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RESUMEN:

La linea de estudios que contempla los mecanismos familiares estresantes utiliza
un concepto denominado Emocion Expresada (EE) en el ambiente familiar, que se
refiere a la evaluacion de la cantidad y calidad de las actitudes y sentimientos
relacionados con la critica, hostilidad y sobreinvolucramiento que uno de los
familiares expresa acerca de uno o varios miembros de la familia diagnosticado
con esquizofrenia. Estas actitudes de los familiares se han asociado con la
presencia de recaidas en los pacientes a los dos anos de haber sido dados de
alta, especialmente cuando los miembros de la familia y el paciente conviven en el
mismo espacio y pueden tener contacto por lo menos 35 horas o0 mas semanales.
El propdsito de este trabajo consiste en mostrar la relacion entre el tipo de
Emocion Expresada (tanto alta como baja) por la familia, y los Sintomas negativos

y positivos que presenta el paciente esquizofrénico.

Se utiliz6 un disefio transversal de una muestra no probabilistica y de tipo
circunstancial, los sujetos de estudio fueron 60 pacientes con esquizofrenia y 60
familiares responsables, que asistian a la consulta externa del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez en la Ciudad de México. Al paciente se le
aplicaron los criterios diagndésticos del DSMIV TR para Esquizofrenia y el PANSS
(Positive and Negative Syndrome Scale), finalmente se midié el nivel de Emocién
Expresada en los familiares, mediante el Cuestionario-encuesta, evaluacién del

nivel de Emocién Expresada (CEEE).

Los resultados indicaron que al comparar las distintas subescalas del PANSS con

el nivel de Emocién Expresada se encontrd, que existe una asociacion entre los



sintomas positivos y todas las subescalas de Emocion Expresada. Los sintomas
negativos se asociaron a la critica y la sobreproteccion. La psicopatologia general
se asocia con las subescalas de critica, sobreprotecciéon y Emocién Expresada
(puntaje total). La escala compuesta solo se asoci6 con la escala de critica. La
critica fue mucho mayor en los hombres, pero la hostilidad fue mayor hacia las

mujeres.

Al comparar las subescalas de PANSS con el sexo, encontramos que existian
mas sintomas positivos en los hombres en comparacion a las mujeres, mayor
cantidad de sintomas negativos en las mujeres con respecto a los hombres. La
psicopatologia general fue mayor en las mujeres. Con respecto al antipsicético se
observan mas sintomas positivos, sintomas negativos y psicopatologia general
con haloperidol en relacion con la risperidona. No se observaron diferencias en las

subescalas de Emocion Expresada con respecto al antipsicético.
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% ESQUIZOFRENIA

Historia:

A lo largo de la historia se encuentran descripciones sobre los sintomas que hoy dia se
suelen observar en pacientes con esquizofrenia. Los médicos griegos describieron
delirios de grandeza, paranoia y deterioro de las funciones cognitivas, y trastornos de la
personalidad. Sin embargo, la esquizofrenia no se convirtié en una enfermedad digna
de estudio y tratamiento hasta el siglo XIX. Dos de las principales figuras en psiquiatria
y neurologia que estudiaron el trastorno fueron Emil Kraepelin (1856-1926) y Eugene
Bleuler (1857-1939). Anteriormente, el psiquiatra francés Benedict Morel (1809-1873)
habia utilizado el término démence précoce para describir a los pacientes con deterioro

cognitivo y cuya enfermedad habia empezado durante la adolescencia. (1)

Emil Kraepelin

Kraepelin tradujo el término de Morel démence précoce como demencia precoz,
un término que hacia hincapié en el cambio cognitivo (demencia) y el inicio
temprano (precoz) del trastorno. Se identific6 como pacientes con demencia
precoz a los que presentaban una evolucion de deterioro a largo plazo y tenian
sintomas clinicos de alucinaciones e ideas delirantes. Kraepelin diferenci6 estos
pacientes de aquellos que sufrieron distintos episodios de enfermedad alternos
con periodos de actividad normal, a los que clasific6 como pacientes con
psicosis maniaco-depresiva. Otra enfermedad diferente, denominada paranoia

se caracterizd por la presencia de una idea delirante de persecucidn persistente.
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Estos pacientes no presentaban la evolucion de deterioro de la demencia precoz

y los sintomas intermitentes de la psicosis maniaco-depresiva. (1)

Eugene Bleuler

Bleuler acuiid el término esquizofrenia, que sustituyé la demencia precoz de la
bibliografia médica. Escogié el término para expresar la presencia de cismas
entre el pensamiento, las emociones y el comportamiento en los pacientes con el
trastorno. Bleuler subrayé que, a diferencia del concepto de la demencia precoz
de Kraepelin, la esquizofrenia no tenia por qué presentar una evoluciéon de
deterioro. Este término se suele malinterpretar, especialmente entre las
personas profanas, como un desdoblamiento de la personalidad. Dicha entidad,
denominada trastorno de identidad disociativo, en el DSM IV TR es
completamente diferente de la esquizofrenia.

Las 4 A. Bleuler identific los sintomas fundamentales (o principales) especificos
de la esquizofrenia para desarrollar su teoria sobre los cismas mentales internos
de los pacientes. Entre estos sintomas se encontraban trastornos asociativos del
pensamiento, especialmente descarrilamiento (o asociacion laxa), trastornos
afectivos, autismo y ambivalencia. Bleuler también identifico los sintomas
accesorios (secundarios), que eran los que Kraepelin sugiri6 como principales

indicadores de la demencia precoz: alucinaciones e ideas delirantes. (1)



Kurt Schneider (1888-1926)

Schneider aporté la descripcion de los sintomas de primer orden, de los cuales
indicd que no eran especificos de la esquizofrenia y que no siempre se daban,
pero eran utiles para llegar a un diagnostico. Especificd que en los pacientes que
no mostraban dichos sintomas, el trastorno unicamente se podia diagnosticar a
partir de los sintomas de segundo orden y una clinica tipica de otra apariencia.
Con frecuencia, los médicos no tienen en cuenta sus advertencias, y a veces
ven la ausencia de sintomas de primer orden durante un unico interrogatorio

como la prueba de que la persona no sufre esquizofrenia. (1)

Karl Jaspers (1883-1969)

Jaspers, un psiquiatra y fildsofo, desempefid un papel muy importante en el
desarrollo del psicoanalisis existencial. Se interesd por la fenomenologia del
trastorno mental y los sentimientos subjetivos de los pacientes que sufrian estas
enfermedades. Su trabajo sentd las bases para intentar comprender el
significado psicologico de los signos y sintomas presentes en la esquizofrenia

como las ideas delirantes y las alucinaciones. (1)

Epidemiologia:

Las investigaciones epidemioldgicas encuentran un amplio rango para la prevalencia

de esquizofrenia. Asi en una revision de estudios realizados entre 1960 y 1983 en

donde el diagndstico fue hecho por psiquiatras, la prevalencia de vida de esquizofrenia
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varié desde 0.09% a 0.38%. Asimismo, el National Comorbidity Survey (NCS), en EUA,
hallé un valor de 0.14% utilizando los criterios del DSM-III-R. Por otro lado, en el
estudio de la Epidemiologic Catchment Area (ECA) que uso el Diagnostic Interview
Schedule (DIS) como instrumento diagnéstico, la prevalencia de vida fue 1.3%. Sin
embargo, se considera que el DIS tiene escaso poder discriminatorio para la
esquizofrenia; por ejemplo, en una reentrevista clinica, solo 16% de los casos
clasificados como esquizofrenia por el DIS fueron confirmados como tales por
psiquiatras que reevaluaron a los pacientes.

Respecto a los datos epidemiologicos latinoamericanos, es importante mencionar los
trabajos llevados a cabo en Peru, Brasil, México, Colombia y Chile. En Peru, en el afo
1962, se realizd6 un estudio de prevalencia de trastornos mentales en el Distrito de
Lince, un area urbana de la Lima metropolitana, y se encontro 1.10% de psicosis en
general y 0.45% de esquizofrenia, entre 2901 personas evaluadas. En otro trabajo
efectuado también en Peru, en 1983, en una muestra de 816 individuos de una
comunidad urbanomarginal de Lima, se hallé una prevalencia de vida de esquizofrenia

de 0.6% aplicando el DIS. (2)

Por otra parte, en un estudio epidemioldgico sobre trastornos mentales hecho en Brasil
se obtuvo una tasa de prevalencia de psicosis de 0.7%. En Chile, los datos de los
ultimos afos muestran una prevalencia de 2% para esquizofrenia y trastornos
esquizomorfos y de 1% para trastornos esquizofrénicos; mientras que un estudio del

ano 1958 refiere una prevalencia de psicosis de 1%. (2)



En relacion a la incidencia de esquizofrenia, se considera que esta es de 0.20/1000 por
afno con un rango de 0.11 a 0.70. Se ha encontrado que la frecuencia de esquizofrenia
es muy similar en diversas partes del mundo. Lo aceptado en la actualidad es que, en
general, no hay diferencias importantes en las tasas de esquizofrenia en las distintas
poblaciones y que las observadas entre los estudios epidemioldgicos se deben mas
que todo a diferencias metodologicas, en particular cuando los criterios diagnosticos

son mas o menos inclusivos. (2)

Criterios Diagnésticos:

Las caracteristicas esenciales de la esquizofrenia son una mezcla de signos y sintomas
peculiares (tanto positivos como negativos) que han estado presentes una parte
significativa de tiempo durante un periodo de 1 mes (o durante un tiempo mas breve si
ha habido tratamiento con éxito) y con algunos signos del trastorno que han persistido
durante al menos 6 meses (Criterios A y C). Estos signos y sintomas estan asociados a
una marcada disfuncion social o laboral (Criterio B). La alteracion no es explicable por
un trastorno esquizoafectivo o un trastorno del estado de animo con sintomas
psicoticos y no es debida a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia o a una
enfermedad médica (Criterios D y E). En sujetos con un diagndstico previo de trastorno
autista (u otro trastorno generalizado del desarrollo) el diagnéstico adicional de
esquizofrenia sdlo es pertinente si hay ideas delirantes o claras alucinaciones
presentes durante al menos 1 mes (Criterio F). Los sintomas caracteristicos de la
esquizofrenia implican un abanico de disfunciones cognoscitivas y emocionales que
incluyen la percepcién, el pensamiento inferencial, el lenguaje y la comunicacién, la

organizacion comportamental, la afectividad, la fluidez y productividad del pensamiento
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y el habla, la capacidad hedodnica, la voluntad y la motivacion y la atencidén. Ningun
sintoma aislado es patognomoénico de la esquizofrenia; el diagnoéstico implica el
reconocimiento de una constelacion de signos y sintomas asociados a un deterioro de
la actividad laboral o social. Los sintomas caracteristicos (Criterio A) pueden
conceptualizarse como pertenecientes a dos amplias categorias: los positivos y los
negativos. Los sintomas positivos parecen reflejar un exceso o distorsion de las
funciones normales, mientras que los sintomas negativos parecen reflejar una
disminucion o pérdida de las funciones normales. Los sintomas positivos (Criterios A1-
A4) incluyen distorsiones o exageraciones del pensamiento inferencial (ideas
delirantes), la percepcidon (alucinaciones), el lenguaje y la comunicacion (lenguaje
desorganizado), y la organizacibn comportamental (comportamiento gravemente
desorganizado o catatonico). Estos sintomas positivos incluyen dos dimensiones
distintas, que, a su vez, pueden estar relacionadas con mecanismos neurales
subyacentes y correlaciones clinicas diferentes: la «dimension psicética» incluye ideas
delirantes y alucinaciones, mientras que la «dimensién de desorganizacion» incluye el
comportamiento y el lenguaje desorganizados. Los sintomas negativos (Criterio 5)
comprenden restricciones del ambito y la intensidad de la expresion emocional
(aplanamiento afectivo), de la fluidez y la productividad del pensamiento y el lenguaje
(alogia), y del inicio del comportamiento dirigido a un objetivo (abulia). Las ideas
delirantes (Criterio A1) son creencias erroneas que habitualmente implican una mala
interpretacion de las percepciones o las experiencias. Su contenido puede incluir
diversos temas (p. ej., de persecucion, de autorreferencia, somaticos, religiosos o
grandiosos). Las ideas delirantes de persecucion son las mas frecuentes; la persona

cree que esta siendo molestada, seguida, engafia, espiada o ridiculizada. Las ideas
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delirantes autorreferenciales también son corrientes: la persona cree que ciertos
gestos, comentarios, pasajes de libros, peridédicos, canciones u otros elementos del
entorno estan especialmente dirigidos a ella. La distincion entre una idea delirante y
una idea sostenida tenazmente resulta a veces dificil de establecer, y depende del
grado de conviccion con la que se mantiene la creencia, a pesar de las claras
evidencias en sentido contrario.

Si bien las ideas delirantes extrafias son consideradas especialmente tipicas de la
esquizofrenia, la «rareza» puede ser dificil de juzgar, especialmente a través de
diferentes culturas. Las ideas delirantes se califican como extrafias si son claramente
improbables e incomprensibles y si no derivan de las experiencias corrientes de la vida.
Un ejemplo de una idea delirante extrafa es la creencia de que un ser extrafo ha
robado los organos internos y los ha reemplazado por los de otra persona sin dejar
ninguna herida o cicatriz. Un ejemplo de una idea delirante no extrafia es la falsa
creencia de ser vigilado por la policia. Generalmente, se consideran extrafas las ideas
delirantes que expresan una pérdida del control sobre la mente o el cuerpo (p. €j., las
incluidas entre la lista de «sintomas de primer rango» de Schneider); éstas incluyen la
creencia de que los pensamientos han sido captados por alguna fuerza exterior («robo
del pensamiento»), que pensamientos externos han sido introducidos en la propia
mente («insercion del pensamiento») o que el cuerpo o los actos son controlados o
manipulados por alguna fuerza exterior («ideas delirantes de control»). Si las ideas
delirantes son juzgadas como extrafias, s6lo se necesita este unico sintoma para
satisfacer el Criterio A para la esquizofrenia. Las alucinaciones (Criterio A2) pueden
ocurrir en cualquier modalidad sensorial (p. €j., auditivas, visuales, olfativas, gustativas

y tactiles), pero las alucinaciones auditivas son, con mucho, las mas habituales y
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caracteristicas de la esquizofrenia. Las alucinaciones auditivas son experimentadas
generalmente como voces, ya sean conocidas o desconocidas, que son percibidas
como distintas de los pensamientos de la propia persona. El contenido puede ser
bastante variable, aunque son especialmente frecuentes las voces peyorativas o
amenazantes. Algunos tipos de alucinaciones auditivas (p. ej., dos 0o mas voces
conversando entre ellas, o voces que mantienen comentarios continuos sobre los
pensamientos o el comportamiento del sujeto) han sido considerados especialmente
caracteristicos de la esquizofrenia y fueron incluidos en la lista de sintomas de primer
rango de Schneider. Si estos tipos de alucinaciones estan presentes, son suficientes
para satisfacer el Criterio A. Las alucinaciones deben producirse en un contexto de
claridad sensorial; las que ocurren mientras se concilia el suefio (hipnagodgicas) o al
despertar (hipnopdmpicas) se consideran dentro del abanico de las experiencias
normales. Las experiencias aisladas de oirse llamado por el nombre o las experiencias
que carecen de la cualidad de una percepcién externa (p. €j., zumbidos en la cabeza)
tampoco son consideradas como alucinaciones tipicas de la esquizofrenia. Las
alucinaciones también pueden ser una parte normal de las experiencias religiosas en
ciertos contextos

culturales. El pensamiento desorganizado («trastorno formal del pensamiento»,
«pérdida de las asociaciones») ha sido considerado por algunos autores (en particular
Bleuler) como la caracteristica simple mas importante de la esquizofrenia. Debido a la
dificultad intrinseca para establecer una definicion objetiva del «trastorno del
pensamiento» y puesto que en el contexto clinico las inferencias acerca del
pensamiento se basan principalmente en el lenguaje del sujeto, en la definicion de

esquizofrenia utilizada en este manual se ha puesto énfasis en el concepto de lenguaje
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desorganizado (Criterio A3). El lenguaje de los sujetos con esquizofrenia puede
presentar diversas formas

de desorganizacion. El sujeto puede «perder el hilo», saltando de un tema a otro
(«descarrilamiento» o pérdida de las asociaciones); las respuestas pueden tener una
relacion oblicua o no tener relacion alguna con las preguntas («tangencialidad»); y, en
raras ocasiones, el lenguaje puede estar tan gravemente desorganizado que es casi
incomprensible y se parece a la afasia receptiva en su desorganizacion linguistica
(«incoherencia» o «ensalada de palabras»). Puesto que la desorganizacion leve del
habla es frecuente e inespecifica, el sintoma debe ser suficientemente grave como
para deteriorar la efectividad de la comunicacion. Durante los periodos prodromico y
residual de la esquizofrenia puede presentarse una desorganizacion del pensamiento o
el lenguaje menos grave (v. Criterio C). EI comportamiento gravemente desorganizado
(Criterio A4) puede manifestarse en varias formas, que comprenden desde las tonterias
infantiloides hasta la agitacion impredecible. Cabe observar problemas en cualquier
forma de comportamiento dirigido a un fin, ocasionando dificultades en la realizacién de
actividades de la vida cotidiana como organizar las comidas o mantener la higiene. El
sujeto puede presentarse exageradamente despeinado, vestir de una forma poco
corriente (p. €j., llevando varios abrigos, bufandas y guantes en un dia caluroso) o
presentar un comportamiento sexual claramente inapropiado (p. ej., masturbarse en
publico), o una agitacion impredecible e inmotivada (p. ej., gritar o insultar). Hay que
tener cuidado de no aplicar este criterio con demasiada amplitud. EI comportamiento
gravemente desorganizado debe distinguirse del comportamiento simplemente carente
de sentido o, en general, sin un propdsito concreto y del comportamiento organizado

que esta motivado por creencias delirantes. Igualmente, unos pocos episodios de
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inquietud, ira o comportamiento agitado no deben considerarse una prueba de
esquizofrenia, especialmente si existe una motivacion comprensible. Los
comportamientos motores catatonicos (Criterio A4) incluyen wuna importante
disminucién de la reactividad al entorno que, algunas veces, alcanza un grado extremo
de falta de atencion (estupor catatonico), manteniendo una postura rigida y resistiendo
la fuerza ejercida para ser movido (rigidez catatonica), la resistencia activa a las
ordenes o los intentos de ser movido (negativismo catatonico), el asumir posturas
inapropiadas o extrafias (posturas catatdnicas) o una actividad motora excesiva sin
propdsito ni estimulo provocador (agitacion cataténica). Aunque la catatonia ha sido
asociada histéricamente con la esquizofrenia, el clinico debe tener presente que los
sintomas cataténicos no son especificos y pueden ocurrir en otros trastornos mentales
(v. Trastornos del estado de animo con sintomas catatdnicos), en enfermedades
meédicas (v. Trastorno catatonico debido a enfermedad médica) y en los trastornos del
movimiento inducidos por medicamentos (v. Parkinsonismo inducido por neurolépticos).
Los sintomas negativos de la esquizofrenia (Criterio AS) constituyen una parte
sustancial de la morbididad asociada con el trastorno. Tres sintomas negativos —
aplanamiento afectivo, alogia y abulia— estan incluidos en la definicion de
esquizofrenia; otros sintomas negativos (p. ej., la anhedonia) estan incluidos en el
siguiente apartado referido a los «Sintomas y trastornos asociados». El aplanamiento
afectivo es especialmente frecuente y esta caracterizado por la inmovilidad y falta de
respuesta en la expresion facial del sujeto, contacto visual pobre y reduccion del
lenguaje corporal. Si bien, en ocasiones, una persona con aplanamiento afectivo puede
sonreir y mostrarse calida, la mayoria del tiempo el abanico de su expresividad

