, 2=improbable, 3=possible, 4=probable, 5=DECISION .

:a faulty appraisal
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Evaluacion del salto a conclusiones en nifios con trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad y sindrome de asperger

Resumen

En este estudio se investiga el proceso de toma de decisiones en sujetos con trastorno
por déficit de atencidbn e hiperactividlad —-TDAH- (32 con diagnéstico
predominantemente inatento y 86 con diagndstico combinado) y 26 sujetos con
sindrome de asperger —SA-, a partir de su ejecucion en una prueba llamada “dibujos
hasta la decision”. La caracteristica principal de esta prueba es que evalta la cantidad de
informacion utilizada para tomar una decision. Los resultados mostraron que los sujetos
con SA y TDAH con diagnostico combinado, en comparacion con los de tipo inatento,
utilizan menos informacion para extraer conclusiones sobre la identidad de los
estimulos presentados. Esta tendencia aparece asociada a un mayor grado de conviccion
en sus hipotesis en las primeras fases del proceso de decision. Especialmente, cuando el
contexto, en el que se deben generar las hipdtesis sobre las decisiones, es ambiguo. Los
resultados son discutidos en base al modelo de las dos vias del neurodesarrollo en el

TDAH y a las potenciales implicaciones terapeuticas que pueden tener.

Introducion

El modelo de las dos vias del neurodesarrollo en el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad -TDAH- (Sonunga-Barke, 2003) representa un marco teérico que puede
ser de gran utilidad para organizar el estudio de la toma de decisiones en TDAH. Este
modelo sostiene que el TDAH es un trastorno en el que, a grandes rasgos, se puede

diferenciar entre dos vias o tipos de alteraciones a lo largo del neurodesarrollo. Por un
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lado, estarian las alteraciones relacionadas con las funciones ejecutivas (Barkley, 1997,
Solanto y otros, 2001; Sonuga-Barke y otros, 2003) ligadas a disfunciones en el cortex
prefrontal ventrolateral y asociadas a los subtipos predominantemente inatentos (Aaron
y otros, 2003). Por otro lado, estarian las alteraciones relacionadas con los procesos
motivacionales y de caracteristicas de personalidad, ligadas a disfunciones en el cortex
prefrontal ventromedial, asociadas principalmente a los subtipos impulsivos y
combinados, que son los que mas déficits muestran en el proceso de toma de decisiones.
Por otra parte, existen numerosas evidencias de la comorbilidad entre sintomas de los
TDAH combinado y SA (Toplak y otros, 2005). Sobre todo, en lo que se refiere a
problemas de impulsividad, control emocional y regulacion de la conducta (Mahone and
Hoffman, 2007; Martel y Nigg, 2006; Wang y otros, 2008). Sin embargo, en los
subtipos de TDAH predominantemente inatentos este tipos de sintomas no suelen

aparecer (Martel y Nigg, 2006).

La investigacion previa sobre toma de decisiones en TDAH y SA ha sido realizada
principalmente con tareas experimentales como el lowa Gambling task, en las que el
proceso de toma de decisiones se conceptualiza en base a la contingencia con refuerzos
y castigos. En esta literatura, aunque los hallazgos no son totalmente claros, muchos de
los estudios han encontrado que los nifios con TDAH difieren en su sensibilidad hacia
los refuerzos y castigos en comparacion con nifios sin el trastorno (Toplack y otros,
2005). Aunque, no es posible delimitar un patréon especifico sobre las estrategias de
decision empleadas que se diferencie de los controles sanos (Masunami y otros, 2009).
Por otra parte, los estudios realizados con SA sugieren que estos también muestran una
peor ejecucion en estas tareas cognitivas en comparacion con controles sanos (Johnson.,

2006).
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En este estudio se estudiara el proceso de toma de decisiones en nifios con TDAH y SA.
Concretamente, se analizara la posible presencia de un sesgo cognitivo llamado “salto a
conclusiones” o “Jumping to Conclusions” en inglés (SC, de aqui en adelante) (Garety,
2005). Este sesgo cognitivo esta caracterizado por tomar decisiones apresuradas en base
a poca informaciéon previa y ha sido estudiado principalmente en pacientes con
esquizofrenia (Moritz y Woodward, 2007). Las explicaciones sobre el origen y
desarrollo del SC, aunque no son totalmente claras, se basan fundamentalmente en que
estd causado por un “appraisal” anémalo, (Broome y otros, 2007). Esta anomalia
estaria caracterizada por una excesiva reactividad emocional que dificulta la toma de
decisiones y por una cierta intolerancia a la incertidumbre, especialmente cuando se
dan circunstancias ambiguas. (Colbert y Peters, 2002). En definitiva, la literatura previa
sugiere que su posible causa estd mas ligada a factores motivacionales y emocionales
que cognitivos.

Uno de las pruebas mas usadas para evaluar el SC ha sido el test de las jarras (Garety y
Freeman, 1991). Sin embargo, Moritz y Woodward (2007) han creado una prueba
llamada “dibujos hasta la decisién” que permiten hace un andlisis mas fino del SC a
partir del célculo de diversos pardmetros asociados a este sesgo y que evaluan distintos
aspectos relacionados con el proceso de toma de decisiones.

La tarea de los sujetos en esta prueba es generar hipdtesis sobre la identidad de los
estimulos presentados y cuantificar el grado de conviccion o plausibilidad asociado a
dichas hipotesis. La principal caracteristica o ventaja de esta prueba es que permite
comparar entre contextos en los que hay informacion adicional, que facilita la toma de
decisiones, con contextos en los que no la hay, donde los sujetos deben crear sus propias

hipotesis sobre la identidad de los estimulos.
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Por lo general, el SC se suele contextualizar dentro del grupo de pruebas que evaltian
cognicion social y que suelen aparecer alteradas en Esquizofrenia (van Hooren, 2008).
La presencia de este tipo de déficits no se da con exclusividad en esquizofrenia si no
que también ocurren con frecuencia en otro tipo de patologias como SA y TDAH
(Stichter y otros, 2010; Uekermann y otros, 2009). La literatura previa sugiere que el
SC se relaciona con diferentes déficits en cognicion social. Dado que estos déficits
también suelen darse en SA y TDAH es posible que el sesgo SC ocurra en estas
patologias.

El objetivo principal de este estudio serd comparar la ejecucion en esta prueba entre los
sujetos con SA y los subtipos inatento y combinado con TDAH, con la finalidad de
estudiar la existencia de este sesgo cognitivo y analizar las posibles caracteristicas
diferenciales entre estos tres grupos en el proceso de toma de decisiones.

Debido al caracter exploratorio de este estudio y a la ausencia de investigaciones
previas en estas patologias sobre el SC, resulta dificil establecer hipdtesis solidas de
partida. No obstante, en base a las predicciones del modelo de las dos vias del
neurodesarrollo en TDAH (Geurts y otros, 2006) y a la mayor comorbilidad entre las
sintomatologia del SA con los subtipos combinados e impulsivos, nuestra hipdtesis de
partida es que los nifios con SA y los del subtipo combinado, en comparaciéon con los
del subtipo inatento, mostraran una ejecucion diferente en esta prueba. Concretamente,
mostraran en mayor medida este sesgo cognitivo, es decir, una tendencia a utilizar
menos informacion para extraer conclusiones sobre los estimulos presentados con un
alto grado de convicidn en las primeras fases del proceso decisorio.

2. Método

2.1 Sujetos
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La muestra total estuvo formada por 144 sujetos. La edad de los sujetos estaba
comprendida entre los 8 y los 13 afios y todos cumplian los criterios del DSM-IV
(APA, 1994) para el diagnéstico de TDAH, tipo inatento (N=32) y tipo combinado
(N=86), y para el diagnostico de SA (N=26). Los diagnoésticos fueron realizados a través
de una completa evaluacion psiquiatrica llevada a cabo por una psiquiatra con
experiencia previa en la evaluacion y tratamiento de este tipo de trastornos. Después de
darle asistencia médica, los nifios y sus padres fueron informados del estudio y dieron
su consentimiento informado.

Los criterios de exclusion fueron historia previa de dafio cerebral con pérdida de
conciencia y/o haber sufrido un trastorno mayor neuroldgico o somatico. La ausencia
de otro tipo de sintomas o patologias previas y de consumo de medicacion fue
confirmada a través de una evaluacion exhaustiva de los pacientes y de sus familiares,
que actuaron como informantes colaterales. El protocolo de la investigacion fue
aprobado por los comités éticos de los hospitales de Granada y Jaén donde se llevo a

cabo este estudio.

2.2 Procedimiento

Todos los sujetos realizaron el test de los dibujos hasta la decision individualmente,
aproximadamente un mes después de ser diagnosticados (criterios DSM-IV). Durante
la realizacion del test, un psiquiatra les explicd previamente las instrucciones y el

objetivo y estuvo presente mientras lo realizaron.

