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RESUMEN

Introduccién: Los Pacientes con diagnostico de esquizofrenia presentan elevada comorbilidad con
alcoholismo, lo que hace aun mas dificil el tratamiento integral del padecimiento y favorece una evolucion con
mayor namero de recaidas y abandono al tratamiento. Entre el 25-50% de los pacientes esquizofrénicos
incumplen con el tratamiento farmacologico. Cuando se analizan las diferencias entre esquizofrénicos
cumplidores e incumplidores, se ha encontrado que diferian fundamentalmente en las creencias y
sentimientos acerca de la medicacidn. Por lo que se trata de averiguar si el consumo de alcohol podria
modificar los pensamientos y sentimientos (actitud) sobre la medicacién en un grupo de pacientes
esquizofrénicos.

Objetivo General: el objetivo de este estudio es el de determinar si hay una asociacion entre el consumo de
alcohol en los pacientes esquizofrénicos y la actitud negativa a la toma de su medicacion antipsicotica.

Material y métodos: Se reclutd una muestra de 58 pacientes del sexo masculino con diagndstico de
esquizofrenia, un grupo de 30 pacientes, adultos, que presenten el diagndstico de esquizofrenia y consumo
de alcohol detectandose tras la administracion del test de screening AUDIT para alcoholismo, posterior a
haber firmado la carta de consentimiento informado, acto seguido, se les aplicara la escala DAl para detectar
la actitud hacia la toma de medicamentos. Se compar6 con un grupo control de 28 pacientes diagnosticados
con esquizofrenia que no presentd consumo de alcohol y se les aplicd la misma escala. Se utiliz6 el
coeficiente de correlacion de Pearson, ANOVA y ANCOVA para establecer la relacién entre consumo de
alcohol y la actitud al medicamento.

Resultados: La escala de actitud hacia la medicacién antipsicética mostrd asociaciones negativas
estadisticamente significativas con el resultado positivo del test de screening para alcoholismo AUDIT.
También se obtuvieron asociaciones estadisticamente significativas en relacion al consumo de alcohol y la
edad de inicio de la esquizofrenia, resultando que los pacientes con consumo de alcohol iniciaron con
esquizofrenia a mas temprana edad.

Conclusiones: Tras la obtencidn de los resultados y aplicacion de pruebas estadisticas, en nuestra muestra se
observo que el consumo de alcohol si ejerce un efecto negativo ante la actitud a la toma de medicamentos en
pacientes del sexo masculino con diagndstico de esquizofrenia, por lo que la evaluacion y manejo del
consumo de alcohol en este tipo de pacientes, sin duda se traduciria a un mejor cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico.



ABREVIATURAS

CIE-10: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Otros Problemas de Salud en su
Décima Edicion.

5-HT: Serotonina

DA: Dopamina

Glu: Glutamato

DAI: Inventario de Actitud al medicamento por sus siglas en inglés Drug Attitude Inventory

AUDIT: Test de identificacidn para uso de alcohol por sus siglas en inglés The Alcohol Use Disorders
Identification Test

DSM IV -TR: Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos Mentales 4a edicion, por sus siglas
en inglés Diagnostic ans Statisticals Manual- Text Revision. @

OMS: Organizacion Mundial de la Salud



INTRODUCCION

La comorbilidad de la esquizofrenia con los trastornos relacionados con sustancias es frecuente, auque las
implicaciones del abuso de sustancias en los pacientes esquizofrénicos no esta del todo clara, entre un 30 y
un 50 % de los pacientes esquizofrénico podrian cumplir con criterios diagnésticos de abuso o de
dependencia del alcohol. Los pacientes refieren que lo consumen para obtener placer y para reducir su
depresion y ansiedad. La mayoria de los estudios han asociado la comorbilidad de los trastornos relacionados
con sustancias Y la esquizofrenia con un mal pronéstico.“8

Si bien la evolucion de la esquizofrenia no puede ser predicha para casos individuales, existen algunas
variables que se pueden considerar de mejor o de peor evolucién, siendo para esta ultima el consumo de
alcohol un factor predictor para recaidas tempranas. @

Para los pacientes con esquizofrenia, otra razon para beber es que eso les facilita el contacto social, que para
ellos suele ser un problema. Sin embargo, hay factores negativos importantes a tener en cuenta. Uno es su
incompatibilidad con la mayoria de psicofarmacos. La metabolizacion, tanto de los farmacos como del alcohal,
se realiza fundamentalmente en el higado. Se crea asi una competencia entre ambas sustancias, o cual
retarda sus respectivos procesos. Este fendmeno puede provocar o incrementar los efectos secundarios del
farmaco y al mismo tiempo potenciar los efectos téxicos del alcohol. Otros factores negativos pueden ser que
se favorezca el desencadenamiento de episodios de violencia, una relacion conflictiva con los familiares y un
indice mas elevado de recaidas de la enfermedad.

La patologia dual, es decir, padecer una enfermedad mental (en este caso esquizofrenia) y una toxicomania
(como puede ser el alcoholismo) es una complicacidn mas, de un trastorno que, ya de por si, es una
enfermedad suficientemente conflictiva. El consumo de dicha sustancia estd muy relacionado con un
deficiente funcionamiento psicosocial; si al consumo de alcohol se asocia la esquizofrenia, la funcionalidad
psicosocial estara mas alterada.

En los pacientes con esquizofrenia se ha visto que el abuso y la dependencia del alcohol también condicionan
un autocuidado deficiente, un rechazo al tratamiento, un incremento de los sintomas positivos (ideas
delirantes y alucinaciones), una conducta perturbadora y un mayor indice de recaidas de la enfermedad con
hospitalizaciones frecuentes. En un estudio de poblacién psiquidtrica que incluia a pacientes con
esquizofrenia, se encontré que, en los tres meses anteriores, uno de cada tres habia abusado mas
frecuentemente del alcohol en comparacidn con otras sustancias. (€319)

El incumplimiento o cumplimiento parcial de tratamientos farmacolégicos es relativamente comdn en
enfermedades cronicas. Los problemas relacionados con el incumplimiento del tratamiento se observan en
todas las situaciones en las que éste tiene que ser administrado por el propio paciente, independientemente
del tipo de enfermedad. El incumplimiento de la medicacion prescrita para tratar adicciones u otros trastornos
mentales es un problema serio y frecuente que tiene una gran incidencia en la recaida y rehospitalizacion.
Cuando ademas ambas patologias confluyen en un mismo paciente, conseguir el cumplimiento farmacolégico
puede tornarse una ardua tarea para el profesional.

Un recurso fundamental de nuestro arsenal terapéutico en pacientes con diagnéstico de esquizofrenia son los
psicofdrmacos. Su aparicién, todavia no lejana, revolucioné el tratamiento de la patologia mental, y, mas si
cabe, cuando se asocian a un trastorno por consumo de sustancias. La eficacia de los psicofarmacos se
encuentra fuera de toda discusion. Pese a todo, también existen algunas limitaciones o inconvenientes que
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son necesarios tener en cuenta. Son estos ultimos los que conviene focalizar para entender las frecuentes
resistencias de nuestros pacientes hacia las medicaciones y su consecuente abandono posterior. Los
tratamientos psicofarmacoldgicos utilizados para tratar a pacientes con patologia dual pueden producir una
reaccion adversa con el alcohol o las drogas ilicitas empleadas.

La presencia de efectos secundarios, incluso el haberlos padecido en el pasado, tiene un impacto negativo
hacia el tratamiento antipsicético y la adherencia a éste. Algunos autores sefialan estas actitudes negativas
como la causa principal de la no adherencia al tratamiento antipsicético (Lambert et al., 2004).

Como dijimos anteriormente, el abuso de alcohol es un potente predictor de un mal cumplimiento terapéutico
(Fleischhacker et al., 2003). Diversos estudios han hallado que la mayoria de los pacientes con un trastorno
por consumo de sustancias no acuden a la visita inicial (Hser et al., 1998; Festinger et al., 1995). Por todo
ello, nuestros pacientes con patologia dual presentan un riesgo potencialmente elevado de incumplimiento
respecto a los pacientes sin esta comorbilidad.

Entre los factores que influyen en el cumplimiento de los pacientes con esquizofrenia destacan el pobre
insight, la actitud negativa hacia la medicacion, los antecedentes de no cumplimiento, una pobre alianza
terapéutica y una inadecuada planificacion al alta o de cuidados ambulatorios (Lacro et al., 2002).(78)

Asi después de décadas de estudios clinicos y epidemioldgicos se nos permite conocer que los pacientes
afectados por esquizofrenia presentan un trastorno por uso de sustancias cuatro veces mayor que la
poblacidn general, siendo las sustancias mas utilizadas el tabaco, el alcohol, la cocaina y el cannabis. Las
razones, aun no bien conocidas, se relacionan probablemente con mdltiples causas, como una vulnerabilidad
genética, diversos factores ambientales y los efectos subjetivos de las drogas en el contexto de una funcion
cerebral alterada en la esquizofrenia.

Esta mayor complejidad del paciente esquizofrénico dual plantea un desafio a todos los clinicos —en
ocasiones trabajando en redes separadas— que deben tratar a estos enfermos, en un contexto de
tratamientos especificos. De ahi la importancia de esta investigacion entre la asociacion del alcoholismo y la
actitud al tratamiento con antipsicéticos, pudiendo de esta manera demostrar que si se le brinda la atencion
adecuada a esta comorbilidad probablemente se pueda favorecer una mejor actitud ante el mismo y favorecer
la adherencia terapéutica, ya que de antemano se sabe, es un problema de dificil manejo.



JUSTIFICACION

Se ha demostrado claramente que sentimientos, pensamientos y creencias ante la medicacion estan
intimamente ligadas con el cumplimiento al tratamiento y, por tanto, influyen en la evolucién y en el nimero
de recaidas de un padecimiento, en este caso de la esquizofrenia. “8

Siendo el abuso de sustancias una de las comorbilidades mas frecuentes en la esquizofrenia y de entre estas
el alcoholismo ocupando el primer lugar, si consideramos la influencia de este Gltimo en la experiencia
subjetiva de la toma de medicamento antipsicético en esquizofrénicos, se podran implementar nuevas
estrategias para tratar de manera conjunta estos padecimientos, ya que en muchas ocasiones, se da
tratamiento a la enfermedad de base y se descuida el consumo de alcohol como factor de importancia para el
rechazo a la medicacion.

Aunque ya se han realizado investigaciones previas acerca de la actitud ante el tratamiento farmacoldgico en
pacientes con esquizofrenia®7) y de cdmo una actitud negativa definitivamente influye en la falta de
adherencia al medicamento®?: en esta ocasion la condicion del alcoholismo se investiga como factor asociado
a la actitud negativa a la toma del medicamento antipsic6tico y por lo tanto al pobre apego farmacoldgico. Por
lo que implementar nuevos programas contra el alcoholismo en pacientes con esquizofrenia podrian
considerarse de utilidad para mejorar la calidad de atencion a los mismos.

A pesar de que han sido muchos los factores que se han relacionado con el apego terapéutico en la
esquizofrenia, de entre ellos se destaca la percepcion subjetiva, positiva y/o negativa, respecto al consumo de
medicamentos?, por lo que sin duda es importante explorar las respuestas subjetivas negativas y/o
desagradables que comlinmente se presentan ante el consumo de medicamentos antipsicéticos en la
esquizofrenia y si existiera alguna influencia en ésta ante la comorbilidad con consumo de alcohol.



MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

1.- Historia de la esquizofrenia

La idea de locura ha existido desde tiempos muy antiguos. Los primeros datos que pueden estar relacionados
con sintomas psicéticos datan del 2000 a. C. en el Libro de los corazones, parte del antiguo Papiro de Ebers.
Sin embargo, un estudio reciente de la literatura antigua de Grecia y Roma mostr6 que, mientras la poblacion
general probablemente tenia conocimiento de los trastornos psicéticos, no habia ninguna condicion
equivalente al moderno criterio de diagnéstico de esquizofrenia en aquellas sociedades.