emocional esta claramente disminuido. Para determinar si el aplanamiento afectivo es
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suficientemente persistente para cumplir el criterio, es util observar al sujeto
interactuando con sus projimos. La alogia (pobreza del habla) se manifiesta por las
réplicas breves, laconicas y vacias. El sujeto con alogia parece tener una disminucion
de los pensamientos que se refleja en un descenso de la fluidez y la productividad del
habla. Esto hay que diferenciarlo de la falta de ganas de hablar, un juicio clinico que
puede requerir la observacion a lo largo del tiempo y de situaciones diferentes. La
abulia esta caracterizada por una incapacidad para iniciar y persistir en actividades
dirigidas a un fin. La persona puede permanecer sentada durante largo tiempo y
mostrar poco interés en participar en el trabajo o las actividades sociales. A pesar de su
ubicuidad en la esquizofrenia, los sintomas negativos pueden ser dificiles de evaluar
porque ocurren en continuidad con la normalidad, son inespecificos y pueden ser
debidos a varios otros factores (p. ej., ser consecuencia de los sintomas positivos,
efectos secundarios de la medicacion, un trastorno del estado de &animo,
hipoestimulacion ambiental o desmoralizacion). El aislamiento social o el lenguaje
empobrecido pueden no considerarse sintomas negativos cuando son consecuencia de
un sintoma positivo (p. ej., una idea delirante paranoide o una alucinacion importante).
Por ejemplo, el comportamiento de un sujeto que tiene la creencia delirante de que va a
estar en peligro si sale de su habitacion o si habla con alguien puede simular la alogia y
la abulia. Los medicamentos neurolépticos producen frecuentemente sintomas
extrapiramidales que se parecen mucho al aplanamiento afectivo o la abulia. La
distincidn entre los sintomas negativos verdaderos y los efectos secundarios de la
medicacion dependen del juicio clinico que toma en consideracién la gravedad de los
sintomas negativos, la naturaleza y el tipo de medicamentos neurolépticos, los efectos

del ajuste de la dosificacion y los efectos de la terapéutica anticolinérgica. La dificil
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distincidon entre los sintomas negativos y los sintomas depresivos puede resolverse a
través de los demas sintomas acompafantes y por el hecho de que los sujetos con
sintomas de depresion experimentan un estado de animo intensamente penoso,
mientras que los sujetos con esquizofrenia tienen una afectividad pobre o vacio
afectivo. Finalmente, la hipoestimulacién ambiental crénica o la desmoralizacion
pueden ocasionar una apatia y abulia aprendidas. Quiza la mejor prueba para
establecer la presencia de los sintomas negativos es su persistencia durante un
periodo de tiempo considerable, a pesar de los esfuerzos dirigidos a resolver cada una
de las causas potenciales descritas anteriormente. Se ha sugerido que los sintomas
negativos persistentes deben denominarse sintomas «deficitarios». El Criterio A para la
esquizofrenia requiere que al menos dos de los cinco items estén presentes de forma
simultanea durante como minimo 1 mes. Sin embargo, si las ideas delirantes son
extranas o las alucinaciones implican «voces que comentan» 0 «voces que
conversany, entonces solo se requiere un unico item. La presencia de esta agrupacion
relativamente grave de signos y sintomas se denomina «fase activa». En aquellas
situaciones en las que los sintomas de la fase activa remiten antes de 1 mes en
respuesta al tratamiento, aun puede considerarse que se ha cumplido el Criterio A si el
clinico juzga que los sintomas habrian persistido durante 1 mes en ausencia de un
tratamiento eficaz. En los nifios, la evaluacién de los sintomas caracteristicos debe
tener en cuenta la presencia de otros trastornos o de dificultades del desarrollo. Por
ejemplo, el lenguaje desorganizado de un nifio con un trastorno de la comunicacién no
debe servir para el diagndstico de esquizofrenia a menos que el grado de
desorganizacion sea significativamente mayor del que seria esperable solo en el

trastorno de la comunicacion. La esquizofrenia implica una disfuncién en una o mas de
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las principales areas de actividad (p. ej., las relaciones interpersonales, el trabajo, los
estudios o el cuidado de uno mismo) (Criterio B). Tipicamente, el funcionamiento es
claramente inferior al que se habria alcanzado antes del inicio de los sintomas. Sin
embargo, si la alteracion empieza en la infancia o la adolescencia, mas que un
deterioro de la actividad puede existir un fracaso en la consecucion de lo que seria
esperable para el sujeto. Para llegar a esta conclusion puede ser util relacionar al
sujeto con sus hermanos no afectados. El progreso educativo esta frecuentemente
alterado y el sujeto puede ser incapaz de finalizar la escolaridad. Muchos sujetos son
incapaces de mantener un trabajo durante periodos largos de tiempo y sus empleos
tienen un nivel inferior al de sus padres («van a menos»). La mayoria (60-70 %) de los
sujetos con esquizofrenia no se casan y tienen contactos sociales relativamente
limitados. La disfuncion persiste durante una parte sustancial del curso del trastorno y
no parece ser resultado directo de un sintoma en particular. Por ejemplo, si una mujer
abandona su trabajo debido a la idea delirante concreta de que su jefe esta tratando de
matarla, esto solo no es prueba suficiente para que se cumpla este criterio, a menos
que se dé un patrén mas general de dificultades (habitualmente en varias areas de
actividad). Algunos signos de la alteracion deben persistir durante un periodo continuo
de por lo menos 6 meses (Criterio C). A lo largo de este periodo de tiempo, debe haber
al menos 1 mes (o menos de 1 mes si los sintomas han sido tratados con éxito) de
sintomas que cumplan el Criterio A de esquizofrenia (la fase activa). Los sintomas
prodromicos suelen estar presentes antes de la fase activa y los sintomas residuales
aparecen a continuacion. Algunos sintomas prodromicos y residuales son formas
relativamente leves o subumbrales de los sintomas positivos especificados en el

Criterio A. Los sujetos pueden expresar diversas creencias inhabituales o raras que no
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alcanzan una proporcion delirante (p. ej., ideas de autorreferencia o pensamiento
magico); pueden tener experiencias perceptivas poco habituales (p. ej., sentir la
presencia de una persona o fuerza invisible en ausencia de verdaderas alucinaciones;
su lenguaje puede ser generalmente comprensible, pero disgresivo, vago o
excesivamente abstracto o concretista; y su comportamiento puede ser peculiar, pero
no gravemente desorganizado (p. ej., murmurar para uno mismo, almacenar objetos
extrafios y sin valor aparente). Ademas de estos sintomas similares a los positivos, en
las fases prodromica y residual son especialmente frecuentes los sintomas negativos,
que en ocasiones presentan bastante gravedad. Sujetos que habian sido socialmente
activos pueden volverse como ausentes; pierden interés en actividades previamente
placenteras; pueden volverse menos habladores y no hacer nunca preguntas, y pueden
pasar la mayor parte del tiempo en la cama. Estos sintomas negativos a menudo son
los primeros signos que nota la familia de que algo va mal; finalmente, los familiares

pueden explicar que observaron que el sujeto «se alejaba gradualmente». (3)

< EMOCION EXPRESADA

Historia:

Leff y Cols en 1983, afirmaron que los pacientes con esquizofrenia son vulnerables a
dos tipos de estrés: el agudo y el cronico. Ambos tipos de estrés son equivalentes en
sus efectos sobre el paciente. Dentro del estrés cronico, se incluye la Emocion
Expresada familiar (EE) al inicio llamada “Implicaciéon Emocional”. El planteamiento de

esta cuestidn surge cuando Brown (1959) observa, que un afo tras el alta, el indice de
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recaidas de jovenes esquizofrénicos era mayor en aquellos que volvian al hogar
paterno que entre los que vivian solos o con algun hermano. Los datos no se
explicaban totalmente por la severidad anterior de la enfermedad, ni por la duracién de
ésta, ni por las distintas condiciones clinicas tras el alta. La naturaleza y la frecuencia
del contacto "cara a cara" del enfermo con sus padres parecian ser el causante de la
recaida. Posteriormente Brown y colaboradores en 1972 realizan un estudio en el que
se describen por primera vez todas las medidas que componen la Emocién Expresada.
El término "implicacién emocional" se redefine de una forma mas operativa y cambiara
su nombre por el de "Emocion Expresada" y depuran las escalas del instrumento
presentado en Brown y Rutter en 1966 y que contemplaban 5 aspectos (criticismo,

Hostilidad, Insatisfaccidn, sobre implicacion emocional y Calidez). (4,5,6)

Vaughn y Leff en 1976 confirman los resultados del trabajo de Brown, aunque
introducen una serie de modificaciones, algunas de las cuales seran asumidas a partir
de aqui por todos los trabajos futuros en este campo. Asi, utilizan una version
abreviada de la entrevista familiar presentada en Brown y Rutter y que posteriormente
sera conocida como CFl ("Camberwell Family Interwiew" o Entrevista Familiar de
Camberwell) utilizada como instrumento prototipo para medir la EE en la que se le
pregunta al familiar por aspectos relacionados con la enfermedad, el tratamiento y los

problemas de convivencia existentes con el enfermo. (5)

Lemos en 1985, utiliz6 una metodologia estricta y criterios especificos de calificacion,
citando y definiendo por primera vez todas las medidas que componen la EE. Estas, en

un principio, eran: Comentarios Criticos, Hostilidad y Sobre implicacion Emocional y la
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Calidez (comentarios del familiar que, bien por su entonacién, bien por su contenido,
denotaban sentimientos positivos de afecto hacia el enfermo) y la Insatisfaccion
(expresiones del familiar que denotaban descontento con la actitud del enfermo en
areas como la economia familiar, el cuidado de los hijos, o la ayuda en las tareas
domésticas). Finalmente, estas dos ultimas dimensiones fueron excluidas de la
formacion del indice de EE por no ser independientes de las otras tres dimensiones.