2.2.2 El test de los dibujos hasta la decision
La tarea de los sujetos en este test consiste en decidir la identidad de un objeto comin

que es presentado a través de una secuencia de ocho imagenes de dicho objeto en las
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que progresivamente su identidad se hace mas evidente, ya que van apareciendo nuevos
fragmentos del mismo hasta que se hace totalmente visible. (Ver anexos 1 y 2 de este
capitulo). En total, se presentaron 6 ensayos experimentales, cada uno de ellos formado
por una secuencia de ocho imagenes como se ha explicado previamente. Todas las
secuencias de imégenes se presentaron en una pantalla de ordenador con el fondo
blanco y las imagenes en color negro. Los 6 ensayos se presentaron en un orden fijo, 3
de ellos (ensayos con pistas: 2, 4 y 6) aparecian acompafiados, durante toda la
secuencia de imagenes, por alternativas de respuesta (pistas) a la izquierda de las
imagenes presentadas. Los 3 ensayos restantes aparecian sin alternativas de respuesta
(ensayos sin pistas 1, 3 y 5). En los ensayos con pistas los sujetos elegian una de las
alternativas propuestas en cada una de las imdgenes de la secuencia y a continuacion
evaluaban el grado de creencia o plausibilidad de la alternativa elegida en una escala
Likert de 5 puntos (1= improbable, 2= poco probable, 3= probable, 4= muy probable y
5= decidido). En los ensayos sin pistas (sin alternativas de respuesta) el procedimiento
fue el mismo que en los ensayos con pistas. Sin embargo, en estos ensayos los sujetos
tenian que generar sus propias alternativas. Para ambos tipos de ensayos, en cada una
de las 8 imagenes que formaban un ensayo, los sujetos decian verbalmente la alternativa
elegida y su grado de plausibilidad asociado y el experimentador escribia las respuestas
de los sujetos en el ordenador.

Los parametros calculados fueron: Salto a Conclusiones (SC), Plausibilidad en la
Primera Imagen (PP-1), Tiempo de Respuesta de la Primera Imagen (TR-PP1),
Imégenes hasta una Decision Definitiva (IDD) yTiempo de Respuesta de Imagenes
hasta una decision definitva (TR-IDD).Todos los pardmetros fueron calculados de igual

manera para los ensayos con y sin pistas.
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SC ocurre cuando al menos en 1 de los 6 ensayos el experimentales el sujeto decide con
total seguridad en la primera imagen de la secuencia de imagenes presentadas. Este
pardmetro es el mas parecido a los usados en la literatura previa para evaluar este
sesgo. PP-1 fue definido como el promedio de plausibilidad en la primera imagen
(rango de 1 a 5) de la serie experimental. IDD fue definido como el promedio de
imagenes (rango de 1 a 8) de los 6 ensayos experimentales, hasta que los sujetos
decidian una alternativa con el maximo valor de plausibilidad (5=decidido). Por
ultimo, TR-PP-1 y TR-IDD reflejan los tiempos de respuesta de estos 2 parametros. La
finalidad de estudiar los tiempos de respuesta es descartar que las diferencias en los
pardmetros anteriores puedan estar sesgadas por factores como la impulsividad o el
cansancio que se reflejarian en los tiempos de respuesta, lo que en esta investigacion
tiene una gran importancia debido a las caracteristicas de estos nifios.
2.2.3 Estrategia de analisis de datos

Las puntuaciones de todos los parametros fueron comparados entre los tres grupos. El
pardmetro SC, al ser una variable categorica, fue analizado por separado usando una
prueba de de chi-cuadrado. Los cuatro parametros restantes: PP-1, TR-PP-1, IDD y
TR-IDD fueron analizados usando un analisis de varianza multivariante. Por ultimo, se
realiz6 una estimacion del tamaiio del efecto entre las diferencias entre grupos para cada
pardmetro a partir del célculo de la d de Cohen (Cohen, 1988). Este estadistico
proporciona una medida del grado de solapamiento entre las distribuciones de las
puntuaciones de una variable medida en dos grupos de sujetos. Cuando el grado de
solapamiento entre las distribuciones estd en torno o por debajo del 50 % se establece
que las diferencias entre grupos pueden ser clinicamente significativas (Zakzanis, 2001).

Concretamente, se suelen establecer los siguientes criterios sobre la significatividad de
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las diferencias entre grupos: tamafio de efecto pequeno (d= 0.25), tamano de efecto

medio (d=0.50) y tamafo de efecto grande (¢=0.80).

3. Resultados

3.1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas
En la tabla 1 aparecen resumidas las principales caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de la muestra de los dos grupos de TDAH y del grupo con SA.
Como se puede observar en el grupo combinado la edad media es algo mayor que en los
otros dos grupos. Por otra parte, las proporciones entre sexos son muy diferentes,
siendo el nimero de varones mayor en el grupo de TDAH combinado, en comparacion
con el grupo inatento. El grupo SA estuvo formado exclusivamente por varones.

Tabla 1. Media y desviacion tipica (entre paréntesis) de la edad y la sintomatologia y

sexo de los tres grupos.

SA TDAH TDAH
combinado Inatento
Edad 10.82 (3.43) | 10.49 (3.04) | 12.12 (2.21)
Sexo (hombre/mujer) 26/0 77/8 18/14
Puntuacion total CAST | 14.85 (5.74) | 12.07 (3.98) | 9.96(5.17)

3.2 Resultados de los parametros Salto a Conclusiones (SC), Plausibilidad en la
Primera Imagen (PPI-1) e Imagenes hasta una Decision Definitiva (IDD).

Un 61.50% del grupo SA mostrd el efecto SC (al menos en 1 de los 6 ensayos
decidieron con total seguridad en la primera imagen), el 52.33% en el grupo TDAH
combinado y un 37.50% en el grupo TDAH inatento. No se produjo una interaccion
significativa entre la variables SC y grupo (2= 0.68; p=0.409) y tampoco se produjeron

diferencias estadististicamente significativas en los andlisis post-hoc entre grupos: SA



CAPITULO 4: evaluacién del salto a conclusiones en TDAH y Asperger 141

vs TDAH combinado (p=0.50), SA vs TDAH inatento (p= 0.06) y TDAH combinado vs
TDAH inatento (p= 0.15). Esta primera media del SC representa una medida general de
este efecto, establecido en base a su semejanza con los criterios usados en la literatura
previa. A partir de esta primera medida, en el resto de parametros analizados se realiza
una distincién entre ensayos con y sin pistas que permite realizar una caracterizacion
mads sensible sobre coémo y cudndo se produce esta tendencia a extraer conclusiones
precipitadas.

Tabla 2. Promedio y desviacion tipica (entre paréntesis) de los parametros Plausibilidad
en la Primera Imagen (PP-1, rango 1-5),iméagenes hasta una Decisiéon Definitiva (IDD,

rango 1-8) y tiempos de respuesta en segundos (TR) para ambas variables.

Sindrome Asperger | TDAH Combinado | TDAH Inatento
(N=26) (N=86) (N=32)
PP-1con pistas 3.38(0.93) 3.49 (0.89) 3.24 (0.80)
TR-PP-1 con pistas 25.28 (8.80) 23.63 (8.80) 23.93(11.15)
PP-1 sin pistas 3.29 (0.89) 3.35(0.85) 2.82 (0.85)
TR-PP-1 sin pistas 2130 (8.54) 18.93 (7.53) 19.43 (6.15)
IDD con pistas 272 (1.38) 3.09 (1.47) 3.30 (1.06)
TR-IDD con pistas 46.28 (18.46) 51.84(25.70) | >0-67(17.22)
IDD sin pistas 4.56 (1.96) 455 (2.23) 5.63 (1.83)
TR- IDD sin pistas 11924 (53.37) 105.60 (46.88) 135.68 (68.53)

En el pardmetro PPI-1, que refleja el promedio del grado de plausibilidad en la primera
de las 8 imagenes de lo 6 ensayos experimentales. Se observa que los 3 grupos muestran
un grado de plausibilidad muy similar en torno a 3 puntos (rango 1 a 5) para los ensayos
con pistas. En los ensayos sin pistas el grupo TDAH inatento muestra una menor
plausibilidad que los otros dos grupos. En concreto, la diferencia entre el grupo TDAH

inatento con los grupos SA'y TDAH combinado muestra un tamafio de efecto medio
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(d=0.52 y d=0.59, respectivamente) mientras que la diferencia entre TDAH combinado
y SA es practicamente nula, tamafo de efecto pequefio (¢=0.07).

En el pardmetro IDD, que refleja el promedio de iméagenes utilizadas para decidir la
identidad de un dibujo con total seguridad, se observa que los 3 grupos utilizan un
mayor nimero de imagenes en los ensayos sin pistas en comparacion con los ensayos
con pistas. En los ensayos con pistas, los tres grupos necesitaron en torno a tres
imagenes (rango de 1 a 8) para tomar una decision con la méxima seguridad.
Concretamente, como se observa en la tabla 1 el grupo TDAH inatento fue el que
necesitd mas imagenes. La diferencias de este grupo con los grupos SA y TDAH
combinado mostraron en ambos casos tamafios de efecto pequefios (d=0.40 y d=0.16,
respectivamente). La diferencia entre TDAH combinado y SA también mostré un
tamafio de efecto pequeno (4=0.25). Por tltimo, en los ensayos sin pistas, nuevamente
el grupo TDAH inatento fue el que necesitd mas imagenes, aproximadamente una mas
que los otros 2 grupos. La diferencias de este grupo con los grupos SA y TDAH
combinado mostraron en ambos casos un tamafio de efecto medio (d=0.51 y d=0.56,
respectivamente). La diferencia entre TDAH combinado y SA mostr6 un tamafio de
efecto pequeiio (d=0.12).