Pre-1800

Son muy raros los testimonios de sindromes similares a la esquizofrenia en la historia anterior a 1800, aunque
los relatos de comportamientos irracionales, ininteligibles, o descontrolados si eran frecuentes. Se ha
producido una breve interpretacion citando que las notas en el Papiro Ebers del antiguo Egipto pueden
implicar esquizofrenia, pero otros estudios no han podido certificar dicha conexién. Una revisién de la antigua
literatura griega y romana, indican que si bien se ha descrito la psicosis, no son relatos que retnan los
criterios para la esquizofrenia. ¢

Dadas las escasas evidencias historicas, la esquizofrenia, al menos con la frecuencia con que se encuentra
hoy, puede que sea un fenémeno moderno, o, alternativamente, puede haber permanecido oscurecida en los
textos historicos dentro de conceptos relacionados, como la melancolia o la mania. ()

Kraepelin

La esquizofrenia como entidad nosoldgica tiene una historia en realidad muy reciente. Fue descrita por
primera vez como sindrome afectando a adolescentes y adultos jovenes por Bénédict Morel en 1853,
denominado Demence précoce, literalmente «demencia precoz». Luego, el término dementia praecox se
utilizé en 1891 en un reporte por Arnold Pick sobre un caso de trastorno psicético.

La aproximacién contemporanea al concepto de esquizofrenia se inici6 con Emil Kraepelin, quien en 1887,
luego de largas observaciones entre sus pacientes, logré sistematizar una buena cantidad de entidades
psicopatoldgicas que estaban confusas hasta entonces y distingui6 una forma de “demencia” que aparecia en
los jévenes (a diferencia de la demencia senil), separandola de otras formas de enfermedad mental, como la
locura maniaco depresiva, incluyendo tanto la depresion unipolar como la bipolar. A esta forma de dementia
praecox le describid su curso deteriorante y su precocidad. Le dio mayor importancia a los sintomas
“negativos” como “debilitamiento de la voluntad” y la falta de un “desarrollo personal”.s?

Bleuler

En 1908 sugirid que el nombre era inadecuado, porque el trastorno no era una “demencia’, es decir, no
llevaba necesariamente a un deterioro de funciones mentales como en la demencia senil (que hoy llamamos
de tipo Alzheimer, aunque existan otras entidades); muchos pacientes si mejoraban y ademas,
ocasionalmente se presentaba por primera vez en personas maduras. Propuso entonces el nombre con el que
se conoce el trastorno hasta hoy. Bleuler sugiri6 la palabra “esquizofrenia” para referirse a una falta de



integracion de diversos procesos psiquicos, como percepcion, memoria, personalidad y pensamiento l6gico.
Sugirié también que los sintomas podian dividirse en fundamentales (si estaban presentes en todos los
pacientes y durante toda la evolucion del trastorno) y accesorios. Los sintomas fundamentales de Bleuler
constituyen “las cuatro A";(10

e Asociaciones laxas del pensamiento
o Afectividad aplanada

e Ambivalenciay

e Autismo.

2.- Historia de los términos Positivo y Negativo

La historia conceptual de los términos positivo y negativo ha sido descrita fundamentalmente por Berrios
aungue también son relevantes otras aportaciones . Ha habido un gran debate sobre si esta terminologia en
su concepcion actual deberia atribuirse al neurélogo J.H. Jackson , 0 a su coetaneo J.R. Reynolds. Ambos
autores emplearon los términos para describir estados clinicos asociados a diferentes procesos funcionales.
Desde una perspectiva jerarquica y funcional Jackson defendia que los sintomas negativos se producian
como efecto directo de la lesion, ya que provocaban un déficit o anulacion de la funcién. Como consecuencia
se desinhibirian procesos funcionales mas arcaicos, que serian los sintomas positivos. Por lo tanto, existiria
una interdependencia funcional y jerarquica entre ambos tipos de sintomas. Sin embargo, para Reynolds los
sintomas negativos se producirian por déficit energético o del tono vital, y los positivos por un exceso de los
mismos, sin que fuese necesaria su asociacion funcional ni una relacién jerarquico-estructural entre ellos. En
la terminologia actual, los conceptos positivo y negativo solamente hacen referencia a la exageracion de una
funcién o comportamiento que un sujeto normal no presenta, y a la ausencia o déficit de la funcién o
comportamiento. %279 A finales de los 50, algunos autores como Venables y Wing manejaron conceptos muy
préximos a los de positivo-negativo, aunque con otra denominacion (actividad-retraimiento).(.80)

En 1974, Strauss, Carpenter y Bartko llevaron a cabo un estudio dirigido a la comprensién de la relacion entre
los sintomas y el concepto de esquizofrenia. Partieron del modelo anatomoclinico de enfermedad basado en
la aceptacion implicita de que los sintomas son las manifestaciones externas de los trastornos
esquizofrénicos y de que dichas manifestaciones sirven para identificar los procesos patoldgicos subyacentes.
Concluyeron que las manifestaciones de los trastornos esquizofrénicos pueden agruparse en tres grupos de
sintomas: sintomas positivos (delirios, alucinaciones, comportamientos catatonicos y algunas formas de
trastornos formales del pensamiento, como la distraibilidad), con poco poder predictivo sobre evolucion y
antecedentes familiares); sintomas negativos (afecto embotado, apatia y algunas formas de trastornos
formales del pensamiento, como el blogueo), grupo de sintomas relacionados con la cronicidad del trastorno;
y trastornos de las relaciones personales, que se evidenciaria como una dimension relativamente
independiente de las dos anteriores. Estos tres procesos se relacionarian con alteraciones subyacentes
diferenciadas. Ademas, como contribucién marginal al estudio pero de gran interés para la psicopatologia
actual, encontraron que la falta de conciencia de enfermedad no se podia englobar en ninguna de estas tres
dimensiones mencionadas. ")

Posteriormente, Crow en su clasificacion de los trastornos esquizofrénicos, incluy6 los sintomas positivos
como caracteristica de las esquizofrenias tipo | y los sintomas negativos en las esquizofrenias tipo Il. Por su
parte Andreasen y Olsen desarrollaron unos criterios clinicos especificos, dependiendo de la intensidad de los
sintomas positivos y negativos para la clasificacion de los trastornos en tres grandes grupos: esquizofrenia
positiva, negativa y mixta. La dicotomia positivo-negativo se plante6 ya desde sus origenes con una finalidad
clasificatoria de los trastornos esquizofrénicos y como método de cuantificacion de los sintomas.



3.- Epidemiologia

La esquizofrenia afecta por igual a hombres y mujeres, pero la edad pico de comienzo para los hombres es al
principio de la tercera década de la vida, y para las mujeres es hacia el final de esa misma década. La
prevalencia de este trastorno varia, pero la mayoria de los estudios lo ubica en alrededor del 1 %. Parece
tener una distribucion mundial uniforme aunque pueden existir lugares de mayor y otros de menor
prevalencia. El riesgo de desarrollar esquizofrenia es mayor si se tiene un familiar con el trastorno,
especialmente si es un familiar en primer grado, o si hay mas de un afectado en la familia. El riesgo también
es mayor en los solteros, en los habitantes de paises industrializados, en las clases socio econdmicas bajas,
en los centros urbanos, si se han experimentado problemas intrauterinos (por ejemplo incompatibilidad Rh,
inanicién o influenza) o complicaciones perinatales, si el nacimiento se produjo durante el invierno, o si se
experimentd recientemente algin evento estresante (American Psychiatric Association, 2002b; American
Psychiatric Association, 2002a; American Psychiatric Association, 2004).67)

4.- Etiologia De La Esquizofrenia

La esquizofrenia es uno de los trastornos mentales de mayor complejidad e interés en psiquiatria, y
posiblemente una de las enfermedades de mayor impacto en la salud pablica mundial. Aunque se habla de la
esquizofrenia como si fuera una entidad Unica, la categoria diagndstica puede incluir una variedad de
trastornos, con causas heterogéneas, sintomas clinicos variables, diversas respuestas al tratamiento y
diferentes evoluciones. El desarrollo de estrategias mas eficaces de tratamiento y prevencion depende de los
avances en el conocimiento de sus mecanismos fisiopatoldgicos y de las causas subyacentes.(?)

En los inicios del siglo veinte, existia un consenso unanime entre los fundadores de la psiquiatria moderna
consideraban sobre la naturaleza "enddgena” de la esquizofrenia un trastorno cerebral. Tras la segunda
Guerra Mundial con el auge de las teorias psicoanaliticas se desplazé el interés de las bases genéticas y o
neurobioldgicas hacia las alteraciones de las relaciones familiares y los factores estresantes psicosociales. En
la década de los 60 se llegé hasta el extremo de considerarla como "una respuesta sana a un mundo
enfermo”, 14

En las Ultimas décadas el paradigma ha cambiado de nuevo. La esquizofrenia se considera un trastorno
cerebral y prima la investigacion sobre los determinantes bioldgicos. Este cambio se debe a los avances en
los estudios de neuroimagen y neuropatologia que aportan evidencias de alteraciones cerebrales en los
pacientes esquizofrénicos. Desconocemos todavia la cronologia de estos cambios, aunque los datos apuntan
hacia un trastorno en el desarrollo inicial del cerebro mas que a un proceso degenerativo ¢4,

Un hecho que nunca ha sido cuestionado es la mayor frecuencia de esquizofrenia entre los familiares de
pacientes afectados por el trastorno que en la poblacion general @3, aunque si se ha discutido ampliamente
sobre la transmisién familiar debida al ambiente y la determinada genéticamente: ¢se heredan los genes o el
ambiente? Resulta evidente que el riesgo relativo de enfermar no se ajusta a un modelo clasico de
transmision mendeliana. Aunque existen familias con un gran nimero de miembros afectados, esto no es lo
mas frecuente y hasta en un 60% de los esquizofrénicos no son capaces de detectar antecedentes familiares.
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La pregunta clave es si podemos explicar la esquizofrenia Unicamente por bases genéticas o si factores
ambientales la justifican total o parcialmente y si es caso cual es la interaccion entre los factores genéticos y
ambientales “49).

5.- Genética de la esquizofrenia

Estudios familiares, de gemelos y de adopciones

Como se afirma en el articulo que acompafia a éste, los estudios familiares, de gemelos y de adopciones han
mostrado en forma convincente que los factores genéticos juegan un papel importante en el riesgo individual
a desarrollar la esquizofrenia (Kety, 1968; Tsuang, 1980; Kendler, 1981; Kendler, 1985). Los estudios
familiares han demostrado que el riesgo de desarrollar la enfermedad es 10 veces mayor en los familiares en
primer grado de un paciente con esquizofrenia que los familiares de una persona sin la enfermedad. Sin
embargo, en estos estudios, el inconveniente es su dificultad para diferenciar entre el riesgo genético o el
riesgo resultante de un ambiente compartido. Una hipGtesis alternativa para explicar este aumento del riesgo
es que los familiares no-sanos (esquizotaxia) sean responsables de la enfermedad en el probando. Otros dos
tipos de estudios contribuyen a esclarecer esta disyuntiva: los estudios en gemelos y los estudios de
adopciones.® En el caso de la esquizofrenia, la concordancia para la enfermedad en gemelos idénticos (que
comparten el 100% de su material genético versus el 50% en gemelos dicigdticos) es tres o cuatro veces
mayor a la concordancia en gemelos dicigoticos. Aun mas, el gemelo idéntico que no desarrolla la
enfermedad tiene el mismo riesgo de transmitirla que el gemelo que si la desarrolla, lo cual no es cierto para
los gemelos dicigdticos, de nuevo apoyando que los factores genéticos son importantes en el desarrollo de la
enfermedad (Gottesman y Bertelsen, 1989). Ya que la concordancia en gemelos idénticos no es del 100%, se
acepta que deben existir factores ambientales adicionales en su causalidad. Los estudios de adopciones
también muestran que el aumento en el riesgo familiar no es Unicamente resultado de un ambiente
compartido (Kety, 1968; Kendler, 1981). (15)

Enfermedad de herencia compleja

Las enfermedades y caracteristicas humanas que no siguen un patron de herencia mendeliano se llaman de
herencia compleja. Se parte de la hipétesis de que no dependen de la presencia de un Unico gen mutado y
por esto no siguen lo descrito por Mendel. Dentro de este grupo, se incluyen la mayoria de las enfermedades
comunes como la diabetes, la hipertension arterial y algunos tipos de cancer. En el caso de la esquizofrenia,
se proponen dos modelos que mejor se ajustan a la segregacion de la enfermedad en una familia: un gen de
efecto mayor de herencia recesiva mas la participacion de dos o tres otros genes de efecto menor y la
interaccién con el ambiente 0 muchos genes de efecto menor mas la interaccion con el ambiente (Risch,
1990). Con el estado actual del conocimiento, aun no es posible defender uno de estos modelos sobre el otro.