(4,5,6,7)

Muela y Godoy en 1993 concluyeron que el indice o nivel de Emocién Expresada de la
familia se obtiene solamente a partir de los componentes de Criticismo, Hostilidad y
Sobre- implicacion Emocional), y que estos componentes muestran el mayor valor
predictivo en relacibn a la recaida, sobre todo en esquizofrenia. Surgiendo el
Cuestionario-encuesta evaluacion del nivel de emocion expresada (CEEE), aplicada al
familiar responsable, esta conformado por 30 reactivos que miden tres componentes: la
critica, la sobreproteccion y la hostilidad. Cada componente esta formado por 10
reactivos. La calificacion de este cuestionario reporta que a mayor puntaje la emocion
expresada es mas alta. De tal manera que las categorias de alta y baja emocion
expresada (baja 30-64 y alta 65-120), asi como las categorias de alta y baja de los tres
componentes (critica, hostilidad y sobreproteccion) puntos de corte para cada uno de

ellos (baja 10-24 y alta 25-40). (6,8)

Estas actitudes de los familiares se han asociado con la presencia de recaidas en los
pacientes a los dos afios de haber sido dados de alta, especialmente cuando los

miembros de la familia y el paciente conviven en el mismo espacio y pueden tener
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contacto por lo menos 35 horas semanales (9,10,11,12). Se ha comprobado que estas
actitudes influyen aumentando o disminuyendo la exacerbacién de sintomas y, en
algunos casos, el reingreso hospitalario de los pacientes. Los registros de recaida mas
altos (92%) estan relacionados con pacientes que permanecen mas de 35 horas por
semana con el FR y que no estan tomando medicamentos antipsicoticos (20,22).
También se ha encontrado que cuando los familiares responsables (FR) con EE alta
estan en contacto estrecho con el enfermo, este ultimo tiene un riesgo de experimentar
la sintomatologia, aumentando de dos a cuatro veces su riesgo de recaida. (15,16)

Las expresiones emocionales mas caracteristicas comprenden: comentarios criticos,
hostilidad y exceso de involucramiento afectivo. Aspectos positivos como la calidez, la
critica y el sobreinvolucramiento, son percibidos en general como estresantes, pues la
critica implica intolerancia y desaprobacién, el sobreinvolucramiento sugiere
intrusividad y control. Ambos generan altos niveles de ansiedad en el paciente, y se

describen de la siguiente manera:

a) La critica. Originalmente fue definida como aquellos comentarios o
aseveraciones los cuales, por la manera en que son expresados, constituyen
comentarios desfavorables sobre la conducta o la personalidad del individuo a
quién se refieren (17). Es decir, muestran aversion o desaprobacion hacia la
conducta o las caracteristicas de una persona (13). Algunas de las preguntas del
cuestionario son: 1. «Cuando veo a mi familiar enfermo encerrado en su cuarto
lo regafio para que ayude en casa». 2. «Le exijo a mi familiar que se esfuerce
por adaptarse a las normas de la casa igual que los demas», 3. «Procuro hacerle

sentir verguenza a mi familiar enfermo para que deje de hacer cosas
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desagradables». 4. «Cuando converso con mi familiar termino molestandome

por lo confuso de su conversacion».

b) El sobreinvolucramiento o sobreproteccion. Se presenta mas comunmente en

los padres que en algun otro familiar y se caracteriza por la sobreproteccion o el
consentimiento, el autosacrificio y el malestar emocional. Es similar al trato que
normalmente se le da a un nifo. El familiar muestra niveles inapropiados de
preocupacion por el paciente, el cual es visto como menos competente que
antes y mas vulnerable (13). Ejemplos de esto son las preguntas: 1.«Tengo
cuidado de que a donde vaya mi familiar lo haga acompafnado(a)», 2.«Cuando
mi familiar intenta realizar algo en casa, yo se lo hago», 3.«Desde que se inicio
la enfermedad de mi familiar tengo que cuidarlo siempre», 4. «Me es imposible

ocultar mi sufrimiento cuando estoy con mi familiar enfermo».

c) La hostilidad. Generalmente se presenta si existe critica, por lo que tiene poco

valor como predictor independiente. Se considera que la hostilidad esta presente
cuando el paciente es atacado mas por lo que es que por lo que hace (17). Lo
que refleja esta actitud es una dificultad para tolerar y algunas veces comprender
la situacion del familiar enfermo (13). Algunos ejemplos son: 1. «Las
recompensas que merezco son menores por culpa de mi familiar enfermo», 2.
«Cada vez que puedo le saco en cara todo lo que me hace sufrir a mi familiar
enfermo», 3. «Por la enfermedad de mi familiar, procuramos apartarlo», 4. «Por
la tranquilidad de mi familia prefiero mantener a mi paciente encerrado en su

cuarto.»
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El propésito de este trabajo consiste en mostrar la relacién entre el tipo de Emocién
Expresada (tanto alta como baja) por el familiar responsable, y los Sintomas negativos

y positivos que presenta el paciente con esquizofrenia.

Il ANTECEDENTES

Estudios de Familia en relacion con la Esquizofrenia.

El estudio de la familia y su influencia en la esquizofrenia ha sido abordado desde
diversas perspectivas. Los primeros trabajos se dan a partir de 1950 con Gregory
Bateson y su teoria de Doble Mensaje, en donde se observa que los pacientes
esquizofrénicos estan sometidos a una comunicacion familiar que contiene mensajes
persistentes y contradictorios. El doble mensaje consiste en una comunicacion a
muchos niveles en que una demanda manifiesta en un nivel es anulada o contradicha
en otro nivel. En estas investigaciones se explica la aparente incapacidad del
esquizofrénico para distinguir lo literal de lo metaforico, a través del tipo de interaccion
verbal fomentada por los familiares de estos pacientes. A partir de estos resultados
surge la importancia de investigar la comunicacion entre los miembros de la familia de
los pacientes esquizofrénicos, ya que se establece que ésta es irracional, confusa, e
impertinente (Bayer, 1996). Otro de los primeros intentos de estudiar la influencia de la
familia en las recaidas de los pacientes esquizofrénicos, se da en los anos setenta, en
Gran Bretafia. Asi es como George Brown (1972) introduce el constructo de Emocion
Expresada, que refiere a las actitudes de los familiares hacia el paciente, como

comentarios criticos, hostilidad y sobreinvolucramiento emocional. Este interés surge a
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partir de la observacién de que los pacientes esquizofrénicos después de una larga
estancia hospitalaria, aquellos que regresaban a sus hogares tendian mas a recaer que
aquellos que regresaban a casas de medio camino u otro tipo de viviendas. Brown,
Birley & Wing (1972) buscaban evaluar la calidad de la relacion entre un paciente
esquizofrénico y el familiar con el que vive y encontraron que es posible predecir la
recaida del paciente a partir de un indice de emocion expresada. Una gran cantidad de
estudios sobre esta linea, han proporcionado evidencia acerca de una mayor
probabilidad de recaida en pacientes esquizofrénicos que viven con familiares con un
alto indice de Emocion Expresada. Este constructo se refiere a los comentarios criticos
de los familiares (mas de 6 6 7 comentarios) con respecto del paciente, la hostilidad
mostrada hacia éste y un marcado sobreinvolucramiento emocional. Algunos de los
estudios que se han dado en este sentido son los de Brown, Monck, Carstairs & Wing
(1962) Brown, Birley & Wing (1972); Vaughn y Leff, (1976); Vaughn, Synder , Freeman,
Jones, Falloon & Liberman (1982); Leff y Vaughn, (1981), MacMillan, Gold, & Crow
(1986), Leff, Kuipers, Berkowitz, Eberlein-vries & Strugen (1982), Leff, Kuipers,
Berkowitz & Sturgeon (1985), Leff, Berkowitz, Shavit, Strachan, Glass & Vaughn (1989,
1990), Linszen, Digemans, Scholte, & Lenior (1994), Bressi (1993), Chambon y Cardine

(1993), Montero (1992), Madianos y Economou (1994), Jun-ichiro & Iwao (1994).

La emocién expresada se ha intentado relacionar con otras variables, para comprobar
si este influia en la enfermedad independientemente o por su relacion con otras
variables, asi se ha intentado relacionar la emocion expresada principalmente con las
diferentes caracteristicas familiares de los enfermos de esquizofrenia y con

caracteristicas del enfermo.
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Alberto Espina y colaboradores en 1999 realizaron un estudio con 50 familias de
pacientes esquizofrénicos, diagnosticados segun los criterios diagnésticos del DSM |lI-
R, con edades comprendidas entre los 17 y 35 afos, y que vivian con ambos padres. Y
encontraron que los padres altos en Sobre-Involucramiento Emocional (SIE) se
asociaron mas frecuentemente a pacientes en crisis, y los que mostraron SIE baja a
pacientes sin crisis (p=0,02). En las madres se presentd la misma relacion sin resultar
significativa (p=0.09); Las madres altas en Emocion Expresada (EE) tuvieron hijos con
mas ingresos que las bajas en EE (p=0,01); igualmente las madres altas en Sobre
Involucramiento Emocional (SIE) tuvieron hijos con mas ingresos que las bajas en SIE
(p=0,02) y las altas en Criticismo hijos con mas ingresos que las bajas en criticismo
(p=0,04). Las madres altas en EE tuvieron hijos con mas sintomas negativos que las
bajas en EE (p=0,04). b) Las madres altas en SIE tuvieron hijos con mayor gravedad
de sintomatologia positiva o negativa que las bajas en SIE (p=0,04).Los hogares altos
en EE se asociaron a sintomatologia mixta y los bajos en EE a hijos con sintomas
positivos (p=0,008) En cuanto al tipo de esquizofrenia: Las madres altas en EE se
asociaron con esquizofrenia desorganizada y paranoide y menos residuales, mientras
que las madres bajas en EE se asociaron mas frecuentemente con residuales (P=0,03)

(18).