Grafica 1. Promedio de Imagenes hasta una Decision Definitiva (IDD) en los ensayos

con y sin pistas (rango 1-8) para los tres grupos.

emmw|DD pistas

T s @ |DD sin pistas

P N W b 0O N

Asperger Combinado Inatento
Sindrome TDAH TDAH




CAPITULO 4: evaluacién del salto a conclusiones en TDAH y Asperger 143

En resumen, el analisis conjunto de los tres pardmetros principales de la tarea (JTC, PP-
1 e IDD) revela que en los ensayos con pistas la ejecucion es muy similar en los tres
grupos. Sin embargo, en los ensayos sin pistas el grupo TDAH inatento muestra una
ejecucion diferente . Concretamente, se observa que el grado de plausibilidad es menor
en la primera imagen y que utilizan un mayor nimero de éstas para llegar a una
conclusion sobre la identidad de los estimulos presentados en los ensayos sin pistas. Por
el contrario, los grupos TDAH Combinado y SA muestran un alto grado de
plausibilidad en la primera imagen y utilizan un menor numero de éstas para llegar a
una conclusion. El patréon de resultados de estos dos grupos, es muy similar al
encontrado en pacientes esquizofrénicos que muestran el sesgo saltar a conclusiones

(Rubio y otros, 2010 enviado).

4. Discusion

En conjunto, los resultados sugieren que los grupos SA y TDAH combinado, en
comparacion con el grupo TDAH inatento, muestra un mayor grado de conviccidon en
sus hipotesis en las primeras fases del proceso de decision y necesitan menos
informacion cuando tienen que generar sus propias hipotesis. Es decir, los grupos SA
y TDAH combinado muestran una ejecucion diferente a la hora de tomar decisiones
cuando el contexto de decision es ambiguo. No obstante, estas conclusiones han de ser
tomadas con cautela debido a las limitaciones de este trabajo. Principalmente, la
ausencia de un grupo control, las diferencias en edad y sexo entre grupos y el pequefio

tamafio de la muestra.

En cualquier caso, los resultados sugieren que la predominancia de sintomas
hiperactivos e impulsivos caracteristica de los grupos TDAH combinado y SA se

relacionan con la tendencia a tomar decisiones precipitadas. Mientras que los sintomas o
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déficits atencionales no estarian relacionados, al menos directamente, con déficits en la
toma de decisiones. En este sentido, los resultados son congruentes con el modelo de
las dos vias del neurodesarrollo en TDAH. De acuerdo con este modelo, los déficits en
toma de decisiones estarian relacionados con aspectos motivacionales y de control
emocional, sobre todo en la demora o regulacion de contingencias a refuerzos. A nivel
neurobiolédgico existen evidencias de que estos déficits serian estarian vinculados con
alteraciones dopaminérgicas en la via mesolimbica,(Sagvolden y otros, 2005). Mientras
que los déficits en funciones ejecutivas estarian mas vinculados con alteraciones
dopaminérgicas en la via mesocortical.

El hecho de que ambos grupos tengan perfiles diferentes en el proceso de toma de
decisiones puede tener implicaciones en el desarrollo de estrategias de intervencion
diferenciales en funcion de la predominancia de sintomas hiperactivos o de inatencion.
En este sentido, existen evidencias empiricas de que la intervenciones cognitivo-
conductuales sobre el SC y otros sesgos cognitivos en Esquizofrenia) son efectivas en
la reduccién de sintomas especificos (Moritz y Woodward, 2007 ; Freeman y Garety,
2007). Potencialmente, la aplicacion de este tipo de programas o similares en SA y

TDAH podria ser 1til en el tratamiento de la sintomatologia hiperactiva e impulsiva.
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CAPITULO 5

Estudio correlacional de las tareas ANT, FINKE y BADE

y sintomatologia psicética

Introduccion

A lo largo de los capitulos anteriores se ha estudiado basicamente la ejecucion en
diferentes tareas relacionadas con la flexibilidad cognitiva en Esquizofrenia. Sin
embargo, estas tareas pertenecen a contextos de investigacion diferentes y realmente se
desconoce si estan relacionadas o no. En este sentido, a lo largo de este capitulo se
estudiaran las relaciones entre las tareas ANT, FINKE y BADE y su vinculacion con la
sintomatologia psicotica , con la finalidad de ofrecer una integracion comprehensiva del
computo global de este trabajo. Por un lado, se analizaran las relaciones entre las tareas
ANT, FINKE y BADE Yy la sintomatologia psicotica en un grupo control. Por otro lado,
estas mismas relaciones se analizardn en un grupo de pacientes esquizofrénicos. El
objetivo de analizar estos dos grupos por separado es averiguar si existen perfiles
diferentes entre ambos, en el conjunto de pruebas usadas. Los resultados seran
discutidos en base a la idea de que las tres tareas estan relacionadas con la flexibilidad
cognitiva.

En términos generales, la tarea ANT estd claramente vinculada a las funciones
ejecutivas, especialmente la red anterior o de conflicto (Fan, 2002). Por su parte, la
ejecucion de la tarea FINKE requiere de procesos de memoria de trabajo y habilidades
visuoconstructivas (Finke, 1996). Ademas, en los experimentos 1, 2 y 3 del capitulo
sobre esta tarea se muestran diversas evidencias de que se trata de una prueba de
memoria de trabajo y de creatividad visual. Por ultimo, la tarea BADE estaria dentro del

grupo que evaltian cognicioén social (Van Hooren y otros, 2008). No obstante, algunos
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estudios han examinado su relacion con la flexilibidad cognitiva (Woodward y otros,
2007; Woodward y otros 2009; Moritz y otros, 2010) y existen algunas evidencias de
que puede estar relacionada con esta.

En el primer trabajo de Woodward y otros (2007) los resultados sugieren que esta tarea
no esta relacionada, al menos directamente, con diferentes medidas neuropsicoldgicas.
Concretamente, con el trail making test, wisconsin card shorting test, figura del rey
compleja y coeficente general de ineligencia. Sin embargo, en el segundo trabajo
(Woodward y otros, 2009) se sugiere que especificamente el sesgo “saltar a
conclusiones” se asocia con déficits en una prueba de cambio de tarea, es decir, de
flexibilidad cognitiva. En la misma linea, otros autores como Garety (2005) proponen
que este sesgo es basicamente un problema de inflexibilidad cognitiva producto de una
excesiva reactividad emocional. Por el contrario, Moritz y otros (2010) han sugerido
que este sesgo es relativamente independiente de la flexibilidad cognitva. En definitiva,
tradicionalmente esta prueba se ha contextualizado en el ambito de la cognicidn social y
actualmente, debido a la escasez de estudios, se sabe muy poco sobre la relacion que

tiene con la flexibilidad cognitiva.

En relacion a la hipotesis de las dos vias de la Esquizofrenia (Frith, 1996) claramente la
tarea ANT, especialmente, la red de conflicto estarian asociadas a la via cognitiva,
caracterizada por mayor presencia de sintomas negativos y déficits en funciones
ejecutivas. Por otra parte, la tarea BADE estaria dentro del grupo de pruebas que
evaluan cognicion social. Este tipo de déficits estarian dentro de la via emocional mas
vinculada a la presencia de sintomatologia positiva y ausencia de déficits en funciones
ejecutivas. Por ltimo, la tarea FINKE no resulta facil situarla dentro del continuo de la

hipdtesis de las dos vias dada la ausencia de investigaciones previas. No obstante, dado
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que la creatividad guarda cierta relacién con la presencia de sintomatologia positiva
(Carson, 2003) y su relacion con las funciones ejecutivas es bastante compleja
(Abraham y otros, 2007) pensamos que esta tarea ocuparia un lugar intermedio en el
supuesto continuo entre las vias cognitiva y emocional.

En principio, debido a la ausencia de investigaciones previas, resulta dificil proponer
hipotesis de partida sobre la relacion entre las tareas ANT, FINKE y BADE. No
obstante, si los resultados obtenidos con la tarea BADE descritos en el capitulo 4, se
deben a la falta de flexibilidad cognitiva como sugiere parte de la literatura previa, el
aumento del efecto en la red de conflicto en la tarea ANT, o lo que es lo mismo, la falta
de flexibilidad cognitiva deberia relacionarse positivamente con la tendencia a necesitar
menos informacion a la hora de tomar decisiones. No obstante, en base al modelo de
las dos vias, ambas tareas no deberian estar relacionadas entre si, ya que se relacionan
con diferentes tipos de déficits y de sintomatologia.

En relaciéon a la tarea FINKE es posible que si el proceso creativo requiere de
flexibilidad cognitiva en la medida que ésta disminuya, aumentara la tendencia a saltar a
conclusiones. Sin embargo, otros autores sugieren que es necesaria cierta ausencia de
flexibilidad cognitiva (Abraham, 2005; Chackravarty, 2010) para que el proceso
creativo se produzca. Por lo tanto, suponemos que esta tarea no guardard una relacion
estrecha con la tareas ANT y BADE y que, por lo tanto, su ejecucion se situard en una
posicion intermedia entre las dos anteriores.

En cuanto a la sintomatologia psicética se supone que, en principio, el aumento en el
tiempo de reacciéon en la red de conflicto de la tarea ANT deberia relacionarse
positivamente con la presencia de sintomatologia negativa dado que estos sintomas se
relacionan con problemas de flexibilidad cognitiva. En cuanto a la tarea BADE, se

supone que esta deberia estar relacionada con la sintomatologia positiva ya que la
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literatura previa sugiere que este tipo de sintomas son producidos, al menos en parte,
por la presencia del sesgo cognitivo “saltar a conclusiones” estudiado en el capitulo 4
de este trabajo. Por ultimo, en la tarea FINKE dada la supuesta relacion entre
sintomatologia positiva y creatividad (Abraham, 2005) suponemos que el aumento en la
frecuencia e intensidad de sintomas positivos se relacionard positivamente con un

mayor indice de creatividad en la tarea FINKE.