Heterogeneidad genética

El patron de herencia desconocido, la dificultad diagndstica y la heterogeneidad genética y ambiental, han
contribuido a que aln no se entienda la causalidad de la esquizofrenia. Sin embargo, gracias a los esfuerzos
de mdltiples estudios a nivel mundial y la colaboracion de las personas con la enfermedad, hay algunos
resultados prometedores de la investigacion genética. En términos generales, los estudios que buscan
comprender la base genética de una enfermedad utilizan dos estrategias:



(1) Tamizajes de todo el genoma: se buscan regiones cromosomicas que se hereden junto con la enfermedad
en familias o que se asocien a la enfermedad en estudios de poblaciones. Tienen la ventaja de que no se
requiere conocer el mecanismo fisiopatoldgico responsable.

(2) Genes candidatos: se buscan mutaciones en genes que se supone participan en la fisiopatologia de la
enfermedad. En el caso de la esquizofrenia, se han buscado mutaciones en los genes que codifican para los
receptores dopaminérgicos, otros recetores de neurotransmisores, enzimas, etc. (8)

Aunque hay muchos resultados positivos de los tamizajes genomicos, las regiones mas significativas se
localizan en 1q, 5p, 5q, 69, 6p, 8p, 10p, 130, 15q y 18p (revisados en Prasad, 2002 y Cowan, 2002). Un meta-
analisis de los resultados de tamizajes de todo el genoma, también confirma algunos de estos resultados
(Lewis, 2003). El encontrar tantos resultados positivos puede sugerir que algunos (0 muchos) sean falsos
positivos. Sin embargo, es posible que algunos también sean reales y que reflejen la probable heterogeneidad
genética de la enfermedad.

Debe mencionarse que algunas de estas regiones cromosomicas también se han implicado en la etiologia de
la enfermedad bipolar, sugiriendo que comparten algunos genes o que la dicotomia propuesta por Kraepelin
entre ambas enfermedades no es tan real.

6.- Fisiopatologia de la esquizofrenia

La esquizofrenia es una enfermedad mental crénica que se caracteriza principalmente porque los pacientes
afectos de la enfermedad presentan alteraciones del pensamiento, percepcion, volicion y cognicién (First MB
et al 2000). Generalmente la enfermedad debuta en la adolescencia tardia y durante el curso de la
enfermedad normalmente alternan episodios de exacerbaciones y remisiones parciales (Sheitman y
Lieberman 1998). La etiologia de la enfermedad no esta clara, habiéndose implicado factores de diverso tipo,
entre los que se encuentran alteraciones endocrinas, infecciones viricas, anormalidades cerebrales
funcionales y organicas, trastornos biogquimicos y alteraciones inmunoldgicas entre otros (Amanda L Jones et
al 2005). Por tanto es dificil afirmar que la causa de la esquizofrenia sea Unica. 2V

A pesar de los avances en el conocimiento de las bases biologicas de la conducta, los mecanismos
neurobioldgicos precisos involucrados en la esquizofrenia permanecen desconocidos. Como consecuencia de
esto las terapias farmacoldgicas actuales descansan mas sobre bases empiricas que sobre explicaciones
fisiopatoldgicas. 2

7.- Neurobiologia de la esquizofrenia.

La esquizofrenia es una enfermedad de la que se han informado alteraciones en la estructura, la funcién y la
neuroquimica cerebrales. Pese a que algunos hallazgos neurobioldgicos han sido observados de manera
bastante constante, no se ha podido identificar ninguna “lesidn esquizofrénica” o base patolégica confirmada
para ninguno de sus componentes o de sus sintomas. Desde el punto de vista de la neuroquimica la hipétesis
dopaminérgica ha dominado la investigacion durante cuatro décadas, y ninguna droga sin actividad
bloqueante dopaminérgica ha resultado ser un antipsicético eficaz. Sin embargo, se dispone de poca
evidencia que pruebe una alteracion en el funcionamiento dopaminérgico en los esquizofrénicos. Mas aun,
mientras que los datos farmacolégicos sugieren una actividad dopaminérgica aumentada en la génesis de los
sintomas positivos, existe minima asociacion entre este aumento y los sintomas negativos o cognitivos. En los
Ultimos afios han comenzado a recibir atencién otros neurotransmisores y modelos de interaccion, como la
que hay entre dopamina (DA) y serotonina (5-HT), dopamina y glutamato (Glu), y dopamina y acetilcolina
(Ach). Las vias srotoninérgicas son de especial Interés para explicar la accion de los antipsicéticos atipicos
(American Psychiatric Association, 2002b).(7)



Con respecto a la 5-HT, se deben mencionar al menos cinco vias que se originan en los ndcleos de rafé y se
dirigen a la corteza prefrontal (esta via podria intervenir en los efectos de la 5-HT sobre las funciones
cognitivas), a la corteza limbica (relacionada con las emociones, la ansiedad, el panico y la memoria), a los
ganglios de la base (vinculada a las acciones de la 5-HT sobre los movimientos y a los efectos de los
farmacos sobre el Trastorno Obsesivo Compulsivo), al hipotalamo ( mediaria las acciones de la 5-HT sobre la
conducta alimentaria y el apetito) y a la médula espinal (relacionada con la funcién sexual). Ademas, otros
centros en el tronco cerebral mediarian el control serotoninérgico del ciclo suefio-vigilia. Como se ve existen
tanto vias dopaminérgicas como serotoninérgicas que proyectan hacia los ganglios de la base, y ambos
sistemas estan interrelacionados, dado que la 5-HT tiene la capacidad, a través de receptores 5-HT- , de
inhibir la liberacién de DA a ese nivel. También la Ach esta conectada con la DA en la via nigro-estriada, ya
que alli la DA habitualmente suprime la actividad colinérgica (Jufe, 2001).

La hipdtesis GABAérgica de la esquizofrenia sugiere que hay una insuficiente inhibicién a través del GABA de
la neurotransmisién dopaminérgica. Como el GABA es un neurotransmisor inhibitorio, las neuronas
GABAérgicas modifican la funcién dopaminérgica inhibiendo la liberacion presinaptica de DA. Por lo tanto, la
disminucién del estimulo GABAérgico pude causar un estado hiperdopaminérgico en la via mesolimbica, y
este aumento en la actividad dopaminérgica mesolimbica seria uno de los factores clave en la patogénesis de
la esquizofrenia (Hosak, 2002).

La hipdtesis glutamatérgica de la esquizofrenia se basa en que el glutamato es uno de los principales
neurotransmisores en vias integradoras involucradas en funciones cognitivas superiores como el lenguaje y la
resolucion de problemas complejos, funciones que estan tipicamente alteradas en la esquizofrenia. Hay
alguna evidencia de que en la esquizofrenia estaria disminuida la neurotransmision glutamatérgica. Se ha
postulado que la disfuncién combinada de receptores glutamatérgicos NMDA y receptores dopaminérgicos
serfa el mecanismo fisiopatoldgico clave en la esquizofrenia (Olney, 1995). Es por esto que las drogas
antiglutamatérgicas también pueden ser Utiles en el tratamiento de esta enfermedad. (Hosak, 2002)®7)

8.- Deterioro en esquizofrenia

Desde el descubrimiento del primer farmaco con efecto antipsicdtico el afio 1952, los avances en la
psicofarmacoterapia de los delirios y alucinaciones asociados a la esquizofrenia han permitido que la mayoria
de las personas afectadas por esta enfermedad puedan vivir fuera de los asilos y hospitales en los cuales
eran recluidas en el pasado debido a los desajustes conductuales asociados a la psicosis. Se ha planteado
asi un nuevo problema; el de la integracion de estos pacientes, en su mayoria adolescentes y adultos
jovenes, a una vida social y laboral normal. Desafortunadamente, estudios recientes indican que adn los
mejores antipsicoticos disponibles resultan poco efectivos en revertir los déficit cognitivos, afectivos y de
interaccion social que subyacen a esta enfermedad. Lo cual concuerda con el hecho que la intensidad de los
sintomas psicéticos se correlaciona débilmente con la de los déficit cognitivos y afectivos de los
pacientes.(@"62)

Por otra parte, estudios clinico-epidemioldgicos indican que muchos de estos déficit estan presentes, en algln
grado, desde la infancia temprana de los pacientes, décadas antes de que las manifestaciones psicéticas de
la enfermedad se hagan evidentes durante la adolescencia tardia o la adultez temprana. Como resultado de
estos hallazgos y de la identificacion de noxas tanto prenatales como perinatales involucradas en la génesis
de esta enfermedad, tales como infecciones por virus influenza durante el primer trimestre del embarazo,
malnutricion materna, o asfixia perinatal ha surgido la idea de que la esquizofrenia es una enfermedad del
neurodesarrollo que compromete primariamente la capacidad cognitiva y de emocional de los individuos
afectados. Esta conceptualizacion concuerda ademas con el hecho que sutiles anormalidades en la estructura
del cerebro, tales como un volumen cerebral disminuido, son observables al comienzo de los primeros
episodios psicéticos, indicando que estas anormalidades son causadas por fenémenos patolégicos que
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preceden a la psicosis. En acuerdo con esta interpretacion, el grado de reduccion del volumen hipocampal
predice el riesgo de evolucién a la psicosis en nifios y adolescentes en alto riesgo genético.@ Del mismo
modo, déficit en memoria verbal, una funcién probablemente dependiente del hipocampo, han sido también
reportados en estas personas®. En convergencia con estos hallazgos, estudios genético-moleculares han
identificado polimorfismos en mdltiples genes involucrados en la regulacion del desarrollo cerebral y la
plasticidad neuronal normal, como factores que mediarian el riesgo incrementado de desarrollar esquizofrenia
en sujetos pertenecientes a familias con alta agregacién de esta enfermedad. Por otra parte, estudios
neuropsicolégicos y de neuroimagen han demostrado que la presencia de algunos de estos polimorfismos
disminuye significativamente los rendimientos cognitivos de sujetos no esquizofrénicos, asi como la eficiencia
con la cual el cerebro procesa informacion durante tareas cognitivas.®4 Asi, la suma de pequefias variaciones
en la estructura de multiples genes involucrados en la regulacion del neurodesarrollo y de la cognicion normal,
contribuiria a incrementar el riesgo de desarrollar las manifestaciones cognitivas de esta enfermedad en
individuos pertenecientes a familias con alta agregacion de esquizofrenia(33.13:6)

Mirados en su conjunto, los estudios hasta aqui presentados parecen mas consistentes con un modelo de
esquizofrenia como una enfermedad en la cual factores genéticos y ambientales interact(ian tempranamente
en el desarrollo para producir un fenotipo de déficit intelectual y emocional consolidado en la infancia
temprana, y que por lo tanto seria dificil o imposible de revertir una vez resuelta la fase psicética de la
enfermedad, décadas mas tarde. (3.

Confirmando las primeras descripciones de la enfermedad, estudios contemporaneos han demostrado la
aparicion de un "declive cognitivo" en asociacion con las etapas tempranas de la esquizofrenia, no existiendo
completo acuerdo aun sobre la extension en la cual este fendbmeno se produce, si acaso en el periodo
prodrémico, algunos afios previos a la psicosis ??, o en forma concomitante a la emergencia de ésta®.
Basado en estos datos, parece razonable pensar el que al menos un subgrupo de pacientes esquizofrénicos
podria beneficiarse con estrategias de intervencion temprana durante los primeros episodios psicéticos, o tal
vez aun mejor, durante los afios que inmediatamente preceden a su emergencia. En concordancia con esta
idea, recientes estudios de neuroimagen muestran reducciones progresivas en sustancia blanca y gris (683)
asi como en los niveles de n-acetyl-aspartato (NAA) considerado como un marcador de viabilidad neuronal, en
el cerebro de pacientes esquizofrénicos seguidos durante los primeros afios de tratamiento de la psicosis.
Mas aun, confirmando la relevancia funcional de estos hallazgos la intensidad de los déficit emocionales y
cognitivos de los pacientes se correlaciona positivamente con la magnitud de la disminucién en grosor cortical.
Del mismo modo, y contradiciendo estudios previos, un estudio de seguimiento a largo plazo de pacientes
esquizofrénicos de primer brote, ha reportado recientemente que, luego de una mejoria inicial, los pacientes
afectados de esquizofrenia experimentan un progresivo deterioro en sus capacidades cognitivas,
independientemente de la estabilizacién de los sintomas psicoticos por farmacos tanto tipicos como atipicos.

