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e RESUMEN

En los ultimos afios las investigaciones y publicaciones sobre la comorbilidad de los trastornos de
personalidad con otras entidades clinicas han proliferado. En este marco, sorprende la escasez de estudios que
se centren en la personalidad y sus trastornos en los pacientes con esquizofrenia. Las investigaciones llevadas
a cabo en el binomio trastorno de personalidad-esquizofrenia se han limitado al estudio de la personalidad
premorbida, las cuales se orientan hacia la importancia de la interaccion rasgo-trastorno de personalidad-
sintomas en la esquizofrenia.

El estudio de la personalidad en la esquizofrenia sugiere varias cuestiones que deben ser consideradas,
incluyendo las interacciones rasgo-estado y la funcién de la personalidad en la esquizofrenia.

El concepto de rasgo surge en los modelos dimensionales de clasificacion de la personalidad. Si consideramos
que los rasgos de la personalidad estan presentes en todos los individuos, cabria decir que una desviacion en
el nivel cuantitativo de los mismos caracteriza los rasgos anormales que constituirdn los trastornos de
personalidad o en una expresion especifica de los sintomas de la esquizofrenia.

A pesar de los crecientes avances en el conocimiento de la esquizofrenia, existen pocos modelos que integren
los avances neurobiolédgicos con la personalidad, lo cual permitiria un mayor entendimiento de la relacién
entre los sintomas de la esquizofrenia y la personalidad del individuo que la padece. Hasta el momento, alin
nos encontramos lejos de poder alcanzar acuerdos cientificos que sean compartidos unanimemente por todos
los investigadores con respecto a ambas cuestiones. La importancia de la personalidad en la esquizofrenia es
innegable, haciendo necesario la realizacion de estudios longitudinales que evalten de forma especifica las
caracteristicas de la personalidad desde el inicio de la esquizofrenia para poder determinar su estabilidad o
variabilidad de acuerdo al curso del padecimiento y las implicaciones prondsticas y de tratamiento de la
esquizofrenia.

Obijetivo: Determinar los rasgos de la personalidad en pacientes con esquizofrenia y su asociacion con la
gravedad de los sintomas psicoticos. Poblacion. Se incluyeron un total de 100 pacientes con el diagnostico de

esquizofrenia y 100 sujetos sanos pareados por género y edad.



Resultados: Se incluyeron un total de 100 pacientes con esquizofrenia. ElI 66% de los pacientes fueron
hombres y el 34% restante fueron mujeres, con una edad promedio de 36.6 (D.E.=11) afios (rango 18-64
afios) y una escolaridad de 11.3 (D.E.=3.1) afios (rango2-20 afios) equivalente al segundo afio de bachillerato.
La mayoria de los pacientes se encontraban sin pareja al momento del estudio (81%) y tan solo el 19% tenian
una actividad laboral econdémicamente remunerada. De acuerdo a la clasificacion establecida por la
institucion de reclutamiento, el 93% de los pacientes tenian un nivel socioeconémico bajo. La edad de inicio
del padecimiento fue reportada a los 26.5 (D.E.=8.6) afios (rango 14-51 afios) con un promedio de 59.3
(D.E.=47.9) semanas (rango 3-200 semanas) de duracion de la psicosis no tratada. En su mayoria, los
pacientes tuvieron el diagnéstico de esquizofrenia paranoide. EI uso de sustancias se presentd en el 80%,
siendo la nicotina y el alcohol las sustancias de mayor consumo. Mediante el coeficiente de correlacion de
Pearson se determiné el nivel de asociacién de la gravedad de los sintomas psicéticos evaluados con las
subescalas de la PANSS y las dimensiones de temperamento y caracter evaluados con el ITC-R. Se observo
una asociacion directa entre la gravedad de los sintomas depresivos y la evitacion al dafio (HA) y una
asociacion inversa con la gravedad de los sintomas depresivos y la dependencia a la recompensa (RD). Estas
asociaciones aun cuando mostraron ser significativas estadisticamente tuvieron un valor de correlacion bajo.
Discusion: EI modelo de personalidad de los 7 factores o modelo psicobioldgico del temperamento y carécter
permite entender y estudiar la relacion entre los sintomas de la esquizofrenia y la personalidad, ya que
distingue entre rasgos temperamentales basicos (relacionados con proceso biolégicos) y aspectos
caracteriolégicos determinados evolutivamente (relacionados con procesos medioambientales). Es relevante
para el estudio de la esquizofrenia porque la dopamina, serotonina y noradrenalina, relacionadas con las
dimensiones del temperamento estan implicadas en la expresidn de sintomas y son el principal objetivo de la

medicacion antipsicotica.
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Personalidad, esquizofrenia, sintomas psicoticos, personalidad premoérbida.



e ABSTRACT

In recent years, research on the comorbidity of personality disorders and other clinical conditions has
increased. Nevertheless, it is quite surprising that very little research has been done in terms of personality
and its disorders in patients with schizophrenia. Most of the studies related to the binomial construct of
personality disorders and schizophrenia are limited to the study of premorbid personality, which emphasizes
the importance of the interaction between trait-personality disorder-schizophrenia symptoms.

The study of personality in patients with schizophrenia suggest several issues that must be consider, including
the trait-state interactions and the role of personality in the course of schizophrenia.

The conceptual definition of trait emerges from the dimensional classification models of personality. In this
way, knowing that some personality features are present in all individuals, we can assume that their deviation
in a quantitative level result in abnormal personality features that constitute personality disorders or even can
be expressed as a specific expression of some schizophrenia symptoms.

Although the growing evidence in the knowledge of schizophrenia, there are very few models that include the
scientific neurobiological evidence of the disease and personality features. An inclusive model may promote
our understanding of the relationship between schizophrenia symptoms and the personality features of the
patient who suffers the disease. Until now, we are still far from reaching scientific consensus to be
unanimously shared by all researchers with respect to both issues.

The importance of personality in schizophrenia is undeniable, so future longitudinal that assess personality
characteristics since illness onset should be warranted. These studies may be extremely useful to determine
personality stability during the course of illness and may help to determine the prognosis and treatment
implications of personality in schizophrenia.

Objetive: To determine the personality traits in patients with schizophrenia and their association with
severity of psychotic symptoms.

Population: A total of 100 patients with a diagnosis of schizophrenia ande 100 healthy subjects matched by

gender and age.



Results: From the total of 100 patients with schizophrenia 66% of the patients were male ande 34% were
women, with an average age of 36.6 years (SD= 11) and education of 11.3 (SD=3.1). Most patients were
without a partner at the time of the study (81%) and only 19% had an economically gainful work activity.
According to the classification established by the institution of recruitment, 93% of patients had low
socioeconomic status. Most of the patients had a diagnosis of paranoid schizophrenia. Substance use was
present in 80%, (nicotine and alcohol use). Using the Pearson correlation coefficient was determined the level
of association of the severity of psychotic symptoms assessed with the PANSS subscalesand dimensions
of temperament and character assessed with the ITC-R. There was a direct association between severity of
depressive symptoms and damage avoidance (HA) and an inverse association with the severity of depressive
symptoms and reward dependence. These associations were significant even when statistically had a low
correlation value.

Discussion: The model of personality of the 7 factors or psychobiological model of temperament and
character allows us to understand and study the relationship between symptoms of schizophrenia and
personality, as distinguished from basic temperamental traits (related to biological process) and certain
characterological aspects evolutionarily (related to environmental processes). It is relevant to the study of
schizophrenia because dopamine, serotonin and norepinephrine, associated with the dimensions of

temperament are involved in symptom expression and are the main target of antipsychotic medication.

KEY WORDS

Personality, schizophrenia, psychotic symptoms, premorbid personality.



INTRODUCCION

e Antecedentes

En los ultimos afios, las investigaciones y publicaciones sobre comorbilidad de los trastornos de personalidad con
otras entidades clinicas han proliferado. Aungue el interés en la relacion entre los trastornos de personalidad y la
enfermedad mental se remonta a los inicios de la psiquiatria, ya Emil Kraepelin, y posteriormente la escuela
constitucionalista lo mencionan ™. No es un problema nuevo u original, pero la forma de clasificarlo y entenderlo
ha sido novedosa, sobre todo al introducir el término comorbilidad, el cual es un término epidemioldgico
propuesto por Feinstein, para describir la aparicion de otra entidad clinica en el curso de una enfermedad indice,
sin que implique necesariamente una relacién de causalidad (?).