2. Método
2.1 Evaluacion de la sintomatologia psicética

La evaluacion de la sintomatologia psicdtica en el grupo de pacientes fue realizada con
la escala PANSS (Kay y otros, 1987; Peralta y Cuesta, 1994). Esta escala ha sido
explicada previamente en este trabajo en la seccidon método de los capitulos 1 y 3. La
PANSS se subdivide en cuatro escalas principales: sintomatologia total, positiva,
negativa y de psicopatologia general. También, se puede obtener una cuarta escala
llamada sindromica para definir el tipo de sindrome esquizofrénico (positivo o negativo)
que se calcula a partir de la diferencia entre las puntuaciones de las escalas positiva y
negativa (puntuacion escala positiva- puntuacion escala negativa). Esta escala permite
crear subgrupos de pacientes con sintomatologia predominantemente positiva o
negativa. En base a esta escala se crearon dos subgrupos de pacientes para examinar por
separado la relacion de cada tipo de sintomatologia con las tareas estudiadas.

En el grupo control la sintomatologia psicotica fue evaluada con la version espafnola
del CAPE (Comunity assement of psychotic experiences, en inglés) (Van Os, 2004).
Este cuestionario se emplea para evaluar sintomas psicoticos subclinicos en la
poblacion general y esta formado por 4 escalas: escala de sintomatologia total psicética,

escala positiva, escala negativa y escala depresiva. Cada una de estas escalas se
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subdivide en dos puntuaciones independientes, una para evaluar la frecuencia de cada
tipo de sintomatologia y otra para evaluar su intensidad. Al igual que en el grupo de
pacientes, nos centraremos en analizar las escalas de frecuencia e intensidad de
sintomas positivos y negativos y su relacion con la ejecucion en las tareas estudiadas.
2.2 Estrategia de analisis de datos
En total se realizaron 5 andlisis correlacionales. En los tres primeros se analizan las
puntuaciones de las tareas ANT y BADE en el grupo de esquizofrenia. Concretamente,
el primer andlisis estd formado por la muestra total de pacientes (N=44). El segundo,
estd formado por el subgrupo de pacientes con mayor predominancia de sintomas
positivos (N=31) y el tercero por el subgrupo de pacientes con mayor predominancia
de sintomas negativos (N=13). Estos subgrupos fueron creados a partir de las
puntuaciones en la escala sindromica de la PANSS. El cuarto andlisis consta de las
puntuaciones de las tareas ANT, FINKE y BADE en el grupo control (N=52). Por
ultimo, el quinto andlisis consta de estas mismas puntuaciones y se afaden las
puntuaciones de las escalas de frecuencia e intensidad de sintomatologia positiva,
negativa y depresiva del CAPE.
3. Resultados
3.1 Correlaciones entre las tareas ANT y BADE en la muestra total de pacientes

esquizofrénicos

Este analisis consta de los principales parametros de la tarea BADE estudiados en el
capitulo 4 y de los tiempos de reaccion de las tres redes (alerta, orientacion y conflicto)
de la tarea ANT. Concretamente, los parametros de la tarea BADE son: salto a
conclusiones en la primera imagen (SC-1, de aqui en adelante) plausibilidad en la
primera imagen (PP-1) y dibujos hasta la decision (IDD). Estos tres parametros fueron

calculados para los dos tipos de ensayos de la tarea (con pistas y sin pistas) de manera
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que en total se incluyeron 6 medidas de esta tarea (3 parametros x 2 tipo de ensayos) y 3
medidas de la tarea ANT, los tiempos de reaccion de las tres redes (alerta, orientacion
y conflicto).

Tablal. Correlaciones de Pearson entre las tareas ANT y BADE en la muestra total de

pacientes esquizofrénicos

Alerta | Orientacién | Conflicto SC-1 SC-1 PP-1 PPl DD DD
con pistas | sin pistas | con pistas | sin pistas | con pistas | sin pistas
Alerta 1 ,089 ,357 ,041 -,091 ,304 277 -,049 -,042
Orientacion ,089 1 ,148 ,204 ,345 ,181 ,149 -,294 -,224
Conflicto ,357 ,148 1 ,017 ,124 ,099 LA437(%) ,104 -, 181
SC-1 * ok _ ok _ K3k
con pistas ,041 ,204 ,017 1 ,382(%) S157(%%) ,245 L016(**) | -,544(**)
SC-1 _ * * 3k _ * _ 3k
sin pistas 091 345 124 382(*) 1 369(%) | 633(%*) | -385(*) | -694(*¥)
PP-1 K3k * K3k _ ok _ K3k
con pistas ,304 ,181 ,099 SI5T7(**) ,369(%) 1 STT(**) S53T(R*) | -,559(%%)
PP-1 * sk EES _ _ sk
sin pistas | ">/ 149 A437(%) 245 | L6330 | L5T7(*%) I 234 | -521(%%)
IDD 049 -294 104 | -6160%) | -385(%) | -537¢+%) | -234 1 T140%%)
con pistas
IDD - - - - ksk _ ksk _ sk _ sksk sk
sinpistas ,042 ,224 ,181 S54404%) | -,094(*F%) | -559(*FF) | -521(FF) | ,714(**) 1

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (unilateral).

Como se observa en la tabla 1, ninguna de las redes de la tarea ANT correlacionan entre
si. Sin embargo, entre los diferentes parametros de la tarea BADE se producen varias
correlaciones significativas. Concretamente, en los ensayos con pistas, los pardmetros
SC-1 y PP-1 correlacionan positivamente entre si y ambos negativamente con IDD. En
los ensayos sin pistas, se produce el mismo patron de correlaciones. Ademads, todas
estas correlaciones estan en torno o por encima de 0.6. Es decir, son relativamente altas.
En conjunto, el patron de correlaciones en la tarea BADE sugiere que el grado de
conviccion o plausibilidad en las hipotesis al comienzo del proceso de toma de
decisiones condiciona bastante la cantidad de informacion necesaria para tomar una

decision definitiva sobre la identidad de los estimulos. Por Gltimo, entre las tareas ANT
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y BADE solamente se produce una correlacion positiva significativa, un poco menor
que las anteriores, entre el aumento del tiempo de reaccion en la red de conflicto y PP1
para los ensayos sin pistas. Este dato indica que el aumento de la interferencia cognitiva
tiene cierta relacion con el grado de plausibilidad dado en la primera imagen de los
ensayos sin pistas. No obstante, es la unica correlacion significativa que se produce

entre las diferentes medidas de las dos tareas.

3.2 Correlaciones entre las tareas ANT y BADE en el subgrupo positivo esquizofrénico

Tabla 2. Correlaciones de Pearson entre las tareas ANT y BADE en el subgrupo

positivo esquizofrénico

Alerta | Orientacion | Conflicto SCfl . SC_'I P P'_l . PP _'1 IDD . IDD
con pistas | sin pistas | con pistas | sin pistas | con pistas | sin pistas
Alerta 1 058 049 -,067 -,230 229 021 236 -143
Orientacion | g 1 ,030 ,125 441 ,124 239 -221 -266
Conflicto ,049 ,030 1 - 115 ,068 -,097 ,291 ,269 -214
SC-1 ) _ *k Hk - *% - ok
con pistas ,067 ,125 ,115 1 ,704CF%) |, 791(*F%) ,381 L649(F*) | - 721(*%)
SC—I _ sk sk sk _ skesk _ kk
sin pistas ,230 ,441 ,068 ,704(%%) 1 LOT6(F*) | ,664(**) LS552(F%) | -, 731(%%)
PP-1 _ sk sk sk _ ko _ ok
con pistas ,229 ,124 ,097 SJ91(%) | ,676(%%) 1 ,719(%%) ,S567(F*) | -, 745(%%)
. PP._I ,021 ,239 ,291 ,381 ,6064(F%) | [ T19(**) 1 -315 -,550(**)
sin pistas
IDD-1 236 221 269 | -649¢%) | -5520%) | -567¢%) | -315 1 698(*%)
con pistas
IDD-1 - - _ _ sk _ sk _ ok _ sk sk
sin pistas ,143 ,266 214 ST20C%) | - 731(*%) | -, 745(*%) | -,550(**) | ,698(**) 1

En conjunto, las correlaciones en este subgrupo de pacientes son muy similares a las
obtenidas en la muestra total. Sin embargo, se observan dos diferencias en comparacion
al primer analisis. En primer lugar, que no se produce la correlacidon positiva entre la
red de conflicto y el pardmetro PP1 de la condicion sin pistas. En segundo lugar, se
observa que se repite el patron general de correlaciones significativas entre los

parametros de la tarea BADE con la importante salvedad de que en este caso el valor de

las correlaciones es un poco mayor en todos los casos. Estos resultados sugieren que el
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sesgo “saltar a conclusiones” es un poco mas pronunciado en este subgrupo en
comparacion con la muestra total de pacientes y que no guarda una relacion aparente

con el aumento de la interferencia cognitiva.

3.3 Correlaciones  entre las tareas ANT y BADE en el subgrupo negativo
esquizofrénico.
de Pearson entre las tareas ANT y BADE en el

Tabla 3. Correlaciones subgrupo

negativo esquizofrénico

SC-1 SC-1 PP-1 PP-1 IDD IDD
Alerta | Orientacion | Conflicto | con pistas | sin pistas | con pistas | sin pistas | con pistas | sin pistas
Alerta 1 155 570 ,049 127 349 575 -,169 023
Orientacion | |54 1 457 397 157 333 -,086 - 488 -076
Conflicto 570 457 1 151 578 340 J777(%) -,096 113
SC-1
) ,049 397 151 1 187 | LTLI(*) ,044 -588(%) | -312
con pistas
SC- 127 157 578 187 1 177 ,581(%) 180 | -,656(**%)
sin pistas
PP-1 349 333 340 | 711e) | -177 1 363 | -515(% | -301
con pistas
PP-1 575 -,086 777(%) ,044 ,581(%) 363 1 147 -A72
sin pistas
IDD-1
. -169 -,488 -,096 588(*) | 180 | -515(*) | -147 1 [ T6A(*)
con pistas
IDD-1
o ,023 -076 113 312 | -656(*%) | -301 AT2 | 7640 1
sin pistas

En este andlisis nuevamente los resultados obtenidos son muy similares a los dos

anteriores pero en este caso la correlacion positiva entre la red de conflicto y PP-1, es
bastante alta (0.77). Este dato sugiere que esta asociacion es especifica para este
subgrupo, si se tiene en cuenta que esta misma correlacion era significativa (0.44) en la
muestra total de pacientes y no significativa (0.25) en el subgrupo positivo.