9.- Esquizofrenia segun criterios diagnésticos de la CIE 10

Este trastorno se caracteriza por distorsiones fundamentales y tipicas de la percepcién, del pensamiento y de
las emociones, estas Ultimas en forma de embotamiento o falta de adecuacién de las mismas. En general, se
conservan tanto la claridad de la conciencia como la capacidad intelectual, aunque con el paso del tiempo
pueden presentarse déficits cognoscitivos. El trastorno compromete las funciones esenciales que dan a la
persona normal la vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de si misma. El enfermo cree que sus
pensamientos, sentimientos y actos mas intimos son conocidos o compartidos por otros y pueden presentarse
ideas delirantes en torno a la existencia de fuerzas naturales o sobrenaturales capaces de influir, de forma a
menudo bizarra, en los actos y pensamientos del individuo afectado. Este se siente el centro de todo lo que
sucede.

Son frecuentes las alucinaciones, especialmente las auditivas, que pueden comentar la propia conducta o los
pensamientos propios del enfermo. Suelen presentarse ademas otros trastornos de la percepcion: los colores
0 los sonidos pueden parecer excesivamente vividos o tener sus cualidades y caracteristicas alteradas y
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detalles irrelevantes de hechos cotidianos pueden parecer mas importantes que la situacion u objeto principal.
La perplejidad es frecuente ya desde el comienzo, la cual suele acompafiarse de la creencia de que las
situaciones cotidianas tienen un significado especial, por lo general siniestro y dirigido contra el propio
enfermo. En el trastorno del pensamiento caracteristico de la esquizofrenia los aspectos periféricos e
irrelevantes de un concepto, que en la actividad mental normal estan soterrados, afloran a la superficie y son
utilizados en lugar de los elementos pertinentes y adecuados para la situacion. Asi el pensamiento se vuelve
vago, eliptico y oscuro y su expresion verbal es a veces incomprensible. Son frecuentes los bloqueos e
interpolaciones en el curso del pensamiento y el enfermo puede estar convencido de que un agente extrafio
esta grabando sus pensamientos. Las caracteristicas mas importantes de la afectividad son la superficialidad,
su caracter caprichoso y la incongruencia. La ambivalencia y el trastorno de la voluntad se manifiestan como
inercia, negativismo o estupor. Pueden presentarse también sintomas catatonicos.

El comienzo puede ser agudo, con trastornos graves del comportamiento conductal o insidioso con un
desarrollo gradual de ideas y de una conducta extrafia. El curso también presenta una gran variabilidad y no
es inevitablemente cronico y deteriorante (debe especificarse con un quinto carécter). Un porcentaje de
casos, que varia en las diferentes culturas y poblaciones, evoluciona hacia una recuperacion completa o casi
completa. Ambos sexos se afectan aproximadamente por igual, pero el comienzo tiende a ser mas tardio en
las mujeres.

Aunque en sentido estricto no se han identificado sintomas patognomonicos, ciertos fenémenos
psicopatoldgicos tienen una significacion especial para el diagndstico de esquizofrenia, los cuales suelen
presentarse asociados entre si. Estos son:

a) Eco, robo, insercién del pensamiento o difusion del mismo.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas al cuerpo, a los
movimientos de los miembros 0 a pensamientos 0 acciones 0 sensaciones concretos y percepcion delirante.
¢) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas sobre el enfermo u otros
tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte del cuerpo.

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del individuo o que son
completamente imposibles, tales como las de identidad religiosa o politica, capacidad y poderes
sobrehumanos (por ejemplo, de ser capaz de controlar el clima, de estar en comunicacion con seres de otros
mundos).

e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompaifian de ideas delirantes no
estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas sobrevaloradas persistentes, o cuando se
presentan a diario durante semanas, meses 0 permanentemente.

f) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un lenguaje divagatorio,
disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

g) Manifestaciones catatonicas, tales como excitacion, posturas caracteristicas o flexibilidad cérea,
negativismo, mutismo, estupor.

h) Sintomas "negativos" tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje, bloqueo o incongruencia
de la respuesta emocional (estas Ultimas habitualmente conducen a retraimiento social y disminucién de la
competencia social). Debe quedar claro que estos sintomas no se deban a depresién o0 a medicacion
neuroléptica.

i) Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos de la conducta personal,
que se manifiestan como pérdida de interés, falta objetivos, ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

Pautas para el diagnéstico
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Presencia como minimo de un sintoma muy evidente o0 dos 0 mas si son menos evidentes, de cualquiera de
los grupos uno a cuatro, o sintomas de por lo menos dos de los grupos referidos entre el cinco y el ocho, que
hayan estado claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes 0 mas.

El diagndstico de esquizofrenia no debera hacerse en presencia de sintomas depresivos 0 maniacos
relevantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos antecedieran claramente al trastorno del humor
(afectivo). Si los sintomas de trastorno del humor y los esquizofrénicos se presentan juntos y con la misma
intensidad, debe recurrirse al diagndstico de trastorno esquizoafectivo (F25.-), aun cuando los sintomas
esquizofrénicos justificaran por si solos el diagndstico de esquizofrenia. Tampoco debera diagnosticarse una
esquizofrenia en presencia de una enfermedad cerebral manifiesta o durante una intoxicacién por sustancias
psicotropas 0 una abstinencia a las mismas. Los trastornos similares que se presentan en el curso de una
epilepsia o de otra enfermedad cerebral deberan codificarse de acuerdo con la categoria F06.2 y aquellos
inducidos por sustancias psicotropas como F1x.5.

Formas de evolucion

La forma de evolucién de los trastornos esquizofrénicos se clasificara segun las siguientes categorias de
cinco caracteres:

F20x.0 Continua.

F20x.1 Episodica con defecto progresivo.

F20x.2 Episodica con defecto estable.

F20x.3 Episodica con remisiones completas.

F20x.4 Remision incompleta.

F20x.5 Remision completa.

F20x.8 Otra forma de evolucion.

F20x.9 Forma de evolucién indeterminada, periodo de observacion demasiado breve.

F20.0 Esquizofrenia paranoide

Es el tipo mas frecuente de esquizofrenia en la mayor parte del mundo. En el cuadro clinico predominan las
ideas delirantes relativamente estables, a menudo paranoides, que suelen acompafiarse de alucinaciones, en
especial de tipo auditivo y de otros trastornos de la percepcion. Sin embargo, los trastornos afectivos, de la
voluntad, del lenguaje y los sintomas catatonicos pueden ser poco llamativos.

Las ideas delirantes y alucinaciones paranoides mas caracteristicas son las siguientes:

a) ldeas delirantes de persecucion, de referencia, de celos, genealdgicas, de tener una mision especial o de
transformacién corporal.

b) Voces alucinatorias que increpan al enfermo dandole 6rdenes, o alucinaciones auditivas sin contenido
verbal, por ejemplo, silbidos, risas 0 murmullos.

¢) Alucinaciones olfatorias, gustatorias, sexuales u de otro tipo de sensaciones corporales. Pueden
presentarse también alucinaciones visuales, aungue rara vez dominan.

El curso de la esquizofrenia paranoide puede ser episodico, con remisiones parciales o completas, o crénico.
En esta Ultima variedad los sintomas floridos persisten durante afios y es dificil distinguir episodios aislados.
El comienzo tiende a ser mas tardio que en las formas hebefrénica y catatonica.

Pautas para el diagndstico
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Deben satisfacerse las pautas generales para el diagnéstico de esquizofrenia y ademas deben predominar las
alucinaciones o las ideas delirantes y ser relativamente poco llamativos los trastornos de la afectividad, de la
voluntad y del lenguaje y los sintomas catatonicos. Normalmente las alucinaciones son del tipo descrito en b)
y €). Las ideas delirantes pueden ser casi de cualquier tipo, pero las mas caracteristicas son las ideas
delirantes de ser controlado, de influencia, de dominio y las ideas de persecucion de diversos tipos.

Incluye: Esquizofrenia parafrénica.

Excluye:
Estado paranoide involutivo (F22.8).
Paranoia (F22.0).

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica

Forma de esquizofrenia en la que los trastornos afectivos son importantes, las ideas delirantes y las
alucinaciones son transitorias y fragmentarias y es frecuente el comportamiento irresponsable e imprevisible y
los manierismos. La afectividad es superficial e inadecuada y se acompaiia con frecuencia de risas insulsas o
sonrisas absortas como de satisfaccion de si mismo, de un modo despectivo de actuar, de muecas,
manierismos, burlas, quejas hipocondriacas y de frases repetitivas. El pensamiento aparece desorganizado y
el lenguaje es divagatorio e incoherente. Hay una tendencia a permanecer solitario y el comportamiento
carece de propobsito y de resonancia afectiva. Esta forma de esquizofrenia comienza por lo general entre los
15 y los 25 afios de edad y tiene un pronostico malo por la rapida aparicion de sintomas negativos, en
especial de embotamiento afectivo y de abulia.

Ademas de las alteraciones afectivas y de la voluntad, destaca el trastorno del pensamiento. Pueden aparecer
alucinaciones e ideas delirantes pero no son predominantes. Se pierden la iniciativa y la determinacion, se
pierde cualquier tipo de finalidad de tal forma que el comportamiento del enfermo parece errético y vacio de
contenido. Ademas, la preocupacion superficial y manieristica por temas religiosos, filoséficos o abstractos
puede hacer dificil al que escucha seguir el hilo del pensamiento.

Pautas para el diagnéstico

Para un diagnostico seguro de hebefrenia normalmente es necesario un periodo de dos o tres meses de
observacidn continua para asegurarse de que persiste el comportamiento caracteristico.

Incluye:
Esquizofrenia desorganizada.
Hebefrenia.

F20.2 Esquizofrenia catatdnica

Presencia de trastornos psicomotores graves, que varian desde la hipercinesia al estupor o de la obediencia
automatica al negativismo. Durante largos periodos de tiempo pueden mantenerse posturas y actitudes
rigidas y encorsetadas. Otra caracteristica llamativa de este trastorno es la excitacion intensa.

Pautas para el diagndstico

Deben satisfacerse las pautas generales para el diagnéstico de esquizofrenia. Pueden aparecer sintomas
catatonicos aislados y transitorios en el contexto de cualquier otro tipo de esquizofrenia. Para el diagnéstico
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de esquizofrenia cataténica deben predominar en el cuadro clinico uno 0o mas de los siguientes tipos de
comportamiento:

a) Estupor (marcada disminucidn de la capacidad de reaccion al entorno y reduccion de la actividad y de los
movimientos espontaneos) o mutismo.

b) Excitacion (actividad motriz aparentemente sin sentido, insensible a los estimulos externos).

c) Catalepsia (adoptar y mantener voluntariamente posturas extravagantes e inadecuadas).

d) Negativismo (resistencia aparentemente sin motivacién a cualquier instruccion o intento de desplazamiento
0 presencia de movimientos de resistencia).

e) Rigidez (mantenimiento de una postura rigida contra los intentos de ser desplazado).

f) Flexibilidad cérea (mantenimiento de los miembros y del cuerpo en posturas impuestas desde el exterior).
g) Obediencia automatica (se cumplen de un modo automatico las instrucciones que se le dan) y
perseveracion del lenguaje.

Incluye:

Estupor cataténico.

Catalepsia esquizofrénica.
Catatonia esquizofrénica.
Flexibilidad cérea esquizofrénica.

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada

Conjunto de trastornos que satisfacen las pautas generales para el diagnostico de esquizofrenia (ver la
introduccion a F20) pero que no se ajustan a ninguno de los tipos F20.0-F20.2 o presentan rasgos de méas de
uno de ellos, sin que haya un claro predominio de uno en particular. Esta categoria debera utilizarse
Unicamente para los cuadros psicéticos (excluyendo, pues, a la esquizofrenia residual, F20.5, y a la depresion
postesquizofrénica, F20.4) y sélo después de haber intentado clasificar el cuadro clinico en alguna de las tres
categorias precedentes.

Pautas para el diagndstico

a) Satisfacen las pautas para el diagnéstico de esquizofrenia.
b) No satisfacen las pautas de los tipos catatonico, hebefrénico o paranoide.
c) No relinen las pautas para la esquizofrenia residual o la depresion postesquizofrénica.