Asuncién Santos y colaboradores en el 2000, tuvieron como objetivo estudiar la
estabilidad de la Emocién Expresada de los familiares. Incluyendo en su estudio un
grupo de 32 pacientes esquizofrénicos con sus familias, valorandoles en 2 ocasiones

con distancia de 9 meses entre las entrevistas; En sus resultados reporta que: En

21



cuanto a los padres el 60% se mantuvo alta en EE en el 9-meses de seguimiento,
mientras que 40% cambid a EE baja. De los padres con EE baja 76,9% se mantuvo
baja en la continuacion del estudio, y 23,1% cambi6 a EE alta. Por lo que se concluye
que la estabilidad en general, fue mayor entre los de baja EE padres que entre los
padres EE alta. Y En cuanto a las madres se observo que 57.1% de las madres que
mostraron una baja EE inicial se mantuvieron estables mientras que el 42.9% mostro
una alta EE en la segunda valoracion; Asi mismo observaron que las madres
cambiaban su EE durante los periodos de crisis, en comparacion a los Padres que se
mantenian estables. (p= 0.1). Y concluyeron que las intervenciones familiares que
estan enfocadas a reducir la EE deberian tomar en cuenta que la EE en las madres
puede bajar por su inestabilidad y no por la intervencion; asi mismo concluyeron que se
deberia incidir especialmente en los padres dado que la alta EE es constante y por lo

tanto provoca estrés al paciente durante su seguimiento. (19)

Sofi Marom y Hanan Munitz en 2005 incluyeron 108 pacientes, 93 con esquizofrenia y
15 con Trastorno esquizoafectivo; Obteniendo como resultado que los hogares con alta
Emocion Expresada especificamente un alto nivel de criticismo estuvo asociado con
un primer o segundo re-internamiento temprano (p=0.002), mayor tasa de re-
internamientos en general (p=0.01) y una mas larga estancia intrahospitalaria ( p=0.02),
comparada con un bajo nivel de criticismo; Dentro de sus conclusiones refieren ser el
primer estudio en demostrar la validez predictiva a largo plazo de la Emocion
Expresada con respecto a la hospitalizacion psiquiatrica por otro lado sugieren que las
terapias encaminadas a la reduccion de EE alta parece justificarse como un enfoque

preventivo a largo plazo. (20)
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Mora Sanchez Yvette en 2005 estudié a 31 familiares de pacientes esquizofrénicos que
fungian como cuidadores informales de los cuales 80% eran mujeres y 64.5% de ellas
eran las madres de los pacientes. Observando que la categoria de carga global baja
fue de 80.6% y alta de 19.4%; Con respecto a la Emocion Expresada por el cuidador
informal se reporté que el 90.3% obtuvo alta EE y el 9.7% obtuvo baja EE. Y concluyo
finalmente que: Los cuidadores presentan altos niveles de EE (asi como niveles altos
en sus componentes de Criticismo y Hostilidad), sin embargo no parece afectar su
sentido de compromiso familiar, mas especificamente el materno. Los datos no
muestran una relacion significativa entre la carga global y la carga subjetiva y la EE
manifestada por los cuidadores; Asi mismo refiere corroborar que el componente mas
importante de la EE es el criticismo y apoya lo encontrado en otros estudios pues se
presenta como un predictor confiable de recaidas del paciente, en este caso el

Criticismo estaba relacionada con las recaidas presentadas por el paciente. (21)

En relacion a las caracteristicas de las familias del enfermo.

El aislamiento social de los familiares del enfermo, estudiado por Brown, Birley y Wing,
es relacionado con la emocion expresada, asi los familiares mas aislados socialmente
mostraban menor tolerancia a los sintomas, en cambio el mayor numero de contactos
sociales del familiar hace que se reduzca la emocion expresada, esto esta relacionado
con el contacto directo que se tiene entre el familiar y el enfermo, encontrandose que
los familiares con alto nivel de emocion expresada tenian un mayor contacto semanal

con el enfermo antes del ingreso en comparacion con familias con bajo nivel de
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emocion expresada, segun lo hayado por Boye, Bentsen, Notland, Munkvold,
Lersbryggen, Oskarsson, Uren, Ulstein, Bjorge, Lingjaerde y Malt en 1999.

El conflicto matrimonial se ha relacionado significativamente con la recaida,
principalmente porque era asociado con alta emocion expresada, segun lvanovic,
Vuletic y Bebbington.

En el deterioro socio-laboral del paciente se encontré que niveles altos de comentarios
criticos y Hostilidad se asociaban con pacientes que no trabajaban o estudiaban antes
del ingreso hospitalario, estando este deterioro relacionado con la recaida, pero por su
relaciéon con los componentes de la emocion expresada. En relacion al sexo del
paciente se encontré una mayor relacién entre la recaida en pacientes masculinos asi
como los pacientes cronicos en el grupo de alta emocion expresada. El uso de drogas
por el paciente se ha relacionado a mayores atribuciones de controlabilidad y mayor
critica hacia este por parte de los familiares, aumentando el consumo de drogas por los

factores hostiles familiares que estan relacionados con el curso de la enfermedad.

Eugenio A Duarte y colaboradores en 2008, incluyeron 57 miembros familiares (17
hombres y 40 mujeres de 21 a 86 anos de edad; de los cuales 20 fueron del grupo
étnico Blanco, 21 hispanos, y 16 de grupo étnico negro. Dentro de los resultados
reportaron que 17 familiares puntuaron en alta Emociéon Expresada y 38 en baja
Emocion Expresada; Una de sus hipotesis planteaba que un mayor nivel educativo
estaria asociado a un menor indice de Emocion expresada alta, sin embargo esta
hipdtesis no se sostuvo ya que los familiares con Emocion Expresada alta y baja
tuvieron un mismo nivel educativo (p = > 0.05). Por otro lado los resultados indican un

principal efecto por etnicidad, mostrando que la raza negra hacen mas atribuciones
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causal de culpa que los blancos (p > 0.05) ; Ademas los blancos tuvieron mayor nivel

educativo que los hispanos ( p>.05). (29)

Il METODO:

Justificacion:

La esquizofrenia es una de las enfermedades mentales que mas discapacidad causa
en quienes la padecen, a nivel social, laboral y emocional. Existe una gran cantidad de
informacion que documenta como algunos aspectos de la familia influyen en la
evolucion del esquizofrénico. Asi, las variables relacionadas con el funcionamiento y
ambiente familiar influyen notablemente en el enfermo en cuanto a recaidas y evolucion
de la enfermedad (Rascén, Diaz, Lopez y Reyes 1997; Malca, Lebell, Marder, Mintz,
Mintz, Tompson, Wirshing, Johnston-Cronk, & McKenzie, 1993; Vaughn y Leff, 1976;
Long, 1989; Dixon y Lehman, 1995). Los aspectos que mas se han valorado en la
familia son las actitudes criticas y hostiles (emocidn expresada, Brown, Monck,
Carstairs & Wing, 1962, 1972) (Vaughn y Leff, 1976) y el tipo de comunicacion que
utilizan (Bateson, 1950), comprobando en ambos casos, que éstos influyen
aumentando o disminuyendo los indices de recaidas (exacerbacién de sintomas del
paciente y en algunos casos reingreso hospitalario) de los pacientes. La presencia de
Emocion Expresada alta en la familia es uno de los predictores de la recaida en
personas con esquizofrenia. Por tanto, brindar intervenciones terapéuticas y
psicoeducativas a las familias sera conveniente para disminuir el nivel de EE, lo que
conlleva, a su vez, beneficios en la reduccién en los costos por parte de la familia y por

parte de los servicios de salud mental.
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El propésito de este trabajo consiste en mostrar la relacién entre el tipo de Emocién
Expresada (tanto alta como baja) por la familia, y los sintomas negativos y positivos

que presenta el paciente con esquizofrenia.

Planteamiento del problema.
¢Existe relacion entre la emocion expresada en la familia de pacientes con
esquizofrenia y la intensidad de sintomas negativos y positivos, asi como la

psicopatologia general?

Objetivo general:
Determinar la relacion entre la emocidén expresada por la familia y la sintomatologia de

pacientes con esquizofrenia.

Objetivos especificos:

- Determinar la asociacion de un alto indice de emocion expresada con mayor

sintomatologia en pacientes con diagnostico de Esquizofrenia.

- Determinar la asociaciéon de un bajo indice de emocion expresada con menor

sintomatologia en pacientes con diagnostico de Esquizofrenia.
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Hipotesis:
Los pacientes con Esquizofrenia en donde las familias presentan un alto nivel de

emocion expresada presentan mayor sintomatologia, en relacion con los pacientes en

donde las familias observan un bajo nivel de emocion expresada.