En conjunto, los resultados de los tres analisis realizados muestran que en la tarea

BADE se observa una asociacion bastante fuerte entre los pardmetros SC-1 y PP-1 con

el parametro IDD para ambos tipos de ensayos (con y sin pistas) siendo esta asociacion
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un poco mas fuerte en el subgrupo positivo en comparacion con el subgrupo negativo.
Por otra parte, se produzco una correlacion alta entre la red de conflcito y PP1, en el
subgrupo negativo que no se produzco en el subgrupo positivo. Este dato se podria
interpretar como un indicio de que la falta de flexibilidad cognitiva solamente
contribuye a la aparicion del sesgo “saltar a conclusiones” en los pacientes con mayor

predominancia de sintomatologia negativa.

3.4 Andlisis correlacional de las tareas ANT, FINKE y BADE en el grupo control

Como se observa en la tabla 4, ninguna de las redes de la tarea ANT correlacionan entre
si. Sin embargo, entre los diferentes parametros de la tarea BADE si se producen
algunas correlaciones significativas. Concretamente, tanto para los ensayos con pistas y
como para los ensayos sin pistas los parametros SC-1 y PP-1 correlacionan
positivamente entre si, aunque las correlaciones son bastantes mas bajas que en el grupo

de esquizofrenia, y ninguno de estos correlaciona con IDD.

En general, el patron de correlaciones en la tarea BADE en el grupo control es diferente
al encontrado en Esquizofrenia ya que ninguno de los pardmetros que evalta el grado de
conviccion al comienzo del proceso de toma de decisiones (SC-1 y PP-1) correlacionan
significativamente con IDD que refleja la cantidad total de informacion necesaria para
tomar una decision con total seguridad. Es decir, las diferencias entre los patrones de
correlaciones entre ambos grupos explican en parte las diferencias entre ambos grupos

en el sesgo saltar a conclusiones estudiado en el capitulo 4.
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Tabla 4. Correlaciones de Pearson de las tareas ANT, FINKE y BADE en el grupo

control
SC-1 SC-1 PP-1 PP-1 IDD IDD .
Alerta | Orientacion | Conflicto con §in con §in con §in (a)lriti%al :11 Ocn(:;:lz?a
pistas pistas pistas pistas pistas pistas
Alerta 1 -,014 -175 (a) -,038 ,025 ,020 ,079 ,072 -,206 -,095
Orientacion -,014 1 -,125 (a) -,161 ,350(%) ,202 -,086 -,083 ,007 -,048
Conflicto -,175 -,125 1 (a) -,233 -,125 -,071 ,008 -,093 ,316 ,378
SC-1con pistas (a) () (a) 1 A87(%) | 256(%) | ,309(**) | -,131 -,028 (a) (a)
SC-1 sin pistas | -,038 -161 2233 | ,487(%%) 1 JA14 | 241(%) | -,104 ,054 (a) (a)
PP-1 con pistas ,025 ,350(%) -,125 ,256(%) ,114 1 ,672(*%) | -,035 -,012 -,294 -,300
PP-1sin pistas ,020 ,202 -,071 ,300(%%) | ,241(%) | ,672(*%) 1 -,047 -,021 ,065 ,105
IDD-1con pistas ,079 -,086 ,008 -,131 -,104 -,035 -,047 1 ,520(**) ,040 ,025
IDD-1 sin pistas | ,072 -,083 -,093 -,028 ,054 -,012 -,021 ,520(%*) 1 -,015 ,111
Originalidad -,206 ,007 316 (a) (a) -,294 ,065 ,040 -,015 1 ,855(**)
Correspondencia | -,095 -,048 378 (a) () -,300 ,105 ,025 11| ,855(+%) 1

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (unilateral).
(a) ninguno de los sujetos mostro el efecto SC por lo que la variable es constante y es imposible realizar
el analisis de correlacion .

En los pardmetros de la tarea FINKE (originalidad y correspondencia) se observa una
correlacion positiva entre ambos. Esta asociacion puede ser explicada por el hecho de
que cuanto mas creativa es una figura es porque se ha conseguido relacionar los tres
elementos que la forman de un modo unitario de manera que las correspondencia con el
nombre asignado es mayor.

Por ultimo, en cuanto a las correlaciones entre las tres tareas analizadas se observa que
se produce una correlacion positiva relativamente baja (0.35) entre la red de orientacion
y el parametro PP-1 en los ensayos con pistas. Este dato resulta dificil de interpretar si
se tiene en cuenta que la red de orientacion se relaciona con el movimiento de la
atencion hacia estimulos visuales. Es decir, la funcion de esta red atencional no tiene

mucho sentido en este contexto, ademas, no tenemos ninguna base tedrica y/o empirica
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que nos permita interpretar este resultado satisfactoriomante. En cualquier caso, lo
realmente significativo del conjunto de los resultados en el grupo control es que las
correlaciones entre las tareas ANT, BADE y FINKE son practicamente nulas. Tal vez
sea necesario un mayor tamafio muestral, para poder estudiar Optimamente las

relaciones entre estas tareas.

3.5 Andlisis correlacional de las tareas ANT, FINKE BADE en el grupo control y
sintomatologia psicotica

En base a nuestra hipdtesis de partida , la red conflicto de la tarea ANT correlacionaria
positivamente con la frecuencia e intensidad de la sintomatologia negativa y por su
parte, la escala de originalidad de la tarea FINKE lo haria con la sintomatologia
positiva. Sin embargo, en este andlisis se observa que ninguna de las medidas de las
tareas ANT y FINKE correlacionan con las diferentes escalas que forman el CAPE.
Tampoco, se produzco ninguna correlacion significativa entre estas dos tareas y la tarea
BADE. Es decir, no parece haber relaciones entre estas tres tareas en el grupo control.
Sin embargo, entre los parametros de la tarea BADE y las escalas del CAPE si se
produjeron algunas correlaciones significativas. Concretamente, el parametro SC-1 en
los ensayos con pistas correlaciona con las escalas de frecuencia e intensidad de
sintomas positivos y con las escalas de frecuencia e intensidad de sintomas negativos.
También, los pardmetros SC-1 y PP1 en los ensayos sin pistas correlaciona con las
escalas de frecuencia e intensidad de sintomas positivos. Este patron de correlaciones
tiene cierta similitud con el que se produjo en el grupo de pacientes. Es decir, tanto la
sintomatologia positiva como la negativa se asocian positivamente con el grado de
creencia en las primeras imagenes para las dos condiciones de ensayos (con y sin

pistas) pero especialmente la sintomatologia positiva en los ensayos sin pistas.
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Tabla 5. Correlaciones de Pearson de las tareas ANT, FINKE BADE y sintomatologia

psicotica en el grupo control

E. Positiva | E.Positiva | E.Negativa | E.Negativa |E. Depresiva| E. Depresiva
Frecuencia | Intensidad | Frecuencia | Intensidad | Frecuencia | Frecuencia

Alerta ,129 ,003 ,065 ,132 ,008 ,042
Orientacion -,037 016 -,181 -, 185 ,096 -,005
Conflicto 155 235 311 ,066 175 ,120
mfi;itag 289" 483" 267" 292" ,098 ,146
Siffi;ltag ,289" 4137 -,051 ,088 ,000 ,096
Cofi;ims ,239 ,169 ,176 ,118 ,093 ,138
y nP :i':m 288" 330 113 158 069 196
m]:]ii_:tas -,053 -, 144 ,012 -,074 -,089 -,186
si?gias -,024 ,050 ,163 ,182 -,026 -,095
originalidad - 116 -, 156 -,353 -,235 -,162 -,261
correspondencia ,010 -,073 -,125 -,167 -, 151 -,243

Este patron de correlaciones por si solo resulta poco solido para establecer afirmaciones
sobre la presencia del sesgo saltar a conclusiones. Sin embargo, tomando en
consideracion los andlisis previos en los subgrupos esquizofrénicos se observa una
tendencia relativamente similar. En ambas poblaciones, tanto los sintomas positivos

como los negativos se asocian a este sesgo, pero un poco mas los positivos.

Discusion

Hasta ahora la mayoria de estudios que han estudiado el sesgo saltar a conclusiones en
esquizofrenia han encontrado que €ste se asocia con la sintomatologia positiva (Menon,
2006) y que se caracterizada por una excesiva respuesta emocional en las primeras

fases del proceso decisorio que bloquea la generacion y el contraste de hipotesis en
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fases posteriores (Broome y otros 2006; Garety, 2008). Por otra parte, los resultados de
las pocas investigaciones, descritas en la introduccion de este trabajo, que han
investigado la relacion de este sesgo con la flexiblidad cognitiva son contradictorios ya
que algunos sugieren que es basicamente un problema de inflexibilidad cognitiva
mientras que otros sugieren que es relativamente independiente de ésta. Tal vez, esta
aparente contradiccién se deba a que tanto factores emocionales como cognitivos
pueden contribuir al origen y desarrollo del salto a conclusiones.