Incluye: Esquizofrenia atipica. 2
10.- Alcoholismo

Hay muchas formas de consumo excesivo de alcohol que suponen un riesgo o un dafio importante para el
individuo. Entre ellas se incluyen el consumo diario elevado, los episodios repetidos de beber hasta la
intoxicacion, consumos de alcohol que estan causando dafio fisico o mental y el consumo cuyo resultado es
el desarrollo de dependencia o adiccion. El consumo excesivo causa enfermedad y sufrimiento en el bebedor,
su familia y amigos. Es una de las causas principales de ruptura de las relaciones de pareja, de accidentes,
hospitalizacion, incapacidad prolongada y muerte prematura. Los problemas relacionados con el alcohol
representan una inmensa pérdida econdmica para muchas comunidades en todo el mundo.@)
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) denomina en la actualidad al alcoholismo "sindrome de
dependencia del alcohol" y esté incluido en el capitulo V de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
No. 10 (CIE-10). El alcoholismo forma a su vez parte de una categoria denominada "Trastornos mentales y
del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas”.®” La dependencia es un conjunto de
fendmenos conductuales, cognitivos y fisioldgicos que pueden aparecer después del consumo repetido de
alcohol. Estos fendmenos tipicamente incluyen deseo intenso de consumir alcohol, dificultad para controlar el
consumo, persistencia del consumo a pesar de las consecuencias perjudiciales, mayor prioridad al consumo
frente a otras actividades y obligaciones, aumento de la tolerancia al alcohol y abstinencia fisica cuando el
consumo se interrumpe”

Ademas los criterios para identificar el sindrome de dependencia del alcohol o alcoholismo, a partir del CIE-
10, son los siguientes:

Tres 0 mas de las siguientes manifestaciones deben haber estado presentes durante al menos un mes o si
han durado menos de un mes, deben haber aparecido juntas de forma repetida en algin periodo de doce
meses:

1. Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir alcohol;

2. Disminucién de la capacidad para controlar el consumo de alcohol, unas veces para controlar el
inicio del consumo y otras para poder terminarlo o para controlar la cantidad consumida.

3. Sintomas somaéticos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de alcohol se reduzca o
cese, cuando se confirme por: el sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol o el consumo de
la misma sustancia (0 una muy préxima) con la intencion de aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

4. Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de alcohol para
conseguir los mismos efectos que originalmente producian dosis mas bajas;

5. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa del consumo de alcohol,
aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir el alcohol o para recuperarse de sus efectos.

6. Persistencia en el consumo de alcohol a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales, tal y
como se evidencia por el consumo continuado una vez que el individuo es consciente o era de
esperar que lo fuera, de la naturaleza y extension del dafio

11.- Esquizofrenia Y Alcoholismo

Se ha implicado a la disfunciéon de la neurotransmision dopaminérgica central en la patogénesis de la
esquizofrenia y ademas en la dependencia de drogas y alcohol. Diferentes drogas estimulan la liberacion de
la dopamina en el estriado ventral y refuerzan asi el consumo. El aumento de la liberacion subcortical de
dopamina se ha asociado también con la patogénesis de los sintomas positivos en la esquizofrenia y puede
estar conducido por una disfuncion dopaminérgica prefrontal. Estos hallazgos aparentemente heterogéneos
se pueden explicar por investigaciones recientes en primates no humanos. )

Segun estos estudios, la anticipacion de la recompensa pero no el consumo anticipado de la recompensa se
acompafia de una liberacion fasica de dopamina en el estriado y la corteza prefrontal. En el estriado, la
liberacidn fasica de dopamina afecta ante todo a la motivacion, la activacion psicomotriz y el anhelo de la
recompensa, mientras que en la corteza prefrontal, la estimulacién dopaminérgica esta implicada en la
activacion de la memoria operativa y la anticipacién de la recompensa. En el alcoholismo, estimulos
anteriormente neutrales que se han asociado con la ingesta de alcohol se pueden convertir en claves
condicionadas que activen la liberacion fasica de dopamina y el anhelo de la recompensa. En la
esquizofrenia, la activacién inducida por estrés o cadtica de la liberacion de dopamina puede atribuir la salida
de incentivos a estimulos por lo demas irrelevantes y, asi, estar implicada en la patogénesis del estado de
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animo delirante y otros sintomas positivos. Los estudios en humanos y primates no humanos ponen de relieve
el papel de la neurotransmisién dopaminérgica en la anticipacién de la recompensa y su disfuncién en
diferentes enfermedades neuropsiquiatricas. )

La evidencia sugiere un substrato biologico de la esquizofrenia y los trastornos relacionados con el abuso de
sustancias. Ambos trastornos presentan patrones genéticos y familiares de ocurrencia, y pueden encontrarse
similitudes entre las personas con esquizofrenia y aquellas con trastornos por abuso de sustancias. La
busqueda de marcadores genéticos para ambos trastornos en ocasiones ha llevado a esclarecer dichas
relaciones. Ambos trastornos son probablemente poligénicos.

Los esfuerzos para prevenir el abuso de sustancias deben centrarse en familias de ‘alta-densidad’ (por
ejemplo, familias con uno o mas familiares de primer grado con esquizofrenia) y en familias en las que se dan
casos de abuso de sustancias y trastornos psicéticos. Los hijos de este tipo de familias pueden beneficiarse
de medidas preventivas, como entrenamiento en habilidades sociales y en rechazo de drogas, porque tienen
un mayor riesgo de problemas psicosociales caracteristicos de ambos trastornos.“)

Los pacientes con esquizofrenia a menudo sufren dafio social, cognitivo y biolégico. Consecuentemente el
prondstico de estos pacientes puede ser malo, especialmente si la enfermedad es comoérbida con algln otro
trastorno psiquiatrico (Fenton y McGlasham 1991). La prevalencia mas alta de éstos es la adiccion alcohdlica,
seguida de distintos trastornos afectivos (Penick et al. 1994) La esquizofrenia, en comorbilidad con adiccion
alcoholica, puede tener un curso extraordinariamente desagradable. Esto es debido al hecho de que la
adiccion alcoholica lleva una reduccion de las funciones sociales y cognitivas, causa dafio somatico v,
finalmente puede causar cuadros psicoticos muy similares a los de la propia esquizofrenia. Hay muchas
causas para la adiccién alcoholica: psicolégicas, socioculturales, neurogquimicas y genéticas (Berman 1990,
Lovinger el al 1990).

Algunas investigaciones han sefialado que la incidencia de adiccion alcohdlica en esquizofrenia es cuatro
veces mas alta que en la poblacién general. A la vista de estos hechos se han realizado diversos estudios
acerca de la esquizofrenia comoérbida con adiccion alcohdlica (9. La adiccion alcohdlica puede producir
sintomas psicoticos porque incrementa el nivel de monoaminas (Buljan et al. 1999, Thaller et al 1999),
especialmente el nivel de dopamina, se relaciona también con un incremento en la regulacién de los
receptores NMDA, intensificando los defectos neuroquimicos de la esquizofrenia, deteriorando el cuadro
clinico, curso y prondstico de la enfermedad.

La comorbilidad del alcoholismo con la esquizofrenia es frecuente y cada uno de estos factores puede ser un
factor de riesgo del otro. De acuerdo con los resultados de estudios epidemioldgicos, en 47 % de los
pacientes con esquizofrenia presentan un trastorno por abuso de sustancias a lo largo de su vida @2 (sin
incluir la nicotina). Ademas, en comparacion con la poblacién normal, los pacientes esquizofrénicos
multiplican por 10 el riesgo relativo de padecer alcoholismo y por 7.5 de padecer adiccion a otras drogas.
Entre el 50 y 60% de los pacientes esquizofrénicos varones presentan algin tipo de adiccion a drogas o
alcohol. Aproximadamente 30% de los pacientes esquizofrénicos hospitalizados presentan trastornos
relacionados con el abuso de sustancias y el 5 % de los pacientes alcohdlicos hospitalizados sufren de
esquizofrenia.

La comorbilidad de esquizofrenia y abuso de alcohol, contribuye al aumento en el riesgo de hospitalizacion,
estancias hospitalarias y de mayor duracion, peor cumplimiento de la terapia farmacoldgica, estar en contra
de los consejos médicos, recaidas y costes adicionales(’. Cada uno de los diagndsticos puede complicar y
empeorar al otro, dificultando el cumplimiento y llevando a peores resultados. En general la combinacion de
los dos trastornos contribuye a un peor prondstico. Los sintomas de intoxicacion y de abstinencia pueden
incrementar los problemas de &nimo y ansiedad. Hacer el diagndstico de alcoholismo en un paciente
esquizofrénico es dificil debido al solapamiento de sintomas y a la negacion que hace el paciente de su
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adiccion, siendo de gran utilidad la aplicacion de tests como el AUDIT, MAST(488) o el cuestionario CAGE
para establecerlo@.7.60, Ademas, las pruebas de laboratorio pueden revelar una toxicologia positiva. El Serum
gamma glutamiltransferasa (GGT) es una prueba de laboratorio frecuentemente solicitada y muy Util para
detectar el consumo elevado de alcohol. EI 70% de los pacientes alcohdlicos presentan la GGT elevada.
También es indicativo de alcoholismo un aumento en los niveles de aspartato aminotransferasa y del volumen
corpuscular medio de eritrocito. Los datos médicos recogidos mediante un examen fisico pueden revelar
cirrosis hepaética, Ulceras, infecciones y complicaciones médicas relacionadas con el alcoholismo y el abuso
de drogas. En referencia a aspectos demograficos, los pacientes esquizofrénicos que abusan de sustancias
son habitualmente varones, no estan casados y no tienen trabajo.

El abuso de alcohol puede empeorar el deterioro cognitivo y organico. Los pacientes pueden sufrir periodos
de pérdida de memoria durante los blackout y en casos de grave deterioro por alcoholismo puede darse
perdida de memoria cronica. Puede ser dificil diferenciar las alucinaciones del delirium tremens de la
abstinencia, de las de la esquizofrenia. La alteracion hepatica resultante del alcoholismo puede afectar el
metabolismo de las medicaciones. En un principio, el alcohol puede incrementar el metabolismo de los
farmacos; sin embargo, con el fallo hepatico cronico las medicaciones se pueden acumular. El alcoholismo
puede contribuir a la anemia que se debe diferenciar de la anemia aplasica relacionada con el uso de
medicacion antipsicética. Otra fuente de preocupacion es la combinacion de alcohol y medicaciones
antipsicéticas que disminuye el umbral de crisis comiciales. 3

Los pacientes esquizofrénicos que abusan de sustancias necesitan rehabilitacién a largo plazo y a menudo
participan en terapias de grupo con otros pacientes con enfermedades mentales cronicas. De manera
progresiva, el foco de tratamiento ha cambiado del régimen cerrado a programas hospitalarios parciales
altamente estructurados que implican la participacion en grupos, actividades recreativas y terapia
ocupacional. Cuando sea posible, los pacientes también pueden beneficiarse de las intervenciones tempranas
a régimen abierto, el uso de alternativas menos restrictivas y el uso de hospitalizacién parcial. Los terapeutas
deben desarrollar programas flexibles que combinen el tratamiento de la adiccion y el psiquiatrico. ¢

12.- Actitud negativa hacia el tratamiento

Percepcion subjetiva desagradable a la toma del medicamento por el paciente que refleja la sensacion
individual experimentada al antipsicético. “0)

La experiencia subjetiva de los pacientes psicoticos con el tratamiento neuroléptico ha sido objeto de estudio
ante su importancia en el cumplimiento de la toma, calidad de vida y pronéstico®). Diversos autores han
creado instrumentos de medida aplicables a la practica clinica diaria, los objetivos finales de estos tienen en
comun evaluar la perspectiva subjetiva. Asi, el disconfort cognitivo y emocional derivado de la toma de
antipsicéticos ha recibido diversas nomenclaturas a lo largo de los afios:"agotamiento post remision 1967,
“depresion farmacégena” 1969,6230 disforia  por neurolépticos” 19914, “anhedonia inducida por
neurolépticos”® 1991 y “sindrome deficitario inducido por neurolépticos” 6), Los diferentes matices clinicos,
con sus repercusiones se han intentado englobar sindroméaticamente y de esta manera ser medidos. La
motivacion para ello se basa en la evidencia de que cuando la experiencia subjetiva es desfavorable el
pronostico claramente empeora. Awad et al. Son quizas los autores que mas activamente han defendido el
concepto de respuesta subjetiva a los neurolépticos, en 1983 disefiaron una escala auto aplicada denominada
Drug Attitude Inventory (DAI) para medir las sensaciones subjetivas de los pacientes esquizofrénicos con la
medicacion; el interés estriba en conocer como el paciente se sentia con la misma mas que los conocimientos
0 creencias que poseia al respecto “. La version reducida consta de 10 items y las opciones de respuesta
son verdadero y falso. Los items se seleccionaron por su capacidad para determinar el grado de cumplimiento
de una forma estadisticamente significativa. Para su validacion se aplic a una poblacién de 150 pacientes
ambulatorios con los siguientes criterios: comprension del idioma, diagnéstico de esquizofrenia y la existencia
de un terapeuta conocedor de cumplimiento al tratamiento durante el afio previo. Entre las ventajas de esta
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escala es que ofrece es que es auto aplicable y no se ve afectada por la perspectiva del investigador. La
escala DAl es probablemente la que mas se ha utilizado en la investigacion de la respuesta subjetiva a los
antipsicéticos ('

La mayoria de los estudios coinciden en situar el incumplimiento terapéutico en pacientes con esquizofrenia
en alrededor del 50%. Existe una clara influencia en la adherencia al tratamiento en el curso y evolucion de la
esquizofrenia. Los pacientes que son buenos cumplidores en el ultimo afio tienen un mejor funcionamiento
global, menos psicopatologia y menor tiempo de hospitalizacion. Por su parte, aquellos que incumplen con su
tratamiento, tienen mas recaidas, mas sintomas y, en general, una peor calidad de vida. Se ha propuesto que
la actitud respecto al tratamiento es uno de los principales factores determinantes de la suspension del
tratamiento.

