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RESUMEN

En la actualidad son muy variables las tasas deradbia al tratamiento en padecimientos
como la Esquizofrenia, segun los estudios realga&thootros paises se han encontrado una
serie de factores relacionados, entre los quetaggahcipalmente el déficit de conciencia
de enfermedad. Siendo numerosas las estrategigrigstas, desde las modalidades
farmacoldgicas y psicoterapéuticas, siempre ediatiose en la sinergia obtenida al
combinar el tratamiento farmacologico y las intewsienes no farmacoldgicas como la
Psicoeducacion. En este estudio se compar¢ el dévebnciencia de enfermedad mental,
conciencia de las repercusiones sociales del trestoental, la conciencia de los efectos
obtenidos por la medicacion, el nivel de concienlgdos sintomas psicéticos y la correcta
atribucion de los sintomas a la enfermedad; entgrupo de estudio (conformado por
pacientes con Antipsicético de Accion prolongad@sicoeducacién) y tres grupos control
de pacientes con distintos esquemas terapéuticasantiose de un estudio explicativo,
transversal y comparativo. En el cual se aplic&E$aala para el sindrome Positivo y
Negativo de la Esquizofrenia (PANSS) y la Escal&daluacion de la No Conciencia de
Trastorno Mental (Scale of Unawareness of MentabRier, SUMD) a pacientes adultos
hombres y mujeres, con diagnostico de Esquizofreeigln los criterios clinicos del DSM-
IV TR, bajo tratamiento de mantenimiento, en los/is®s de Consulta Externa y la
Clinica de Adherencia Terapéutica. El analisis a®slse realiz6 con pruebas de resumen
para variables numéricas y categoricas (media,i@®én estandar, rangos y porcentajes);
y mediante el andlisis de covarianza (ANCOVA) faelp para confirmar las diferencias
entre los grupos. Fue realizado entre los mesegilde de 2010 y marzo del 2011,

conformandose una muestra de 102 pacientes, congigmdo 25 individuos al grupo de

1Y,



estudio. Encontrandose diferencias significativasgree el factor psicoeducativo y la
conciencia de padecer un trastorno mental, Coneiethe las repercusiones sociales del
trastorno mental, conciencia de sintomas psicétyces nivel conciencia de enfermedad
mental global; en cuanto a la terapia combinadéip&odtico de accion prolongada y
psicoeducacion) se encontraron diferencias sigtifias en la conciencia de los efectos
obtenidos con la medicacion, conciencia de sintgpsasdticos asi como en su correcta
atribucion a la enfermedad mental. Concluyéndose loo antes mencionado que la
adherencia al tratamiento y conciencia de enferchetiantal son mas duraderas cuando se
utilizan la medicacion de deposito y psicoeducaade con solo los medicamentos de
deposito o antipsicoticos de accion prolongada. lkesultados obtenidos en esta
investigacion realzan la importancia de intervemeg psicosociales, como la
Psicoeducacion en el tratamiento multidisciplinadi® la Esquizofrenia, mejorando la
conciencia de enfermedad mental, y el beneficio utibzar instrumentos para el
seguimiento de la evolucién, como la Escala de uagbn de la No Conciencia de

Trastorno Mental.

PALABRAS CLAVE: Conciencia de Enfermedad, Esquieofn, Psicoeducacion y

Antipsicéticos de deposito.



INTRODUCCION

El manejo a largo plazo de la esquizofrenia, cditisiendo un enorme reto para la salud
publica, el tratamiento exitoso requiere la integma de mdultiples modalidades
terapéuticas; asi como toma de decisiones queyantlal personal médico, a los pacientes

y a sus cuidadores, con la finalidad de fomentadteerencia al tratamiento.(1)

La falta de adherencia influye de manera importantéa evolucion de los pacientes con
Esquizofrenia, debido a las repercusiones que @aphungque una multitud de factores
juegan un rol importante en la decision de tomao éa medicacion, la actitud y creencias
hacia la salud y la enfermedad han sido consistentee identificadas como los mayores
factores en dichas decisiones; es entonces qd@tdéade conciencia de padecer una

enfermedad influye en la actitud y la decision eigusr con las indicaciones del médico.

En este estudio de investigacion se evalué el meetonciencia de enfermedad mental
mediante la Escala de Evaluacion de la No Conaedei Trastorno Mental S¢ale of
Unawareness of Mental Disorder, SUM@N un grupo de pacientes, con diagnostico de
Esquizofrenia que recibian tratamiento en la HabkgPsiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez con tratamiento que incluye antipsicoticesdeposito o de accion prolongada y
sesiones de psicoeducacion, el cual se denominpoGte Estudio, para compararlo con
grupos de pacientes con caracteristicas similages lpajo otros esquemas terapéuticos y

evaluar entre los incluidos los niveles de condgede enfermedad mental.



MARCO TEORICO

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de lasstbrnos Mentales DSM IV-TR, la
esquizofrenia es una alteracion que persiste da@omtlo menos 6 meses e incluye por lo
menos 1 mes de sintomas de la fase activa (pdag.[o mas] de los siguientes: ideas
delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizadmmportamiento gravemente
desorganizado o catatonico y sintomas negativdskificada en diferentes subtipos de
acuerdo a sus caracteristicas clinicas y evolu(@ananoide, desorganizada, catatonica,
indiferenciada y residual).

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenigligan un abanico de disfunciones
cognoscitivas y emocionales que incluyen la peidepcel pensamiento inferencial, el
lenguaje y la comunicacion, la organizacion congiogntal, la afectividad, la fluidez y
productividad del pensamiento y el habla, la caj@thedonica, la voluntad, la motivacion
y la atencién. Ningun sintoma aislado es patognacoode esquizofrenia; el diagnéstico
implica el reconocimiento de una constelacion djas y sintomas asociados a un
deterioro de la actividad laboral o social. (2)

En otras palabras, la esquizofrenia es un padetimiental que esta caracterizado por
sintomas positivos, negativos, cognitivos y afadjv generalmente tiene un curso a lo
largo de la vida con efectos perjudiciales en lecionalidad del individuo. (3) El largo
curso evolutivo de la esquizofrenia es frecuentéenearacterizado por un deterioro social
y ocupacional, perdida de independencia, reducdiénla calidad de vida, abuso de
sustancias y riesgo incrementado a la conductantaly suicida.(4)

Se considera un padecimiento crénico que requiataniiento a largo plazo. Durante la

fase del tratamiento agudo, la prioridad es prevehidaio controlando la conducta



agresiva y violenta, reduciendo la severidad deslotomas y construyendo una alianza
terapéutica con el paciente. La primera linea @ghmiento incluye los antipsicéticos y/o
las benzodiacepinas de corta accion por via intsaoiar.(5) Durante la fase de
estabilizacion o mantenimiento, el objetivo serageddual retorno del paciente a su
funcionalidad en la comunidad. Por lo cual la adheia al tratamiento antipsicotico
prescrito es un factor crucial para un resultadwsa.(5,6)

La fase de mantenimiento consiste en mejorar @l nig funcionalidad y calidad de vida,
asegurando la remision de los sintomas. Esto iackly manejo de las condiciones
comorbidas, minimizar el riesgo de recaidas y ellasi efectos adversos asociados a la
medicacion. El objetivo del tratamiento en la ezgfrenia es la progresion paulatina hacia
la mejoria que inicia con la respuesta en la fgsela seguida por la resolucion y remision

sintomatica para llegar a la recuperacion.(5)

Aunque el tratamiento farmacologico es fundamergaten importante, cuando no es
apoyado adecuadamente con programas de tratamigagyales, el éxito tiende a ser
limitado. El enfoque mas apropiado para el tratatoiede la esquizofrenia es la
combinacion del tratamiento psicofarmacoldgico e@mias intervenciones psicolégicas

especificas basadas en la comunidad. (6,7,8).

El manejo a largo plazo de la esquizofrenia, cdistisiendo un enorme reto para la salud
publica, el tratamiento exitoso requiere la integma de mdultiples modalidades
terapéuticas, reevaluacion continua de la efeetidlel tratamiento farmacolégico
(eficacia y efectos adversos) y una actualizac@rstante de los objetivos del tratamiento;
asi como toma de decisiones que incluyan al pdrsogdico, a los pacientes y sus

cuidadores.



La adherencia al tratamiento es un reto en todesaspectos del cuidado de la salud.
Considerando el tratamiento de mantenimiento, be datender el rol de la medicacion y
la importancia de la adherencia conociendo el ingpde las recaidas en la vida de los
pacientes. En la tabla 1 se proporciona un panodenkas probables consecuencias de
dichas recaidas, no solo en el contexto de losgsgacientes, sino en otros medios como

el social y en el entorno familiar en general 91,

TABLA 1. CONSECUENCIAS DE LAS RECAIDAS

Perdida de logros laborales

Perdida de autoestima

Peligro potencial para el mismo y otros

Sobrecarga familiar y enajenacion

Costo de la atencion medicac(idir a Urgencias, hospitalizacion, visitas mé&sfrentes al medico)

El padecimiento probablemente se torna mas resistétratamiento

Es mas dificil restablecer las ganancias previas

Potenciales secuelas neurobiolégicas (no probado)

Tomado de : Kane JM. Treatment Adherence and Leng-tOutcomesCNS Spectr
2007;12:10(Suppl 17):21-26

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

El impacto de la falta de adherencia en la evoludé los pacientes con esquizofrenia ha
guedado demostrado: mayor riesgo de recaidas cepitélzaciones mas frecuentes
(10,11), aumento del riesgo de suicidio (12,13)ramento en los costos sanitarios y el uso
de servicios (14,15), menor calidad de vida (16layas repercusiones en los cuidadores y

las familias (17,18).