El interés de la psiquiatria por esta cuestion procede de la observacion acerca de que la comorbilidad de los
trastornos psiquiatricos, al realizar el diagndstico segin las nosologias actuales, es la norma antes que la
excepcion ©. Se ha argumentado que dicha comorbilidad no es real, sino un artificio de los actuales sistemas
diagnosticos, que considera los trastornos clinicos como categorias de sintomas discretos y diferenciados, lo que
incluye a los trastornos de personalidad “. Por otra parte, las nosologias basadas en criterios operativos han
renunciado a establecer una jerarquia diagndstica (°). Esta doble situacién —entidades discretas, ausencia de
jerarquia— admite adscribir los sintomas de un individuo a varias entidades sin que se excluyan, y permite realizar
un doble, triple o cuadruple diagndstico.

¢Problema real o artificio diagnostico?, las implicaciones de la comorbilidad en la clinica del paciente, el
diagnostico y el tratamiento justifican el interés y explican las razones de la presencia continua de este tema en las
publicaciones cientificas. En este marco, sorprende la escasez de estudios que se centren en la personalidad y sus
trastornos en los pacientes con esquizofrenia (°). Esta escasez, consecuencia de la existencia de problemas
conceptuales y metodoldgicos serios para abordar esta comorbilidad, se podrian formular en 2 preguntas: ;es
posible evaluar la existencia de trastornos de personalidad en una enfermedad tan grave e invasiva como es la
esquizofrenia? La otra cuestion se refiere a la base sobre la que se sustenta el trastorno de personalidad, o

expresado de otra forma, ;qué valoramos cuando diagnosticamos trastornos de personalidad?



La cuestion metodoldgica sobre la posibilidad de evaluar la personalidad y sus trastornos, en comorbilidad con el
grupo de las esquizofrenias es compleja. En las primeras descripciones de la esquizofrenia realizadas por
Kraepelin y Bleuler se consideraba a ésta, como un proceso que invade, destruye y sustituye la personalidad, lo
gue hace que su valoracion -y la de sus posibles trastornos— sean imposibles o al menos irrelevantes (7).

La recomendacién de no valorar los trastornos de personalidad en presencia de otro trastorno mental activo es un
intento de controlar este artificio. Esta regla no es aplicable en todos los casos de enfermedad mental, ya que
parece mas simple o sencillo establecer cuando un episodio depresivo ha remitido, no lo es tanto en la
esquizofrenia (%). Ademas, la esquizofrenia suele comenzar al final de la segunda década de la vida, en etapas
previas al afianzamiento de la vida adulta y de su personalidad, por lo que le suponemos una gran interferencia en
su consolidacion. De hecho, las investigaciones llevadas a cabo en el binomio trastorno de personalidad-
esquizofrenia se han limitado al estudio de la personalidad premdrbida, y estas se orientan hacia la importancia de
la interaccion rasgo-trastorno de personalidad-sintomas en la esquizofrenia. Se ha propuesto considerar los
trastornos del funcionamiento interpersonal como un dominio de la patologia esquizofrénica, independiente de las
dimensiones positivas o negativas ©.

La otra cuestion fundamental gira sobre el propio diagnostico de los trastornos de personalidad, es decir, qué
sostiene el diagnostico y qué fendmenos se evallan cuando se realiza este diagnéstico. Las nosologias al uso
(Clasificacion Internacional de Enfermedades [CIE] y Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales [DSM]) abandonaron las teorias de la personalidad y sus trastornos y buscaron sintomas que definieran
estos Gltimos (*°). Obligaron asi, a un salto conceptual importante que exigia transformar los rasgos, es decir,
pautas de pensar, sentir y relacionarse, en sintomas, y consideraron que los rasgos podian describirse, en aras de
una mayor objetividad y mejor operatividad, como conductas y vivencias. Cuando éstas se desvian, se
transforman en sintomas que definen tipos especificos de trastornos de personalidad. El peligro de este
planteamiento es que se considere el trastorno de personalidad como un listado de conductas, mas o menos
definidas, que lo conceptuaria.

La critica no es dificil de hacer: las conductas humanas son el resultado mas complejo del psiquismo del hombre

y a una misma conducta puede llegarse por caminos diversos. Del mismo modo, tras una conducta alterada



pueden subyacer diversas y variadas anomalias. Estos problemas conceptuales sobre la validez diagnoéstica de los
trastornos de personalidad, han sido referidos en numerosas ocasiones por los investigadores en este terreno, que
demandan una revision del actual planteamiento diagnoéstico de éstos. Parece interesante comprobar si estas
debilidades de la validez se manifiestan cuando se evalGa un trastorno de personalidad en pacientes psiquiatricos
graves, como en el caso de pacientes esquizofrénicos.

El estudio de la personalidad en la esquizofrenia sugiere varias cuestiones gque deben ser consideradas, por
ejemplo, qué caracteristicas de personalidad estan relacionadas con la esquizofrenia, como se desarrollan estas
caracteristicas y como contribuyen éstas en la evolucién de la esquizofrenia ™.

Smith sefialan dos cuestiones teoéricas importantes en este tema: “que los individuos esquizofrénicos muestran
rasgos duraderos y estables de naturaleza cognitiva, afectiva y conductual que pueden ser concebidos como
caracteristicas de personalidad y que el esclarecimiento de las interacciones rasgo- estado en la esquizofrenia
ayudarén a entender la presentacion de los sintomas, el curso de la enfermedad y la respuesta al tratamiento ¢
Por lo tanto, es necesario revisar las interacciones rasgo- estado y la funcion de la personalidad en la
esquizofrenia. Smith también considera que se deben tener en cuenta la fiabilidad, estabilidad temporal de rasgos
especificos, la validez concurrente (si los rasgos de personalidad y los sintomas de la esquizofrenia son
constructor independientes) y la validez predictiva (influencia de rasgos de personalidad especificos en el curso
de la enfermedad y el tratamiento) 7.

El deterioro clinico evidenciado con la progresion de la enfermedad parece estar asociado con el nimero y
duracion de los periodos de sintomas psicoticos positivos. La progresién del deterioro parece circunscrita a los
estadios tempranos de la enfermedad, a menudo durante los primeros cinco afios sin progresion durante los quince
afios siguientes, y no parece exacerbarse en relacion lineal directa con el transcurso de la enfermedad. Esta
circunstancia podria ser explicada por un proceso neurodegenerativo autolimitado®®.

En los dltimos afios, Meehl, ha subrayado el importante papel que desempefian la personalidad y los procesos
emocionales en la plastia de cada proceso esquizofrénico, sefialando que determinados rasgos hereditarios de
personalidad en la dimension del “neuroticismo” podrian potenciar la expresion de la enfermedad. Las personas

con esquizofrenia tienden a puntear mas bajo en la dimension “extraversion” y mas alto en “neuroticismo” que



aquellos con otros diagnésticos psiquiétricos o sin psicopatologia . La presencia de estos rasgos tienden a
asociarse con la presentacion de sintomatologia positiva y desasosiego emocional en pacientes esquizofrénicos,
asi como a un curso y presentacion de la enfermedad menos favorables. Estos hallazgos sugieren que la
organizacion de la personalidad en pacientes esquizofrénicos guardaria un mayor grado de consistencia y
estabilidad que la sintomatologia tipica, a menudo heterogénea. Se han objetivado diferencias verificables en el
temperamento de nifios, adolescentes y adultos jovenes que finalmente padecieron esquizofrenia, respecto de
aquellos gue no lo hicieron: mostraban mayor preferencia por el juego solitario en la infancia, ansiedad social y
hostilidad dirigida a sus pares en la adolescencia, asi como una tendencia a socializarse en pequefios grupos y
menor probabilidad de tener una pareja estable a los 18 afios @

Con este fin planteamos la presente investigacion, conociendo las limitaciones metodoldgicas, pero creyendo que
sus resultados pueden tener interés tedrico y practico. La presente investigacién pretende contribuir al
conocimiento de la influencia de los rasgos de la personalidad en la severidad de los sintomas psicoticos en la
esquizofrenia @2, El uso de categorfas diagnésticas e instrumentos de evaluacion dimensionales de severidad
sintomatica y de personalidad para el presente estudio facilitara la identificacion de endofenotipos significativos
para la realizacion de futuros estudios clinicos, genéticos y de tratamiento. A Su vez, las publicaciones sobre la
comorbilidad de los trastornos de personalidad con otras entidades clinicas han proliferado en los Gltimos afios y
se ha sefialado la alta frecuencia de su presentacion. Se ha argumentado que dicha comorbilidad no es real, sino

g (24-26)

un artificio de los actuales sistemas diagnostico La comorbilidad de trastornos de personalidad y

esquizofrenia no es una excepcion, aunque su frecuencia es menor que en el caso de otros trastornos mentales.