Variables:

- indice de emocién expresada

- Sintomatologia positiva, negativa y psicopatologia general

Muestra:

- Universo de Trabajo: pacientes que acuden a los servicios de Consulta Externa

y Hospital Parcial de Dia del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con

diagndstico de esquizofrenia y familiar responsable.

- Tamafo de la muestra: muestra no probabilistica. 60 pacientes.

Criterios de seleccion:

- Criterios de inclusidn del paciente:

1) Pacientes de ambos sexos.
2) Pacientes con edad entre 18 y 60 afos.
3) Que reunan los criterios diagndsticos del DSM IV TR para Esquizofrenia.

4) Que tengan al menos un afio con el diagnostico de Esquizofrenia.
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5) Que sean manejados con un solo antipsicético ya sea risperidona o
haloperidol.

6) Que tengan buen apego al tratamiento farmacoldgico.

7) Que no hayan tenido ningun tipo de psicoterapia.

8) Aceptacion por medio del consentimiento informado para participar en el
estudio.

9) Pacientes que acudan a los servicios de Consulta Externa o de Hospital
Parcial. de Dia del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

10) Pacientes que vivan con al menos un familiar.

Criterios de inclusion del familiar responsable:

1) Familiar de ambos sexos.

2) Familiar con edad entre 18 y 60 afnos.

3) Consentimiento informado para participar en el estudio.

4) Que tengan convivencia cotidiana con el paciente, (al menos 35 hrs por
semana) por lo menos en el ultimo afo previo al estudio.

5) Que sepan leer.

Criterios de exclusiéon del paciente:

1) Pacientes con otro padecimiento medico grave.
2) Pacientes cuyos familiares no acepten participar en el estudio a través del

consentimiento informado.

Criterios de exclusion del familiar responsable:
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1) Familiares gravemente enfermos.
2) Familiares cuyos pacientes no acepten participar en el estudio a través del

consentimiento informado.

Tipo de estudio:

Descriptivo, correlacional y transversal.

Unidades de medida:

PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale)

La PANSS consta de 30 items que evaluan el sindrome esquizofrénico desde una
doble perspectiva: dimensional, que evalua la gravedad del sindrome positivo, del
negativo, y de la psicopatologia general del trastorno esquizofrénico; y categorial que lo

que hace es clasificar el trastorno esquizofrénico en positivo, negativo o mixto.

Los 30 items conforman las siguientes 4 escalas:
* Escala positiva (PANSS-P): 7 items; evalua los sintomas sobreafiadidos a un
estado mental normal.
* Escala negativa (PANSS-N): 7 items que evaluan los déficit respecto a un
estado mental normal.
* Escala compuesta (PANSS-C): evalua la predominancia de un tipo sobre el otro

(positivo y negativo).
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* Psicopatologia general (PANSS-PG): 16 items que evaluan la presencia de otro
tipo de sintomas en el paciente esquizofrénico (depresién, ansiedad, orientacion,

etc.).

Esta prueba ha de ser administrada por un clinico, utilizando la técnica de entrevista
semiestructurada. El tiempo aproximado de administracion es de 30-40 minutos. Cada
item se puntua segun una escala Likert de 7 grados de intensidad o gravedad. En esta
escala el 1 siempre equivale a ausencia del sintoma y el 7 a presencia con una
gravedad extrema. Para cada item el manual de aplicacion de la escala proporciona
definicion y criterios operativos de bases para la evaluacion y de puntuacion.

El analisis factorial de esta escala ha puesto de manifiesto la existencia de 4 factores
subyacentes que explicarian el 52,3 % de la variancia total (Kay y Sevy, 1990). Los 4

factores son: Negativo. Positivo. Excitacion. Depresion.

El factor de excitacién ha sido utilizado como medida de comportamiento agitado en los
ensayos clinicos con distintos antipsicoticos. Esta formado por los siguientes items de
la PANSS: Excitacion (item P4); control deficiente de impulsos (item PG14); tension

motora (item PG4); y hostilidad (item P7).

La correccion proporciona cuatro puntuaciones dimensionales:

1. Sindrome positivo.
2. Sindrome negativo.

3. Escala compuesta.
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4. Psicopatologia general.
La puntuacion en las escalas positiva, negativa, y psicopatologia general se obtiene
sumando las puntuaciones de cada item. Las puntuaciones oscilaran por tanto entre 7
y 49 para las escalas positiva y negativa, y entre 16 y 112 para la psicopatologia
general. La puntuacion en la escala compuesta se obtiene restando la puntuacion en la
escala negativa a la puntuacion en la escala positiva. Esta escala puede tener valencia

positiva o negativa, oscilando sus valores entre —42 y + 42.

No existen puntos de corte para las puntuaciones directas obtenidas, sino que éstas se
transforman mediante una tabla de conversion en percentiles. Ademas de la puntuacion
dimensional comentada en los puntos anteriores, la PANSS proporciona también una
informacion categorial, indicando si el trastorno esquizofrénico es positivo, negativo o

mixto. Para ello, existen dos sistemas mas o menos restrictivos:

1. EI mas restrictivo: para establecer el tipo de trastorno esquizofrénico utiliza las
puntuaciones obtenidas en los items de la escala positiva y negativa. Se considera que

el trastorno esquizofrénico es:

* Positivo: cuando en la escala positiva mas de 2 items obtienen una puntuacion

superior a 3 y en la escala negativa menos de 3 items obtienen una puntuacion

superior a 3.
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* Negativo: cuando en la escala negativa mas de 2 items obtienen una puntuacion
superior a 3 y en la escala positiva menos de 3 items obtienen una puntuacion

superior a 3.

* Mixto: cuando en ambas escalas hay mas de 2 items que obtienen puntuaciones

superiores a 3.

2. El menos restrictivo o inclusivo: para establecer el tipo utiliza la puntuacion obtenida
en la escala compuesta, y mas en concreto su valencia, de forma que considera que el

trastorno esquizofrénico es:

* Positivo: cuando la valencia en la escala compuesta es +.

* Negativo: cuando la valencia en la escala compuesta es —.

La PANSS fue disefiada con el propdsito de mejorar algunos aspectos de otras escalas
como son la evaluacidon de la severidad de los sintomas, la falta de equilibrio de los
reactivos para evaluar sintomas positivos y negativos, la falta de sensibilidad para
evaluar los cambios producidos por el tratamiento farmacoldgico y la falta de medicion
de psicopatologia general y su influencia en la gravedad de los sindromes positivo y

negativo (Kay SR, 1987).
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Se han examinado las propiedades de esta escala encontrandose correlaciones
interobservadores para las 3 escalas del PANSS vy el total que van de 0.83 a 0.87 con
alto grado de significancia (p<0.0001).

La consistencia interna de las escalas positiva y negativa del PANSS (alfa de Cronbach
0.74, 0.69), fue similar a las escalas de sindromes del BPRS (alfa=0.69, 0.68), pero la
escala de psicopatologia general fue mas homogénea (alfa=0.64) en comparacion con

la escala general del BPRS (alfa=0.46). (20)

En México se realizé un estudio de confiabilidad con la PANSS en 13 pacientes del
Hospital Fray Bernardino Alvarez con el diagndstico de esquizofrenia. La escala fue
calificada por 6 diferentes evaluadores y el coeficiente de correlacion interevaluador
obtenido tuvo un rango de 0.81 a 0.99. Ademas se analizd su consistencia interna
encontrando una alfa de Cronbach de 0.92 en la calificacion total. Estos datos aportan
informacion de que la PANSS tiene una adecuada reproductibilidad en nuestro medio
(Herrera-Estrella M, 1993).

Por otro lado los resultados del analisis factorial de los sintomas medidos a través de la
PANSS de noventa pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria revelaron que un
modelo de 3 factores con una varianza del 53.9% explica mejor la agrupacion de
sintomas. El primero corresponde al sindrome negativo y el segundo al sindrome
positivo. Estos 2 factores coinciden con la mayor parte de los estudios publicados en
cuanto a la presencia de las dimensiones positivo/negativo. El tercer factor tuvo una
carga importante en los reactivos de preocupacion somatica, ansiedad, tension y
preocupacion de la subescala de psicopatologia general. Este tercer factor conformado

por sintomas indicadores de ansiedad no se habia encontrado en analisis realizados en
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otras poblaciones. Para confirmar la presencia de este factor sera necesario realizar

analisis de factores con datos obtenidos en mas pacientes (Ortega HA, 1995).

Cuestionario-encuesta evaluacion de nivel de emocion expresada (CEEE)

El Cuestionario- Encuesta Evaluacion de nivel de Emocion Expresada (CEEE)
elaborado por Guanilo JV y YM Seclén en 1993 en su Tesis “Relacion entre el nivel de
conocimientos sobre enfermedad mental y nivel de Emocion Expresada de los
familiares de pacientes esquizofrénicos de consultorios externos de INSM HD-HN” de
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Facultad de Medicina, Lima Peru.

En cuanto a la Poblacién Mexicana: En 1999 se realiz6 la CEEE por Daniela Rascén
Gasca, en su Tesis “La opinidn afectiva del paciente Esquizofrénico y la Emocion
Expresada por los Familiares” en la Universidad Nacional Autonoma de México,
obteniendo un Alpha estandarizada de Cronbach de 0.6278; (30) y en el 2002 Arturo
Chavez Flores en su Tesis “ Correlacién entre el nivel de Emocién Expresada por el
familiar y el grado de severidad sintomatoldgica en pacientes con Trastorno de la
alimentacion” en donde para la evaluacion de Emocion Expresada se aplico el CEEE
en el cual se encontr6 una confiabilidad, aplicando la férmula para el analisis de

consistencia interna, un Alpha estandarizada de Cronbach de 0.8778 (31).