Por décadas, los investigadores han trabajado @fpcar las causas de la pobre
adherencia al tratamiento y para desarrollar ieteciones Utiles. Desafortunadamente ha
habido muy poco acuerdo sobre la definicion de i@itoga y en la manera de medirla. La
adherencia a la medicaciées comunmente definida como la medida en la queriducta

de una persona coincide con el consejo medico. (19)

Se conoce desde afios atras, que una proporcidecmies con esquizofrenia no toman la
medicacion como ha sido prescrita (20,21). Estrietste hablandoNo adherencia
significa fallar en la toma de cualquier dosis priégg (aunque los pacientes que
descontindan la medicacion después de un perioalirde adherencia pueden ser
descritos como no adherentesilherencia completiomando todas las dosis como fueron
prescritas) representa el otro polo del especttasieonductas relacionadas con adherencia

al tratamiento (8,21,22).

En el pasado los términos Adherencia y Complicidai®l termino anglosajén
“compliancé) fueron usados como sindnimos, aunque alguno®resit han usado
Complicidad para describir solo la medida con lal ain paciente toma su medicacion y
Adherencia para describir un concepto mas ampl® igaluye estilo de vida, héabitos,
dietas e implica una actitud de colaboracion en brendel paciente que conduce a la
participacién activa en las estrategias terapé&uti€omplicidad es ahora percibida para
demostrar una actitud paternalista hacia el pagjiepor lo cual su uso ha ido en

disminucion (8,23).

La no adherencia a los antipsicoticos orales eslerios mayores retos en el tratamiento de
la esquizofrenia. Las revisiones indican que la tlsno adherencia esta arriba del 50% en

el primer afo del tratamiento y alrededor del 732408 primeros dos afios de tratamiento.



A pesar de la evidencia de que el tratamiento siotfico continio es mas efectivo que el
tratamiento interrumpido, y el hecho de que lapi@racon antipsicéticos de accion
prolongada es altamente recomendada; el uso endgUA terapia con antipsicéticos de
accion prolongada sigue siendo baja (24).

Dentro de las causas de la no adherencia se heantadesuchos factores implicados, en la

tabla 2 se resumen las causas mas frecuentes (14) :

TABLA 2. RAZONES PARA NO ADHERENCIA

Psicoeducacion inadecuada

Pobre alianza terapeutica

Estigma

Pobre Insight

Efectos adversos

Disfuncion cognitiva

Regimen de tratamiento complicado

Costo o falta de acceso a la medicacion

Soporte social inadecuado

Eficacia inadecuada percibida

Tomado de : Kane JM. Treatment Adherence and Leng-tOutcomesCNS Spectr
2007;12:10(Suppl 17):21-26

Aunque una multitud de factores juegan un rol irtgote en la decision de tomar o no la
medicacion, la actitud y creencias hacia la salladlgnfermedad han sido consistentemente
identificadas como los mayores factores en dicle@ssines; es entonces que la falta de
conciencia de padecer una enfermedad (Insight)iiafen la actitud y la decision de seguir

con las indicaciones del medico (6).



CONCIENCIA DE ENFERMEDAD

El constructolnsight o introspeccién;se refiere a un “estado de la mente” o “un acto
mental”, un conocimiento que se infiere de la respu del paciente a la enfermedad.
Insight ha sido definido como la advertencia detem desorden mental, de sus sintomas y
de sus implicaciones; y ha sido demostrado quesabsiesta ausente en aproximadamente
50% de los pacientes con esquizofrenia (25).

La relacion entre esquizofrenia y pobre Insightiflentificada cuando el padecimiento fue
nombrado por primera vez por Bleuler, actualmehtmecepto de Insight es ampliamente
usado en psiquiatria, adquiriendo una variedadgiéfisados (26).

MODELOS TEORICOS EXPLICATIVOS DE LA CONCIENCIA DENFERMEDAD
Psiquiatria fenomenoldgica

Una de las caracteristicas del acercamiento de Jéepers a la practica clinica era la
importancia que le daba a lo expresado por el ptiia autobservacion del paciente es
una de las mas importantes fuentes de conocimimt@a vida psiquica patoldgica”. El
establecid una importante diferencia entreni@ospeccion—como la habilidad de los
pacientes para juzgar qué les estaba ocurriendenduel desarrollo de la psicosis y la
razén de por qué les estaba ocurriendo— Ydaciencia de enfermedag-como la
experiencia de sentirse enfermo o cambiado— (25,27)

Teoria psicodinamica

Freud uso insight o los términos alemanesinsicht/einblick para denominar
predominantemente la conciencia de estar enfermp B psicoandlisis ha sostenido el
enfoque de la introspeccion como la capacidadndi®iduo para pensarse a si mismo y su
ser. Para algunos autores, el objetivo fundametdala terapia psicoanalitica es hacer

conscientes los mecanismos inconscientes que psaesusubyacen a la psicopatologia del



paciente, incluyendo en la introspeccion no soélooglocimiento intelectual, sino también
aspectos emocionales y volitivos (25,28,29).

Psiquiatria clinica

El concepto moderno de introspeccion en la psigaiainica parte de los trabajos de
Aubrey Lewis en 1934. Lewis definiditrospeccioncomo “la correcta actitud hacia los
cambios moérbidos en si mismo y, mas aun, la comsnende que la enfermedad es
mental”. Este autor fue probablemente el primeguiaira que sefialo la relacion entre falta
de introspeccion y anosognosia (falta de conciedeieenfermedad o discapacidad que
usualmente sigue a un dafio agudo en el hemisferebi@l derecho), y noté también la
relacion entre introspeccion escasa y esquizofrémigue ha sido confirmado por estudios
clinicos internacionales en los cuales la falta inkeospeccion en ebpresent state
examinationPSE) es el sintoma mas discriminativo (29,30-32).

Autores como McEvoy consideran que la introspecaidplica mucho mas que el simple
conocimiento de la enfermedad, ya que han obsergagoalgunos pacientes conocen
perfectamente la enfermedad y son capaces de Etm@n los demas, pero no tienen
conciencia de su propia enfermedad mental y, adesu&onocimiento de ésta depende en
gran medida de lo transmitido por el equipo tra&ange relaciona con el prondstico.

Xavier Amador propone que la introspeccion debe m@ada como un fendémeno
multidimensional. Asimila el términmtrospecciona laconciencia de enfermedag en su
estudio la define como la capacidad de reconosecdeacteristicas esenciales del signo o
sintoma que tenia el paciente y los efectos demledicamentos (26,33,34). Este autor
engloba estos aspectos en cuatro esferas dedagatrcion: (a) conocimiento de los signos,
sintomas y consecuencias de la enfermedad; (bueitn de la enfermedad; (c) formacion

del autoconcepto, y (d) mecanismos defensivos lggimms. Cuesta y Peralta han



trabajado la introspeccién como un constructo ¢ateg, sin ofrecer un concepto como tal.
Se han referido a diferentes hipotesis etiolégyeatabajadas: (a) la falta de introspeccion
se debe a un mecanismo de defensa psicoldgicegkcion; (b) el déficit de introspeccion
es producido por una alteracion neuropsicoldgi¢e) alicho déficit puede ser parte de la
evolucion natural de la enfermedad y convertirssietoma primario de ésta (25,27,35).
Existen razones contundentes para relacionartideal Insight con el mal prondstico, pero
de manera mas importante, puede causar no adregdricatamiento ya que los pacientes
no estan de acuerdo con seguir el mismo, por elgma que representa no creer que estén
enfermos. También los pacientes con pobre Insigbti@ estar mas propensos a desarrollar
una interpretacion delirante de las alucinacionegtyar en consecuencia, posiblemente
resultando en una conducta impulsiva o agresiva (4)

ANTECEDENTES

Los pacientes con enfermedades psiquiatricas suelear grandes dificultades para
cumplir las pautas posoldgicas, pero al mismo teerspn los que presentan un mayor
potencial para obtener grandes beneficios en lmedn de su enfermedad asociados a una
buena adherencia terapéutica. En la actualidadasas de adherencia en esquizofrenia son
muy variables segun los estudios realizados, ause|l@ estimado una tasa media del 41,2
% (36). En otra revision sistemética, sobre la Adheia Terapéutica comparandola entre
multiples padecimientos; se ha descrito que loseptes con trastornos fisicos presentan
una tasa media de cumplimiento del 76 % (intervé®:a 92 %), mientras que en los

enfermos con psicosis presentan el 58 % (inten2fl@a 90%) (37).

Se ha descrito que la tasa de no adherencia aiadtipos prescritos es alrededor del 50%

(38). Con respecto a la tasa de recaidas ha siosirado que es cinco veces mayor en



personas con esquizofrenia quienes presentan moeadina al tratamiento comparados con
personas con adherencia terapéutica, resultanda éeterioro significativo a nivel social

y econdmico (39). Zygmunt et al, revisaron ensagteatorizados de intervenciones
psicosociales en esquizofrenia, los cuales denmostigue solo una tercera parte de esos
estudios reportaba efectos significativos del tngato, pero las intervenciones basadas en
los principios de la entrevista motivacional soorpetedoras (40,41).

La adherencia completa es poco comun en la esgeizaf como es el caso de muchas
enfermedades. Por lo cual, Oehl et al, describiguensolo alrededor de una tercera parte
de pacientes con esquizofrenia son completamerneraates, con un tercio siendo
parcialmente adherentes y un tercio no adhere@e Q@tros autores han sugerido que al
menos 50% de los pacientes no son completamenégesndbs con su medicacidon en algin

momento de la duracién de la enfermedad (43).