Esquizofrenia

Generalidades

El concepto de esquizofrenia ha sufrido una marcada patoplastia sociohistérica. EI término esquizofrenia aparecio
publicado por primera vez en 1908. Para 1911 Bleuler escribi6 “llamo dementia praecox a la esquizofrenia
porgue, como espero demostrar, la separacion de diversas funciones psiquicas es una de sus caracteristicas mas

importantes” ®". En 1852 Morel esbozé una forma precoz de demencia tenida por degeneracién, donde mas que
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pérdida de juicio se observa “disposicion discordante” “insensible a los problemas del mundo con extravagancias

del comportamiento y del discurso” ®**”

. Establecid el término demence preoce asociado al estado mental y
comportamiento de pacientes con estupor. Entendia por demencia cualquier estado de incompetencia psicosocial
relacionado con un trastorno mental y a cualquier edad, no existia el criterio de irreversabilidad. Para cuando
Kraepelin que cimento el concepto moderno de esquizofrenia, utiliza el término dementia praecox el concepto
general de demencia habia cambiado, adquiriendo un sentido diferente al de los tiempos de Morel 429,

Emil Kraepelin ® en 1919 en su Tratado de psiquiatria agrupa bajo la denominacién de demencia precoz tres
enfermedades independientes: demencia paranoide, catatonia y la hebefrenia. Para Kraepelin la dementia praecox
es una entidad morbosa auténoma, de causa desconocida, definida por unos sintomas particulares y una evolucion
progresiva o por brotes hacia el debilitamiento psiquico predemencial, que describe como “serie de sindrome
clinicos cuya comin caracteristica la constituye la peculiar destruccion de la correlacion o armonia interna de la
personalidad psiquica con preferente participacion de la afectividad y la voluntad” Establecié como nticleo de la
personalidad esquizofrénica el embotamiento afectivo y la indiferencia ©°.

Meyer conceptualizd estos trastornos como reacciones que entendié también como sindrémicas. Postulé que la
predisposicion obedecia a un sustrato bioldgico, pero atribuyé a los acontecimientos vitales el papel critico en el
advenimiento de la enfermedad enfatizando la interaccion biol6gica y ambiental.

Bleuler establecié el término esquizofrenia, como una entidad morbosa unitaria, insisti6 en que los casos
agrupados bajo aquella denominacién representaban un grupo de trastornos que diferian en su etiologia,
patogénesis y curso, pero que posefan ciertas caracteristicas clinicas en coman @,

Actualmente una manera de entender la etiologia de la esquizofrenia, consiste en considerar a los individuos bajo
un continuo de vulnerabilidad al estrés, modelo segun el cual varios genes y factores ambientales actuarian
acumulativamente hasta superar el umbral de expresion de la enfermedad. Sin embargo, la mayoria de los indicios
apuntan a un modelo de interaccion entre los efectos ambientales y la carga genética ®.

Segun los postulados de la neuropatologia del desarrollo resultante estara presente antes de que aparezca la cinica

esquizofrénica como tal. Tales afirmaciones se sustentan en varias vias de investigacién: 1) los individuos que

posteriormente desarrollardn esquizofrenia presentan con mayor frecuencia anomalias congenitas y anomalias



fisicas menores 2) estos individuos presentan con mayor frecuencia anomalias neuromotoras, sociales y
cognitivas 3) pacientes con un primer episodio de esquizofrenia exhiben alteraciones patomorfoldgicas cerebrales
en la neuroimagen estructural 4) los estudios post-mortem de cerebros esquizofrénicos evidencian la ausencia de
gliosis y la presencia de anomalias en la citoarquitectura 5) alteraciones en el neurodesarrollo de animales
conducen a la presencia de lesiones morfoldgicas cerebrales y comportamientos anormales isomorfos a los de los
pacientes con esquizofrenia (***).

La hipotesis de la neurodegeneracién en contraste, implicaria la expresion de proteinas y sustancias bioquimicas
anormales y toxicas, que ejercerian su efecto en determinadas regiones anatdmicas, manifestdndose clinicamente
una vez superado cierto umbral de dafio, poniendo de manifiesto la pérdida de la funcion fisioldgica afectada.
Aungue no se han identificado las poblaciones neuronales concretas afectadas en la esquizofrenia, se ha
hipotetizado que serian alteraciones en la conectividad entre estructuras diencefalicas, talamicas, limbicas y
corticales responsables de la clinica tipica. (***°).

La consideracion de esta hipétesis se justifica en los siguientes conocimientos, entre otros 1) la semejanza de la
esquizofrenia con otras enfermedades neurodegenerativas 2) el curso clinicamente progresivo 3) los efectos que
ejercen los tratamientos sobre la sintomatologia y el curso de la enfermedad 4) la aparicion y la progresion de las
alteraciones cognitivas 5) la asociacion de hallazgos patomorfoldgicos severos con una mayor severidad y
cronificacion de la enfermedad 6)La progresion en la patomorfologia en asociacion con la evolucién clinica de la

esquizofrenia (***°)

El anuncio de Bleuler de que los sintomas fundamentales de la esquizofrenia son los de la escision psiquica tiene
ahora su equivalente en los estudios de neuroimagen y neuropsicoldgicos, que han implicado una conexion
funcional aberrante entre diferentes regiones cerebrales como el mecanismo de la psicosis. La esquizofrenia no
corresponderia a un sindrome de desconexion sino a uno conexion errénea que resulta de una alteracion en la
organizacion de circuitos neuronales (°).

La relacion de estos hallazgos estructurales y su relacion con otros funcionales como la afectacion de los sistemas

dopaminérgicos, serotoninérgicos, glutamatérgicos, gabaérgicos, neuropéptidos y receptores adrenérgicos,

permanecen desconocidos, aunque los datos neuroquimicos podrian deberse a la disfuncién de las neuronas que



los producen y no a anomalias especificas en si mismos. La hipotesis dopaminérgica en la esquizofrenia
predomina en la neuroquimica. Postula que los sintomas de la esquizofrenia se relacionan con un exceso de
actividad dopaminérgica, bien por un exceso de dopamina o por una sensibilidad exacerbada a esta. El papel de la
serotonina en la esquizofrenia se fundamente en la actividad trofica de la serotonina en el neurodesarrollo, su
interaccion con el sistema dopaminérgico y sus acciones en la corteza prefrontal. Los mecanismos propuestos
para explicar la mediacion del sistema glutamatérgico en la esquizofrenia apuntan a su interaccion con la
transmision dopaminérgica y con formas de neurotoxicidad por glutamato (**).

Posiblemente no haya una base fisiopatol6gica comun para todas las formas de esquizofrenia, pueden ser varios

los trastornos implicados y segun el predominio de uno u otro, asi las formas sindromaticas.

Criterios Diagnosticos DSM IV - TR @

Criterios para el diagnéstico de Esquizofrenia ®

A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de un periodo de 1 mes (0 menos si ha sido tratado con éxito):

1. Ideas delirantes

2. Alucinaciones

3. Lenguaje desorganizado (p. €j., descarrilamiento frecuente o incoherencia)

4. Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado

5. Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia
Nota: So6lo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafias, o si las ideas delirantes
consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas
voces conversan entre ellas.
B. Disfuncion social/laboral: Durante una parte singnificativa del tiempo desde el inicio de la alteracion, una o
mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno
mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o

adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).



C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses. Este periodo de 6 meses debe
incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir
los periodos de sintomas prodrémicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o residuales, los signos
de la alteracién pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas de la lista del Criterio
A, presentes de forma atenuada (p. €j., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusién de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno esquizoafectivo y el trastorno
del estado de animo con sintomas psicéticos se han descartado debido a: 1) no ha habido ningun episodio
depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de
alteraciéon animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion total ha sido breve en relacion
con la duracion de los periodos activo y residual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a los efectos
fisioldgicos directos de alguna sustancia (p. €j., una droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad
médica.

F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro trastorno
generalizado del desarrollo, el diagnostico adicional de esquizofrenia sélo se realizard si las ideas delirantes o las

alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito).

Clasificacion del curso longitudinal:

Episodico con sintomas residuales interepisddicos (los episodios estan determinados por la reaparicion de
sintomas psicoticos destacados): especificar también si: con sintomas negativos acusados

Episodico sin sintomas residuales interepisddicos: Continuo (existencia de claros sintomas psicéticos a lo largo
del periodo de observacidn): especificar también si: con sintomas negativos acusados

Episodio Unico en remision parcial: especificar también si: con sintomas negativos acusados

Episodio Unico en remision total

Otro patron o no especificado

Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa



Criterios para el diagndstico de F20.0 Tipo paranoide (295.30) @

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Preocupacidn por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatonico o desorganizado, ni afectividad aplanada o
inapropiada.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

X2 Episodico con sintomas residuales X4 Episodio Unico en remisién parcial
interepisddicos X5 Episodio Gnico en remision total

X3 Episodico con sintomas residuales no X8 Otro patrén o no especificado

interepisddicos X9 Menos de 1 ano desde el inicio de los primeros
X0 Continuo sintomas de fase activa

Criterios para el diagnéstico de F20.0 Tipo desorganizado (295.10)

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
A. Predominan:

1. lenguaje desorganizado

2. comportamiento desorganizado

3. afectividad aplanada o inapropiada
B. No se cumplen los criterios para el tipo catatonico.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

X2 Episodico con sintomas residuales X4 Episodio Unico en remisién parcial
interepisodicos X5 Episodio Unico en remision total

X3 Episodico con sintomas residuales no X8 Otro patrén o no especificado

interepisodicos X9 Menos de 1 ano desde el inicio de los primeros

X0 Continuo sintomas de fase activa



Criterios para el diagndstico de F20.2 Tipo cataténico (295.20) @

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico esta dominado por al menos dos de los siguientes sintomas:
1. inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o estupor

2. actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propoésito y no esta influida por estimulos
externos).

3. negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las 6rdenes 0 mantenimiento de

una postura rigida en contra de los intentos de ser movido) o mutismo.

4. peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de posturas extrafias (adopcion
voluntaria de posturas raras o0 inapropiadas), movimientos estereotipados, manierismos marcados o
muecas llamativas.

5. ecolalia o ecopraxia

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

X2 Episodico con sintomas residuales X4 Episodio Unico en remisién parcial
interepisddicos X5 Episodio Gnico en remision total

X3 Episodico con sintomas residuales no X8 Otro patrén o no especificado
interepisddicos .X9 Menos de 1 afio desde el inicio de los
X0 Continuo primeros sintomas de fase activa

Criterios para el diagnostico de F20.3 Tipo indiferenciado (295.90) ©®

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del Criterio A, pero que no cumple los criterios para
el tipo paranoide, desorganizado o catatonico.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

X2 Episodico con sintomas residuales X4 Episodio Unico en remision parcial
interepisodicos X5 Episodio Unico en remision total

X3 Episodico con sintomas residuales no X8 Otro patrén o no especificado

interepisodicos X9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros

.X0 Continuo sintomas de fase activa



Criterios para el diagndstico de F20.5 Tipo residual (295.60) ®

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y comportamiento catatonico o
gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteracion, como lo indica la presencia de sintomas negativos o de dos o
mas sintomas de los enumerados en el Criterio A para la esquizofrenia, presentes de una forma atenuada (p. €j.,
creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

X2 Episodico con sintomas residuales X4 Episodio Unico en remisién parcial
interepisddicos X5 Episodio Gnico en remision total

X3 Episodico con sintomas residuales no X8 Otro patrén o no especificado

interepisodicos X9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros
X0 Continuo sintomas de fase activa

Epidemiologia

La prevalencia de la esquizofrenia se ha establecido alrededor del 1% de la poblacion, con escasas variaciones
entre paises, aunque se ha demostrado que su prevalencia varia dentro de los paises y a nivel local y de barrios.
Sin embargo, una revision sistematica de 2007 numerosos estudios encontré una prevalencia de vida de 0,55%. Se
ha documentado una prevalencia menor de esquizofrenia en paises en vias de desarrollo ®®. Esta cifra se
incrementa al 10% en los parientes de primer grado de sujetos con esquizofrenia, indice ain mas alto en familias
con varios miembros que presentan la enfermedad. La incidencia de esquizofrenia aumenta cuando la existencia
de consanguinidad es més estrecha; cuando la similitud genética es del 50% la incidencia oscila entre 8% y 14%;
pero cuando la similitud es mayor, la incidencia se eleva hasta alcanzar entre 39% y 47%. La heredabilidad de la
enfermedad se ha calculado en aproximadamente en el 80% ©°.

El analisis de un total de 1.721 estimaciones de 188 estudios, que abarcan 46 paises, calcul6 la mediana de las

estimaciones de prevalencia en 4,6 por 1.000 para la prevalencia puntual, definida como la prevalencia durante


http://es.wikipedia.org/wiki/Prevalencia

cualquier intervalo de menos de un mes; 3,3 para la prevalencia de periodo, definida como la prevalencia durante
un periodo de 1 a 12 meses; 4,0 para la prevalencia de vida o la proporcion de individuos en la poblacién que
alguna vez manifestara la enfermedad y que estan vivos en un dia determinado; y el 7,2 de cada 1.000 individuos
para el riesgo mérbido de por vida, el cual intenta incluir toda la vida de una cohorte de nacimientos, tanto del

pasado como del futuro, e incluye a los fallecidos en el momento de la encuesta .

Estas cifras sugieren que el
estimado de 0,5% -1% para la prevalencia publicada en muchos libros de texto es una sobreestimacion. El andlisis
sistematico de la realidad sugiere que es algo inferior, y los autores sugieren que es mas preciso decir que

alrededor de siete a ocho por cada 1.000 personas se veran afectadas.

Prevalencia en México

En nuestro pais la esquizofrenia se ubica en el tercer lugar dentro de los trastornos mentales; en segunda posicion
se encuentra la ansiedad y en primer lugar la depresion. Segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia
psiquiatrica, en México tenemos una prevalencia del 1% de esquizofrenia y un 1.6% de trastorno bipolar ¢,

En México, hay mas de un millén de enfermos con esquizofrenia que tienen fuertes rasgos hereditarios. La edad
mas frecuente en que se presenta es entre los 15 y 25 afios en hombres y de los 25 y 35 afios en mujeres. Lo que
representa que mas del 50% de la poblacion econdmicamente activa se encuentra en riesgo de sufrir trastornos

relacionados a esquizofrenia y trastorno bipolar .

e Personalidad

Definicion (*Y).

RASGO DE PERSONALIDAD
El concepto de rasgo o trazo surge en los modelos dimensionales de clasificacion de la personalidad. Tiene su
origen en el concepto de eje de Jung de acuerdo a Lépez Ibor y cols 2. El rasgo es entendido como disposicién o

inclinacion permanente a comportarse de una manera determinada en distintas situaciones.



La APA (1987) considera los rasgos de personalidad como pautas duraderas de percibir, pensar y relacionarse con
el ambiente y con uno mismo. Cuando los rasgos son inflexibles y desadaptativos, causan una incapacitacion
funcional significativa o una perturbacion subjetiva, se consideran anormales.

Para la OMS (1992) los rasgos de personalidad son la expresion de un estilo de vida y de la manera caracteristica
que el individuo tiende a relacionarse consigo mismo y con los demas. Son modalidades estables de respuesta a
un amplio espectro de situaciones individuales y sociales. Cuando son desviaciones extremas se consideran
anormales o patolégicos.

Los rasgos de personalidad estan presentes en todos los individuos, y es la desviacion en el nivel cuantitativo de
los mismos lo que caracteriza los rasgos anormales que constituiran los trastornos de personalidad. Spitzer ©*
apunta que para que los rasgos de personalidad se consideren anormales deben cumplir las caracteristicas de ser
“patologicos”, es decir, que se encuentra fuera de los limites de la variacion normal, “persistentes”, o sea, que se
han presentado con la suficiente frecuencia durante la mayor parte de la vida del sujeto, y “generalizados”, que la
caracteristica se manifiesta en los distintos contextos del individuo.

Los rasgos en definitiva son dimensiones a lo largo de las cuales pueden ordenarse las personas. Cuando lo que
hacemos es clasificar a las personas segin sus rasgos anormales podemos ver los distintos trastornos de
personalidad.

Los modelos dimensionales de la personalidad han prosperado en funcién del avance de las técnicas estadisticas
de analisis factorial que permiten agrupar diferentes cualidades alrededor de unos factores de correlacion. De este
modo se permite la ordenacion de la personalidad a lo largo de un continuo de las diferentes dimensiones. La
personalidad quedaria por tanto descrita como la asociacion o suma de rasgos.

Los modelos dimensionales de clasificacion de la personalidad que tienen interés para la psiquiatria son revisados
por Lépez-lbor ©. Entre ellos destacan:

a) Modelo de Eysenck: Ya comentado previamente, considera tres dimensiones, el neuroticismo, la
introversion/extroversion y el psicoticismo. Explica la variabilidad en las conductas segin los sistemas

neuroanatémicos implicados.



b) Modelo de Gray: Considera como dimensiones primarias de la personalidad la ansiedad y la impulsividad. En
realidad es una variante del modelo de Eysenck.

c) Modelo de Zuckerman: Utiliza el rasgo de personalidad de blusqueda de sensaciones. Mediante técnicas de
analisis factorial se han identificado dentro de este rasgo cuatro componentes: blusqueda de emocién y aventuras,
busqueda de experiencias, desinhibicion y susceptibilidad al aburrimiento.

d) Modelo psicobioldgico tridimensional de Cloninger Las tres dimensiones estudiadas por este autor son la
busqueda de novedad, la evitacion del peligro y la dependencia de la recompensa.

e) Modelo psicobiolégico de Siever y Davis ®¥: Estos autores definen sus dimensiones de personalidad por
emparentamiento con los distintos sindromes psiquiatricos. Asi las psicosis se relacionan con la dimensién de la
organizacion cognitivo-perceptiva; los trastornos afectivos estan vinculados con la dimension de inestabilidad
afectiva; los trastornos de ansiedad con la dimensién ansiedad/inhibicion; y trastornos por control de los impulsos
con la dimensién de impulsividad. Las distintas dimensiones tendrian distintos grados de afectacion a lo largo de
un continuo. El extremo mas patoldgico daria lugar a los sintomas de los trastornos mentales. Las desviaciones
mas moderadas darian lugar al desarrollo de mecanismos de adaptacion que si se hacen persistentes serian

trastornos de personalidad.