En nuestros resultados, el patron de correlaciones encontrado en los pardmetros de la
tarea BADE sugiere que en ambos tipos de sintomatologia (positiva y negativa) se
produce el sesgo saltar a conclusiones. Sin embargo, solo en el subgrupo con sindrome
negativo la presencia de este sesgo se relaciona positivamente con la red de conflicto de
la tarea ANT, es decir, aparece asociado a falta de flexiblidad cognitiva. Mientras que
en el subgrupo positivo, a pesar de ser el efecto de este sesgo un poco mayor, no se
asocia con falta de flexibilidad cognitiva. Por lo tanto, es posible que en el subgrupo
positivo este sesgo se relacione mas con factores emocionales como tradicionalmente
ha mostrado la literatura previa y en el subgrupo negativo con factores cognitivos.

Por otra parte, existe una serie de estudios que han sugerido que este sesgo se da en en
familiares de pacientes esquizofrénicos (van Dael y otros, 2006), en esquizotipia (Buchy
y otros, 2007; Woodward y otros, 2004) y en poblacion normal con indices subclinicos
de sintomatologia positiva (Garety y otros, 2008; Ellet y otros, 2008). No obstante,
resulta un tanto paradojico que la intensidad de este sesgo se expresa a través de un
continuo poblacional en funcion del grado de sintomatologia positiva cuando
normalmente ésta se concibe como relativamente independiente de marcadores de

vulnerabilidad genéticos y cognitivos.
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En este sentido, tomados en conjunto los resultados del grupo esquizofrénico y control
de nuestro estudio, sugieren que la intensidad del salto a conclusiones se expresa a
través de un continuo poblacional en funcién del grado de sintomatologia tanto positiva
como negativa. Aunque algo mas ligado a la sintomatologia positiva. No obstante,
todos los andlisis en este capitulo son correlacionales y se trata de un estudio
retrospectivo por lo que resulta complicado establecer una direccion de causalidad entre
la aparicion del salto a conclusiones y la sintomatologia psicotica.

En la introduccion de este capitulo la hipotesis de partida sobre la relacion de las tareas
ANT y BADE y la sintomatologia psicdtica era que de acuerdo al modelo de las dos
vias (cognitiva y emotiva) ambas tareas no correlacionarian y que la sintomatologia
negativa se asociaria a déficits en la red de conflicto y la sintomatologia positiva a la
presencia del sesgo “saltar a conclusiones”. Sin embargo, los resultados sugieren que
ambas tareas correlacionan cuando la sintomatologia negativa es predominante y que la
flexibilidad cognitiva puede estar relacionada con este sesgo. Probablemente, el
planteamiento realizado de la hipdtesis de las dos vias es excesivamente simple para
estudiar la relacion entre estas dos tareas y los resultados obtenidos puedan ser un
indicio para conceptualizar este sesgo de un modo mas amplio.

Por otra parte, se hipotetizo que la tarea FINKE ocuparia una posicion intermedia entre
las dos anteriores y que se relacionaria con la sintomatologia positiva. Los resultados
mostraron que efectivamente todas las correlaciones fueron practicamente nulas con las
tareas ANT y BADE pero no correlaciond con la sintomatologia positiva como era
presumible. No obstante, en el capitulo 3 se mostraron ciertas evidencias de que los
pacientes con sintomas positivos eran mds creativos que los pacientes con sintomas
negativos. Probablemente, en los resultados del presente capitulo, el hecho de que el

nimero de sujetos controles que realizaron la tarea FINKE sea relativamente pequeiio y



CAPITULO 5: Andlisis correlacionales 163

que evidentemente su sintomatologia positiva es menor explique la ausencia de relacion

entre sintomas positivos y creatividad.
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CAPITULO 6

Discusion general

A lo largo de este trabajo se han tratado diversos topicos sobre la investigacion en
Esquizofrenia asi como la relacion entre algunos de ellos. Dada la consabida
heterogeneidad de este tipo de trastornos, hemos procurado hacer una integracion
comprehrensiva de todos estos topicos tomando como marco teorico la hipotesis de las
dos vias de Frith (1996). No obstante, antes de discutir las principales sugerencias y
contribuciones que se desprenden del andlisis conjunto de estos contenidos se hara una
breve discusion sobre los resultados obtenidos en cada uno estos topicos por separado.
En cada una de estas discusiones trataremos de no repetir las conclusiones y sugerencias

comentadas con anterioridad y afiadir nuevas aportaciones.

Seiiales neuroldgicas menores y consumo de cannabis

En el primer capitulo se estudiaron las sefiales neuroldgicas menores (SNM) y su
relacion con el consumo de cénnabis. En general, los resultados de este trabajo son
similares a los encontrados en la literatrura previa. Es decir, ambas variables, SNM y
consumo de céannabis, son factores de vulnerabilidad a la psicosis relativamente
independientes entre si. Por un lado, las SNM se asocian con variables que suelen darse
en trastornos psicoticos de comienzo insidioso y ligadas a diversas alteraciones durante
el neurodesarrollo (baja fluidez verbal, sintomas negativos y mal ajuste premoérbido)
Por otro lado, el consumo de cannabis se asocia con variables que suelen darse en
psicosis de comienzo abrupto ligadas a factores de vulnerabilidad ambientales (consumo

de cocaina, sintomas positivos y buen ajuste premorbido)
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Los resultados de este trabajo encajan bastante bien con la idea de que en los trastornos
esquizofrénicos no existen causas necesarias ni suficientes. Es decir, existen diferentes
perfiles psicoticos en los que a grandes rasgos se pueden sonsacar una tendencia general
como sugiere la hipotesis de las dos vias o el modelo de Crow sobre la Esquizofrenia

Tipo I (positiva) y tipo II (negativa).

Evaluacion del sistema atencional en Esquizofrenia

En el capitulo 2 se analizd la ejecucion en el test de las redes atencionales en un grupo
de pacientes esquizofrénicos y se evalud su relevancia clinica, junto con los resultados
de estudios precendentes en esta tematica. Los resultados de los estudios previos y del
nuestro mostraron que el test de las redes atencionales no discrimina claramente el perfil
atencional de los pacientes esquizofrénicos desde un punto de vista clinico. No obstante,
tras subdividir a los pacientes en funcion de su sintomatologia psicotica se evidencio
que los pacientes con sindrome positivo mostraron una menor eficiencia en la red de
orientaciéon. Este resultado, es relativamente novedoso ya que por lo general los
pacientes con sintomatologia positiva no suelen mostrar déficits en este tipo de tareas.
En cuanto a la revision de los estudios realizados tal vez hemos sido desmasidado
estrictos en la interpretaciones de los tamafios de efecto. Por ejemplo, en el estudio de
Wang y otros (2005) las diferencias entre el grupo de pacientes y el grupo control para
la red de conflcito rozan un tamafio de efecto grande (d=0.76). Teniendo en cuenta que
este valor de la d es bastante grande, parece mas razonable indicar cual es el porcentaje
de solapamiento entre las puntuaciones de ambos grupos, 57% en el estudio de Wang, y
que el lector interprete la magnitud del efecto en base a este dato y a las caracteristicas

especificas del area de estudio y del trabajo en particular.
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Sin embargo, en base al conjunto de resultados de los trabajos realizados hasta el
momento, no parece que el test de las redes atencionales por si solo sea una herramienta
que permita realizar una evaluacion del sistema atencional en Esquizofenia desde un
punto de vista clinico.

Por otra parte, creemos que es importante destatcar que la evaluacion de la
sintomatologia ha sido realizada con la escala sindromica de la PANSS.
Fundamentalmente, porque de esta manera es posible seleccionar a los pacientes que
solo tienen una gran predominacia de un tipo de sintomas (por ejemplo, positivos) y un
escaso o nulo niumero de otro tipo de sintomas sintomas (por ejemplo, negativos).
Pensamos que esta es la mejor forma de analizar la relacion entre la sintomatologia
psicotica y los procesos cognitivos ya que permite acotar especificamente que tipo de
sintomatologia se relaciona con la ejecucion en la tarea. Esto es importante y
desgraciadamente es una cuestion que no se suele tener en cuenta muy a menudo. Es
decir, frecuentemente se extraen conclusiones sobre la influencia de un tipo de sintomas
sin haber descartado la ausencia de otros tipos de sintomas diferentes, lo que
evidentemente implica una falta de control y, en consecuencia, un sesgo en las

conclusiones realizadas.

Creatividad en Esquizofrenia

En el capitulo 3 se evaluo la creatividad en diferentes grupos o colectivos sociales de los
que existen numerosas creencias populares sobre su potencial creativo. Por ejemplo,
homosexuales, sinestatas, esquizofrénicos y personas con un alto coeficiente
intelectual. Para llevar a cabo este objetivo se compard la ejecucion en el test de
imagineria creativa de Finke (1990) entre diferentes grupos como los mencionados

anteriormente. Concretamente, se encontraron diferencias en términos de inteligencia no
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verbal en niflos, entre estudiantes de bellas artes en funcidon de su experiencia artistica,
entre homosexulaes y lesbianas, entre hombres andréginos y no andrdginos, entre
pacientes con dafio frontal y controles sanos y entre pacientes esquizofrénicos con
sintomas positivos vs sintomas negativos. Mas alld de la validez de estas diferencias,
que obviamente debido al pequefio tamafio de las muestras se ve ciertamente
comprometida, lo que realmente nos interesa es destacar que la tarea FINKE puede ser
una herramienta util para medir diferencias individulales en creatividad, de una manera
rapida y sencilla.

