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Anomalias de la experiencia subjetiva
en psicosis: Concepto y validacion empirica
del modelo de los Sintomas Basicos

Rail Vilagra Ruiz," Neus Barrantes-Vidal'

ABSTRACT

Introduction

Research, diagnosis and treatment of psychotic spectrum disorders
have been fraditionally dominated by an objectivist approach to
their understanding, being primarily focused on positive and nega-
tive symptoms. The value of this approach goes without question, but
it also involves considerable and widely known limitations. From a
complementary perspective, there is a longstanding and promising
phenomenological tradition in which the subjective experience of the
patient’s symptom becomes crucial. The focus on the anomalies of
subjective experience, or the Basic Symptom concept specifically, has
gained much momentum in the context of early detection of psychosis
and schizophrenia.

Obijective
This review presents the phenomenological approach fo the anomalies
of subjective experience and the Basic Symptoms model and its em-
pirical validation process in the field of early detection of psychosis.

Method
The scientific literature was collected from PubMed Central® and
PsycINFO® databases and books from authors of reference.

Results
In the last two decades there has been a growing scientific inferest in
this approach with very promising results.

Discussion and conclusion

The most prominent model from an empirical standpoint is the Basic
Symptoms approach, although recently the disturbances of the flow of
consciousness or self disorders have achieved great relevance as well.

It has been found that the anomalies of subjective experience
could delimitate a risk profile that precedes that defined by attenuated
psychotic symptoms. Therefore, this approach is a highly valuable com-
plement in the early detection and intervention of psychosis strategies.

Key words: Psychosis, schizophrenia, Basic Symptoms, subjective ex-
perience, prodrome, risk.

Actualizacién por temas

RESUMEN

Introduccién

Tradicionalmente, en la investigacién, el diagnéstico y el tratamien-
to de los trastornos del espectro psicético ha imperado un modelo
de comprensién obijetivista, centrado principalmente en los sintomas
positivos y negativos. Aunque es innegable el valor de esta aproxi-
macién, implica considerables limitaciones ampliamente conocidas.
De forma complementaria, existe una larga y prometedora tradicién
fenomenolégica en la cual la experiencia subjetiva del sintoma del
paciente adquiere una imporfancia fundamental. La aproximacién de
las anomalias de la experiencia subjetiva o, especificamente, de los
Sintomas Bésicos ha adquirido mucha fuerza dentro del contexto de
defeccién precoz de psicosis y esquizofrenia.

Objetivo
Esta revisién expone la aproximacién fenomenolégica de las anoma-
lias de la experiencia subjetiva y se define detalladamente el modelo
de los Sintomas Bdsicos, asi como su proceso de validacién empirica
en el campo de deteccién precoz de psicosis.

Método
Las bases de datos consultadas han sido PubMed Central® y PsycINFO®,
asi como libros de autores de referencia.

Resultados
En las dos dltimas décadas ha habido un creciente interés cientifico
sobre esta orientacién con resultados muy prometedores.

Discusién y conclusién
El modelo mds destacado a nivel empirico es el de los Sintomas Bési-
cos, aunque recientemente también han ganado gran relevancia las
alteraciones del flujo de la consciencia o del self.

Se ha comprobado que las anomalias de la experiencia subje-
tiva consiguen delimitar un perfil de riesgo de psicosis mds temprano
que los sintomas psicéticos atenuados. Por tanto, son un complemento
altamente vdlido en las estrategias de deteccién e intervencién tem-
prana de psicosis.

Palabras clave: Psicosis, esquizofrenia, Sintomas Bdsicos, experien-
cia subjetiva, prédromo, riesgo.
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INTRODUCCION

Un aspecto comun de la investigacion, diagnodstico y trata-
miento de las esquizofrenias es que se han focalizado princi-
palmente en los llamados sintomas positivos y negativos. Este
énfasis en la vertiente clinica-objetiva de las manifestaciones
psicoticas se explica en gran parte por la preeminencia del pa-
radigma epistemolégico conductista, con la consiguiente bus-
queda de una medicién fiable de un fenémeno,' por la popu-
laridad de los criterios diagnésticos Schneiderianos,® y por la
dificultad de la psicopatologia fenomenolégica en traducir sus
conocimientos y hallazgos en términos lo suficientemente ope-
rativos para ser utilizados en la investigacion y el diagndstico
psicopatolégicos.® Lo anterior ha implicado que en las clasifi-
caciones diagnoésticas actuales y en algunos grandes estudios
prospectivos de deteccion precoz de psicosis no se haya inclui-
do la visién fenomenolégica de las anomalias de la experiencia
subjetiva, pese a que hayan sido consideradas frecuentemente
por la psiquiatria clésica y descritas detalladamente en los tras-
tornos esquizofrénicos por la psicopatologia fenomenolégica.