Modelo psicobiolégico de la personalidad

Este modelo de personalidad empez6 a desarrollarse a partir de 1986 por Robert C. Cloninger, profesor de la
Universidad de Sant Louis (Estados Unidos), y nacié con el objetivo de integrar conocimientos provenientes de
muy distintos ambitos, entre los cuales podemos destacar la investigacion neurobioldgica, los estudios
psiquiatricos, los estudios empiricos de distribucion de la personalidad normal y la investigacion comportamental
basada en las teorias del aprendizaje (****).

El modelo biopsicosocial de personalidad de Cloninger es un modelo que integra conceptos que proceden de la
neurobiologia y genética de la conducta junto con rasgos derivados del aprendizaje sociocultural (** %), Este

modelo constituye uno de los paradigmas dimensionales de personalidad con mayor fundamentacion tedrica,

tanto en la conceptualizacion de la personalidad normal como en las propuestas para una nueva clasificacion



nosolodgica, incluidos los trastornos de personalidad. Inicialmente el modelo de personalidad de Cloninger
proponia tres dimensiones primarias de la personalidad (Cloninger, 1986), todas ellas de Temperamento, que se

denominaron y definieron de la siguiente manera (** %)

e Busqueda de Novedad (BN o NS por Novelty Seeking): Tendencia a responder intensamente a estimulos
novedosos o a sefiales de recompensa. Esta tendencia es la que llevara al sujeto a las conductas exploratorias
en persecucion de recompensas, o bien para la evitacion, eliminacion de situaciones mondtonas, aburridas o
desagradables, incluso dolorosas.

e Evitacion del Dafio (HA por Harm Avoidance): Predisposicion del individuo a responder de forma intensa a
estimulos aversivos, y a desarrollar inhibicion aprendida para evitar de forma pasiva el castigo y también lo
desconocido.

e Dependencia de la Recompensa (RD por Reward Dependence): Tendencia a responder intensamente a los
premios y recompensas, y también a mantener comportamientos que anteriormente estuvieran asociados a
recompensas satisfactorias o a evitacion de dolor o displacer.

Para desarrollar su modelo de personalidad, Cloninger parte del constructo de personalidad desarrollado por

Allport ® y la definicién de aprendizaje de Thorpe. Allport define a la personalidad como la organizacion
dindmica de aquellos sistemas psicofisicos, psicobioldgicos, que determinan la adaptacion individual al ambiente
y a los cambios en este, mientras que Thorpe define aprendizaje como la organizacién de la conducta, que se
manifiesta por cambios adaptativos como resultado de la experiencia individual.

A partir de estos constructos, Cloninger defiende que lo que diferencia la personalidad de los individuos son los
distintos sistemas adaptativos que participan en la recepcion, el procesamiento y el almacenamiento de la
informacion que reciben a partir de la experiencia (*). De esta forma, la adaptacion se realizara a partir de la
informacion que podamos recuperar de las experiencias precedentes. Esta informacion se encuentra almacenada
en dos niveles diferenciados o, dicho de otra forma, la informacién se encuentra en sistemas de memoria que
tienen funciones distintas.

Entenderemos Temperamento como la predisposicion con la que nacemos y que esta regulada principalmente por

factores constitucionales.



Se refiere a los aspectos de la personalidad que tienen las siguientes caracteristicas:

_ Estén ligados a sistemas neurobioldgicos definidos, heredables moderadamente de forma independiente. En las
dimensiones de Temperamento la varianza entre individuos en ellas, quedaria explicada por factores genéticos
entre un 40 y un 65%. Existen mdltiples estudios que confirman estos datos, algunos realizados ya con la tres
dimensiones de Temperamento del TPQ ©*3® y que pueden considerarse validos, pero tenemos que afiadir el
hecho de que el analizar 7 dimensiones, favorece aun mas la explicacion de la varianza de la personalidad entre
individuos, y aumenta la fiabilidad y validez de los estudios ©**®

_ Se manifiestan precozmente en la vida, pudiéndose observar ya en la infancia temprana, encontrandose incluso
en los mas pequefios (de 0 a 3 afios), una alta consistencia interna de las dimensiones %%,

_ Se mantienen estables a lo largo de la vida y casi no estan influenciados por el ambiente social, pudiendo llegar

o (8-39)

a predecir moderadamente la conducta de la adolescencia y del adult y, sobre todo, pudiendo llegar a

predecir posibles trastornos en edades mas avanzadas ©¢9.

_ Implica las respuestas automaticas a estimulos emocionales, por lo que incluye aprendizajes preconceptuales o
inclinaciones inconscientes, determinando habitos, emociones o reacciones automaticas a la experiencia.

__ Estan basados en los principios de condicionamiento de la conducta. Cloninger “*”) propone que la estructura
del Temperamento es un sistema complejo, organizado jerarquicamente y que puede descomponerse en
subsistemas estables. Filogenéticamente primero aparecié un sistema de inhibicion conductual (Evitacion del
Dafio) en todos los animales, luego se agrego un sistema de activacion (Busqueda de Novedad) en animales mas
avanzados y, mas tarde, se agregaron subsistemas para el mantenimiento conductual (Dependencia de la
Recompensa y Persistencia) en los reptiles y mamiferos.

El Temperamento estd compuesto por 4 dimensiones o rasgos, que cumplen las caracteristicas que hemos

expuesto en el punto anterior. Esta estructura y su estabilidad se han replicado en varias culturas diferentes ¢,

Estas 4 Dimensiones son ©%9):
1.- Busqueda de Novedad.

2.- Evitacion del Dafio.

3.- Dependencia de la Recompensa.



4.- Persistencia.

HISTORIA DE LA RELACION ENTRE RASGOS DE PERSONALIDAD Y

ESQUIZOFRENIA

En la época Cléasica ya se ponen de manifiesto las relaciones entre la personalidad y la psicosis de una forma
genérica. Hemos visto como a partir de Hipocrates de Cos (460-377 a. de C.) la psiquiatria ve la vida total del
alma y sus factores racionales, emocionales e instintivos como regulados por los mecanismos humorales,
adoptando la aproximacion bioldgica de los filésofos de la naturaleza de la escuela de Mileto. Asi “El disbalance
humoral” o la desnaturalizacion de ciertos bioelementos causan una “corruptio cerebri” y como una consecuencia
surge la sintomatologia psicética. La presencia de una personalidad psicopética particular, llamada “Morosa” por
Hipocrates, podria disparar la psicosis. Esta personalidad se caracterizaba por”tristeza, rigidez, timidez, pobreza
afectiva y un caracter introvertido” . También informé de muchos casos de individuos “en el limite con la locura”
que podian llevar una vida aparentemente normal, pero si un factor patogénico, por ejemplo, una “ligera
inflamacion” interferia tal estado de locura apagada, se transformaba en una sintomatologia psicética. Estas
personalidades alteradas en el limite con la locura las denominaba “Simplex y Segnis”, designando asi a
individuos que eran ingenuos, imprudentes, apaticos indolentes y holgazanes. También en el limite con lo
“hebetudo” (la esquizofrenia) Hipocrates consideraba a los individuos llamados “Subfuriosos” que eran
individuos en el limite con la enfermedad mental que debido a “emociones, excesivo consumo de vino o fiebre”
pueden comenzar psicéticos.

En Roma Arateo (50-1 30 d. de J.C.) observd enfermos mentales y efectu6 cuidadosos estudios de su evolucion.
Este médico romano fue uno de los primeros en describir las personalidades de los sujetos antes de la eclosion del
trastorno mental.

Galeno 129-199 d.C. consideraba que las combinaciones de factores humorales, genéticos e incluso de
constitucion somatica determinaban tanto el caracter como la predisposicién a los trastornos psiquiatricos. Para

Galeno la demencia precoz ocurria en individuos que presentaban una fragilidad congénita del alma. El los



definia asi: “los individuos afectados de morositas o fatuitas primariamente manifestaban un ensordecimiento de
la vida de las emociones”.