En términos generales, algunos factores de riesgo para la suspension del tratamiento antipsicético en los
pacientes con esquizofrenia son los siguientes: efectos secundarios de la medicacion “389, poca percepcion
de lo que es la enfermedad% y presencia de sintomas psicéticos graves(642, Se ha descrito que los
antipsicéticos de segunda generacion (ASG) producen menos sintomas extrapiramidales (SEP) y son mejor
tolerados que los antipsicéticos de primera generacion (APG). Sin embargo, no se han observado diferencias
entre los pacientes tratados con APG y con ASG en cuanto a su actitud respecto a la medicacion ni en cuanto
al cumplimiento del tratamiento(@8.30.39.4),
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la problematica que existe ante la aceptacion y el apego al tratamiento
en pacientes con esquizofrenia, asi como la elevada comorbilidad que se presenta
con el alcoholismo, en esta investigacion se reconocera la importancia de integrar
y coordinar el diagndstico y tratamiento de los esquizofrénicos con alcoholismo ya
que el abordaje terapéutico de los pacientes con este doble diagnéstico plantea
un desafio.

A pesar de que el clinico deberia de ser capaz de establecer el diagndstico
correcto y estar familiarizado con las repercusiones del alcohol en el
padecimiento y su tratamiento, se ha observado que en ocasiones no es asi, por
lo que valdria establecer y reconocer la influencia que el alcoholismo tiene sobre
la actitud ante la ingesta de farmacos antipsicéticos, las interacciones lo las
sustancias y su tratamiento, favoreciéndose asi el apego al tratamiento y
brindandose un mejor abordaje en donde se incluyan ambas enfermedades para
un manejo integral.
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HIPOTESIS

Hi:

Hil:  El consumo de alcohol se asocia a incremento de la actitud negativa respecto a la
medicacion antipsicotica en pacientes con esquizofrenia.

Hi2:  Los pacientes esquizofrénicos con consumo de alcohol inician a mas temprana edad el
padecimiento con respecto a los no consumidores de alcohol.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Encontrar la asociacion entre alcoholismo y la actitud negativa a la toma de antipsicoticos en
pacientes con diagnostico de esquizofrenia.

Objetivos especificos:

Determinar el nimero de hospitalizaciones en ambos grupos de pacientes.
Encontrar si existe asociacion entre la edad de inicio del padecimiento en pacientes consumidores y
no consumidores de alcohol.
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METODOLOGIA

1.- Tipo de estudio:

Este tipo de estudio se considera un ensayo clinico de procedimiento transversal, descriptivo y comparativo.

2.-Universo de trabajo:

Pacientes ambulatorios con diagnéstico de esquizofrenia de la consulta externa del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez. La muestra se formd por aquellos pacientes que al acudir a su cita programada desearon
participar y ademas cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

3.- Tamaiio de la muestra:

Formada por 2 grupos de 30 y 28 pacientes cada uno; el primero, el grupo de estudio, que presenta
esquizofrenia en comorbilidad con consumo de alcohol y el segundo, el grupo control, solamente con
diagndstico de esquizofrenia.

Criterios de seleccion (inclusion, exclusion y eliminacion):

Grupo de estudio

Criterios de inclusion:

Diagndstico de esquizofrenia segun criterios de la CIE 10 de méas de 3 afios de evolucion
Diagnostico de consumo de alcohol confirmado por el AUDIT

Pacientes entre 18 y 55 afios de edad.

Pacientes con tratamiento actual a base de antipsicético tipico o atipico

Pacientes con consentimiento informado por escrito

Pacientes ambulatorios.

Criterios de exclusion:

Pacientes hospitalizados.

Pacientes que no acepten su participacion voluntaria en la investigacion.
Pacientes en estado de intoxicacion por alcohol o alguna otra sustancia.
Pacientes que presenten agitacion psicomotriz.



No saber leer o escribir.
Pacientes del sexo femenino.

Criterios de eliminacion:
Pacientes que no respondan de manera completa los instrumentos aplicados.
Pacientes que decidan retirarse de participar durante el estudio.

Grupo control

Criterios de inclusion:

Diagnostico de esquizofrenia segun criterios de la CIE 10 de més de 3 afios de evolucion
No presentar comorbilidad con alcoholismo

Pacientes entre 18 y 55 afios de edad.

Pacientes con tratamiento actual a base de antipsicético tipico o atipico

Pacientes con consentimiento informado por escrito

Pacientes ambulatorios.

Criterios de exclusion:

Pacientes con diagnostico comdrbido de alcoholismo

Pacientes hospitalizados.

Pacientes que no acepten participar de manera voluntaria en la investigacion.
Pacientes en estado de intoxicacion por alcohol o alguna otra sustancia.
Pacientes que presenten agitacion psicomotriz.

No saber leer o escribir.

Pacientes del sexo femenino

Criterios de eliminacion:

Pacientes que no respondan de manera completa los instrumentos aplicados.
Pacientes que decidan retirarse de participar durante el estudio

4.- Procedimiento.

a) Ubicacion espacio-temporal.

o El estudio se llevd a cabo en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
de la Secretaria de Salud, localizado al Sur de la Ciudad de México, se capté a
los pacientes con esquizofrenia ambulatorios que acudierona  seguimiento
en consulta externa durante los meses de marzo y abril del 2010.

b) Procedimiento para la recoleccion de la informacion.
0 La muestra se obtuvo por cuota a pacientes que acuden al hospital Fray

Bernardino Alvarez quienes cuentan con atencion de manera ambulatoria en
consulta externa.

23



o Seinvitd a los pacientes con esquizofrenia a participar en el estudio, esto tras concluir
su horario de la consulta programada, dentro las instalaciones del Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez.

0 Se utilizaron formatos impresos en papel de los instrumentos AUDIT y DAI 10.

0 Se utilizo el expediente médico de cada paciente para corroborar el diagnéstico de
esquizofrenia en los pacientes que acudieron a la Consulta externa. Dicho diagndstico
fue realizado de acuerdo a una entrevista clinica basada en los criterios de la CIE 10.

¢) Justificacion de la aplicacion de escalas solamente a pacientes del sexo masculino:

o Inicialmente se considero aplicar las escalas a pacientes de ambos sexos, sin embargo,
como era de esperarse y como se cita en cifras estadisticas de poblacién Mexicana(?),
el consumo de alcohol resultd ser méas frecuente en hombres, por lo que se decidié
aplicar solamente las escalas a este grupo de pacientes, en espera de que al obtener

los resultados, no hubiera un sesgo por el sexo de los pacientes ya que el nimero de
pacientes femeninos con esquizofrenia y consumo de alcohol fue muy reducido.

5.- Variables

a) Variable Dependiente (VD)

Actitud negativa al antipsicético
Edad inicio de la esquizofrenia

b) Variable Independiente (VI)

Alcoholismo
Esquizofrenia
Tratamiento antipsicdtico actual.

6.- Definicion conceptual y operacional de las variables, tipos de
variables y escalas de medicion.

a) Actitud negativa al antipsicético:

Percepcion subjetiva desagradable a la toma del medicamento por el paciente que refleja la sensacion
individual experimentada al antipsicético. “0)
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b) Alcoholismo:

Abuso y consumo habitual de bebidas alcohdlicas. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
desempefiado un papel fundamental en la definicion del alcoholismo. En 1952 definié a los alcohdlicos como
bebedores en exceso cuya dependencia del alcohol ha llegado a tal extremo que existe un trastorno mental
evidente, o que padecen problemas de salud fisicos y mentales que interfieren en sus relaciones personales,
sociales y laborales, 0 personas que muestran signos prodrémicos de estos problemas. Dentro de este grupo
el comité de salud distingue dos subgrupos, los adictos al alcohol y los bebedores sintomaticos. El dltimo
grupo incluye a los individuos no adictos que producen costos sociales, econémicos 0 médicos como
consecuencia del abuso del alcohol. La O.M.S., en 1977, propuso la utilizacién de un nuevo concepto
"sindrome de dependencia del alcohol" o "problemas relacionados con el alcohol".

La Organizacién Mundial de la Salud que tiene catalogada la Enfermedad Alcohdlica en el epigrafe 303 del
glosario de enfermedades, entre las no transmisibles, ha sustituido el término alcoholismo por el de sindrome
de dependencia del alcohol, en la novena revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y lo
define como:

..."un estado de cambio en el comportamiento de un individuo, que incluye, ademas de una alteracién que se
manifiesta por el consumo franco de bebidas alcohdlicas, una continuidad de este consumo de manera no
aprobada en su ambiente socio-cultural, a pesar de las dolorosas consecuencias directas que puede sufrir
como enfermedades fisicas, rechazo por parte de la familia, perjuicios econémicos, y sanciones penales...un
estado de alteracion subjetiva, en el que se deteriora el dominio de la persona dependiente, sobre su forma
de beber, existe la urgencia de ingerir alcohol y se pone de manifiesto una importancia fundamental del
alcohol. en que el planteamiento de las ocasiones de beber, puede tener preferencia sobre el resto de sus
actividades. Ademéas de estos cambios, se observa un estado de alteracion psicobiol6gica, con signos y
sintomas a la privacion del alcohol. Ingestion de bebidas alcohdlicas para lograr su alivio y aumento de la
tolerancia...” 67

¢) Esquizofrenia:

Este trastorno se caracteriza por distorsiones fundamentales y tipicas de la percepcién, del pensamiento y de
las emociones, estas Ultimas en forma de embotamiento o falta de adecuacion de las mismas. En general, se
conservan tanto la claridad de la conciencia como la capacidad intelectual, aunque con el paso del tiempo
pueden presentarse déficits cognoscitivos. El trastorno compromete las funciones esenciales que dan a la
persona normal la vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de si misma. El enfermo cree que sus
pensamientos, sentimientos y actos mas intimos son conocidos o compartidos por otros y pueden presentarse
ideas delirantes en torno a la existencia de fuerzas naturales o sobrenaturales capaces de influir, de forma a
menudo bizarra, en los actos y pensamientos del individuo afectado. Este se siente el centro de todo lo que
sucede. (©7)

Son frecuentes las alucinaciones, especialmente las auditivas, que pueden comentar la propia conducta o los
pensamientos propios del enfermo. Suelen presentarse ademas otros trastornos de la percepcion: los colores
o los sonidos pueden parecer excesivamente vividos o tener sus cualidades y caracteristicas alteradas y
detalles irrelevantes de hechos cotidianos pueden parecer mas importantes que la situacion u objeto principal.
La perplejidad es frecuente ya desde el comienzo, la cual suele acompafiarse de la creencia de que las
situaciones cotidianas tienen un significado especial, por lo general siniestro y dirigido contra el propio
enfermo. En el trastorno del pensamiento caracteristico de la esquizofrenia los aspectos periféricos e
irrelevantes de un concepto, que en la actividad mental normal estan soterrados, afloran a la superficie y son
utilizados en lugar de los elementos pertinentes y adecuados para la situacion. Asi el pensamiento se vuelve
vago, eliptico y oscuro y su expresion verbal es a veces incomprensible. Son frecuentes los bloqueos e
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interpolaciones en el curso del pensamiento y el enfermo puede estar convencido de que un agente extrafio
esta grabando sus pensamientos. Las caracteristicas mas importantes de la afectividad son la superficialidad,
su caracter caprichoso y la incongruencia. La ambivalencia y el trastorno de la voluntad se manifiestan como
inercia, negativismo o estupor. Pueden presentarse también sintomas catatdnicos. €7