Después de mas de dos décadas de investigacion intensiva
en deteccion precoz de psicosis, se esta haciendo cada vez més
evidente la necesidad de recuperar la perspectiva fenomeno-
légica en el estudio de las manifestaciones psicéticas, tradicio-
nalmente demasiado limitada por una concepcién categorial
que no favorece su refinamiento, o que directamente impide
su investigacion y tratamiento.* Dicha perspectiva implica ob-
servar y describir cuidadosamente un fenémeno cémo éste se
manifiesta, dando un valor preponderante a la experiencia que
el paciente describe como propia de su mundo subjetivo. Con
ello se pretende recuperar la perspectiva de andlisis narrativo
o en primera persona del sufrimiento psicopatol6gico.?

En esencia, el concepto de las Anomalias de la Expe-
riencia Subjetiva (AES) estaria principalmente representado
por el modelo fenomenoldgico de los “Sintomas basicos de
Huber”. Los Sintomas Bésicos (SB) se definen como pertur-
baciones sutiles, subclinicas e inespecificas experimentadas
a nivel subjetivo en la motivacién, el afecto, la cognicién,
la percepcién, el habla, la tolerancia al estrés, la percepcion
corporal, la actividad motora y las funciones centrales vege-
tativas.6-10 Dentro de las AES, e intimamente ligada al mo-
delo de los SB, también se incluiria la aproximacién clinica
y filoséfica de las alteraciones del self (self-disorders; basic self-
disturbances), la cual ha experimentado un gran desarrollo
conceptual y empirico en los tltimos afios. Aunque ambas
aproximaciones comparten en sus protocolos de evaluacion
muchas descripciones de sintomas, las alteraciones del self
se focalizarian de forma maés especifica en las llamadas expe-
riencias anémalas de la autoconciencia, definidas como una
experiencia generalizada o frecuentemente recurrente en la
cual la perspectiva de si mismo, como sujeto de la experien-
cia o la accién, esta de alguna forma distorsionada.'**

* Para una revisién tedrica en castellano de las anomalias del self, véase
Pérez-Alvarez, Garcia-Montes y Sass. !
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En la presente revision se define al modelo fenomenolo-
gico de los SB, se expone especificamente el proceso de vali-
dacion y evaluacién empirica de los SB, y se concluye con una
integracién comprensiva de las aportaciones mas importan-
tes de este modelo y, por extension, de la aproximacion de las
AES dentro del campo de la detecciéon precoz de psicosis.

EL MODELO DE LOS SINTOMAS BASICOS

Los SB fueron descritos por primera vez por Gerd Huber,
alumno de Kurt Schneider en el Hospital Universitario de
Heidelberg en la década de los 1950. Actualmente, este mo-
delo ha sido continuado y validado a nivel empirico-pre-
dictivo por Frauke Schultze-Lutter, Joachim Klosterkotter y
Stephan Ruhrmann, entre otros. El concepto de SB se podria
resumir como sigue segiin esta traduccién de Jimeno-Bul-
nes, Jimeno-Valdés y Vargas (1996)" de un texto original en
aleméan de Huber:

“Sintomas psicéticos recogidos en esquizofrénicos como vivencias
subjetivas primarias que constituyen la base de los complejos sin-
tomas psicéticos finales, y que puede suponerse se encuentran mds
proximos al sustrato neurobioldgico. Son, pues, sintomas deficitarios,
con cardcter de queja por parte de los pacientes, que desde el punto
de vista fenomenologico coinciden ampliamente con sintomas pre-
monitorios y prodrémicos prepsicéticos, y que en los estadios bdsicos
reversibles y en el sindrome defectual puro irreversible son percibidos
1y expresados como deficiencias, carencias o trastornos.”