Se aplicara al familiar responsable, esta conformado por 30 reactivos que miden 3
componentes: la critica, la sobreproteccion y la hostilidad. Cada componente esta
formado por 10 reactivos. La calificacion de este cuestionario reporta que a mayor
puntaje la emocion expresada es mas alta. En cuanto a la confiabilidad, para la

poblacién de Peru se obtuvo un Alpha de Cronhbach de 0.7, para la poblacion
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mexicana se realizé un estudio piloto con 27 casos; el método utilizado para el analisis
de confiabilidad se hizo aplicando la férmula para el analisis de consistencia interna,
obteniendo un Alpha estandarizada de Cronbach de 0.8570 (baja 30-64 y alta 65-120).

(8,31)

Procedimiento:

Se evaluaron a 60 pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia (30 tratados con
haloperidol y 30 con risperidona) que acuden al “Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez” con su familiar responsable que cumplieron los criterios de inclusién del
presente estudio; a los pacientes se les aplicd el PANSS. Se les aplico la escala CEEE
a los familiares responsables (previa explicacidn del instrumento) que convivian con el
paciente por lo menos 35 horas por semana.

Se recabaron los datos obtenidos realizando base de datos de Microsoft Excel 2010 y

se realiz6 analisis estadistico a través de paquete estadistico SPSS.
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IVRESULTADOS

Se incluyeron 60 pacientes con sus familiares, de los cuales eran 24 mujeres y 36

hombres. La mitad utilizaban haloperidol como antipsicético y la otra mitad risperidona.

Sin encontrarse diferencias en el tratamiento con respecto al sexo (p=0.292)

Con respecto a la sintomatologia observada en el PANSS encontramos lo siguiente:

Grafico 1. Distribucion por
sexo
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Grafico 2. Distribucion de los
sintomas positivos en PANSS
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Con respecto a la expresion de la emocién encontramos lo siguiente:

Critica
Alta
Baja
0 10 20 30 40 50 60
Sobreproteccion
Alta
Baja
26 27 28 29 30 31 32 33
Hostilidad
Alta
Baja
0 10 20 30 40 50 60
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Expresividad Emocional

Alta

Baja

Distribucion de la Expresividad

Emocional
EE
Hostilidad
N Alta
Sobreprotecciéon H Baja
Critica
0 10 20 30 40 50 60
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Al relacionar las distintas subescalas del PANSS con la expresividad emocional se
encontrd, que existe una asociacion entre los sintomas positivos y todas las subescalas
de expresion emocional. Los sintomas negativos se asociaron a la critica y la
sobreproteccidon. La psicopatologia general se asocia con las subescalas de critica,
sobreproteccidn y expresidon emocional. La escala compuesta solo se asocioé con la

escala de critica.

Tabla i Asociacion y correlacion de subescalas de PANSS y expresividad emocional
Sintomas positivos | Sintomas Negativos Psicopatologia Escala
| General Compuesta

Critica 0.001 0.009 0.001 0.001
Sobreproteccién | 0.023 0.060 | 0.050 0.600
Hostilidad 0.003 0.765 0.105 0.088
Expresion 0.001 0.076 0.001 0.445
Emocional
Se realizdé Chi cuadrada

Al relacionar las subescalas de PANSS con el sexo, encontramos que existian mas
sintomas positivos en los hombres en comparacién a las mujeres, mayor cantidad de
sintomas negativos en las mujeres con respecto a los hombres. La psicopatologia
general fue mayor en las mujeres. En relacion con la expresion emocional, la critica fue
mucho mayor en los hombres, pero la hostilidad fue mayor hacia las mujeres.

Con respecto al antipsicético se observan mas sintomas positivos, sintomas negativos
y psicopatologia general con haloperidol en relacion con la risperidona. No se
observaron diferencias en las subescalas de expresidn emocional con respecto al

antipsicotico.
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Tabla ii Asociacion entre subescalas de PANSS y expresividad emocional con
respecto al sexo y al antipsicético
Sexo Antipsicdtico
Sintomas positivos 0.001 |  |0.003
Sintomas negativos 0.034 0.042
Psicopatologia general 0.006 0.002
Escala compuesta 0.050 0.014
Critica 0.001 0.100
Sobreproteccién 0.603 0.438
Hostilidad 0.031 0.647
Expresividad emocional 0.402 0.412

V DISCUSION Y CONCLUSIONES

En los familiares estudiados destaco la EE alta en 20 de 60 pacientes y el componente
caracteristico fue el sobreinvolucramiento, que incluyé aspectos de sobreproteccion,
consentimiento, autosacrificio y malestar emocional, con niveles inapropiados de
preocupacion, similar al trato que normalmente se le da a un nifio, el paciente es visto
como menos competente que antes, y mas vulnerable. Weisman et al.(23) mencionan
que los sintomas mas frecuentemente criticados por los familiares fueron los que
reflejan conductas inadecuadas como poca higiene o descuido personal, ademas
encontraron que los familiares con EE critica-alta, piensan que la enfermedad y los
sintomas deben de controlarlos los pacientes en relacion con los familiares con menor
EE y critica-baja. La critica y la hostilidad expresada por el familiar responsable puede
causar mayor estrés familiar y por consiguiente exacerbacion en la sintomatologia

clinica en el paciente y, a su vez, la sintomatologia del paciente puede provocar la
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presencia de expresion emocional alta. Para Vaughn (14) el indice de la EE se puede
considerar como un indicador de la «temperatura emocional» en el hogar, que refleja la

intensidad de una respuesta emocional temporal del familiar.

En investigaciones enfocadas a estudiar la EE en relacion con los conocimientos de la
esquizofrenia, se ha encontrado que el familiar de EE alta que principalmente expresa
critica u hostilidad hacia el paciente, tiene menores conocimientos que el familiar de
baja Emocion expresada (24). Asi, surge la hipotesis de que a partir del conocimiento
que el familiar tenga sobre la esquizofrenia es posible disminuir actitudes negativas,
mejorar la manera en la cual interactua con el paciente y disminuir la EE alta. La
informacion por si misma es importante y aun mas el significado cultural que el enfermo
y el familiar le puedan dar, traducida en conductas que ayuden a la recuperaciéon del
paciente, es decir, el valor funcional que la informacion potencialmente tiene para
reducir la discriminacion. Es bien conocido el hecho de que los conocimientos que
posea el familiar responsable y el enfermo respecto de la enfermedad, asi como de su
manejo, son potencialmente efectivos para la rehabilitacion y la reinsercion del paciente

en su entorno social. (25,26)

La presencia de EE alta en el familiar es uno de los predictores de la recaida en
personas con esquizofrenia. (17) Por tanto, brindar intervenciones terapéuticas y
psicoeducativas a las familias sera conveniente para disminuir el nivel de EE, lo que
conlleva, a su vez, beneficios en la reduccién en los costos por parte de la familia y por

parte de los servicios de salud mental.

Se recomienda abordar de manera integral, tanto por la familia como por el enfermo,

con apoyo del equipo de salud mental, de las organizaciones no gubernamentales y de
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la sociedad, las iniciativas para reducir el estigma y la discriminacidén. En consecuencia,
tratar a las personas con trastornos mentales con eficacia y respeto de los derechos
humanos tiene una serie de efectos secundarios positivos no solo para los pacientes

sino también para sus familiares y para la comunidad en general. (27)

En cuanto a los mejores resultados en la sintomatologia en general con la risperidona
en relacion con el haloperidol, debemos tener en cuenta que ademas de la dopamina,
hay otros sistemas de neurotransmision que estan afectados en la esquizofrenia, como
es el caso de la serotonina y aminoacidos excitatorios, ha sido relevante para el
desarrollo de nuevas moléculas antipsicéticas, sin efectos extrapiramidales, llamadas
por tal razon atipicas. También el entender que la ocupacion de menos del 70% de los
receptores D2, en el estriado, es una caracteristica de estas moléculas, con un
antagonismo mas potente por los receptores serotoninérgicos SHT2A, que sobre los
dopaminérgicos D2. La risperidona es una molécula derivada del benzisoxazol, con
una gran afinidad por los receptores 5 HT2A y D2. En condiciones de in vitro, la
afinidad por los receptores a serotonina es 20 veces mayor que a dopamina. (28) Una
limitante en este estudio es que no se tomaron en cuenta las dosis de ambos
antipsicoticos (equivalentes a clorpromazina) por lo que no es una comparacion

objetiva entre estos dos farmacos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE (FAMILIAR): FECHA:

1. Propésito: Le pedimos tomar parte de un trabajo de investigacién, que tiene como objetivo determinar
la relacién entre la emocion expresada por la familia y la sintomatologia de pacientes con esquizofrenia.

2. Procedimientos y duracién: Los procedimientos que se realicen tendran tan solo propdsitos
diagnésticos. Si acepta participar en este taller, se le pedira que complete los siguientes procedimientos
de investigacion:

Sera entrevistado de manera breve por el entrevistador
Se le invitara a firmar este documento: APLICACION DE CUESTIONARIO- ENCUESTA EVALUACION
DE NIVEL DE EMOCION EXPRESADA

Los orientadores y consejeros que tengan acceso a estos datos no obtendran ningun tipo de beneficio
mas que el simplemente académico y de investigacion.

3. Riesgos e incomodidades: No tiene ningin riesgo al participar en este taller investigacion. Las
entrevistas seran realizadas por una persona con entrenamiento en la salud mental (médico residente en
Psiquiatria), el cual protegera su confidencialidad

4. Beneficios potenciales: La participacion en esta investigacion solo le traera beneficios a nivel
personal, se le explicara brevemente lo que es la emocion expresada y su posible relaciéon con la
sintomatologia de su paciente, se tomaran medidas pertinentes para el tratamiento oportuno.

5. Derecho de retirarse de la investigacién: La participacion en esta investigaciéon es voluntaria, usted
puede rehusarse a estar en el o a retirarse en cualquier momento.