Muchos autores han identificado lo que Tacchi yttSdescribieron como una “lista de
factores predictores” de no adherencia incluyeneio javen, hombre, desempleado y
socialmente aislado, un pasado de no adherencpsiplemente, uso de substancias
ilegales (44). Basado en una revision de 39 esiudlimcro et al no encontraron asociacion
entre adherencia y edad o genero, los factoresugwen asociados consistentemente con
problemas de adherencia fueron pobre Insight, uactitegativa a la medicacién, no
adherencia previa, abuso de sustancias, cortaidarede la enfermedad y pobre alianza
terapéutica (45). Narasimhan et al concluyeronlgudencion cognitiva, el Insight sobre la

enfermedad y la presencia de abuso de sustanei@nflos mas importantes factores (46).

Sajatovic y colaboradores estudiaron la conciemigaenfermedad y actitud hacia la

medicacién en pacientes con esquizofrenia y ermamtrque el tratamiento antipsicotico

10



mejora los sintomas y la conciencia de enfermedach no cambia la actitud hacia la
medicacion. Los efectos adversos del tratamientgpsacdtico no han sido asociados
consistentemente con la actitud negativa hacieeldicacion, mientras que la conciencia de
enfermedad esta siendo asociada crecientementeesian actitud negativa hacia la
medicacion, por lo que plantean la necesidad dengras la asociacion con otros factores

(47).

En el estudio piloto internacional sobre esquiat&eale la OMS se observo que el 97% de
los pacientes presentaban déficit de conciencidadenfermedad. Posteriormente se
hallaron resultados similares en pacientes esqenziecbs cronicos hospitalizados (48,49).
En estudios mas recientes con pacientes psicatasstitucionalizados se ha hallado que
el 57% de los pacientes con esquizofrenia presentardéficit moderado-grave de
conciencia de enfermedad, el 32% manifiestan unecada alteracion respecto a las
consecuencias sociales de su enfermedad y el 229@amia necesidad o el beneficio de la
medicacion. Ademas, el déficit de conciencia es présalente y grave en pacientes con
esquizofrenia que en pacientes con otro tipo camao psicotico (50).

Desgraciadamente en nuestro pais no existen estgdiore el nivel de conciencia de
enfermedad y la adherencia al tratamiento.

Posiblemente la asociacion entre Insight y adhéese desvanece con el tiempo de
evolucion, permitiendo que otros factores influganmayor medida, como los efectos de la
medicacién por ejemplo incremento de peso, efesttapiramidales, problemas sexuales,
los cuales pueden causar no adherencia a pesaneleltuen Insight. La relacion entre
Insight y adherencia a la medicacion, puede seeslltado de intervenciones clinicas

exitosas, como medicacion antipsicética de accidfopgada inyectada, participacion en
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la terapia motivacional y psicoeducativa. Esto tipantervenciones pueden ser efectivas y

han sido propuestas en la literatura. (51,52,53)

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN EL TRATAMIENTO DE A

ESQUIZOFRENIA

Desde hace 50 afios se han desarrollado gran chatédanodalidades psicoterapéuticas
para pacientes con esquizofrenia, denominadas @sicoterapia, tratamiento, terapia o
intervencion psicosocial. Su aparicion en revistaastificas se inicio en la década de 1950.
Se incrementd a tal grado que a partir de la dédad4a980 se han publicado diversas
revisiones acerca del tratamiento, asi como meiamsn@specto a su efectividad. Entre las
revisiones mas destacadas se pueden mencionaalemdas en Estados Unidos por Herz
y Liberman en 1994 (53), Schwartz, Cecil e Igballe83 (54), Bellack y Mueser en 1996
(55), Penn y Mueser en 1996 (56), McEvoy en 1999 y3 ehman en 2000 (58), asi como
la de la Revistdhe Harvard Mental Health Lettem 2001 (59). En Europa destacan las de
Rossler y Haug (60), y la de Munk-Jorgensen (6inpas en 2000. Respecto a los
metaanalisis, se pueden mencionar el de Smithzaellien 1980 (62) y el del proyecto
para asegurar la calidad del tratamiento y manejtdsquizofrenia, de 1984 (63). El de
Benton y Schroeder en 1990 (64), que revisaronsBtdms, el de Mari y Steiner en 1994
(65), que revisaron mas de 300 articulos, el dediaj, Nicholson y Carpenter en 1999
(66), que incluydé un total de 141 investigacione®l de Huxley, Rendall y Sederer en
2000 (67), quienes hicieron una revision de logmals 20 afios de terapias grupales,
individuales y familiares, hasta incluir un tota @0 estudios. Un alto porcentaje de las
investigaciones revisadas en los metaanalisisimestudios controlados, conformados por

grupos experimentales de pacientes en que se lzgolicaedicamentos antipsicéticos como



antecedente de las intervenciones psicosocialel BEayoria de los casos, lo anterior dio
como resultado la modalidad usual de tratamiemtaoimbinacion de los medicamentos
antipsicéticos con alguna forma de tratamientogssicial, que es la que actualmente se
recomienda. Los grupos controles recibian, por atep Unicamente los medicamentos
antipsicoticos. Las conclusiones mas importantessties metaanalisis se pueden resumir
en que los tratamientos psicosociales son bastdetéivos cuando se combinan con los
antipsicoticos y que sus efectos se deben considerssolamente como aditivos, sino
también porque un tratamiento incrementa los efedt otro en cuanto a controlar los
sintomas, prevenir recaidas y realizar un maneje ownveniente de la enfermedad,
ademas de contribuir a mejorar los aspectos psi@ies. Cabe decir que el tratamiento
psicosocial no puede sustituir al tratamiento fawhzgico, pues éste se puede utilizar
como antecedente de la intervencion psicosocialmddo que ambos se apliquen de

manera complementaria para llegar a surtir un @f&ogergico (54,68).

Varios estudios han demostrado que la implementad® intervenciones psicosociales
contribuyen a la rehabilitacion de pacientes coquiegsfrenia, Xiang y colaboradores
realizaron un estudio en 2006 con 96 pacientesesguizofrenia que recibian cuidados
ambulatorios de rutina, de los cuales el 50 % ré&ditiervenciones psicosociales, y el otro
50% recibié consejeria de apoyo, con una duracof itheses, ambos grupos seguidos con
PANSS, demostrandose que la tasa de recaidas gpitiaacion fue menor en el grupo

con intervencion psicosocial (69).

Es asi que en la dltima década, se ha resaltadmptatancia que tiene la implementacion
de diversos tipos de programas basados en la kdesqlees una mayor rehabilitacion del

paciente, surgiendo lo que en la actualidad serder@opsicoeducacion en respuesta a las



necesidades mas integrales de abordaje de una @afermedades mentales mas severas
como es la esquizofrenia.

En el Programa de actualizacion continua en Pgigaig2001), se menciona que el término
psicoeducacion ha sido definido por Carol M. AndersDouglas J. Reiss y Gerard E.
Hogarty, de la Universidad de Pittsburg, como laesele principios metodoldgicos
emanados del trabajo previo de muchos autores gogriEl punto de partida de dicho
trabajo lo han constituido las necesidades dealadlifs de los enfermos de esquizofrenia
(70).

De acuerdo con Hogarty (1986), la “psicoeducaci@msiste en una aproximacion
terapéutica en la cual se proporciona a los faregiae un paciente y al paciente mismo,
informacion acerca de la enfermedad y entrenamiemotécnicas para afrontar el
problema. Esta debe redundar en primer términoemeflzio del paciente y su objetivo
consiste en mejorar su calidad de vida y la deasuilia, creando ambientes bajos en

estresores, disminuyendo asi la probabilidad d&dacy la carga familiar” (71).

En la actualidad, la psicoeducacion dirigida aligra@e y sus familiares ha cobrado un
papel muy importante (72), ya que otorga el entré@ato necesario para entender,
enfrentar y resolver los problemas producto denferenedad mental. Con ello se busca
disminuir los indices de recaidas y mejorar ladealide vida del paciente. Se sabe que los
indices de recaidas son mayores en los pacientes sglo reciben tratamiento
farmacoldgico en comparacién con aquellos que iexcib tratamiento psicosocial y
psicoeducacion en conjunto con el tratamiento faotdgico (73).

En México, Valencia (1996), Marcelo Valencia (199¥glencia y Cols. (1999), han

realizado estudios sobre el manejo psicosocialpdelente esquizofrénico, demostrando

14



una relacién directa entre la presencia de un progrde intervencién psicosocial y la
mejoria en los pacientes en aspectos claramentdificedos, como sintomatologia,
funcionamiento psicosocial, la estabilidad en @dro clinico y el desempefio cotidiano de
los pacientes, asi como un menor porcentaje dédeecg hospitalizaciones. Comprueban
ademas que los pacientes que reciben medicamexuasépticos y terapia, funcionan a un
nivel superior que los pacientes que son manejexidssivamente con medicamentos (74-
76).