En otras palabras, los SB son la expresién psicopato-
légica mas inmediata de una supuesta susceptibilidad o
alteracion orgénica primordial, de ahi el término “basico”;
sustentan en forma de déficits o alteraciones basicas los
posibles sintomas psicéticos productivos subsiguientes; y
pueden aparecer de forma inespecifica en cualquier estadio
del trastorno esquizofrénico (prepsicético-psicético-postp-
sicotico), es decir, son parte integral de todo el proceso es-
quizofrénico. En la literatura se pueden encontrar distintos
términos para designar los SB, como por ejemplo las dis-
funciones cognitivas subjetivas, los sintomas subclinicos o
las experiencias subjetivas.? Las dos caracteristicas definito-
rias de los SB se refieren a su cualidad subjetiva, tratindose
de sintomas o experiencias subjetivas que el paciente vive
como propias de su mundo interno o privado, y a su sutile-
za o naturaleza subclinica, experimentandose de forma fre-
cuente con extrafieza o duda, aunque siempre reconociendo
estos déficits como propios de la realidad mental de quien
los experimenta. Lo anterior implica que es la propia per-
sona afectada quien determina si el fenémeno existe o no.
Los SB no son exclusivos de la esquizofrenia, pudiendo ser
encontrados también en otros trastornos del espectro psicé-
tico-afectivo.l®®

En suma, el modelo de los SB concibié una nueva vision
evolutiva y psicopatolégica de la esquizofrenia que sometié
a revision la clasica doctrina de la heterogeneidad de este
trastorno, al plantear la existencia de una sintomatologia
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Cuadro 1. Sintomas Basicos Cognitivo-Perceptivos (COPER)

Presencia de al menos uno de los siguientes diez sintomas bdsicos
con una puntuacién en SPI-A/SPI-CY 23 dentro de los Gltimos tres
meses y con la primera ocurrencia > a 12 meses

Interferencia del pensamiento
Perseveracién del pensamiento
Presién del pensamiento

Blogueo del pensamiento

Alteracién del habla receptiva
Disminucién de la habilidad para discriminar entre ideas y percep-
cién, fantasia y recuerdos verdaderos
Ideas de referencia inestables
Desrealizacién

Alteraciones de la percepcién visual
Alteraciones de la percepcién acistica

fundamental pero sutil, esto es, basica, presente en todo el
proceso esquizofrénico. Esta nueva aproximacién enriquece
el estudio y diagndstico de las fases iniciales, intermedias
y tardias del trastorno, y fomenta la implantaciéon de nue-
vas intervenciones preventivas, terapéuticas y rehabilitado-
ras.6,7,14

Validacién empirica
de los Sintomas Basicos

La fenomenologia de los SB ha sido ampliamente analiza-
da en numerosas investigaciones prospectivas de deteccion
precoz de psicosis durante la tltima década, culminando con
la elaboracién de dos criterios de riesgo de psicosis: los SB
cognitivo-perceptivos (At-Risk Criterion Cognitive-Perceptive
Basic Symptom, COPER) y las alteraciones cognitivas de alto
riesgo (High-risk Criterion Cognitive Disturbances, COGDIS)
(cuadros 1y 2). Estos criterios derivaron del estudio pros-
pectivo Cologne Early Recognition (CER).” Durante una me-
dia de 9.6 afios se investigaron mediante la Bonn Scale for the
Assessment of Basic Symptoms (BSABS)'*” 160 pacientes que
presentaban alteraciones afines al prédromo psicético pero
que nunca habian sufrido un episodio psicético franco. Tras
un analisis de todos los items de la BSABS, se encontr6é un
subgrupo de alteraciones cognitivas y perceptivas que re-

Cuadro 2. Alteraciones Cognitivas de Alfo Riesgo (COGDIS)

Presencia de al menos dos de los siguientes nueve sinfomas bdsicos
con una puntuacién en SPI-A/SPI-CY 23 dentro de los Gltimos tres
meses

Incapacidad para dividir la afencién

Interferencia del pensamiento

Presién del pensamiento

Blogueo del pensamiento

Alteracién del habla receptiva

Alteracién del habla expresiva

Ideas de referencia inestables

Alteraciones del pensamiento abstracto

Captacién de la atencién por detalles del campo visual
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sultaron ser altamente predictivas de psicosis, elaborandose
el criterio COPER. Estos SB mostraron cada uno de ellos un
valor predictivo alto [4rea bajo la curva (AUC) 2.70] y es-
tuvieron presentes en al menos un 25% de los sujetos que
transitaron a psicosis. Como punto de corte para cumplir
el criterio, se estableci6 estadisticamente la presencia de al
menos uno de los diez SB, resultando para el criterio COPER
una sensibilidad final del 87%, una especificidad del 54% y
un poder predictivo positivo del 65%.