En épocas mas recientes, la historia de la relacion entre trastornos de personalidad y psicosis se puede considerar
desde distintos puntos de vista. A los dos primeros propuestos por Kendler hay que afadir una tercera
perspectiva:

1~ Los estudios familiares: En ellos fueron descritos los trastornos de personalidad y las caracteristicas de
personalidad peculiares de familiares anormales pero no psicoticos de pacientes esquizofrénicos.

2.- Los estudios clinicos: En estos trabajos se describieron distintos cuadros clinicos en los que existen
caracteristicas de la esquizofrenia (equiparables a trastornos de personalidad actuales) pero sin los sintomas
psicéticos abiertos. 3~ Los estudios de personalidad premorbida: En ellos se han ido describiendo las

caracteristicas de personalidad peculiares de los individuos que desarrollan posteriormente esquizofrenia.

ESTUDIOS FAMILIARES DE LA RELACION ENTRE PERSONALIDAD Y

ESQUIZOFRENIA

Kraepelin © en la 8~ edicién de su tratado describe por primera vez la presencia de personalidades anormales en
los familiares de pacientes con demencia praecox. Los describe como personalidades excéntricas y considera que
en muchos casos pueden ser esquizofrenias latentes.

Bleuler “9 en su libro “La Demencia Precoz o el Gruyo de las Esquizofrenias”, publicado por primera vez en
1911, considera que los sintomas esquizofrénicos existen en distintos grados y matices que van desde lo
patologico a lo normal. Afirma que entre los familiares de los esquizofrénicos existen peculiaridades
cualitativamente similares a las de los mismos pacientes. Asi considera que la enfermedad es sélo un aumento
cuantitativo de las anomalias vistas en familiares. Describe a los familiares de esquizofrénicos como
introvertidos, suspicaces, y con “caracteres esquizoides”. Kretschmer también consideraba que entre los

(41)

familiares de esquizofrénicos era frecuente encontrar personalidades esquizoides **”. Kallmann es uno de los

primeros investigadores que hacen estudios sistematicos sobre la personalidad esquizoide en familiares de



pacientes esquizofrénicos. En 1938, definid dos subtipos de personalidad esquizoide: excéntricos limite y
psicopatas esquizoides. Ademas de los casos definitivos y dudosos de esquizofrenia, estos dos tipos de
personalidad esquizoide constituian lo que él denominé “grupo de las anormalidades esguizoformes” o el
“compleio de enfermedad esquizofrénica”. Kallman enfatiza que las personalidades esquizoides comparten con
los pacientes esquizofrénicos un defecto comun en el funcionamiento emocional, el aislamiento social y
frecuentes preocupaciones excéntricas y autistas.

Essen-Mélleren “? encontrd personalidades “extrafias” o “peculiares” entre los gemelos monocigéticos de
pacientes diagnosticados de psicosis de distintos tipos. Concluia que la psicosis y su correspondiente psicopatia,
por ejemplo la esquizofrenia y el trastorno de personalidad esquizoide, no se podian diferenciar desde un punto de
vista etioldgico-genético. Essen-Moller consideraba la esquizoidia como el rasgo bésico heredado en la

esquizofrenia.

ESTUDIOS CLINICOS DE LA RELACION ENTRE PERSONALIDAD Y

ESQUIZOFRENIA

Existen diferentes autores que a lo largo del ultimo siglo han descrito distintos cuadros clinicos que hoy dia
encajan en el diagndstico de trastorno de personalidad y que comparten caracteristicas clinicas de esquizofrenia
sin ser esquizofrenia. Kaul Kahjbaum “® el psiquiatra aleméan que acufié el término de catatonia también defini6
la personalidad heboide que es un antecedente historico de la personalidad esquizoide, y la definié bien como una
variante del caracter o bien como una forma atenuada de psicosis.

Stem, en 1938, informa por primera vez del Borderline Neur6tico en 1941 y 1957, describid las Esquizofrenias
Ambulatorias. Los individuos con este diagndstico no presentaban ninguno de los sintomas flagrantes de
esquizofrenia avanzada, tales como delirios, alucinaciones, o un afecto marcadamente aplanado. Més bien, veia
estos pacientes como sufriendo de anormalidades sutiles (alteraciones en la interpretacion de la realidad,

aislamiento y suspicacia), pero subrayando la aparente normalidad superficial “4 5.



Deutsch en 1942 describid la Personalidad basdndose en la observacion de casos que se caractenzaban por un
marcado empobrecimiento en sus relaciones emocionales con su mundo exterior. Deutsch apunta una similitud
entre estas personalidades y las caracteristicas premérbidas de pacientes esquizofrénicos “* %%,

Asperger en 1944, un pediatra vienes, describid un grupo de nifios desviados de la norma que fracasaban a nivel
social y conductual, pero con una gran originalidad de pensamiento. Era frecuente ver entre sus familiares rasgos
de aislamiento social e incluso el sindrome completo. Aunque no lo consideraba como un estado
preesquizofrénico, si lo relacionaba con el sindrome esquizotipico de Kretschmer. Wolff en 1964 describié un
grupo de nifios con personalidades esquizoides que eran muy parecidos a los nifios que describié Asperger en su
sindrome. Fenichel, en 1945, hace mencioén a un grupo de personas neuréticas que sin desarrollar una completa
psicosis tienen ciertas tendencias psicoticas y tienen facilidad para emplear mecanismos esquizofrénicos cuando

surgen frustraciones “4 %9,

Referente al Trastorno Borderline Hoch y Polatin en 1949 describen la
esquizofrenia pseudoneurdtica. De todas las descripciones de pacientes mostrando sintomatologia parecida a la
esquizofrenia, ésta es una de las que mas ha influido en el concepto actual de trastorno de personalidad.
Esquizotipico “* %9

Distintos autores, la mayoria dindmicos describen un tipo de personalidad que tiende al aislamiento, la confusion,
las excentricidades, la alexitimia y la anhedonia. Comprenden la entidad de los trastornos de personalidad
psicéticos. Entre ellos estan el ya comentado Deutsch en 1942 (la personalidad como si), Winnicott en 1960 (la
personalidad falso-selfl, Bion en 1957 y 1967 (personalidades psicéticas), Frosch en 1959 y 1964 como caracteres
psicoticos. Frosch propone denominar cardcter osicético a lo que anteriormente era conceptualizado
psicoanaliticamente como borderline; referido como el grupo de condiciones que manifiestan tanto fenémenos
neuréticos como psicéticos. Se refiere a sujetos que presentan los aspectos no psicoticos de lo que podrian ser
pacientes psicoticos. Tienen trastornos en sus relaciones con la realidad. Difieren de los pacientes claramente
psicéticos en su capacidad de comprobacion de la realidad y que el pensamiento primitivo permanece intacto.
(Frosch, 1988-ab). Rado fue el primero en proponer el término “esguizotipico” en 1953 como una expresion

taquigréafica del fenotipo esquizofrénico: un conjunto de rasgos de caracter presentes a lo largo de la vida que

sefializan una predisposicion genética para la esquizofrenia. Para él tales individuos portaban un riesgo a lo largo



de su vida de desarrollar una completa descompensacion esquizofrénica “*°?. Consideraba que “El paciente que
sufre una psicosis esquizofrénica es un fenotipo esquizofrénico, engendrado por un genotipo esquizofrénico en su
interaccion con el medio ambiente” Rado V. Meehl en 1962 intenta integrar los datos genéticos existentes sobre
la esquizofrenia desarrollando su modelo de Esguizoataxia. Espuizotipia Esquizofrenia, todavia hoy en vigencia y
que fue la base para los modelos de Diatesis o Vulnerabilidad al estrés. Meehl ©? consideraba que la
esquizoataxia, un defecto neurointegrativo, era la parte que se heredaba de la esquizofrenia. El individuo que
hereda la esquizoataxia es el esquizotipico.

Sostenia que, dependiendo del medioambiente, un individuo con una predisposicion heredada para la
esquizoataxia podria desarrollarun sindrome que variaria entre el bien compensado esquizotipico y la forma
severa de la esquizofrenia. Meehl intenta condensar dentro del término esquizotipico distintas entidades
incluyendo las esquizofrenias abortivas, ambulatorias, borderline, latentes, pseudoneuréticas, pseudopsicopéticas
y reactivas que luego se han incluido en el concepto de trastorno de personalidad esquizotipico.