En nuestro medio, dentro del Hospital Psiquiatrfi@ay Bernardino Alvarez, existen
servicios como Hospital Parcial que cuenta connarmgs multidisciplinarios para apoyar a
la rehabilitacion del paciente asi como brindanpioya y la informacion necesaria a sus
familiares, desde diversos esquemas de tratamfanmtacologicos y no farmacoldogicos.
Aunado a este servicio, en los ultimos 2 afosrez la Clinica de Adherencia Terapéutica,
cuyo objetivo es brindar atencion de calidad ydeadia los usuarios, principalmente con
diagnostico de Esquizofrenia, que se encuentramcadms con antipsicéticos de liberacion
prolongada y que requieren de un seguimiento éstrgc sostenido debido a que la
evolucion de su padecimiento ha sido térpido y dieidmanejo presentando multiples
recaidas con un mayor numero de hospitalizacionda mstitucion debido, en un mayor
porcentaje, al mal apego al tratamiento, buscanpoder ofrecer estrategias para lograr la
estabilidad y evitar con esto su reingreso a halspacion, dando vital importancia a lograr
la aceptacion de la enfermedad por parte del pagiessi como la adherencia al
tratamiento, dirigiéndolo asi a una mayor calidadsidla (77). En dicho servicio se cuenta
con un equipo multidisciplinario conformado por neéd psiquiatras, una enfermera, una
trabajadora social y una licenciada en psicologidgnes orientan y fomentan en el

paciente y sus familiares, la conciencia de enfdadey su adherencia al tratamiento,
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mediante grupos psicoeducativos para pacientegnylidees, asi como estrategias que
fomentan la adecuada relacibn medico-paciente, aoanor tiempo destinado para cada
consulta e intervalos mas cortos entre las citamalerdo a las necesidades de cada

paciente.
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METODO

JUSTIFICACION

La esquizofrenia se considera como un padecimiemémico que requiere de un
tratamiento eficaz con la finalidad de rehabildbhindividuo, reintegrandolo a la sociedad a
la que pertenece. El manejo a largo plazo de laizasigenia continda siendo un enorme
reto para la salud publica; el tratamiento exitosguiere de la integracion de mudltiples
modalidades terapéuticas, reevaluacion continua ladeefectividad del tratamiento
farmacoldgico (eficacia y efectos adversos), asictoma de decisiones que incluyan a los
médicos, pacientes y sus cuidadores, evitando ston @ mal apego al tratamiento) @l
impacto de la falta de adherencia en la evoluciérnod pacientes con esquizofrenia ha
guedado demostrado, provocando mayor riesgo dddescaon hospitalizaciones mas
frecuentes, aumento del riesgo de suicidio, incremen los costos sanitarios y el uso de
servicios, menor calidad de vida y claras repeories en los cuidadores y las familias,
existen multiples estudios sobre los factores i@t@cios con la falta de adherencia por
parte del paciente, refiriendose dentro de elliasfalta de conciencia de enfermedad, como

una de las principales causas)(78

La conciencia de enfermedad, en personas con paidetdbs mentales como la

esquizofrenia, ha sido tema de estudio durantdtilmal década en muchos paises, sin
embargo muchos de estos estudios no han sido desepara la evaluacion adecuada de la
misma, siendo esta valorada indirectamente y eardoide una metodologia clara, por lo
gue los resultados han sido poco concluyente9. Ei9nuestro pais, no se han realizado

estudios comparativos que aborden este tema deandinecta.
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En la poblacién que acude al Hospital Psiquiatficay Bernardino Alvarez, segun el
Reporte Estadistico 2009, la primera causa de tdaien hospitalizacion continua y
consulta externa es la Esquizofrenia Paranoidegi@®mbargo en la practica clinica pocas
veces se evalla rigurosamente el nivel de coneetei enfermedad, el cual como se
menciond previamente influye en la evolucion deldgmamiento, asi como en la

probabilidad de recaidas.

Es por esto que se plantea la realizacion de estelie, en el cual mediante una
herramienta validada para la medicién del nivetaoleciencia de enfermedad en pacientes
con Esquizofrenia, se evaluara esta de una maneididimensional, para recibir
informacién sobre la situaciéon de dichos pacientesy el fin de ofrecerles mejores
opciones de tratamiento; de la misma manera realzaste estudio comparativamente se
busca evaluar la utilidad de estrategias teram&iten esta poblacion, como son la

psicoeducacion y/o el tratamiento antipsicotico omticamentos de deposito.

También se busca que esta investigacion pueda semab fuente de informacion o motive
la realizacion de futuros trabajos con el mismoaeamobjetivo, y de esta manera seguir
fomentando el conocimiento de la problematica gueesenta este tipo de padecimientos,

en el entorno individual, familiar, social y labbdel paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual sera el nivel de conciencia de enfermedadurengrupo de pacientes con
Esquizofrenia, bajo tratamiento a base de antipsade deposito y psicoeducacion, en

comparacion con grupos control?

OBJETIVO GENERAL :

» Comparar el nivel de conciencia de enfermedad rhdet@rupo de estudio con los

otros grupos de pacientes con distintos esquenmsseigicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar y comparar el nivel de la conciencigpddecer una enfermedad mental, el
nivel de conciencia de las repercusiones sociaédstrdstorno mental asi como la
conciencia de los efectos obtenidos por la medica@n los grupos estudiados.

» Describir y Comparar el nivel de conciencia dedsgomas psicoticos ( alucinaciones,
delirios, trastorno del pensamiento, afecto inajagly vestimenta inusual,
comportamiento estereotipado, juicio social empatdoe control pobre de impulsos
agresivos y sexuales, alogia, aplanamiento afectipatia, anhedonia, atencién pobre,
desorientacion, contacto visual inusual y relacsoseciales pobres ) en pacientes con
Esquizofrenia, en los grupos de estudio.

» Describir y Comparar el nivel de la correcta atcibn de los sintomas psicoticos a la
enfermedad mental, en pacientes con Esquizofrenils grupos de estudio.

» Describir las principales caracteristicas sociodgidficas de los grupos de pacientes

incluidos.
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HIPOTESIS

Aquellos pacientes tratados con terapia combinaaatipSicético de depdsito y
psicoeducacion) presentan mejores niveles de awmiaiede enfermedad mental que

aquellos tratados Unicamente con antipsicoéticos.
VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE

- Conciencia de Enfermedadla advertencia de tener un desorden mental, de su

sintomas y de sus implicaciones. (25)
VARIABLES INDEPENDIENTES

- Psicoeducacion Aproximacion terapéutica en la cual se propo@ioa los
familiares de un paciente y al paciente mismo,rméxion acerca de la enfermedad
y entrenamiento en técnicas para afrontar el pnodl€71)

- Antipsicoticos de deposito o accién prolongaéarmulaciones de la medicacion
antipsicotica, por medio de la cual se puede provke niveles plasmaticos

terapéuticos por varias semanas tras una sola etiraaidn del medicamento. (81)
MUESTREO
No probabilistica, Intencional por cuota

SUJETOS

Se trabajé con 102 pacientes de 18 a 59 afios dk enla diagnostico de Esquizofrenia,

gue cumplieron con los criterios de seleccion.
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CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes que cuenten con el diagnostico de Edrpnza de acuerdo a los criterios
clinicos del DSM-IV TR.

- Mayores de 18 afios y menores de 60 afios.

- Aquellos que se encuentren bajo tratamiento deenamiento

- Que sepan leer y escribir

- Que acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Aquellos que no cumplan con criterios clinicos prdiagnostico de Esquizofrenia
segun el DSM-IV TR.

- Aquellos que no acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Aquellos que no concluyeran la entrevista y aplimade cuestionarios.

TIPO DE ESTUDIO

Explicativo, transversal y comparativo.
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION

ENCUESTA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

ESCALA DE EVALUACION DE LA NO CONCIENCIA DE TRASTORO MENTAL
(SCALE OF UNAWARENESS OF MENTAL DISORDER, SUMD)

La SUMD fue disefiada, por Amador XF y colaboradoeesla Universidad de Columbia,
en Estados Unidos de Norteamérica, en 1989, pataava conciencia de enfermedad en
los pacientes psicéticos de manera multidimensjaiehdo validada y resultando fiable en
este contexto, tras un estudio en dicho pais er3,19& los mismos autores, con 43
pacientes con diagndsticos de Esquizofrenia y dnastEsquizoafectivo (33).

La SUMD es una escala estandarizada que se pumtUdase a una entrevista
semiestructurada directa con el paciente. La eseat@mpone de tres items generales para
evaluar globalmente la conciencia de tener undmastmental, la conciencia de los efectos
de la medicacion y la conciencia de las consecasrstciales del trastorno mental; y de 17
items destinados a sintomas especificos. De camdeuestos 17 items-sintoma se evallua
la conciencia y la atribucion que el paciente p@alilel mismo. Asi, se conforman dos
subescalas: la de conciencia de los sintomas, guka enedia de las sumas de las
puntuaciones segun el numero de items puntuadasie atribucion de los sintomas, que
es la media de las puntuaciones de los sintomabkajueodido ser evaluados por tener el
paciente conciencia de los mismos.

Ademas de considerar distintas dimensiones y digitirentre conciencia y atribucion de
los sintomas, la SUMD en su concepcion original bigm permite la valoracion
diferenciada entre conciencia presente y pasadadieuno de ellos. La escala permite dar

un total de cinco puntuaciones, una por cada udogiees items generales, una cuarta por
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la subescala de conciencia y una quinta por la ssalte de atribucion. Todas las
puntuaciones, tanto de los items generales contesdribescalas de sintomas, se sitan en
un rango de 1 a 5, indicando las puntuaciones ttesun nivel de conciencia de trastorno
mas bajo o de atribucién mas incorrecta (peor emoea).(33,50)

Mientras que los tres items generales han de smpst valorados, de los 17 items que
hacen referencia a los sintomas soélo se valoraofeiencia de los mismos si estan
claramente presentes. Seguidamente se valoraldacdn sélo si el paciente ha mostrado
conciencia total o parcial del sintoma, es dedirha recibido una puntuacion de la
conciencia del sintoma entre 1 y 3. Los sintomaksl@ue no se expresa conciencia no
pueden ser valorados en su atribucion, asi la saleesle atribucion es parcialmente
dependiente de la subescala de conciencia.

Existe una SUMD abreviada de los mismos autorels @ue sélo constan los tres items
generales y seis items-sintoma de los que sélalseva conciencia y no la atribucion. La
evaluaciéon de los items se realiza en una escdla0dal 3, correspondiendo las
puntuaciones mas altas a no conciencia del trastS®eha asumido que la escala abreviada
es vélida y fiable como la original. Si bien la cilaz facilita la utilizacién de la escala, se
pierde informacién, especialmente en relacion dosias negativos, y se pierde la
valoracion de la atribucion de los sintomas. Caraiddo lo antes mencionado, en este
estudio se utilizara la version original.