El criterio COGDIS derivé de un nuevo analisis de los
datos del estudio CER, hallando una nueva combinacién
de SB cuya agrupacién demostré ser la mas predictiva en
comparacién con otros siete grupos de sintomas.'® Se esta-
bleci6 como punto de corte la presencia de al menos dos
de los nueve SB, resultando para el criterio COGDIS una
sensibilidad final del 67%, una especificidad del 83% y un
poder predictivo positivo del 79%. Como puede apreciarse
en los cuadros, el criterio COGDIS esta parcialmente sola-
pado con el criterio COPER al compartir con este cinco de
los nueve SB. Si bien ambos criterios de riesgo ofrecen una
precision predictiva similar (COPER: AUC=0.83; COGDIS:
AUC=0.82), se encontr6 que el criterio COGDIS delineaba
un riesgo de psicosis ligeramente mas inminente al encon-
trarse tasas de transicién a psicosis algo mas elevadas en el
grupo COGDIS en cada uno de los cuatro afios de segui-
miento de la muestra.’™

La gravedad de los SB y el diagnoéstico de los criterios
de riesgo se pueden definir segtin distintos criterios cualita-
tivos y cuantitativos mediante el Instrumento de Vulnera-
bilidad a la Esquizofrenia, version para adultos (Schizophre-
nia Proneness Instrument, Adult Version, SPI-A),"” disponible
también en castellano, y version para nifios y adolescentes
(Schizophrenia Proneness Instrument, Child and Youth Version,
SPI-CY),” los cuales seran expuestos mds adelante.

Los valiosos datos del estudio CER, por tanto, supu-
sieron un paso significativo en la demostracion de la va-
lidez predictiva de psicosis de muchos de los SB. En con-
secuencia, otro estudio enmarcado dentro del European
Early Detection and Intervention Centre (FETZ)* reevalu6
la capacidad predictiva de los criterios COPER/COGDIS
en una muestra de 146 sujetos con sintomas prodrémicos
evaluados con la SPI-A y la Positive and Negative Syndrome
Scale (PANSS).” Los resultados hallaron que 124 sujetos
cumplieron criterios COPER y COGDIS y 22 tinicamente el
criterio COPER. Se encontré que los sujetos que cumplian
criterios COGDIS presentaban una intensidad sintomato-
légica significativamente mayor en todas las subescalas
de la SPI-A y PANSS, salvo en la dimensién de sintomas
negativos de esta ultima. Aunque estos hallazgos confir-
maron la buena validez predictiva de los SB, no apoyaron
la nocién de que los criterios COPER per se delinearan un
riesgo de psicosis menos inminente que los COGDIS al en-
contrarse tasas de transicién a psicosis similares en ambos
criterios de riesgo.’
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Evaluaciéon de los Sintomas Basicos

Aunque la elaboracién y diagnéstico de los criterios de ries-
go COPER y COGDIS es relativamente reciente, anterior-
mente ya existia una larga investigacién sobre la especificad
de los SB en relacién a la psicosis. El principal instrumen-
to de evaluacion de los SB es la ya mencionada Escala de
Bonn para la evaluacién de sintomas bésicos Bonn Scale for
the Assessment of Basic Symptoms, (BSABS).!" Se trata de
una entrevista clinica semiestructurada, de administracién
heteroaplicada y formato de respuesta binario. En ella se re-
cogen 98 items o SB definidos operacionalmente mediante
preguntas y ejemplos representativos del sintoma tomados
de la experiencia de otros pacientes que facilitan la evalua-
ciéon. De forma orientativa, la BSABS se estructura en cinco
categorias principales de sintomas: deficiencias dindmicas,
cognicién y pensamiento, percepcion, alteraciones motoras
y cenestesias y alteraciones centrales vegetativas. Aunque
este es el instrumento mas completo y referencial para la
evaluacién de los SB, requiere de mucho tiempo de aplica-
cién y entrenamiento previo, lo que puede dificultar su uso
clinico y de investigacion.

A partir de los datos del estudio CER se construy6 un
nuevo instrumento basado en la BSABS, el ya mencionado
Instrumento de Vulnerabilidad a la esquizofrenia, versiéon
para adultos (SPI-A)."” La SPI-A fue disefiada empiricamen-
te, lo que garantiza la inclusién de todos aquellos SB que
han demostrado en estudios prospectivos alta especificidad
para psicosis. Tras analizar dos tipos de muestras, una de
160 sujetos prodrémicos y otra de 346 sujetos con diagnésti-
co de esquizofrenia, se generaron seis dimensiones o subes-
calas de SB altamente robustas y fiables en ambas muestras
de pacientes: alteraciones afectivas-dindmicas (deterioro
de la tolerancia al estrés, cambios en el estado de animo,
etc.), dificultades cognitivas-atencionales (alta distraccion
por todo tipo de estimulos, dificultades de memoria a corto
plazo y concentracion, etc.), alteraciones cognitivas (interfe-
rencia del pensamiento, bloqueo del pensamiento, etc.), alte-
raciones en la vivencia del Yo y del entorno (aumento de la
reactividad emocional, ideas de referencia inestables, etc.),
alteraciones de la percepcion corporal (varios tipos de sen-
saciones corporales inusuales), y por tltimo, alteraciones de
la percepcion (fotopsia, micropsia, etc.). Para una descrip-
cién detallada de las escalas, véase Schultze-Lutter et al.'>*
La dimensién que mostré mas precisiéon diagnoéstica fue la
de alteraciones cognitivas. La estabilidad de la estructura
dimensional hallada a lo largo de los diferentes estadios del
trastorno llevé a la conclusion de que estas seis dimensiones
eran inherentes a la esquizofrenia.*