Meehl ©? considera dentro de la esquizofrenia clinica dos grupos. Uno mayoritario de verdaderos
esquizofrénicos, que serian aquellos que poseen una esquizogen dominante, que daria lugar a la esquizoataxia.
Los individuos esquizoataxicos, en las situaciones de refuerzo adecuado, desarrollarian la esquizotipia. Y estos
ante descompensaciones inducidas por el medioambiente podrian dar lugar a la esquizofrenia. Esta esquizofrenia
que se produce en el individuo esquizotipico es la esquizofrenia verdadera o esquizoataxica. EI segundo grupo de
esquizofrénicos serian genofenocopias de la esquizofrenia. Minoritarios en relacién con el anterior, estos
individuos no serian esquizotipicos en mayor proporcion que la poblacién general, y no tendrian defectos
neurolégicos. Tendrian una serie de potenciadores poligénicos que favorecerian la introversion, la ansiedad, la
hipohedonia y que ante determinados estimulos ambientales y estresantes podrian desarrollar el cuadro clinico

gue imitaria a la “verdadera” esquizofrenia.



Rasgos de personalidad en pacientes con esquizofrenia

El estudio de la relacién o influencia de la personalidad en la aparicion de la Esquizofrenia se presenta como un
tema extraordinariamente complejo al requerir del investigador una previa diseccion y analisis pormenorizado del
concepto y componentes de lo que se ha dado en llamar «personalidad», por un lado, asi como un conocimiento
objetivo y exento de conjeturas de la naturaleza de la esquizofrenia y de las causas que la originan, por el otro.
Hasta el momento estamos, probablemente, aldn lejos de alcanzar acuerdos cientificos que sean compartidos
undnimemente por todos los investigadores con respecto a ambas cuestiones. (3**). A las dificultades derivadas
de la definicion de conceptos, se afiaden otras que dificultan notablemente la comprension de las relaciones
especificas entre los constructos de Personalidad y Esquizofrenia. Ante cualquier patron de rasgos de
personalidad que mostrase alguna relacién con la esquizofrenia, se exigiria, cuando menos, la formulacién de las
siguientes preguntas antes de llegar a alcanzar alguna conclusion valida: ;Son los rasgos observados en un
individuo o en una determinada muestra precursores etiologicos del trastorno esquizofrénico?; ¢son, tal vez, esos
rasgos formas de comienzo del trastorno?; ¢son factores que influyen o modulan las caracteristicas del trastorno,
sin influencia etioldgica?; ¢son, finalmente, factores generados por el propio trastorno?. La ausencia de
conocimientos definitivos sobre las relaciones entre personalidad y esquizofrenia no debe impedirnos, sin
embargo, avanzar en un objetivo que se presenta, a simple vista, razonable, como es el suponer que determinados
patrones de conducta, habilidades o rasgo de personalidad, deben influir tanto en la aparicion como en la

evolucion y curso de un trastorno como la esquizofrenia. (** ¥

). Por otra parte, la identificacion de las
caracteristicas pre-esquizofrénicas de la personalidad podria ser importante, al menos para una triple finalidad
investigadora: 1. La posibilidad de establecer que los rasgos premorbidos de la personalidad guardan relacion con
aspectos esenciales de la psicopatologia posterior, logrando asi una mejor comprension de la esquizofrenia. 2. La
utilidad de determinar los sujetos de riesgo, en el caso de que dichos rasgos fuesen suficientemente especificos,
con el doble interés de la prevencion y la investigacion. 3. La relevancia de esas caracteristicas de la personalidad
en la busqueda de las manifestaciones més sutiles del «genotipo esquizofrénico», habida cuenta que se ha

propuesto que los rasgos esquizoides o0 esquizotipicos estan presentes tanto en los futuros esquizofrénicos como

en algunos de sus familiares no psicoticos.



El estudio de la relacién entre rasgos de personalidad y esquizofrenia exige hacer una consideracion conceptual
de la esquizofrenia y descripcidn de los aspectos etioldgicos de este trastorno, en primer lugar, para avanzar
posteriormente en la comprension de los factores de riesgo de personalidad (*°).

Es importante puntualizar que una supuesta relacién de continuidad entre las fases premérbida- morbida-
postmarbida constituye un posicionamiento que no ha sido compartido por todos los autores. Asi, por ejemplo,

Jaspers distinguid entre el llamado «proceso morboso» y el «desarrollo morboso». (*°

).En su opinién un proceso
se concibe como una enfermedad psiquica que conlleva un cambio irreversible, que afecta a la personalidad de
modo méas o menos definitivo y que produce un cambio que no puede ser inferido desde la personalidad previa y
la biografia del sujeto

Personalidad y sintomas psicéticos (***%).

Uno de los problemas que se encuentra en el estudio de la personalidad y la esquizofrenia es que hay pocos
modelos que integren los avances neurobiolégicos (tan importantes en la esquizofrenia) con la personalidad. Uno
de los modelos que puede ser Util para paliar este problema es el Modelo Psicobiolégico de la Personalidad de
Cloninger ya que integra los aspectos bioldgicos méas estables y genéticamente determinados (temperamento) y
los aspectos psicosociales, menos estables y mas influenciados por la experiencia y el medio ambiente (caracter)
de la personalidad (**).

El modelo de los siete factores permite una descripcion comprehensiva de las diferencias individuales en cuanto a
sentimientos, pensamientos y acciones, hecho que es de gran utilidad para estudiar a las personas que sufren
esquizofrenia. Este modelo permite entender y estudiar la relacion entre los sintomas de la esquizofrenia y la
personalidad, ya que distingue entre rasgos temperamentales basicos (relacionados con procesos biol6gicos) y
aspectos caracteroldégicos determinados evolutivamente. También es relevante para el estudio de la esquizofrenia
porque la dopamina, la serotonina y la noradrenalina relacionadas con las dimensiones del temperamento, estan
implicadas en la expresion de sintomas y son el principal objetivo de la medicacion antipsicética (3* *2).

En cuanto al temperamento, se ha documentado que los esquizofrénicos puntian mas bajo en NS (indiferencia,

reflexion y desapego), mas alto en HA (pesimismo, timidez, fatigabilidad y preocupacion innecesaria que inhibe



el individuo en las situaciones sociales) y mas bajo en P (inactividad, inestabilidad y tendencia a rendirse), que los
sujetos normales. En cuanto al caracter, encontraron puntuaciones mas bajas en SD (inmadurez, fragilidad y fallo
en el principio de organizacion interna) y C (socialmente intolerante, poco servicial y conductas destructivas) que
los sujetos normales. Szoke et al. (2002) encontraron que las personas con esquizofrenia puntuaban mas alto en
HA que en la poblacion normal (3> %),

Una vez comprobado que el temperamento y el caracter de las personas con esquizofrenia difieren de las personas
sanas, se plantea la cuestion de como estos rasgos de personalidad se relacionan con diferentes aspectos de esta
enfermedad (3 % %),

En cuanto a la relacién entre estos rasgos de personalidad y los sintomas esquizofrénicos, la baja NS, alta HA 'y
baja P tienen mucho que ver con evitacion social y sintomas negativos propios de la fase estable de la
enfermedad. Cloninger relaciona la baja NS con la hipoactivacion de la dopamina y la alta HA con la
hiperactividad de la serotonina; esto hace pensar que las alteraciones en el funcionamiento social en
esquizofrénicos estan enraizadas con la personalidad, probablemente a nivel genético, produciendo disfunciones
en varios sistemas cerebrales monoaminérgicos “%.

Algunos rasgos de personalidad se han asociado con abuso de sustancias en esquizofrénicos. Se sabe que el abuso
de sustancias produce un efecto negativo en el funcionamiento clinico y social en la esquizofrenia. Por tanto, el
conocimiento sobre el temperamento puede guiar al tratamiento, ya que, en pacientes con alta busqueda de la
novedad, se ha demostrado que es mejor el entrenamiento en tareas de doping que el trabajo en grupo, y que la

rehabilitacion debe incluir actividades que reduzcan la necesidad de buscar excitacion a través de las sustancias

psicoactivas “44%).

e Planteamiento del Problema

Uno de los primeros aspectos a estudiar, es conocer si ¢existe relacion entre los rasgos de la personalidad con la
gravedad de la sintomatologia psicotica? Pudiéndonos plantear de forma alterna si ¢los pacientes con
esquizofrenia mostraran una menor busqueda de la novedad y una mayor evitacion al dafio como dimensiones de

temperamento en comparacion con sujetos sanos? Y si ¢los pacientes con una mayor gravedad de sintomas



positivos presentaran una mayor basqueda de la novedad? Mientras que aquellos con méas sintomas negativos

¢tendran una mayor evitacion al dafio y una menor cooperatividad?.

e Justificacion

Los estudios clinicos de evaluacion de la personalidad en la esquizofrenia han empleado mediciones que no
hacen una distincion entre el temperamento y el caracter, por lo que el uso del Inventario de Temperamento y
Carécter en su version revisada (ITC-R) para el estudio de estas variables puede ser una poderosa herramienta
clinica para la evaluacion de la personalidad en pacientes con diagndstico de esquizofrenia y su asociacion con la
severidad de la sintomatologia psicética

La esquizofrenia es una enfermedad compleja, con multiples manifestaciones, que afecta al individuo en su
totalidad, muy frecuente y, aun hoy, muy desconocida. Para explicar y entender esta enfermedad se ha estudiado
maltiples variables psicolégicas, bioldgicas, sociales, etc y entre estas variables esta la personalidad.