Los autores recomiendan que previamente sea valdeagresencia o ausencia de los
sintomas a considerar; por lo cual se utilizar&Eszala para el Sindrome Positivo y
Negativo de la Esquizofrenia (Positive and Negafyamdrome Scale for Schizophrenia

PANSS); solo evaluando la conciencia de un sintsirea esta escala puntia 3 6 mas.
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Recientemente se realiz6 la validacion y adaptaaléesparniol de la SUMD, por Ruiz y
colaboradores, en Espafa, donde se utiliz6 un méledtraduccion-retrotraduccion y la
participacion de un panel de profesionales pararaal equivalencia conceptual y
naturalidad. Se valoraron 32 pacientes con tragt@squizofrénico o esquizoafectivo,
segun criterios DSM-IV. Las evaluaciones fueronlizadas mediante el sistema de
entrevista con observador. Se calculd la fiabilidaglavés del coeficiente de correlacion
intraclase (CCI) y la validez externa mediante a@dficiente de correlacion de Spearman
entre las puntuaciones de la escala y una meddipémdiente de conciencia global de
trastorno El CCI fue siempre superior a 0,70. Los items gaasrconciencia de trastorno y
conciencia de los efectos de la medicacion y laestdla conciencia de los sintomas se
correlacionaron significativamente con la medidabgl de conciencia. Contrariamente, el
item general conciencia de las consecuencias sscidgl trastorno y la subescala de
atribucion no se correlacionaron significativamerite que apoya la idea de que la

conciencia del trastorno es un fendmeno multidinoeas (50).

PROCEDIMIENTO

Se entrevistd a pacientes que cumplian con losriost de inclusién antes mencionados,
tratando que ademas pudieran ser de caracterisiiodares en cuanto a rango de edad,
nivel sociocultural y evolucién de enfermedad, pBmanar 4 grupos de acuerdo a su
tratamiento, formandose el grupo 1 también llam@delgrupo de estudio con pacientes que
recibieran antipsicoticos de accion prolongadaiggaslucacion, el grupo 2 con pacientes
gue recibieran antipsicoticos de accion corta ggegiucacion, el grupo 3 con tratamiento a
base de antipsicéticos de accién prolongada sico@ducacion y el grupo 4 con

tratamiento a base de antipsicoticos de acciom nt psicoeducacion. A cada uno de los
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pacientes y sus familiares acompafiantes, se lesicé ampliamente sobre I
caracteristicas del estio y previa firma del consentimiento inform: (Anexo |) por el
pacente y su familiar responsat se les aplico l@&ncuesta sociodemogral (Anexo 1),
que incluye datos comedad, sexo, estado civittatamiento actual, fecha detima
hospitalizaciény fecha de ultima sesion de Psicoeduce; posteriormente se apli por
parte del investigador IBscala para el Sindrome Positivo y Negativo deslguizofrenie
(PANSS) vy la Escal de Mo Conciencia de Trastornodvital SUMD (Anexo lll, en una
misma entrevista. Cono$ valores obtenidos se proce a realizar el vaciado de

informacién en una base de datos para su analisis subse.

ANALISIS DE RESULTADOS
De los 102 pacientes que conformaron la muese encontrque el 52 %(53) fueron del

sexo femenino y el 48 ¥49) del sexo masculino. FIGURA 1.

Masculino
48%

Femenino
52%

FIGURA 1. FRECUENCIA POR GENERO.

En cuanto a la Edackttotal de paentes incluidos, se encontré un prom de 37.5 afios

(Desviacion estandar [DE] 10.26 a) de los participantesle los cuales sreportaron con
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respecto a su estado civil como solteros en un%2(64), casados el 20.6 % (21), en union
libre el 7.8 % (8) y el 8.9 % (9) como separadativerciados. En torno al diagnostico el
total de la muestra cumplié criterios segun el DSVFR para Esquizofrenia Paranoide en
76.5 % (78) y para Esquizofrenia indiferenciada2ai5 % (4); que a la entrevista
refirieron un promedio de 2.3 hospitalizacionesvia® en Instituciones Psiquiatricas (DE

1.29 hospitalizaciones). TABLA 3y 4.

VARIABLE FRECUENCIA| PORCENTAJE
ESTADO CIVIL SOLTERO 64 62.7
CASADO 21 20.6
UNION LIBRE 8 7.8
SEPARADO O DIVORICIADO 9 8.9
DIAGNOSTICO ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 78 76.5
ESQUIZOFRENIA 24 235
INDIFERENCIADA
TOTAL 102 100.0

Tabla 3. FRECUENCIA Y PORCENTAJES DE ESTADO CIVILDMAGNOSTICO DEL TOTAL DE LA MUESTRA

PROMEDIC | DESVIACION

ESTANDAR
EDAD 37.¢ 10.26
NUMERO DE 2.2 1.2¢

HOSPITALIZACIONES
PSIQUIATRICAS

TABLA 4. PROMEDIO DE EDAD Y HOSPITALIZACIONES PSIQIATRICAS DEL TOTAL DE LA MUESTRA



En relacion al tratamiento farmacoldgico del tatalla muestra, se encontré qu 51 %
(52) estaban bajo tratamiento con antipsicotitipicos de acciérortay el 49% (50) con

antipsicoticos tipicos de acciprolongada. FIGURA 2.

NLP accion
corta
51%

FIGURA 2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ANTIPSICOTICt.

De acuerdo al tratamiento farmacoldgico y no fawt@gico se dividié a la poblacion er
grupos, el Grupo 1 considerado como el de estucho, 25 pacientt (24.5%) con
tratamiento a base de antipsicéticos dedn prolongada y psicoeducaci el grupo 2 con
17 pacientes (16.7%)n tratamiento a base de antipsicoticos por vikaygoaicoeducacior
el grupo 3 con 25 pacien (24.5%)con tratamiento a base de aricéticos de accion
prolongada sin psicoeducacion y el grupo 4 con &%epte (34.3%6) con tratamiento a
base de antipsicéticos por via oral sin psicoeddan. (FIGURA 3) Cabe mencionar que
los pacientes pertenecientes al grupo 1, etotalidadresultaron perteneciente la Clinica
de Adherencialerapéutic, mientas que el resto de los integrantes de los dem@mg
perteneciam los servicios de Hospital Parcial y Consulta Extdel HospitalPsiquiatrico

Fray Bernardino Alvarez.
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FIGURA 3 FRECUENCIA DE PACIENTES EN CADA GRUF.

Con respecto a los datos sociodemocos de la poblaciéon estudiada grupos, se
encontré que en el goo de estudio (grupo 1) de los 25 pacientes, prasenur promedio
de edad de 37 afos (DE afios),de donde 9 eran mujeres y 16 hom, en lo que
corresponde al estado civil 17 eran solteros, adtzs 2 en union libre y 3 separados,

un promedio de hospitalizaciones psiquiati de 2.9 (DE 1.18 afi) ; en el grupo 2
formado por 17%acientes coun promedio de 37.8 afios de edad (DE 8.32), deuakes
10 fueron mujeres y 7 hombres, con respecto atlestwil 10 eran solteros, 4 casados
en union libre, 2 separados, con un promedio deitatigaciones de 1.7 (DE 1.04), c
respecto al grupo 8l total de los participantes fueron 25 pacientes, un promedio d

edad de 39 afios (DEL.66), siendo 15 mujeres y 10 hombres, y un pramee 2.4 de
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hospitalizaciones (DE 1.41) y el grupo 4 conformpdo 35 pacientes, con un promedio de
edad de 36.8 afios (DE 11.16), con respecto aleestaill 25 solteros, 6 casados, 2 unidn

libre y 2 separados, con un promedio de hospitabnes de 2.4 (DE 1.41). TABLA S

NUM SEXO ESTADO CIVIL HOSPITALIZACIONES EDAD
PACIENTES PREVIAS * Prom / DE
Promedio / D.E.
Grupo 1 25 Fem : ¢ Soltero: 17 2.¢ 1.1¢ 37 9
Antipsicético Masc : 16 | Casado: 3
accion prolongada
+ psicoeducacioén Unioén Libre: 2
Separado: 3
Grupo 2 17 Fem: 1( Soltero: 10 1.7 1.04 37.€ | 8.3¢2
Antipsicotico Masc: 7 Casado: 4
accion corta
psicoeducacion Unién Libre: 1
Separado: 2
Grupo 3 25 Fem: 1! Soltero: 12 2.4 1.41 39 1166
Antipsicético Masc: 10 Casado: 8
accion prolongada
Unidén Libre: 3
Separado: 2
Grupo 4 35 Fem: 1¢ Soltero: 25 2.1 1.2% 36.¢ | 11.1¢
Antipsicético Masc: 16 Casado: 6
accion corta
Uniodn Libre: 2
Separado: 2
Total 10z

* Se refiere al antecedente de hospitalizacionesipsigas previas al inicio del estudio.

TABLA 5. Caracteristicas sociodemograficas de l@sina total dividida en grupos de acuerdo al
tratamiento.

En lo que corresponde a la Psicoeducacion, enrlgsog 1 y 2, se midid por niumero de
sesiones, siendo que en el grupo 1 formado porep@s con tratamiento a base de

antipsicéticos de accion prolongada y psicoeducas® reporto un promedio de 8.28



sesiones (DE 0.84); y el grupo 2 formado por paegercon tratamiento a base de

antipsicoéticos de accion corta y psicoeducacid@tibreron un promedio de 11.11 sesiones

(DE 2.42), en este ultimo grupo 8 pacientes nordazon el numero de sesiones tomadas.