El hecho de que la ejecucion de los pacientes con sintomas positivos sea
significativamente mejor que la de los pacientes con sintomas negativos es congruente
con la literatura previa (Abraham, 2005). Algunas de las explicaciones al hecho de que
la sintomatologia positiva se asocie con la creatividad se apoyan en que estos pacientes
tendrian una menor capacidad de inhibiciéon latente (Carson, 2003), o lo que es lo
mismo, una menor capacidad para inhibir o ignorar estimulos que son irrelevantes desde
un punto de vista funcional. Este constructo forma parte de algunas teorias sobre
Esquizofrenia que argumentan que la fenomenologia de sintomas como los delirios y las
alucinaciones es, al menos en parte, producto de asociaciones dispares entre estimulos
que son irrelevantes para el resto de personas. El concepto de inhibicion latente esta
estrechamente relacionado con el de transliminalidad (TL, de aqui en adelante, que
igualmente también ha asociado con el aumento de las creatividad y la sintolatologia
psicotica positiva (Fleck y otros, 2008).

La TL se define como el umbral a partir del cual los estimulos externos o los procesos
inconscientes entran en la consciencia. Las personas con un indice alto de
transliminalidad se caracterizan por tener creencias en lo paranormal, experiencias

misticas y por poseer personalidades creativas (Thalbourne y Delin, 1994). También, se
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ha encontrado una asociacion entre altos indices de TL y presencia de esquizotipia
positiva (por ejemplo: aberraciones perceptuales, alucinaciones y pensamiento magico)
(Thalbourne y otros, 2005; Goulding, 2005). Otros autores sugieren que las personas
con caracteristicas de personalidad relacionadas con la esquizotipia positiva muestran
alteraciones cognitivas, perceptuales y linguisticas (Mc Creery y Claridge, 2002; van de
Ven y Merckelbach, 2003). Tomados en conjunto, los resultados de estos estudios
sugieren que la relacion existente entre creatividad y sintomatologia positiva puede ser
explicada satisfactoriamente a partir del concepto de TL.

A nivel neural, las explicacion a los resultados de las investigaciones conductuales
descritas arriba se apoya en en el hecho de que las personas con altos indices en TL
muestran desviaciones de los patrones normales de asimetria cerebral. Por ejemplo, el
tipico sesgo atencional hacia el hemicampo visual izquierdo presente en adultos
normales aparece aumentado en personas con rasgos de personalidad esquizotipicos
(Mohr y otros, 2003; Taylor y otros, 2002). Este aumento en este sesgo atencional ha
sido relacionado con una mayor actividad en el hemisferio derecho (Mohr, 2006).

Por otra parte, Crow (2000) ha sugerido que las alteraciones en los patrones tipicos de
organizacion interhemisférica, especialmente evidente en la investigaciones sobre
lenguaje, es uno de los facotres claves en el origen de la Esquizofrenia. Concretamente,
Crow y otros autores (Golberg y otros, 2000) sugieren que la hiperactividad
dopaminérgica en el hemisferio derecho seria el factor mas importante a la hora de
explicar el origen de la sintomatologia positiva y de la creatividad en esquizofrenia y en
personas con altos indices de esquizotipia positiva.

En definitiva, las relacion entre la sintomatologia positiva y creatividad serian en parte
el producto de una organizacion interhemisférica diferente a los patrones normales, que

a nivel conductual se refleja en los casos mas extremos en los sintomas positivos mas
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singulares y desadaptivos como alucinaciones y trastornos formales del pensamiento.
De igual manera, en aquellos casos en que su expresion se encuentre en niveles menos

extremos darian lugar a conductas creativas y adapativas.

El salto a conclusiones en Esquizofrenia

El salto a conclusiones” o “Jumping to Conclusions” en inglés, (Garety, 2005) es un
sesgo cognitivo caracterizado por tomar decisiones apresuradas en base a poca
informacion previa y ha sido estudiado principalmente en pacientes esquizofrénicos
(Moritz y Woodward, 2007). Este sesgo ha sido propuesto como un factor explicativo
del origen y mantenimiento de las creencias delirantes (Garety, 1991) y se ha
relacionado con la presencia de sintomatologia positiva en general (Menon, 2006).
También, existen evidencias de que este sesgo aparece en funcion del grado de
sintomatologia psicotica. Concretamente, también aparece en familiares de pacientes
(Van Dael y otros, 2006) y en poblacional normal con altos indices de sintomatologia
psicotica subclinica (Garety y otros, 2008).

En el capitulo 4 analizamos este sesgo en una muestra de pacientes esquizofrénicos, en
hermanos de estos pacientes y en un grupo control. Los resultados mostraron que este
sesgo se produjo en el grupo de pacientes pero no en el grupo de hermanos ni en el
grupo control. Por lo tanto, en base a nuestros datos no parece que este sesgo este en
funcién del grado de sintomatologia psicotica, ya que de ser asi este sesgo se hubiera
producido también, aunque en menor medida, en el grupo de hermanos. No obstante,
debido a que no se pudo realizar una evaluacion de la sintomatologia psicética en el
grupo de hermanos, no podemos afirmar con seguridad que este sesgo se de en funcion
del grado de sintomatologia psicética. Sin embargo, claramente este sesgo si se produjo

en el grupo de pacientes pero tan solo en los ensayos sin pistas. Este hallazgo pensamos
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que puede contribuir a un mejor conocimiento de este sesgo ya que muestra que solo se
produce en determindas condiciones. Concretamente, cuando los pacientes se ven
obligados a generar sus propias decisiones en condiciones donde el contexto de decision
es ambiguo. Este hallazo puede ser ttil en el desarrollo de programas de intervencion en
psicosis. De hecho, Moritz y Wooward (2007) han creado un programa llamado
“programa de metacognicion en esquizofrenia” en el que dedican bastante atencion al
hecho de que los pacientes se esfuerzen en generar y valorar distintas alternativas

cuando han de tomar decisiones o creencias sobre la realidad.

En la segunda parte de este capitulo se estudio el Salto a Conclusiones en nifios con
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad —TDAH- (32 con diagnostico
predominantemente inatento y 86 con diagndstico combinado) y 26 sujetos con
sindrome de asperger —SA-. Los resultados mostraron que los sujetos con SA y TDAH
con diagnostico combinado, en comparacion con los de tipo inatento, utilizaron menos
informacion para extraer conclusiones sobre la identidad de los estimulos presentados.
Ademas, esta tendencia se asoci6 a un mayor grado de conviccion en sus hipotesis en
las primeras fases del proceso de decision. Especialmente, cuando el contexto, en el que
se debian generar las hipotesis sobre las decisiones, era ambiguo.

En general, los resultados sugieren que la predominancia de sintomas hiperactivos e
impulsivos en los grupos TDAH combinado y SA se relacionan con la tendencia a
tomar decisiones precipitadas. Mientras que los sintomas o déficits atencionales no
estarian relacionados, al menos directamente, con los déficits en la toma de decisiones.
En este sentido, los resultados son congruentes con el modelo de las dos vias del
neurodesarrollo en TDAH. De acuerdo con este modelo, los déficits en toma de

decisiones estarian relacionados con aspectos motivacionales y de control emocional.
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Tomando en consideracion los resultados encontrados en Esquizofrenia, TDAH y SA se
observa que el SC se produce siempre cuando se dan circustancias ambiguas (ensayos
sin pistas) en las que los sujetos deben generar sus propias hipotesis sobre las decisiones
a tomar. Este hallazgo constata que el SC aparece solo en determinadas circustancias y
que aparece asociado a un alto grado de conviccion en las hipotesis que los sujetos
generan al comienzo del proceso de toma de decisiones. El hecho de que el SC se
produzca en diferentes poblaciones sugiere que no es especifico de la esquizofrenia y
que seguramente los mecanismos explicativos de su origen sean los mismos o al menos
similares en diferentes poblaciones. Hasta ahora, la mayoria de estudios que han
estudiado el SC en Esquizofrenia han encontrado que su origen se relaciona con una
excesiva respuesta emocional en las primeras fases del proceso decisorio que bloquea la
generacion y el contraste de hipotesis en fases posteriores (Broome y otros 2006;
Garety, 2008). Por lo tanto, seguramente los resultados encontrados en TDAH y SA
tenga un origen comun. No obstante, exiten algunas evidencias de que la falta de
flexibilidad cognitiva también este relacionada con su origen.

Por ultimo, creemos que nuestra version de la tarea BADE que ha sido desarrollada bajo
la supervision de Steffen Moritz, el creador de la primera version, puede ser una buena
herramienta para estudiar este sesgo. Sobre todo, porque esta dando buenos resultados,
mostrando cierta sensibilidad a la medida de las diferencias del SC y de otros sesgos
cognitivos en diferentes poblaciones.