El comienzo puede ser agudo, con trastornos graves del comportamiento conductal o insidioso con un
desarrollo gradual de ideas y de una conducta extrafia. El curso también presenta una gran variabilidad y no
es inevitablemente crénico y deteriorante (debe especificarse con un quinto caracter). Un porcentaje de
casos, que varia en las diferentes culturas y poblaciones, evoluciona hacia una recuperacion completa o casi
completa. Ambos sexos se afectan aproximadamente por igual, pero el comienzo tiende a ser més tardio en
las mujeres. €7

7.- Instrumentos de evaluacion y medicion

Se utiliz6 la escala DAI-10 (Drug attitude inventory) elaborada por Hogan et al., el 1983, se trata de una
escala auto aplicada para medir las sensaciones subjetivas de los pacientes esquizofrénicos con la
medicacion, el interés estriba en conocer como el paciente se sentia con la misma més que los conocimientos
0 creencias que poseia al respecto, consta con dos versiones, una de 30 items y la version reducida de 10
items mas especificos para evaluar la experiencia subjetiva en esta version reducida. Las opciones de
respuesta son solamente verdadero y falso. Los items se seleccionaron por su capacidad para discriminar el
grado de cumplimiento de una manera estadisticamente significativa. Entre las ventajas que ofrece esta
escala se contempla el ser auto aplicable y no verse por ello afectada por la perspectiva del investigador. Esta
escala es probablemente la que mas se ha utilizado en la investigacion de la respuesta subjetiva a los
antipsicéticos ya que tiene la ventaja de ser mas especifica en relacion con las actitudes del sujeto hacia los
antipsicoticos.0418 Proporciona una puntuacion total que se obtiene sumando las puntuaciones en los 10
items. En los items nimeros 1,3,4,7,9,10 las respuestas verdaderas valen 2 puntos y las falsas, 1 punto. En el
resto de los items 2,5,6,8 las respuestas verdaderas valen 1 punto y las falsas 2- Por lo tanto la puntuacion
total puede oscilar entre 10 y 20. No existen puntos de corte definidos. A mayor puntuacion, efecto percibido
de la medicacion mas positivo.©69)

La version en espafiol del DAl mostrd validez convergente y confiabilidad para evaluar las actitudes a la
medicacion de una muestra de pacientes mexicanos con esquizofrenia.

También se utilizé el cuestionario Alcohol Use Disorders Identification Test, es un cuestionario con validacion
reciente al espafiol por parte de Gabriel Rubio, para la deteccion precoz, no solo de dependencia, sino
también de los denominados consumos de riesgo; habiendo demostrado una sensibilidad de 80% y una
especificidad del 90% Se trata de un interrogatorio semi estructurado, que mediante sus 10 items, analiza los
habitos de consumo en el Gltimo afio, la cantidad ingerida en un dia corriente y su frecuencia, con cuatro
posibles respuestas a la mayoria de sus preguntas. (6063) Este cuestionario ha sido traducido y validado en
mdltiples paises e idiomas, dentro de los cuales se ha aplicado ampliamente a la poblacién mexicana.

El AUDIT fue desarrollado para detectar el consumo excesivo de alcohol y en particular para ayudar a los
clinicos a identificar a aquellas personas que podrian beneficiarse de la reduccién o abandono del consumo.
La mayoria de bebedores excesivos no estan diagnosticados. A menudo, éstos presentan sintomas o
problemas que normalmente no se relacionan con su consumo de alcohol. EI AUDIT ayudard al clinico a
identificar si la persona presenta un consumo de riesgo, consumo perjudicial o dependencia de alcohol. (69
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AUDIT fue desarrollado y evaluado a lo largo de un periodo de dos décadas, habiéndose demostrado que
proporciona una medida correcta del riesgo segun el género, la edad y las diferentes culturas. Al tratarse del
primer test de screening disefiado especificamente para su uso en el &mbito de la atencién primaria, el AUDIT
presenta las siguientes ventajas:

o Una estandarizacion transnacional: EI AUDIT ha sido validado en pacientes de atencion primaria en
6 paises.
Es el Unico test de screening disefiado especificamente para uso internacional.
Identifica el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol, asi como una posible dependencia.
Breve, rapido, y flexible.
Disefiado para el personal de atencion primaria.
Es consistente con las definiciones de la CIE-10 de dependencia y de consumo perjudicial de
alcohol.
0 Se centra en el consumo reciente de alcohol.®

O O0OO0OO0O0

Se han estudiado diversas subpoblaciones entre las que se incluyen pacientes de atencion primaria, casos de
servicios de urgencias, consumidores de drogas, estudiantes universitarios, pacientes ancianos ingresados y
personas con un bajo nivel socioecondmico, viéndose que el AUDIT proporciona una buena discriminacion.
Una revision sistematica reciente de la literatura ha llegado a la conclusion de que el AUDIT es el mejor
instrumento de screening para la totalidad de problemas relacionados con el alcohol en el &mbito de atencion
primaria, en comparacion con otros cuestionarios como el CAGE y el MAST. @9

8.- Pruebas estadisticas

Para determinar la relacion existente entre la actitud negativa ante la medicacion antipsicotica y el consumo
de alcohol se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson, ANOVA y ANCOVA. Se busco demostrar que
dicha relacion no fuera producto del azar y resultara estadisticamente significativa.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Al ser un estudio observacional que no involucra tratamientos puede considerarse

una investigacion con riesgos minimos.

A todos los pacientes que se les invitd a participar de manera voluntaria se les
entregd unas carta de consentimiento informado (ver Apéndice), se les explico el
motivo de la investigacion de la informacién, asi como también se les aseguro la

confidencialidad de la informacién obtenida.

Este proyecto de investigacion no interfirié en lo absoluto en el manejo terapéutico

del paciente.

El estudio se apegé en todo momento a la Declaracién de Helsinki®®

que
considera la autonomia de los participantes asi como los principios d justicia,
respeto y confidencialidad. Fue aprobado para su realizacion por el comité d ética

deL Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.
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RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran la caracteristicas sociodemograficas de los 58

pacientes con esquizofrenia que participaron en el estudio.

Como puede verse todos los participantes fueron del sexo masculino, entre la

segunda y quinta década de la vida. (grafico 1)

La mayoria de ellos nunca se habian casado 86%(grafico 2), son catélicos 68% y

no tenian un trabajo actual 64% (gréfico 4).

El 57% de los pacientes se encontraban en tratamiento con antipsicéticos atipicos

y el 43 % con antipsicioticos tipicos (grafico 3).

Tras la realizacién de la correlacién de Pearson entre DAl y consumo de alcohol
(AUDIT) se observd que existe asociacion estadisticamente significativos entre

estos dos valores con una p<0.001 (ver tabla 2)

Tras la aplicacion de ANCOVA, se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre la puntuacién DAI para pacientes con consumo de alcohol en
relacion a los no consumidores de alcohol con una F=20.484, gl=1, p<0.001. (ver

gréfico 4)

Posterior a la realizacion de ANOVA no se observaron diferencias estadisticamente
significativas ente el nimero de hospitalizaciones, ni con relacion a la edad entre

pacientes con consumo de alcohol y los no consumidores. (Ver tabla 3)

Tras la aplicacion de ANOVA se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la edad de inicio de la esquizofrenia y el consumo de alcohol,
donde los pacientes con consumo de alcohol iniciaron el padecimiento antes (x

20.83+5)con  relacién a los no consumidores (x25.5+7) con una F=310.59,

gl=1, p<0.007 (ver tabla 3)

No se observaron diferencias significativas entre el tiempo de evolucién del

padecimiento y la actitud hacia la toma del tratamiento.
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Edades de los participantes
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Gréfico 1. Porcentaje de edades de los participantes en el estudio.
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Nunca se ha casado
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Grafico 2. Estado civil de los participantes en el estudio.
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Tipo de Antipsicético

43%

57%

‘I:I Tipico @ Atipico ‘

Grafico 3: Grupo de Antipsicotico empleado por los participantes del estudio.

Trabajo actual

asi ENO

Grafico 4: Porcentaje de pacientes con actividad laboral actual
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TABLAL

Caracteristicas Sociodemogréficas de los pacientes con esquizofrenia que participaron en el estudio

N %
Sexo
Masculino 58 100%
Femenino 0 0
Edad
18-30 20 34.5
31-40 20 345
41-50 13 22.4
50 6 mas 5 8.6
Estado civil
Nunca se ha casado 50 86
Casado 6 10.4
Divorciado 1 1.8
Separado 1 1.8
Unién Libre 0 0
Viudo 0 0
Religion
Catdlica 40 68
Otras 18 32
Trabajo actual
Si 21 36
No 37 64
Antipsicético
Tipico 33 57
Atipico 25 43
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Tabla 2

CORRELACIONES

SIGNIFICANCIAS

In In AUDIT In In AUDIT

VBLE Edad Trabajo Hesq OH Esq DAI AUDIT 1 GPO Edad Trabajo Hesq OH Esq DAl AUDIT 1 GPO
Edad -0.037 | -0.164|0.228 | .644** | 0.022 | -0.033 | -0.011 | 0.232 0.218 | 0.226 0/0.871| 0.808| 0.932| 0.08
Trabajo | 0.037 0.232 | 0.006 | 0.106 | 0.201 0.15| 0.155| 0.205]0.784 0.08 |0.974 | 0.427 | 0.131| 0.261| 0.246 |0.122
Hosp Esq. | 0.164 0.232 0.032 | 0.187 | 0.125| -0.041 | -0.044 | 0.043 0.865 0.349 | 0.759 | 0.743

In OH 0.228 0.006 | 0.032 0.279 | 0.087 | 0.175| 0.249 0.226 0.865 0.647 | 0.355| 0.184

In Esq .644** -0.106 | -0.187 | 0.279 0.143 | -0.133 | -0.128 | .350** 0 0.427 | 0.16|0.135 0.283 | 0.319

DAI 0.022 -0.201| 0.125|0.087 | 0.143 .653** | -.600** | .533** | 0.871 0.131 | 0.349 | 0.647 | 0.283

AUDIT 0.033 0.15| -0.041|0.175| 0.133 | .653** .948** | .781** | 0.808 0.261 | 0.759 | 0.355 | 0.319

AUDIT1 | 0.011 0.155 | -0.044 [0.249 | 0.128 | .600** | .948** .767** | 0.932 0.246 | 0.743 | 0.184 | 0.337

GPO 0.232 0.205| -0.043|.a .350** | .533** | .781** | .767** 0.08 0.122 0.75- 0.007
VARIABLE

Edad 58 58 58 30 58 58 58 58 58

Trabajo 58 58 58 30 58 58 58 58 58
Hosp Esq. 58 58 58 30 58 58 58 58 58

In OH 30 30 30 30 30 30 30 30 30

In Esq 58 58 58 30 58 58 58 58 58

DAI 58 58 58 30 58 58 58 58 58

AUDIT 58 58 58 30 58 58 58 58 58

AUDIT 1 58 58 58 30 58 58 58 58 58

GPO 58 58 58 30 58 58 58 58 58

Hosp. Esq: Hospitalizaciones a causa de la esquizofrenia
In OH: Edad de inicio de consumo de alcohol
In Esq: Edad de inicio de la esquizofrenia
DAI: Inventario de actitud al medicamento
AUDIT: Test de identificacién del consumo de alcohol.
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Variable

dependiente:DAI

GPO Media
No 17.955
alcohdlicos

Alcondlicos 14.142

20
18
16
14
12
10

o N B

Media

Noalcohdlicos

Alcondlicos

Gréfico 4:

Ancova, F=20.484, gl=1, p< 0.001
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Tabla 3.