De igual forma que la BSABS, la SPI-A también fue
concebida como una entrevista semi-estructurada, pero el
formato de respuesta dejo de ser binario para convertirse
en dimensional segiin una escala de gravedad de 6 puntos.
Para cada SB se establecen unos criterios de codificacién se-
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gln su relevancia, siendo los més importantes la frecuencia
y la gravedad.

Un aspecto comun y restrictivo de los criterios de riesgo
de psicosis actuales es que se han desarrollado sélo o pre-
dominantemente en muestras de adultos;* por consiguien-
te, hasta ahora el disefio de los instrumentos de deteccién
precoz de psicosis ha sido basado en este perfil poblacio-
nal. Ademas, son escasas las investigaciones que estudian
prevencion e intervencién de las psicosis de inicio precoz
en poblacion infanto-juvenil (<18 afios).?*” De modo rele-
vante, el German-Austrian-Swiss multicenter study (VESPA)?
encontré que la prevalencia de los SB en una muestra de
adolescentes de la poblacién general es alta (30.2%), aumen-
tando a 81% en la muestra de adolescentes con trastornos
psiquiétricos no psicéticos y hasta el 96.5% en los casos con
psicosis de inicio precoz. Todo lo anterior, mas la ausencia
de una herramienta clinica de riesgo de psicosis disefiada
para este grupo de edad, puede suponer que se desatiendan
importantes aspectos diferenciales de la poblacién infantil y
adolescente.

Para subsanar esta carencia se desarroll6 la Schizophre-
nia Proneness Instrument, Child and Youth Version (SPI-CY),*
instrumento especificamente disefiado para este grupo de
edad segtn el modelo de los SB. Inicialmente, se intent6
replicar la misma estructura dimensional encontrada en la
SPI-A en un muestra de 32 sujetos con psicosis de inicio
precoz (<18 afios), pero los datos no apoyaron dicha estruc-
tura. En consecuencia, se llevaron a cabo nuevos analisis
que revelaron una nueva estructura de cuatro dimensiones
que engloba un total de 49 items de la BSABS.” Estas son:
adinamia, alteraciones perceptivas, alteraciones cogniti-
vas y neuroticismo. En comparaciéon con la versiéon para
adultos, destacan dos dimensiones que son especificas de
la SPI-CY: la dimensién adinamia, la cual cubre sintomas
presentes en las dimensiones de alteraciones afectivas-di-
namicas y dificultades cognitivas-atencionales de la ver-
sién para adultos, mas otros sintomas referentes a falta de
energia, persistencia, motivacién, episodios depresivos y la
dimensién neuroticismo, que contiene sintomas referentes
a deseo reducido para interacciones sociales, aumento de la
reactividad emocional, irritabilidad, fenémenos f6bicos, en-
tre otros.*® En cuanto a las propiedades psicométricas de
la SPI-CY, hasta la fecha se ha encontrado segtin un estudio
que ha comparado tres muestras de nifios y adolescentes
(23 sujetos con riesgo de psicosis; 22 sujetos controles con
problemas no psicéticos; y 19 sujetos de la poblacién gene-
ral), que las subescalas de la SPI-CY poseen una alta validez
discriminativa entre grupos, destacando especialmente la
dimensién adinamia.*® En suma, la SPI-CY representa el dia
de hoy la tinica herramienta de deteccion precoz de psico-
sis diseflada para ser usada en poblaciéon infanto-juvenil,
aunque requiere todavia de mas estudios prospectivos que
la validen.??03
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LAS ANOMALiAS DE LA EXPERIENCIA
SUBJETIVA Y EL SINDROME DE RIESGO
PRECOZ DE PSICOSIS