(TABLA 6).
GRUPO NUM. PROMEDIO SESIONE{| DESVIACION
PACIENTES PSICOEDUCACION ESTANDAR
GRUPO : 25 8.2¢ 0.8¢
GRUPO . 9 11.11 2.4z
8 NO DATO NO DATO
TOTAL 42

TABLA 6. PROMEDIO DE NUMERO SESIONES EN GRUPOS C®SICOEDUCACION.

En un segundo analisis de acuerdo a las puntuacemé Escala de la No Conciencia de
Enfermedad Mental (SUMD) se realiz6 un contrasterpedio de andlisis de covarianza
(ANCOVA,) factorial 2x2 para confirmar las difereasientre los grupos. El primer factor
es el grupo terapéutico (con psicoeducativo, sioopducativo), el segundo factor es el
tipo de antipsicotico (oral o de accion corta, dep@sito o accion prolongada). La

covariable se tomé como el valor pasado de lasaioeds.

Dentro de los tres items generales, en torno atei€ncia de Trastorno Mental se reportd
una diferencia significativa relacionada con losipgs que recibieron Tratamiento

Psicoeducativo (gl 1, F 9.407, p 0.003), lo quenifitp que aquellos que recibieron

Psicoeducacion presentan mejores niveles de Caigigle tener un trastorno mental.

(Figura 4)
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FIGURA 4. Muestra las Medias de Puntuaciones en ttesobre Conciencia de Trastorno Mental de lopag
estudiados.

En el Itemen torno a la Conciencia sobre los efectos obtenam la medicaciorse
encontr6 al momento de comparar una puntuacion mayo el grupo 2 (co
psicoeducacion gntipsicotico oral) con una media de 2 y una majlistada de 2.315 (C
1.237). Yreportandose diferencia significativa relacionada os valores en este rubrc
Psicoeducaciofgl 1, F 4.87,, p 0.03 asi como con la terapia combinada (psicoeducac
antipsicotio de accion prolongadgl 1, F 6.515, p 0.0120 que se puede inteetar como
gue en aquellos que reciben Psicoeducacion, y iBe@pmbinada (psicoeducacion
antipsicoticos de deposito) muestran mejores reveéeconciencia sobre los efectos d

medicacion. (Figura 5)
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Figura 5. Muestra las diferencids las puntuaones en Conciencia sobre los efectos de la maditade los grupo
estudiados.

En el 3er Item General sobre Conciencia de lasemuesicias sociales del trastorno me
se encontré diferencia significativa con resped factor psicoeducati (gl 1, F 4.348 p
0.04), lo que significa que aquellos pacientes con desiucacion tienden a ser n

concientes de las consecuencias sociales delrtrasteental. (Figura

2,5
’ 1,667 1,759 1,760 1,680
1,5 -
1,0 -
Con Con Sin Sin
Psicoeducativo, Antipsicético Psicoeducativo, Antipsicético Psicoeducativo, Antipsicético Psicoeducativo, Antipsicético
de Deposito Oral de Deposito Oral

H Media Cruda i Media Ajustada

Figura 6. Muestra las diferencias de los grupasdéstios, con respecto a concierde las consecuencias sociales
trastorno mental.

En la subescala sobre Conciencia deSintomasse encontrd diferencia signifiiva con
Psicoeducaciongl 1, F 13.17, p 0.0004 y Terapia Combinada (Psicoeducacioi

antipsicotico de depositgyl 1, F13.656, p 0.0003)o que se puede interpretar como
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los pacientes con psicoeducacion y terapia combipagsentan una mayor conciencie

los sintomas debidos al trastorno mental. (Fig)

2,0
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1' 5 ) |

1,144 1,172

1,0 - 0,779 ,761

0,5 -

0,0 -

Con Psicoeducativo, Antipsicétond®sRepdsitativo, AnSipsRsitamdQcativo, AntipsicotiGindesRepdsitativo, Antipsicético O
H Media Cruda i Media Ajustada

Figura 7. Muestréas diferencias entre los grupos con respectdCaiteciencia de loSintomas.

En lo que corresponde al rubro sobre la CorrAtribucién de los sintomas al Trastor
Mental, se reporto una diferencia significativa darapia CombinadePsicoeducacion y
Antipsicético de Depositc (gl 1, F 6.587, p 0.032lo que significa que aquellos q
recibieron antipsicético de accién prolongadaPsicoeducaciortienden a tener ur

atribucién mas correcta de la presencia de susnsé#t al trastorno mental. (Figi8)

1,5
1,023 1,084 1,012 ggp
1,0 | {
0,5 -
0,0 -
Con Psicoeducativo, AntipsicétitondesRepdsitativo, AnSipsRsitamedQcativo, AntipsicotiGindesRegdsitativo, Antipsicético O
H Media Cruda i Media Ajustada

Figura 8. Muestra las diferencias con respectofdriaucion de los sintomas al Trastorno mentalosrgrupos
estudiados.
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En cuanto da puntuacion global que reporta la escala en tatridivel de Conciencia D
Trastorno Mental, que retne los rubros antes des, se encontré diferencia significati
en relacion afactor Psicoeducati (gl 1, F 5.193, p 0.035lo que significa quaquellos
pacientes que recibieron Psicoeducacion presemanmejor conciencia del trastor

mental. (Figura 9).

2,0
1,630 1,632
1,551
1,5
1,0
0,5
0,0
Con Psicoeducativo, Antipsicotitmnd®sRepdsitativo, AnSipsRsitamadQcativo, AntipsicétiSindesRepdsitativo, Antipsicdtico O
M Media Cruda i Media Ajustada

Figura 9. Muestra las diferencias en torno a latifagion Global de Conciencia de Trastorno Mentalps grupos
estudiados.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente investigaapoyan parcialmente lo propuesto en
la hipotesis de este trabajo, sobre encontrar ejoiveles de conciencia de enfermedad
mental en aquellos pacientes bajo terapia combin&icoeducacion y tratamiento
farmacoldgico a base de antipsicoticos de acciotopgada); ya que las diferencias mas
significativas entre los grupos se asociaron Unéden con la Psicoeducacion, sin
encontrarse diferencias estadisticamente signifasaten cuanto al tipo de antipsicotico

(accion corta o prolongada).

Cabe sefialar que de acuerdo a lo reportado eresistdio, se puede observar que los
pacientes pertenecientes al grupo 1 con Psicoedacac antipsicotico de accion
prolongada, presentaron en promedio un niumero nag/drospitalizaciones psiquiatricas
gue el resto de los grupos y menos sesiones psicatxhs, tal vez por que los criterios
para ingresar al servicio de donde fueron tomadtssd pacientes para este estudio, como
lo es la Clinica de Adherencia Terapéutica, seaomiar con antecedente de mal apego a
la medicacion y multiples recaidas con hospitai@aes psiquiatricas consecuentes; lo que
segun lo reportado por Herings en 2003 y De HerP@pil (12,13) se ha asociado con
repercusiones en la adherencia al tratamienta;omsd en el estilo de vida, los cuidadores
y ndcleo familiar, y consecuentemente en la comiiede enfermedad; lo que quiza haya

influido en las puntuaciones en cuanto a la contete padecer una enfermedad mental.

En el analisis de los resultados de las subesdalasstrumento utilizado, se reportdé que
en el rubro de la Conciencia de padecer un trastorental, el factor psicoeducativo fue el

que se encontré con diferencia estadisticamentéfisagiva en los grupos estudiados, lo
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gue coincide con lo reportado por Schwartz y Cagrgp4, 68), en donde se hace hincapié
en el efecto sinérgico de las intervenciones peiates como la Psicoeducacion y el

tratamiento farmacoldgico antipsicatico.

Por otro lado en torno a la Conciencia sobre leste§ obtenidos con la medicacion, se
encontro diferencia significativa en aquellos geehieron la Psicoeducacion, y dentro de
estos en aquellos que recibieron también antipsasdtle accion prolongada, lo que podria
complementar lo descrito por Sajatovic y colaboraeslcen 2002, (47) agregando como
factor en la actitud hacia la medicacion, la presede esta combinacion de tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico, en la conciersnére los efectos benéficos hacia la

medicacion.

North y colaboradores reportan en la literaturalipatla, la importancia de intervenciones
psicoeducativas en el entrenamiento necesario @atender, enfrentar los problemas
producto de la enfermedad mental, lo que es coaflompor lo reportado en esta
investigacion, ya que se encontré una diferengaifgtativa con respecto a la conciencia
de las consecuencias sociales del trastorno meetallos pacientes que recibieron

psicoeducacion. (72)

En lo que corresponde a la Conciencia de los Sadae la Esquizofrenia, los resultados
mostraron diferencias significativas en los grugos recibieron Psicoeducacion, y dentro
de este en el que recibié Psicoeducacion y anfifisis de deposito, confirmando

nuevamente el efecto sinérgico de la medicaci@igtérvencion psicosocial, y planteando

lo que Schwartz, Carpenter y Diaz (54, 68, 70) rigsc como factores que no solo
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contribuyen a su mejor control, sino que tambiéanamanejo mas conveniente de la

enfermedad y mejorar los aspectos psicosociales.

En cuanto a la Correcta Atribucion de los Sintorabgrastorno mental, se encontré
Unicamente diferencia significativa en los quebieeon Psicoeducacion y Antipsicético de

Accion Prolongada.

Finalmente en la puntuacién global, que abarcasldsescalas anteriores, se encontré
diferencia significativa en relacion a una mejonaencia de trastorno mental desde un
enfoque multifactorial en los grupos con tratanogrdicoeducativo, lo que reafirma a este
tipo de intervencion psicosocial, como efectiva lan mejora de la conciencia de

enfermedad mental, como lo han descrito Bhanjiuiég y Herz, en sus respectivas

publicaciones. (51-53)

CONCLUSIONES

Los hallazgos de esta investigacion se consid@lamantes ya que realzan la importancia
de intervenciones psicosociales, como la Psicoettita en el tratamiento
multidisciplinario de pacientes con Esquizofresiabre todo en el rubro relacionado con la

mejor adherencia terapéutica como lo es, la Coaoicigte Enfermedad Mental.