Esta tarea es basicamente una prueba de contraste de hipdtesis en la que manipulan 4
variables principales. La primera, es la cantidad de informacioén que se ofrece en cada
una de las 8 imagenes que forman cada ensayo. Actualmente, estamos trabajando en la
manipulacion de la cantidad de informacion presentada en cada iméagen, con la finalidad

de que los diferentes ensayos sean homogeneos entre si y de esta manera aumentar el
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control experimental. La segunda variable es el tipo de ensayo (ensayos con pistas y sin
pistas). Los resultados obtenidos en este trabajo sugieren que es bastante importante ya
que esta permitiendo delimitar cuando se producen los déficits en el proceso de toma de
decisiones. La tercera variable la forman las alternativas de respuesta que se muestran
en los ensayos con pistas. En este sentido, estamos testando la validez y homogeneidad
de las mismas con la finalidad de controlar su comprension, orden de apariacion y
frecuencia de uso en general. La cuarta variable es el grado de convicién asociado a
cada una de las imagenes que forman cada ensayo. Hasta ahora, una de las mayores
criticas que ha recibido esta variable es que los ensayos finalizaban cuando los sujetos
decidian con el méaximo valor de plausibilidad. Actualmente, se esta trabajando en una
nueva version en la que los ensayos no acaban hasta que se completa la secuencia de 8
imagenes. Esta nueva modificacion puede ser util para estudiar la flexibilidad cognitiva
en el proceso de contraste de hipotesis ya que permite analizar como  los sujetos
cambian sus hipotesis cuando comprueban que estan equivocados. Es decir, con esto
estamos tratando de implementar una medida flexibilidad que con el anterior disefio era
imposible llevarla a cabo. En definitiva, pensamos que esta tarea puede ser util en el
estudio del proceso de toma de decisiones porque posibilita analizar el proceso
inferencial que se da durante el contraste de hipodtesis en la toma de decisiones. Al ser
una tarea nueva cuya ejecucion implica la puesta en marcha de diferentes procesos
cognitivos, uno de los objetivos de investigaciones futuras podria ser estudiar su
relacion con la flexibilidad cognitiva y la memoria de trabajo.

De hecho, actualmente he realizado una estancia de investigaciéon en la facultad de
Psicologia de Padua (Italia) bajo la supervision de la profesora Franca Stablum cuyo
objetivo ha sido estudiar diversas cuestiones metodoldgicas sobre esta tarea. En

concreto, hemos evaluado la dificultad de las diferentes imagenes y hemos analizado su
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ejecucion en estudiantes italianos con la finalidad de poner en marcha un proyecto de
investigacion sobre la relacion entre la ejecucion en esta tarea y la flexibilidad
cognitiva. Dicho proyecto comenzard inminentemente y serd realizado con pacientes
con dafio frontal. El motivo de escoger esta poblacion se apoya en el hecho de que estos
pacientes suelen mostrar problemas de flexibilidad cognitiva. Por lo tanto, pensamos
que el andlisis conjunto de esta tarea junto con una evaluacion de la flexibilidad
cognitiva y las funciones ejecutivas puede ser util de cara a un mejor conocimiento de

los procesos que subyacen a su ejecuccion.

Por ultimo, creo que es necesario explicar brevemente algunas razones que justifican la
eleccion de las areas de investigacion que forman este trabajo. Evidentemente, todas
cubren diversos aspectos que estarian dentro del continuo tedrico de la hipotesis de las
dos vias. La cual hemos tomado como base teorica en la que situar e interpretar los
objetivos que perseguimos. Obviamente, nuestros objetivos se han apoyado en la idea
de conocer mejor los procesos cognitivos en Esquizofrenia. No obstante, hay que tener
en cuenta que la eleccion de los diferentes topicos o areas que forman esta tesis ha sido
realizada, también, en base a la disponibilidad de los sujetos y de las tareas que se han
podido emplear con ellos. Es decir, en ocasiones no ha sido tanto una cuestiéon de poder
elegir y llevar a cabo un protocolo definido de antemano, sino mas bien, aprovechar las
tareas y los conocimientos disponibles asi como el acceso a los pacientes psicoticos. En
definitiva, que no solo han sido razones tedricas las que nos ha llevado a realizar el
analisis conjunto de las areas estudiadas sino que también, nos hemos visto, en cierta

medida, forzados a buscar un nexo comun entre ellas para justificar su estudio conjunto.

Este nexo comun ha sido el concepto de flexibilidad cognitiva. En un principio, en el

protocolo original estaba incluidas algunas tareas como el costo por cambio de tarea y el
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wisconsin card shorting test (en inglés) que desgraciadamente por diversos motivos
finalmente no pudieron ser incluidas. Obviamente, el hecho de haberlas incluido nos
hubiera permitido hacer un andlisis mas completo y significativo del computo global de
este trabajo. No obstante, pensamos que a partir del andlisis de las pruebas usadas se
han obtenido diversos hallazgos de los que se desprenden algunas contribuciones
relevantes para la literatura cientifica en Esquizofrenia. A continuacion, se expondran y

discutiran estos hallazgos.

En el capitulo 5, en el que se realizd el andlisis conjunto de las tareas empleadas en los
capitulos anteriores, se plante6 la hipotesis, en base a la literatura previa, de que las
tareas ANT y BADE no correlacionarian y que la sintomatologia negativa se asociaria a
déficits en la red de conflicto (tarea ANT) y la sintomatologia positiva a la presencia del
sesgo “saltar a conclusiones” (tarea BADE). Sin embargo, los resultados han mostrado
que ambas tareas solo correlacionan cuando la sintomatologia  negativa es
predominante y que la flexibilidad cognitiva puede estar relacionada con este sesgo.
Probablemente, el planteamiento realizado de la hipdtesis de las dos vias es
excesivamente simple para estudiar la relacion entre estas dos tareas y los resultados
obtenidos puedan ser un indicio para conceptualizar el sesgo saltar a conclusiones de un
modo mas amplio. Es decir, tradicionalmente, la presencia de este sesgo se ha asociado
exclusivamente a la presencia de sintomatologia positiva. Sin embargo, en este trabajo
hemos encontrado evidencias de que el SC se asocia tanto a la sintomatologia positiva
como a la negativa. Sin embargo, solo en el caso de la sintomatologia negativa su
presencia se relaciona con la falta de flexibilidad cognitiva. Por otra parte, los pocos
estudios que han estudiado la relacion entre flexibilidad cognitiva y el SC muestran

resultados contradictorios. Seguramente, esta falta de consistencia en los resultados se
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deba a que ambos tipos de sintomatologia (positiva y negativa) contribuyan a la
aparicion de este sesgo. En este sentido, pensamos que nuestro trabajo puede ser
relevante en el avance del conocimiento en esta tematica. Posiblemente, el hecho de
haber usado la escala sindromica de la PANSS ha contribuido a mejorar el
conocimiento entre la flexibilidad cognitiva y el salto a conclusiones, ya permite acotar
la influencia de un tipo de sintomatologia en particular sobre los procesos que se
analizan. Creemos que es importante destacar este punto porque es una forma de
evaluar la sintomatologia psicotica que no se suele usar. Curiosamente, la PANSS es la
escala de evaluacion sintomatoldgica mas usada en el estudio de los procesos cognitivos
en Esquizofrenia y sin embargo, es practicamente nulo el numero de estudios que usan

la escala sindromica.

CONCLUSIONES
A continuacidn, se enumeraran brevemente las principales conclusiones a las que hemos
llegado en esta tesis, las cuales pensamos que son importantes en el estudio de los

procesos cognitivos en Esquizofrenia.

- La Esquizofrenia es un diagnostico psiquiatrico que engloba una serie de trastornos
mentales en lo que, a pesar de su heterogeneidad, es posible identificar una tendencia
general caracterizada por dos tipos de perfiles o tipos de trastornos psicoticos. El
primero, caracterizado por la predominancia de sintomatologia negativa, alteraciones
durante el neurodesarrollo, mal ajuste premorbido y presencia de déficits cognitivos. El
segundo, caracterizado por la predominancia de sintomatologia positiva, ausencia de
alteraciones durante el neurodesarrollo, buen ajuste premorbido y asusencia de déficits

cognitivos.
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- Es necesario avanzar en el establecimiento de criterios de evaluacion de la
sintomatologia psicoOtica que permitan acotar mas especificamente la relacion entre la
sintomatologia psicética y los procesos cognitivos.

- Es necesario la incorporacion en el analisis de datos de medidas del tamafio del efecto,
como la d de Cohen, que permitan estimar la presencia de los déficits observados y su
relevancia desde un punto de vista clinico, asi como su relacion con la calidad de vida
de los pacientes.

-La tarea ANT no discrimina claramente el perfil atencional de los pacientes
esquizofrénicos desde un punto de vista clinico. No obstante, tras subdividir a los
pacientes en funcion de su sintomatologia psicética se evidencid que los pacientes con
sindrome positivo mostraron una menor eficiencia en la red de orientacion.

-La tarea FINKE puede ser una medida eficiente de la creatividad visual sensible a las
diferencias individuales y relacionada con los procesos cognitivos que
tradicionalmente se han asociado a la creatividad: fluidez, flexibilidad y originalidad.

- La tarea BADE puede ser una herramienta muy ttil en el estudio del proceso de toma
de decisiones en Ezquizofrenia asi como en otras poblaciones. El analisis en su
ejecucion junto con la evaluacion en tareas de funcidn ejecutiva y memoria de trabajo
puede propiciar importantes avances en la investigacion sobre la dinamica inferencial
del curso del pensamiento. Por otra parte, ya existen evidencias empiricas de su validez
en la evaluacion y tratamiento en &mbitos clinicos.

-Hemos encontrado evidencias de que el sesgo saltar a conclusiones se produce tanto en
pacientes con predominancia de sintomatologia positiva como negativa, pero solo en
este Ultimo caso su presencia se relaciona con la falta de flexibilidad cognitiva. Este
hallazgo es novedoso y seguramente el mas importante de este trabajo. No obstante, es

necesario subrayar la necesidad de definir operativamente que se entiende por
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flexibilidad cognitiva y medirla diferentes tareas experimentales. Evidentemente,
también son necesarios mas estudios ya que, en base a nuestro conocimiento, el nuestro

es el primero que ha encontrado este patron de resultados.
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