Basicamente, se pueden resumir dos grandes hitos en el cam-
po de deteccién precoz de psicosis: la definicién de un sin-
drome o estado de alto riesgo de psicosis segtin unos criterios
clinicos y funcionales méas o menos consensuados, y el de-
sarrollo paralelo de herramientas clinicas para evaluar dicho
estado de riesgo. El término “Ultra High Risk” (UHR),* prove-
niente de la escuela australiana y muy extendido en Europa,
fue ampliamente aceptado como un conjunto de criterios de
riesgo inminente de psicosis a finales de los 1990. No obstan-
te, con frecuencia se ha intercambiado este término con el de
“At Risk Mental States” (ARMS),* concepto maés bien definito-
rio y aglutinador de un posible estado prodrémico, o con el
“Clinical High Risk” (CHR),* de la escuela norteamericana.

Principalmente, los criterios UHR combinan tres indica-
dores de riesgo: 1. Riesgo familiar (de primer o segundo gra-
do) y/o trastorno de personalidad esquizotipica, junto con un
deterioro funcional o psicosocial 230%; 2. Sintomas psicéticos
atenuados Attenuated Positive Symptoms (APS) y 3. Sintomas
psicoticos breves limitados intermitentes Brief Limited Intermi-
tent Psychotic Symptoms (BLIPS). En cuanto a los intrumentos
de evaluacion de estos criterios, la Comprehensive Assessment
of At-Risk Mental States (CAARMS)® y la Structural Interview
for Psychosis Syndromes (SIPS) junto con la Scale of Prodromal
Symptoms (SOPS),* conforman la evaluacién e investigacion
tradicional de los UHR y CHR respectivamente.

Pese a la validez predictiva del estado UHR, se ha de-
mostrado la existencia de sintomas tempranos y altamente
inespecificos que también forman parte del prédromo, y que
son dificilmente distinguibles de las alteraciones del dnimo,
motivacion, sociabilidad o concentracién tipicos de los episo-
dios depresivos.” En este sentido, en un estudio retrospectivo
en pacientes con primer episodio psicotico,® se estableci6 una
secuencia sintomadtica temporal que se iniciaba con sintoma-
tologia inespecifica, la cual ocurria como media 8.2 afios antes
del primer brote psicético, seguida por SB de tipo cognitivo-
perceptivo junto con sintomas psicéticos atenuados (APS), con
una media de 3.3 afios antes del primer episodio psicético.

Estos datos reflejarfan una hipotética evolucién psico-
patoldgica secuencial (sintomas inespecificos=> SB/APS->
sintomas psicoticos) en la cual las alteraciones subjetivas
relativas al procesamiento de informaciéon (SB cognitivos)
precederian con mucho la emergencia de sintomas especi-
ficamente psicéticos, apoyando asi la nocion de que el en-
foque fenomenolégico de los SB seria complementario al
UHR en la deteccion precoz de psicosis.** En esta linea, otro
estudio encontré que la inclusién de los SB (COPER) junto
con los UHR definfa una muestra mas homogénea a nivel de
deterioro clinico y cognitivo, lo cual aumenta la sensibilidad
para predecir qué individuos desarrollaran psicosis.” Esta
nocion de complementariedad se ve apoyada por el hecho
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de que el criterio UHR es especialmente vélido para detectar
individuos con riesgo inminente de psicosis segin estudios
prospectivos, no sé6lo al afio de la evaluacién basal, sino tam-
bién a los seis meses, y que los criterios segtin SB consiguen
detectar sintomas igualmente predictivos de modo mas tem-
prano al mantener unos porcentajes de transicién a psicosis
mas bajos y estables mas alla de los primeros doce meses,
fenémeno que es consistente con la presentacion insidiosa
de los SB antes del primer brote psicético.

Integrando los hallazgos referentes a la validez predic-
tiva de los criterios COPER/COGDIS y UHR, junto con la
nocién de una secuencia sintoméatica subyacente en las psi-
cosis, se ha sugerido un modelo de riesgo clinico estructura-
do en fases que permite delinear tres grupos de riesgo:” 1.
El llamado “Estado de Riesgo de Psicosis Temprano” Early
At-Risk of Psychosis State (ERPS), formado por la presencia
de SB de riesgo (COPER) y/o un estado de riesgo biolégico
con deterioro funcional de al menos 230%, definido bien por
la existencia de familiares de primer grado con diagnoéstico
de esquizofrenia o un trastorno del espectro esquizofrénico,
o bien por historia de complicaciones obstétricas. 2. Estado
de riesgo de psicosis tardio Late At-Risk of Psychosis State
(LRPS), determinado por los sintomas psicéticos atenuados
del criterio UHR (APS y BLIPS) y 3. Estado de psicosis tem-
prana que implica la presencia de un sintoma psicético fran-
co durante mas de una semana. Naturalmente, las medidas
preventivas se centran en ambos estados de riesgo, con la
diferencia de que en el ERPS se focalizan mas en interven-
ciones psicolégicas de tipo cognitivo-conductual, mientras
que en el LRPS también se podria justificar la inclusion de
tratamiento psicofarmacolégico.”