Las diferencias en cuanto a las puntuaciones eanaiencia de los efectos obtenidos por
la medicacién, conciencia y la correcta atribuaiénos sintomas a la enfermedad mental,
reportadas entre los grupos, llaman la atencidqugeplantean el beneficio obtenido con un
tratamiento conformado por Psicoeducacion y Amntifggto de deposito, 10 que invita a

promover este tipo de intervenciones dentro detrau@sactica diaria y a reconocer esta

combinacion de tratamientos como una opcion enaglejo de estos pacientes, asi como a



la realizacion de estudios con una muestra mayolnind&iduos para corroborar y

dimensionar lo aportado por esta investigacion.

El utilizar instrumentos como la Escala de la No€encia de Trastorno Mental (SUMD),
se muestra como un abordaje complementario entudiesde la evolucion, respuesta al

tratamiento y prondstico en estos pacientes.

Es entonces que estos hallazgos sugieren la nadesédrealizar futuras investigaciones en
las cuales lo ideal seria llevar a cabo seguimgd pacientes a través del tiempo para
valorar el tamafio del efecto o el impacto de lasrilenciones sociales en las recaidas y
adherencia al tratamiento asi como en otros fatmelacionados con la conciencia de
padecer un trastorno mental, y continuar en la Utk de nuevas estrategias terapéuticas

gue mejoren el prondstico y calidad de vida de tgstede pacientes.
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ANEXO |

“‘NIVEL DE CONCIENCIA DE ENFERMEDAD MENTAL EN PACIENES CON

ESQUIZOFRENIA BAJO TRATAMIENTO CON ANTIPSICOTICOSIBACCION

PROLONGADA Y PSICOEDUCACION EN EL HOSPITAL PSIQUIRICO FRAY
BERNARDINO ALVAREZ: ESTUDIO COMPARATIVO”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. Propoésito: Le solicito tomar parte en un estudio de investign para evaluar el
nivel de conciencia de enfermedad en pacientesd@gnostico de Esquizofrenia
bajo tratamiento en esta institucion. Las invesig@es que existen han indicado
gue el nivel de conciencia de enfermedad esta ioelado con el apego al
tratamiento y por consiguiente con el menor nundercecaidas y hospitalizaciones.
Si se encontrara un nivel bajo de conciencia dererd@dad en los pacientes que
participen en este estudio, sera posible plantstrategias para mejorar dicha
conciencia de enfermedad, y poder ofrecer mejgoe®oes en el tratamiento para
este padecimiento. El estar en este estudio ntasdec modificara su tratamiento
médico de ninguna forma.

2. Procedimientos y duracion Los procedimientos que se realicen tendran tém so
propositos de investigacion. Si acepta participaeste estudio, se le pedira que
complete los siguientes procedimientos de invesitiga

- Se realizara, en una entrevista con una duraciéoxiapada de 1 a 1.5 horas, la
aplicacion por parte del investigador, de dos escaé evaluacion:

0 La escala para el sindrome positivo y negativaadesijuizofrenia (conocida
por sus siglas en ingles como PANSS) la cual caitest20 items.

0 La Escala de Evaluacién de No conciencia de tnastdfental (conocida
por sus siglas en ingles como SUMD) la cual codstd3 items.

Los datos proporcionados como su hombre, edadjaesteil, etc; y el resultado de las
escalas de evaluacion se anotaran en hojas prepapada tal fin y su manejo sera
completamente confidencial.

El investigador a cargo de este protocolo de estydion acceso a estos datos, podria
obtener un beneficio académico. No existen plars@a dar compensacion alguna a
usted o sus familiares a partir de estos estudios.

3. Riesgos e incomodidadeslLos riesgo de participar en este estudio inclugén
inconveniente de la entrevista, su duracion y eevieformacion personal. No esta
demas recalcar que las entrevistas seran condudalderma privada y que la
informacién que nos proporcione no sera compartma otros miembros de su
familia, sin autorizacion previa. La entrevista &seealizada por personas con
entrenamiento en psiquiatria, los cuales estanemsdos para proteger la
confidencialidad y para evitar inconvenientes adiees de incomodidad.

4. Beneficios potencialesLa participacion en este estudio no le traeréebens
personales. Es posible que este estudio nos llamengayor conocimiento acerca de
los factores relacionados con la conciencia denfarmedad mental en pacientes
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con Esquizofrenia. No se les proporcionara a lodiczantes de este estudio
ninguna informacion concerniente a los resultaifisse le garantiza que obtenga
algun beneficio por participar en este estudio.

5. Derecho a retirarse del estudioLa participacion en este estudio es voluntaria.

Usted puede rehusarse a estar en el estudio arsetien cualquier momento. Si
decide no tomar parte o retirarse, esto no afestarfuturo cuidado médico en el
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

6. En caso de lesiénDebido al tipo y a las caracteristicas del estundi se prevé que
usted pueda salir lesionado.

7. Confidencialidad: Su identidad permanecera confidencial. Si suméiicaciones
0 presentaciones de los resultados de este proysetidentidad permanecera
confidencial. La informacion de identificacion seadegurada en la oficina del
proyecto y tan solo el Dr. Adrian Novelo Del Vallendr4 acceso a ella. Esto
significa que su nombre, edad, tratamiento actualaquier otra informacion que
pueda identificarlo por su nombre no sera brindadatra persona sin su
consentimiento por escrito. Ninguna de la inforrdadle este estudio aparecera en
sus registros médicos y no se brindara a otragucisines. La clave que relaciona
su codigo de informacion de su identidad sera asdguen la oficina de
investigacion de este lugar.

Si tiene alguna pregunta, siéntase libre de hac&ilamas tarde tiene preguntas
adicionales o desea informar acerca de un probieético que pueda estar relacionado
con este estudio, el Dr. Adrian Novelo Del Valleepa ser localizado en horas de
trabajo en el celular 044 5521077421 o por via B-neem la direccion:
noveloadrian@hotmail.com

Se le proporcionara una copia firmada de esta fgamna que la guarde.

SU FIRMA INDICA QUE USTED HA DECIDIDO FORMAR PARTHEDE ESTE
ESTUDIO DE INVESTIGACION Y QUE HA LEIDO Y COMPRENMO LA
INFORMACION ANTERIOR Y QUE SE LE HA EXPLICADO.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL TESTIGO

FIRMA DEL INVESTIGADOR FECHA
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ANEXO Il

“‘NIVEL DE CONCIENCIA DE ENFERMEDAD MENTAL EN PACIENES CON

ESQUIZOFRENIA BAJO TRATAMIENTO CON ANTIPSICOTICOSIBACCION

PROLONGADA Y PSICOEDUCACION EN EL HOSPITAL PSIQUIARICO FRAY
BERNARDINO ALVAREZ: ESTUDIO COMPARATIVO”

ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA

FOLIO:

NOMBRE:

EDAD: SEXO:

ESTADO CIVIL:

DIAGNOSTICO:

NO. HOSPITALIZACIONES: ULTIMA:

TRATAMIENTO ACTUAL:

PSICOEDUCACION: SI __ NO__
NO. SESIONES: ULTIMA:

FECHA:
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ANEXO Il

ESCALA PARA EVALUAR LA NO CONCIENCIA DE TRASTOR NO MENTAL
(SUMD)*

Ruiz A, Pousa E, Dufidé R, Crosas J, Cuppa S, G@arcia
Spanish adaptation of the Scale to Asses Unawa @fiddental Disorder (SUMD).
Actas Esp Psiquiatr. 2008 Mar-Apr;36(2):111-119.

INSTRUCCIONES

Esta escala requiere que el sujeto tenga un tnastoental con alguno de los sintomas que
se detallan mas abajo. Por cada sintoma-item electda, primero se debe comprobar que
el sujeto ha presentado este sintoma particulantiirel periodo bajo investigacion. La
severidad del sintoma no es relevante, Unicameunée egté claramente presente. La
verificacion de la lista de sintomas debe llevarsabo antes de rellenar la escala , a fin de
determinar que sintoma-items son relevantes. kgsitiems “sumarios” (nimeros 1, 2 y 3),
gue no corresponden a sintomas especificos, nogntnson relevantes y deben ser
cumplimentados si ese es el caso.

En la columna Actual “A”, se califica el maximovel de conciencia apreciado durante la
entrevista para la psicopatologia actual.

En la columna Pasado “P”, se califica el nivel prés de conciencia por cada item
acontecido durante un periodo de tiempo anterita Bavestigacion en curso. En otras
palabras, cuando se pregunta acerca de un epigadioular del pasado, el sujeto en el
momento presente podria decir que entonces ébaestalirando, con trastornos del

pensamiento , sin capacidad para relacionarselseeite, mentalmente enfermo, etc...
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Se pueden utilizar periodos de tiempo mas cortom® largos para la valoracién actual y

retrospectiva de la conciencia y la atribucion, aeteflendo de los objetivos de la

investigacion.

En los sintoma-items ( numeros 4-20 ) se debearal@arcomprension del sujeto acerca de

la causa de su sintoma ( la atribucion ).

NOTA : por cada sintoma, los items de atribucidrarsesvaluados solo si el sujeto ha

recibido una puntuacién entre 1 y 3 en el itemad=hciencia.

LISTA DE SINTOMAS

Enmarque con un circulo la “A” para actual o la fR&ra pasado, situadas junto al nime

de item, para sefialar que sintomas items y periabeltiempo han de ser evaluados.