ANOVA
N Media Desviacion
tipica Significancia
Edad 0 28 38.43 9.788 (Anova, F=250.8, gl= 1, p < 0.08)
1 30 34.27 7.922
Total 58 36.28 9.039
Hosp Esq. 0 28 1.89 2.331 (Anova, F=0.369,gl=1, p<
0.750)
1 30 1.73 1.363
Total 58 1.81 1.877
In Esq 0 28 25.46 7.300 (Anova, F=310.59, gl=1, p<
0.007)
1 30 20.83 5.187
Total 58 23.07 6.662

Hosp. Esq: Hospitalizaciones a causa de la esquizofrenia.
In Esq. Edad de inicio de la esquizofrenia

0: No consumidores de alcohol.

1: Consumidores de alcoh
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DISCUSION

Tras observar que la muestra de pacientes con diagndstico de esquizofrenia y
consumo de alcohol presentaron diferencias estadisticamente significativas con
respecto a la actitud ante la toma del medicamento antipsicotico en comparacion
con la que presentan los pacientes del grupo control, se demuestra un incremento
en la actitud negativa a la ingesta de los farmacos, lo que podria explicar el hecho
de que los pacientes con este diagndstico dual de esquizofrenia y alcoholismo
pueden tener un peor apego al tratamiento y por lo tanto una peor evolucién del
padecimiento, con lo que se corrobora como en algunos estudios previos, el peso

del consumo de alcohol como factor de riesgo en el padecimiento.(64)

Llama la atencion mencionar que no se presentaron diferencias estadisticamente
significativas en el nimero de hospitalizaciones en pacientes con esquizofrenia y
consumo de alcohol con respecto al grupo control, como era de esperarse segln
resultados de otras investigaciones,(39 en este caso, siendo solamente el 10% del
total de la poblacion del estudio quienes en alguna ocasion han ameritado
internamiento por consumo de alcohol, lo que podria significar la deficiencia para
identificar el consumo de alcohol como factor de importancia y de riesgo en la
evolucion y tratamiento integral del paciente.

También se identificd que la muestra del grupo control tuvo un inicio mas tardio
de la enfermedad con respecto al grupo de investigacién, con resultados
estadisticamente significativos, por lo que el alcoholismo también se asocia a la
aparicion temprana de sintomatologia, confirmando que, la comorbilidad de
esquizofrenia y consumo de alcohol puede cambiar el curso tipico de ambos
trastornos.(22) Cada uno de los ellos puede complicar y empeorar al otro,
dificultando el cumplimiento y conduciendo a peores resultados. A pesar de que el

tratamiento de una adiccion puede afectar positivamente el curso de un trastorno
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psicotico, por término medio, la combinacion de los dos trastornos contribuye a un

peor pronostico

Si bien el objetivo de esta investigacion no fue el de estudiar la situacion laboral
ni social en pacientes con esquizofrenia, los datos sociodemograficos muestran la
dificultad que presentan para reinsertarse al &mbito laboral a pesar de Ilevarse un
tratamiento farmacologico regular, lo que refleja probablemente las deficiencia
existentes para generar empleos protegidos que favorecerian el uso de sus
habilidades y el cumplimiento de metas personales, asi como disponibilidad de
dinero para costear su tratamiento y oportunidades de contactos interpersonales,
facilitando la obtencion de una posicion social valorada como se ha mencionado

en algunas publicaciones.(20)

Como se ha comentado en investigaciones relacionadas con otros autores, este
padecimiento se presenta en las edades mas productivas (laboral y socialmente
hablando) del ser humano, lo que condiciona una disfuncion en las 4&reas
mencionadas con una posterior dificultad para su reinsercién. Se ha sugerido que
la funcion premdrbida pobre, los sintomas negativos y las disfunciones cognitivas

se asocian significativamente con el desempleo en la esquizofrenia. (59)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos

de la investigacion con relacion a tener un empleo actual.

Otro de los hallazgos en los datos sociodemograficos fue que la mayoria de los
pacientes nunca se han casado (86%), lo que corrobora las deficiencias en la
socializacion y en el area afectiva del padecimiento, o este resultado también

podria ser causal del estigma que aun se tiene hacia la enfermedad. (20)
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CONCLUSIONES

Aunque la experiencia subjetiva de los pacientes esquizofrénicos con el
tratamiento antipsicotico ha sido objeto de estudio ante su importancia en el
cumplimiento de la toma, calidad de vida y pronostico del padecimiento
(18,31,28,30,39) g consumo de alcohol puede hacer que la enfermedad tenga un
curso extraordinariamente desagradable e incrementar el disconfort cognitivo y
emocional derivado de la toma de antipsicoticos como se observo en el presente
estudio, probablemente por el incremento de efectos colaterales y disminucién del
efecto terapéutico del medicamento ante dicha comorbilidad, condicionando una
pobre adherencia terapéutica y un curso mas inestable.

Si tomamos en consideracion los hallazgos antes descritos, podemos suponer que
el alcoholismo es un factor significativo para el rechazo ante el tratamiento
antipsicotico secundario a la peor experiencia subjetiva ante la toma de los
mismos como se demostré tras la aplicacion del DAl 10. Este conocimiento nos
permite identificar el consumo de alcohol como un factor de riesgo ante el apego
al manejo, por lo que intervencion del especialista y personal de salud en general
que se encarga del tratamiento de estos pacientes debe de enfatizar en el

abordaje de esta adicciéon como objetivo terapéutico primordial.

El tratamiento de la esquizofrenia requiere de manera fundamental un abordaje
integral con respecto a las mdaltiples comorbilidades que puede llegar a presentar,
sin ser simplemente el objetivo la disminucion de sintomatologia psicotica la cual
probablemente tendrd una mejor evolucidn si se incluye el manejo del alcoholismo
como objetivo prioritario en nuestra poblacion de pacientes con esquizofrenia

quienes evidentemente tendrian beneficio ante dicha intervencion.

La esquizofrenia y el abuso de sustancias presentan desafios particulares en

cuanto al diagndéstico, las interacciones especificas entre sustancias, la
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intervencion psicosocial y la psicofarmacologia. Pueden cometerse facilmente
errores si se da mas énfasis al tratamiento de uno de los trastornos en lugar de
proporcionar un abordaje sincrénico que conduzca a la abstinencia de la sustancia

de adiccidon y a la remision de los sintomas psicéticos.

Convencer a los pacientes con consumo de alcohol de que tomen la medicacidn
prescrita puede ser dificil y ain mas cuando se tienen estigmas e informacidn
incorrecta acerca del manejo, por lo que seria de gran utilidad implementar

nuevas estrategias terapeuticas con un abordaje multidisciplinario.

Con respecto a la edad de inicio de la esquizofrenia, se observé que los pacientes
con consumo de alcohol inician a mas temprana edad con el padecimiento, sin
mostrar relacion con la situacion laboral actual, ni con el ndmero de

hospitalizaciones totales a lo largo de la evolucidn.
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SUGERENCIAS

0 Debido a que la muestra solamente fue tomada de pacientes de sexo
masculino se sugiere obtener muestras de ambos sexos en
investigaciones y tomar en cuenta otras variables que puedan estar
relacionadas con la actitud hacia la toma de antipsicéticos como podrian
ser el insight, la comorbilidad con otras adicciones, la gravedad de la
sintomatolgia actual del paciente que podrian también influir ampliamente

en la experiencia subjetiva hacia el medicamento.

o0 Investigar los efectos colaterales desagradables de los diferentes
antipscéticos en ambos grupos de estudio que podrian influir en la

experiencia subjetiva de la toma del mismo.

o Estudiar la actitud hacia el medicamento en otros padecimientos que
ameritan también tratamiento antipsicético como por ejemplo en pacientes

con Trastorno bipolar.

o Crear un programa de adicciones, especialmente de alcoholismo en

pacientes con esquizofrenia para un abordaje integral.
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APENDICE

CUESTIONARIO AUDIT

1.- ¢ Con qué frecuencia toma alguna “bebida alcoholica™?
Nunca

Menos de 1 al mes

2 6 3 veces al mes

2 63 veces por semana

4 6 mas por semana

2.- ¢ Cuéntas “bebidas alcohdlicas” suele tomar durante un dia de consumo normal?
162

204

566

769

10 6 mas

3.- ¢ Con qué frecuencia toma seis 0 mas “bebidas” en una sola ocasion?
Nunca

Menos de una al mes

Una vez al mes

Una vez a la semana

Casi diariamente

4.- ¢ Con qué frecuencia en el curso del Ultimo afio se ha sentido incapaz de parar de beber una vez que habia
empezado?

Nunca

Menos de una vez al mes

Una vez al mes

Una vez a la semana

Casi diariamente

5.- ¢Con qué frecuencia en el curso del Ultimo afio no pudo hacer lo que se esperaba de usted debido a la bebida?
Nunca

Menos de una vez al mes

Una vez al mes

Una vez a la semana

Casi diariamente

6.- ¢ Con qué frecuencia en el curso del Gltimo afio ha necesitado beber por la mafiana para recuperarse después de
haber bebido mucho el dia anterior?

Nunca

Menos de una vez al mes

Una vez al mes

Una vez a la semana

Casi diariamente
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7.- ¢ Con qué frecuencia en el curso del Gltimo afio ha tenido remordimientos o sentimientos de culpa después de haber
bebido?

Nunca

Menos de una vez al mes

Una vez al mes

Una vez a la semana

Casi diariamente

8.- ¢Con que frecuencia en el curso de esta Gltimo afio no ha podido recordar lo que sucedié la noche anterior porque
habia estado bebiendo?

Nunca

Menos de una vez al mes

Una vez al mes

Una vez a la semana

Casi diariamente

9.- ¢ Usted u otra persona ha sufrido algin dafio como consecuencia de que usted hubiera bebido?
No

Si, pero no en el dltimo afio

Si, durante el dltimo afio

10.-¢ Algtin pariente, amigo, médico o profesional sanitario han mostrado su preocupacion por su consumo de bebidas
alcoholicas o le han sugerido que deje de beber?

No

Si, pero no en el Gltimo afio

Si, durante el dltimo afio
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VERSION EN ESPANOL DEL DAI 10

Instrucciones: por favor, sefiale si en su caso son verdaderas o falsas cada una de las siguientes afirmaciones, tachando la letra V si
es verdadera y la letra F si es falsa.

1.- Para mi las cosas buenas de la medicina pesan mas que las malas \Y F
2.- Siento que parezco un zombi por la medicina \Y F
3.- Tomo la medicina por mi libre eleccion \Y F
4.- La medicina hace que me sienta mas relajado \Y F
5.- La medicina hace que me sienta cansado y lento \Y F
6- Tomo la medicina solamente cuando me siento enfermo \Y F
7- Me siento mas normal con la medicina \Y F
8.- Es antinatural que mi mente y cuerpo estén controlados por las medicina \Y F
9.- Mis pensamientos son mas claros con la medicina. \Y F
10- Estando con la medicina puedo prevenir enfermarme \Y F
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“HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El alcoholismo como factor asociado en la actitud negativa respecto a la medicacion antipsicética en pacientes
ambulatorios con esquizofrenia.

El prop6sito de esta investigacion es encontrar si existe asociacion entre la dependencia al alcohol de los
pacientes esquizofrénicos y la actitud hacia la toma de su medicacidn antipsicotica.

El estudio se llevara a cabo a través de la recopilacion de datos obtenidos de instrumentos clinimétricos de
evaluacidn, los cuales deberan ser llenados por los pacientes que decidan participar en esta investigacion.

El tiempo estimado para contestar los instrumentos de evaluacion ird de los 15 a los 20 minutos.

El estudio no conlleva ningln riesgo y el participante no recibe ningin beneficio. No se dard ninguna
compensacion econémica por participar en la investigacion.

El proceso serd estrictamente confidencial. Su nombre no sera utilizado en ningdn informe cuando los
resultados de la investigacion sean publicados.

La participacion es estrictamente voluntaria. El participante tendra el derecho de retirarse de la investigacion
en cualquier momento. No habra ningln tipo de sancién ni represalias.

En caso de preguntas sobre la investigacion podra contactar a: Cynthia Rojas Avila,, médico residente de 4°
grado en la Especializacion de Psiquiatria del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez”. Tel. 55731500
Ext. 138

En caso de tener dudas sobre los derechos como participante, favor de contactar al Comité de Etica, del
“Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez”.

Si desea participar, favor de llenar los instrumentos de evaluacion y devolver inmediatamente al encuestador.
AUTORIZACION
He leido claramente el procedimiento descrito anteriormente. El investigador me ha explicado el estudio y ha

contestado mis dudas. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en la investigacion,
confirmando que he recibido copia de este documento.

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
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