6. Confidencialidad: Su identidad permanecera confidencial. Si surgen publicaciones o presentaciones
de los resultados de este proyecto, su identidad permanecera confidencial. Esto significa que su nombre,
direccion, edad o cualquier otra informacién que pueda identificarlo por su nombre, no sera brindada a
otra persona sin su consentimiento por escrito. Ninguna de la informacion de esta investigacion
aparecera en sus registros médicos, y no se brindara a otras instituciones.

Si tiene alguna pregunta, siéntase libre de hacerla. Si mas tarde tiene preguntas adicionales, o desea
informar acerca de un problema médico, que pueda estar relacionado con este estudio, al doctor Omar
Sanchez Gonzalez, comunicarse al cel: 0445531008427. También puede contactarnos via mail
omar.sanchez.g@hotmail.com

SU FIRMA INDICA QUE USTED HA DECIDIDO FORMAR PARTE DE LA INVESTIGACION, QUE HA
LEIDO Y COMPRENDIDO LA INFORMACION ANTERIOR Y QUE SE LE HA EXPLICADO

FIRMA (FAMILIAR)

FIRMA TESTIGO FIRMA INVESTIGADOR
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE (Usuario): FECHA:

1. Propésito: Le pedimos tomar parte de un trabajo de investigacién, que tiene como objetivo determinar
la relacién entre la emocion expresada por la familia y la sintomatologia de pacientes con esquizofrenia.

2. Procedimientos y duracién: Los procedimientos que se realicen tendran tan solo propdsitos
diagnésticos. Si acepta participar en este taller, se le pedira que complete los siguientes procedimientos
de investigacion:

Sera entrevistado de manera breve por el entrevistador. Se le invitara a firmar este documento: PANSS
(Positive and Negative Syndrome Scale).

Los orientadores y consejeros que tengan acceso a estos datos no obtendran ningun tipo de beneficio
mas que el simplemente académico y de investigacion.

3. Riesgos e incomodidades: No tiene ningin riesgo al participar en este taller investigacion. Las
entrevistas seran realizadas por una persona con entrenamiento en la salud mental (médico residente en
Psiquiatria), el cual protegera su confidencialidad

4. Beneficios potenciales: La participacion en esta investigacion solo le traera beneficios a nivel
personal, se le explicara brevemente lo que es la emocién y su posible relacidn con su sintomatologia,
se tomaran medidas pertinentes para el tratamiento oportuno.

5. Derecho de retirarse de la investigacién: La participacion en esta investigaciéon es voluntaria, usted
puede rehusarse a estar en el o a retirarse en cualquier momento.

6. Confidencialidad: Su identidad permanecera confidencial. Si surgen publicaciones o presentaciones
de los resultados de este proyecto, su identidad permanecera confidencial. Esto significa que su nombre,
direccion, edad o cualquier otra informacién que pueda identificarlo por su nombre, no sera brindada a
otra persona sin su consentimiento por escrito. Ninguna de la informacion de esta investigacion
aparecera en sus registros médicos, y no se brindara a otras instituciones.

Si tiene alguna pregunta, siéntase libre de hacerla. Si mas tarde tiene preguntas adicionales, o desea
informar acerca de un problema médico, que pueda estar relacionado con este estudio, al doctor Omar
Sanchez Gonzalez, comunicarse al cel: 0445531008427. También puede contactarnos via mail
omar.sanchez.g@hotmail.com

SU FIRMA INDICA QUE USTED HA DECIDIDO FORMAR PARTE DE LA INVESTIGACION, QUE HA
LEIDO Y COMPRENDIDO LA INFORMACION ANTERIOR Y QUE SE LE HA EXPLICADO

FIRMA (USUARIO)

FIRMA TESTIGO FIRMA INVESTIGADOR
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EMOCION EXPRESADA DEL FAMILIAR (GUANILO Y SECLEN)

Version modificada

Instituto Nacional de Psiquiatria

PRESENTACION:

Fecha
Folio
Fase

Grupo

Este es un cuestionario en el que usted encuentra situaciones que cominmente pueden presentarse cuando hay
un miembro con enfermedad mental en casa. Ante estas situaciones usted tiene la oportunidad de recordar su reaccion o
sentimiento contestando a todas las preguntas que a continuacion se le presentan. De sus respuestas francas y sinceras serd

posible ayudarle a mejorar su relacion con €l.

Instrucciones:

Usted debera poner una cruz (X) dentro del casillero que mejor describa su respuesta. Debera decidir

entre las siguientes opciones:

e SI Nunca o_menos de una vez al mes siente o reacciona ponga la (X) en el recuadro NUNCA.

o SIOcasionalmente lo hace pocas veces

e SIDiario o muy a menudo

en tal caso pondra una (X) en CASI NUNCA.

SI lo hace mas veces o frecuentemente en este caso ponga la (X) en el recuadro de CASI SIEMPRE.

ponga la (X) enel recuadro SIEMPRE.

NUNCA CASI CASI SIEMPRE
Menos de | NUNCA | SIEMPRE Diario
una vez al | Ocasional | Frecuente
mes -mente pero no
constante

1.- Cuando veo a mi familiar enfermo encerrado
en su cuarto lo regafio para que ayude en casa.

2.- Tengo cuidado de que a donde vaya mi
familiar lo haga acomparfiado

. ey . 7 .
3.- Cuando mi familiar se descuida de-su vestido
como de su higiene, me es indiferente.

4.- Siento desesperacion frente a €l por las cosas
que este hace.

5.-Exijo a mi familiar que se esfuerce por
adaptarse a las normas de la casa igual que los
demas. =

6.- Me es imposible ocultar mi sufrimiento
cuando estoy con mi familiar enfermo.

o
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NUNCA CASI CASI SIEMPRE
Menosde | NUNCA SIEMPRE Diario
1una vez al | Ocasional- Frecuente

mes mente pero no
constante

7.- La enfermedad ‘de mi familiar hace que
aumenten los problemas que existen en la casa.

8.- Cuando mi familiar intenta realizar algo en
casa, vo se lo hago.

9.- Estoy acostumbrado(a) al poco interés de mi
familiar porque tengo otras preocupaciones.

10.- Desde que se inicio la enfermedad de mi
familiar tengo que cuidarlo siempre.

11.- Tengo que hacer todo por mi familiar
enfermo porque no sabe lo que hace.

12.- Mi familiar no hace nada por si solo, sin
embargo no me molesta.

13.- Las recompensas que merezco son menores
por culpa de mi familiar enfermo .

14.- Mi responsabilidad es hacer que mi familiar
permanezca tranquilo en casa.

15.- Cuando converso con mi familiar termino
molestandome por lo confuso de su conversacion

16.- La mortificacion que sentia antes ya no la
siento.

17.- Cada vez que puedo le saco en cara todo lo
que me hace sufrir a mi familiar enfermo.

18.- Me irrito cuando veo a mi familiar
desganado

19.- Por la enfermedad de mi familiar,
procuramos apartarlo.
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NUNCA

Menos de

CASI CASI
NUNCA | SIEMPRE

una vez al | Ocasional- | Frecuente

mes

mente pero no
constante

SIEMPRE
Diario

20.- Dejo a mi familiar sélo por su cuenta.

21.- El saber que la enfermedad de mi familiar,
sélo es controlable indefinidamente. me irrita y me

fastidia.

22.- Trato de ser poco duro con mi familiar

23.- Por la tranquilidad de mi familia prefiero
mantener a mi paciente encerrado en su cuarto.

24.- Constantemente tengo que estar advirtiéndole
a mi familiar para prevenir las imprudencias que
pueda cometer.

25.- La situacién o las continuas recaidas de mi
familiar me han llegado a cansar tanto que siento
ganas de internarlo o pedirle que se valla a otro
lado.

26.- En casa estoy al pendiente de lo que pueda
necesitar mi familiar enfermo.

27.- Me da coraje que mi familiar no entienda

claramente lo que quiero decir.
/

28.- Ya hice lo maximo por mi familiar enfermo, es
caso perdido.

29.- A pesar de que se lo digo, me da coraje cuando
mi familiar enfermo no se da cuenta que lo que
hace me fastidia.

30.- Procuro hacerle sentir vergiienza a mi familiar
enfermo para que deje de hacer algunas cosas
desagradables.
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Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS)

. Delirios 1234567

. Desorganizacion conceptual 123456 7
. Alucinaciones 1234567

. Excitacion 1234567

. Grandiosidad 1234567

. Suspicacia/perjuicio 1234567

. Hostilidad 1234567

NO O, WN =

Escala positiva (PANSS-P) Puntuacion directa: Percentil:
1. Embotamiento afectivo 1234567

2. Retraimiento emocional 1234567

3. Contactopobre 1234567

4. Retraimiento social 1234567

5. Pensamiento abstracto 1234567

6. Fluidez de la conversacion 1234567

7. Pensamiento estereotipado 1234567

Escala negativa (PANSS-N) Puntuacion directa: Percentil:
1234567

Escala compuesta (PANSS-C) Puntuacion directa: Percentil:
. Preocupacion somatica1234567

.Ansiedad 1234567

. Sentimientos de culpa1234567

. Tensibn motora1234567

. Manierismos/posturas 1234567

. Depresion 1234567

. Enlentecimiento motor1234567

. Falta de colaboracion 1234567

. Pensamientos inusuales 1234567

10. Desorientacion 123456 7

11. Atencion deficiente 1234567

12. Ausencia de insight 123456 7

13. Trastornos de la volicion 123456 7

14. Control deficiente de los impulsos 1234567
15. Ensimismamiento 1234567

16. Evitacion social activa1234567

OCoO~NOOOOAPRL,WN-=-

Psicopatologia general (PANSS-PG) Puntuacion directa: Percentil:
1234567
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