Item

=

N
>>>>>>>>>>>>>>>>>
TVTUVTUVUTUTUVTUTTUTUTTUTOUTUTTUTTUTTUTTUTUTTDO

Sintoma
Alucinaciones
Delirio(s)
Trastorno del pensamiento
Afecto inapropiado
Apariencia o vestimenta inusual
Comportamiento estereotipado o rittialis
Juicio social empobrecido
Control pobre de los impulsos agresivos
Control pobre de los impulsos sexuales
Alogia
Aplanamiento o embotamiento afectivo
Desgana o apatia
Anhedonia-asocialidad
Atencion pobre
Confusién-desorientacion
Contacto visual inusual
Relaciones sociales pobres
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* SCALE TO ASSESS UNAWARENESS OF MENTAL DISORDERS

Developed by Xavier F. Amador, Ph.D., and DavidSttauss, M.D., Schizophrenia Research Unit, Nevk Gtate
Psychiatric Institute, Unit #2, 722 West 16&t., NY, NY 10032.

Version 3.1 REVISED: June 18, 1991.

ITEMS GENERALES

Conciencia de trastorno mental

¢ En términos generales, la persona cree queutetrastorno mental, un problema psiquiétrico, difiaultad
emocional, etc...?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORWNPRF O >
OgRhwWNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

Conciencia sobre los efectos obtenidos con la meatidn
¢, Cual es la opinion de la persona sobre los efeletda medicacion? ¢ Cree la persona que la negtide ha
disminuido la intensidad o frecuencia de los sir®ifisi es que ello es aplicable ) ?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORWNRF O
OgRhwNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

Conciencia de las consecuencias sociales del trastbomental
¢ Cual es la opinion de la persona acerca dedasea por las que ha sido ingresado en un hodpitspitalizado
involuntariamente, arrestado, desalojado, despettio, etc...?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, perdgconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ARWNRFO>
aRAWNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

LISTA DE ITEMS ORRESPONDIENTES A LOS SINTOMAS

Conciencia de alucinaciones

¢La persona reconoce que tiene falsas percepciBoegfemplo, una persona que cree que esta oy@rda de su tio
muerto, no tiene conciencia de la naturaleza fidsesta percepcién. Si puede considerar que estEpp®n esta
producida en su interior, por ejemplo “ estoy bajacho estrés, supongo que mi mente puede estandaste una mala
pasada”, entonces tiene una conciencia interm8d@ee que su tio no puede estar hablandole gsppercepcion debe
ser falsa, entonces tiene conciencia.

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORWNRFR O
agRhwNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.




4b. Atribucion
¢ Como explica la el sujeto esta experiencia?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, perdgconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

5.Conciencia de delirios

¢ La persona es consciente de que sus experisociaseencias falsas? ¢ Considera que estas fedseiers son
producidas por €l mismo? Si se se reconoce tenigahsamientos absurdos” o refiere que “mi mentdpthaber
estado jugandome una mala pasada”, entonces ti@neounciencia intermedia.

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORhWNPRFR O
ORwWNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

5b. Atribucion
¢, Como explica el sujeto esta experiencia?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

Conciencia de trastorno del pensamiento
¢ La persona se da cuenta de que su comunicatiddesorganizada y es dificil de comprender paradémas ?

A
No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ah~rwWNRFO
abhwNnFROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

6b. Atribucion
¢ Como explica el sujeto esta experiencia?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, perdgconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORWNRFO>
aORAWNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.
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7.Conciencia de afecto inapropiado
¢La persona se da cuenta de que la expresion déestrss es a veces discordante o inapropiadaugedica las
circunstancias sociales y/o a los contenidos d@snsamientos?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, perdgconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

7b. Atribucion
¢ Como explica el sujeto esta experiencia?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

OhWNRFR O
ahwNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

8.Conciencia de apariencia inusual
¢ La persona se da cuenta de que su aparienestitmenta, maquillaje, etc.) es inusual o bizarrau contexto socio-
cultural?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, pgedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

GORWNRFROD>D>
ORWNPFROTT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

8b. Atribucion
¢, Cémo explica el sujeto esta experiencia?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

9.Conciencia de estereotipias o conductas rituales
¢La persona se da cuenta de que mantiene postigaliza actos repetitivos o de forma ritualista?

A
No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, perdgconsiderar la idea de que pueda tenerlo

O~ wWNRFO
abhwNRFROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

9b. Atribucion
¢,Cémo explica el sujeto esta experiencia?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

10.Conciencia de juicio social pobre
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¢La persona se da cuenta de que su manera deeturacontexto social es tal que consigue querigeg su alrededor
se sienta avergonzada, irritada o generalmentenioda?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORhwWNRFR O
aghwNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

10b. Atribucién
¢, Como explica el sujeto esta experiencia?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, perdgconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

11.Conciencia de control pobre de los impulsos agigos
¢La persona se da cuenta de que tiene un conbr# ge sus impulsos agresivos?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, perdgconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

11b. Atribucidn: ¢ Cémo explica el sujeto esta expencia?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, perdgconsiderar la idea de que pueda tenerlo

OAWNRFRO>
aOAWNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

12.Conciencia de control pobre de los impulsos seades
¢, La persona se da cuenta de que tiene un conbr pe sus impulsos sexuales ?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

12b. Atribucion
¢, Cémo explica el sujeto esta experiencia?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.
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13.Conciencia de habla enlentecida o empobrecidalpgia)

¢La persona se da cuenta de que su discurso gad@recido respecto a la cantidad o al contenidpees lento para
responder a las preguntas o perseverante?

Valorar la conciencia de la persona sobre estosatys de forma global.

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, pgedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORWNFRO> >
aONWNPFOTT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

13b. Atribucién
¢, Como explica el sujeto esta experiencia?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

14.Conciencia de afecto aplanado o embotado

¢ La persona se da cuenta de que su expresiohdadmnutable, menos espontanea, con menor résmfestiva, o que
realiza pocos gestos expresivos, tiene escasoctonigual, o que a su voz le falta inflexidd@ evaluar la valoracion
que hace la persona de su propio estado de animo.

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

14b. Atribucion
¢, Como explica el sujeto esta experiencia?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, perdgconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

15.Conciencia de desgana o apatia
¢ La persona se da cuenta de que parece quermpezsta atencion de lo normal al cuidado e higiensopal o que
tiende a estar menos activo o persistente en acana meta?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, perdgconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORWNFRO>D>
abhwNFROTT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.
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15b. Atribucion
¢, Cémo explica el sujeto esta experiencia?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, perdepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

OhWNRFR O
ahwNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

16.Conciencia de anhedonia o asocialidad
¢ La persona se da cuenta de que su conducta nefi@japarente disminucion para experimentar mtegacer mientras
participa en actividades normalmente asociadata sensaciones o0 que no muestra interés en ¢érekocial?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORhWNRFR O
ORhwWNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

16b. Atribucidn: ¢ Cémo explica el sujeto esta expencia?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORWNRFR O
ORhwNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

17.Conciencia de atencién pobre
¢ La persona se da cuenta de que parece teneittdifies para focalizar o mantener la atencion?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, pgedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORWNRFR O
aoghwNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

17b. Atribucion
¢, Cémo explica el sujeto esta experiencia?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, pgedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

18.Conciencia de confusion o desorientacion.
¢, La persona se da cuenta de que parece confesmethtado?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORWNRFROD>
OghRhwNROT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.
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18b. Atribucidn: ¢ Cémo explica el sujeto esta expencia?

P
No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, perdgpconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORNWNPRF O >
aONWN R

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

19.Conciencia de un contacto visual inusual
¢ La persona se da cuenta de que su forma deewinansual ya sea porque su mirada “atraviesaparksona con la que
esta hablando 0 porque evita excesivamente ehcionvisual?

No puede ser valorado.
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo

ORAWNRFO> D>
aONWNFOTTDT

No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

19b. Atribucién
¢ Como explica el sujeto esta experiencia?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

20.Conciencia de unas relaciones sociales pobres
¢ La persona se da cuenta de que parece tenergoitggina relacion estrecha fuera de su famitjag/las que tiene son
superficiales?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, peedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.

20b. Atribucion
¢, Cémo explica el sujeto esta experiencia?

A P

0 0 No puede ser valorado.

1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastoerdah

2 2

3 3 Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, pgedepconsiderar la idea de que pueda tenerlo
4 4

5 5 No conciencia:cree que no tiene un trastorno mental.
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SUBESCALAS PUNTUACION TOTAL
SINTOMAS ACTUALES, PUNTUACION DE LA NO CONCIENCIA

Puntuacion total items 4-20 / NUimero de items sglms = Puntuacion total

SINTOMAS PASADOS, PUNTUACION DE LA NO CONCIENCIA

Puntuacion total items 4-20 / NUmero de items/egiees = Puntuacion total

SINTOMAS ACTUALES, PUNTUACION DE LA INCORRECTA ATRBUCION

Puntuacion total de los items 4-20 “b” / NUmerdtdes relevantes = Puntuacion
total

SINTOMAS PASADOS, PUNTUACION DE LA INCORRECTA AJRIBN

Puntuacion total de los items 4-20 “b” / NUmerdtdes relevantes = Puntuacion
total

............... |
TOTAL ESCALA SUMD: Actual (0-5) TOTAL ESCALA SUMD: Pasado (0-5)
CONCIENCIA CONCIENCIA
Iltem 1 Item 1
Iltem 2 ltem 2
Iltem 3 tem 3
ltems 4-20 ltems 4-20
ATRIBUCION ATRIBUCION
Items 4-20 Items 4-20
MEDIA TOTAL : MEDIA TOTAL :
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