Aunque en un inicio los criterios de riesgo segtin SB y
UHR fueron desarrollados de forma independiente, los in-
vestigadores estdin combinando cada vez mds ambas aproxi-
maciones,” como ocurre en el Outreach and Support in South
London (OASIS),* donde se mejora la sensibilidad de la entre-
vista CAARMS introduciendo el subgrupo de SB cognitivos
de la SPI-A. Esta estratagema también estd siendo llevada a
cabo por nuestro grupo de investigacién en la Fundacio Sani-
taria Sant Pere Claver.**> Uno de los ejemplos més importan-
tes en cuanto envergadura se refiere es el European Prediction
of Psychosis Study (EPOS),* un estudio multicéntrico formado
por una muestra inicial de 245 sujetos con riesgo de psicosis
definidos segtn criterios UHR y COGDIS. Se encontré una
transicion a psicosis al cabo de 18 meses del 19% (37 sujetos)
y un solapamiento entre criterios de riesgo del 59.6%, sien-
do la combinacion de ambos criterios la estrategia predicti-
va mas sensible. De forma similar, dos estudios igualmente
importantes enmarcados en el Ducth Prediction of Psychosis
Study (DUPS)*#* también hallaron un solapamiento similar
entre criterios UHR y COGDIS; sin embargo, en el estudio
de Ziermans et al.,” basado en una muestra de 72 pacientes
entre 12 y 18 afios definida por los mismos criterios de inclu-
sién que en el estudio EPOS, no se encontré que el criterio de

143



Vilagra Ruiz y Barrantes-Vidal

riesgo COGDIS aportara un valor discriminativo suplemen-
tario de transicion a psicosis. Este resultado equivoco sobre
la validez del criterio COGDIS reafirma la necesidad de in-
crementar las investigaciones en este tipo de poblacién y en
el uso de instrumentos adaptados a ella, como la SPI-CY.

Si bien se han identificado muchos SB altamente espe-
cificos de psicosis y combinados de forma exitosa con otros
criterios de riesgo, éstos tienen una naturaleza méas bien ines-
pecifica, no caracteristica, pudiendo ser encontrados también
en otros trastornos del espectro psicético-afectivo. Este as-
pecto, mas el hecho de que las alteraciones afectivas, como
la depresion, sean altamente prevalentes, incluso definito-
rias, de muchos estados prodromicos psicéticos,® legitima
la duda acerca del poder diagnéstico diferencial de los SB.
En este sentido, un estudio encontré que el grupo de sujetos
con estado potencialmente prodrémico y el grupo con esqui-
zofrenia diagnosticada no diferian en cuanto a nivel de SB,
pero si que ambos mostraban niveles mucho maés altos de SB
que el grupo de sujetos con depresion no psicética, especial-
mente en las subescalas de la SPI-A alteraciones cognitivas y
alteraciones en la vivencia del Yo y del entorno.”® Anterior-
mente, otro estudio focalizado en evaluar las anomalias del
self mediante la BSABS en pacientes con esquizofrenia resi-
dual y trastorno bipolar* encontré que, comparativamente
con el grupo bipolar, los sujetos con diagnéstico de esqui-
zofrenia presentaban puntuaciones mas altas en perplejidad
(pérdida de significado inmediato), alteraciones perceptivas,
alteraciones de la autoconciencia y alteraciones cognitivas.

Atendiendo a los resultados antes expuestos, ademads
del grupo de SB altamente predictivos (mayoritariamente
sintomas de tipo cognitivo), también existirian numerosos
fenémenos de conciencia alterada o anomalias del self muy
importantes y caracteristicos de los trastornos del espectro
esquizofrénico. En esta linea, investigaciones posteriores que
han evaluado muestras de sujetos con trastornos del espectro
psicético mediante la BSABS han confirmado que los diag-
noésticos de esquizofrenia y esquizotipia predicen altos nive-
les de anomalias del self, y que la presencia de dichas anoma-
lias puede diferenciar a aquellos sujetos que pertenezcan al
espectro psicotico de los que no.*” En el estudio longitudinal
de cinco afios Copenhagen Prodromal Study de Parnas et al.* se
corroboré que altos niveles de perplejidad y anomalias del
self (como despersonalizacién, alteraciones de la conciencia
y accién o alteraciones de la percepcién corporal) podian ser
valiosos indicadores diagnésticos de trastornos del espectro.

Es por ello que en los ltimos afios, y de forma similar
a lo ocurrido con los SB, se han llevado a cabo importantes
esfuerzos en proporcionar apoyo empirico-predictivo a es-
tas anomalias sutiles o minimas del flujo normal de la con-
ciencia. Una contribucién muy relevante fue el desarrollo
de la entrevista semiestructurada Examination of Anomalous
Self-Experience (EASE).* Aunque esta entrevista se solapa en
muchas descripciones de sintomas con la BSABS (p. €j. en
los dominios de las alteraciones cognitivas o cenestesias), la
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EASE se focaliza de forma mas especifica en captar las altera-
ciones del self en vez de cubrir todas las potenciales AES.#*

Recientemente, y por primera vez, se ha investigado
prospectivamente mediante la EASE una muestra de sujetos
UHR adultos durante 569 dias (49 sujetos de riesgo y 52 con-
troles) para verificar el poder predictivo de las anomalias del
self.** Se encontr6 que las puntuaciones en anomalias del self
eran més altas en aquellos casos diagnosticados con algin
trastorno del espectro esquizofrénico, se encontré también
que la puntuacién total de la EASE predecia de forma signi-
ficativa transicion a psicosis, y que de las cinco dimensiones
de la EASE, dos resultaron ser significativamente mas pre-
dictivas: cognicion y corriente de conciencia, autoconciencia
e implicacién en el mundo (presencia). En referencia a mues-
tras de sujetos menores de edad, un estudio que evalu6 por
primera vez mediante la EASE y la Structural Interview for
Psychosis Syndromes (SIPS) a una muestra de 87 pacientes ado-
lescentes (14 a 18 afios),” con problemas emocionales y con-
ductuales encontré que las anomalias del self eran bastante
prevalentes entre adolescentes con alteraciones clinicas, aun-
que de forma sorprendente con una tasa considerablemente
menor que los sintomas psicéticos subclinicos medidos con
la SIPS. Se constat6 ademas un solapamiento moderado en-
tre las alteraciones del self'y los sintomas prodrémicos, sugi-
riéndose que ambos grupos de sintomas podrian representar
dos marcadores distintos pero relacionados de vulnerabili-
dad clinica de psicosis. Este tltimo resultado va en la linea
de la demostrada complementariedad entre los criterios de
riesgo segin SB y UHR en muestras de adultos, pero no des-
entrafia el posible rol generativo de las anomalias del self en
los sintomas psicoticos. Pese a lo interesante de estos resul-
tados, se precisa de mas investigaciones prospectivas que
sigan apuntalando la validez empirica de esta aproximacion
fenomenolégica y que aborden el disefio de unos criterios de
riesgo que maximicen su operatividad clinica.

CONCLUSION

El modelo de los SB, y por extension la aproximaciéon de las
anomalias de la experiencia subjetiva (AES), se posicionan
como alternativa fenomenolégica a los modelos clinicos
basados en los sintomas cardinales de las psicosis, y como
complemento altamente vélido en las estrategias de detec-
cién e intervencion temprana de psicosis. Las investigacio-
nes han demostrado mediante rigurosos métodos empiricos
que un subgrupo de SB de tipo cognitivo y perceptivo tienen
al menos la misma capacidad predictiva de primer episodio
de psicosis que los criterios UHR, y que la combinacién de
ambas estrategias incrementa mutuamente la precision pre-
dictiva de los dos tipos de criterios. Asimismo, la evaluacién

* Para una revisién en castellano de esta entrevista y sus escalas, véase Pérez-
Alvarez et al.”
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prospectiva de las anomalias del self también se estd erigien-
do como un prometedor campo de investigacion empirico
que enriquecera y perfilara el sindrome de riesgo de psico-
sis, definido hasta ahora mediante los sintomas psicoticos
subclinicos (UHR) y en algunos casos mediante algunos SB
muy predictivos (COPER/COGDIS). Por todo ello, las AES
y los instrumentos que las evaltan son ineludibles para todo
aquel clinico interesado en la investigacion, comprension y
tratamiento de la sutil pero determinante emergencia de los
trastornos del espectro psicoético.
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