Partiendo de la base de que la personalidad es uno de los aspectos que mas influyen en el desarrollo vital de las
personas sin diagnadstico psiquiatrico ¢por qué no va a influir en las personas que padecen esquizofrenia?

Antes de que la esquizofrenia aparezca, incluso desde la infancia, el futuro esquizofrénico suele presentar una
personalidad premdérbida con rasgos esquizoides o paranoides, es decir, el sujeto va desarrollando conductas e
ideas extrafias, aislamiento social, pérdida de intereses, problemas escolares o laborales. Pero ademas de influir en
el inicio, la personalidad también influird en el desarrollo de la enfermedad, dando lugar a diferentes
esquizofrenias que variaran en la gravedad y evolucion de los sintomas, en el deterioro cognitivo y emocional, en
el ajuste laboral y social, es decir en la adaptacién del individuo a su ambiente.

Los rasgos de personalidad pueden predecir el inicio tardio y el curso a corto plazo, asi como distinguir entre los
pacientes recuperados y no recuperados, explicar la variabilidad en el insight y rendimiento laboral.

De esta forma, la presente investigacion busca determinar si los rasgos de la personalidad, entendidos como
dimensiones del temperamento y caracter pueden ser factores asociados a la gravedad de los episodios psic6ticos

en pacientes con diagnostico de esquizofrenia.



o Objetivos

Objetivo General
Determinar los rasgos de la personalidad en pacientes con esquizofrenia y su asociacion con la gravedad de los

sintomas psicéticos

Objetivos especificos

1. Comparar las dimensiones del temperamento entre pacientes con esquizofrenia y sujetos sanos de una
muestra comunitaria de la Ciudad de México

2.- Determinar la asociacion entre la gravedad de los sintomas psicoticos positivos y negativos en pacientes

esquizofrénicos con las dimensiones de temperamento y caracter

. Hipotesis

Hipotesis General
Los rasgos de la personalidad, como dimensiones del temperamento y caracter, estan asociados con la gravedad

de la sintomatologia psicotica.

Hipotesis Especificas

Los pacientes con esquizofrenia mostraran una menor busqueda de la novedad y una mayor evitacion al dafio
como dimensiones de temperamento en comparacion con sujetos sanos

Los pacientes con una mayor gravedad de sintomas positivos presentaran una mayor busqueda de la novedad y

aquellos con més sintomas negativos tendran una mayor evitacion al dafio y una menor cooperatividad.



MATERIAL Y METODOS

. Metodologia

Disefio del Estudio

Poblacion

Se incluyeron un total de 100 pacientes con el diagnostico de esquizofrenia y 100 sujetos sanos pareados por
género y edad. Los sujetos sanos seran tomados de la base de datos del proyecto de investigacion de donde se
desprende el presente protocolo “Validez, confiabilidad y datos normativos del Inventario de Temperamento y

Caracter (ITC-R) en una muestra de poblacion mexicana” cuyo autor principal es la Dra. Ana Fresan Orellana.

Criterios de Inclusion Pacientes

1. Diagnostico de esquizofrenia de acuerdo a los criterios diagnosticos del DSM-  IV.

2. Género masculino o femenino.

3. Edad entre 18 - 60 afios.

4. Que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento informado.

5. Pacientes gque se encuentren bajo tratamiento en la clinica de esquizofrenia del INPRF y que el cuadro
clinico les permita comprender la naturaleza del estudio y contestar el cuestionario de personalidad. Que

sepan leer y escribir.

Criterios de Exclusion Pacientes

1. Pacientes cuyo diagndstico principal no sea el de esquizofrenia.

2. Menores de 18 afios.

3. Cualquier trastorno del Eje I distinto al de esquizofrenia.

4. Trastorno mental secundario al abuso de sustancias como diagnéstico primario o enfermedad médica que

confunda el diagnostico de depresion.

5. Dificultad para comunicarse y cooperar.



TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de casos y controles de tipo analitico

“El objetivo principal de un estudio de casos y controles es proveer una estimacion valida y

razonablemente precisa, de la fuerza de asociacion de una relacién hipotética causa-efecto”.

PhilipCole

FLUJOGRAMA

Se incluiran un total 100
pacientes con el diagnostico de
esquizofrenia y 100 sujetos
sanos los cuales seran tomados
de la base de datos del
proyecto de investigacion de
donde se desprende el
presente protocolo “Validez,
confiabilidad y datos
normativos del Inventario de
Temperamento y Caracter {ITC-
R} en una muestra de poblacion
mexicana” en donde la
investigadora responsable es la

Dra. Ana

Explicacion del flujograma

Los sujetos sanos y los sujetos
con diagnostico de
esquizofrenia seran pareados
por género y edad para
comparar las dimensiones de
temperamento entre ambos y
Determinar los rasgos de la
personalidad en pacientes con
esquizofrenia y su asociacion
con la gravedad de los sintomas
psicoticos

Al grupo de pacientes con
diagnostico de esquizofrenia se
les aplico el PANSS, Calgary,
ITC-R y formato de datos
clinicos demograficos

Que deseen participar en el
estudio y previa firma del
consentimiento informado

Los pacientes fueron captados de la consulta externa de la clinica de esquizofrenia (que se encuentraban
estables con el tratamiento, que el cuadro clinico les permita comprender la naturaleza del estudio y contestar el
cuestionario de personalidad, asi como leer y escribir) que deseen participar en el estudio previa firma del

consentimiento informado.



Se les aplico posteriormente el PANSS, Calgary, ITC- RM y el formato de datos clinicos sociodemogréaficos.
Fueron pareados de acuerdo a edad, género para comparar las dimensiones de temperamento y carécter entre
ambos grupos asi como determinar los rasgos de la personalidad en pacientes con esquizofrenia y sus asociacion

con la gravedad de los sintomas psicoticos

e Definicion Conceptual y Operacional de las Principales VVariables del Estudio

Nombre de la Variable Tipo de Variable Instrumento utilizado
Esquizofrenia Categorica Diagndstico ausente 0
presente
Gravedad de los sintomas Continua PANSS
psicoticos
Rasgos de Personalidad Categorica ITC-RM

Las variables clinicas incluidas en el estudio son:

1.- Esquizofrenia

La esquizofrenia, es una enfermedad mental multifactorial, inicamente humana, que afecta al 1% de la poblacion,
ocasionando una gran perturbacion en las relaciones sociales, familiares, sociales, presentando también problemas
de aprendizaje en la persona que la padece.

Es una enfermedad que se inicia generalmente en la adolescencia tardia, y tiende a evolucionar hacia la

cronicidad. En la actualidad no existen tratamientos curativos, pero se han desarrollado nuevos medicamentos




antipsicaticos para su tratamiento, gracias a los nuevos avances y a los estudios, que gracias a la tecnologia actual
se han podido llevar a cabo, entre estos esta la biologia molecular, que ha permitido un estudio méas profundo
sobre las caracteristicas genéticas de esta enfermedad.

En esta enfermedad, los procesos del pensamiento estan muy alterados, las personas presentan entre muchos otros
sintomas, alucinaciones auditivas, incapacidad para hacer asociaciones entre ideas y reduccién de la expresion
emocional, anatdbmicamente muestran que la formacién hipocampica, amigdala y giro parahipocampal son mas
pequefios en los esquizofrénicos que en personas sin la enfermedad. Los aspectos clinicos de esta enfermedad
incluyen; alucinaciones auditivas, generalmente voces que conversan sobre el paciente, delirios que hacen pensar
al paciente con frecuencia de forma paranoica (ejemplo, que hay fuerzas conspirando contra él). Los pacientes
pueden tener la conciencia, de que las voces son pensamientos internos y que la ilusién de la conspiracion puede
no ser cierta, pero estos fendbmenos resultan siendo persistentes y complejos. Ademas de estos sintomas, también
muestran incapacidad para poner atencion, una pérdida de las sensaciones placenteras, al igual que la perdida de
la voluntad, la desorganizacion de pensamientos y el habla. Los sintomas varian en intensidad durante el tiempo,
teniendo predominancia de alguno, en un momento especifico. Las disfunciones cognoscitivas, incluyendo la
disminucién para poner atencién, y las deficiencias de memoria, es un punto de atencion, el cual predice las
inhabilidades sociales de la persona. EI comportamiento violento no es el comin denominador de estas personas,
pero es probable que los pacientes cometan actos violentos en respuesta a sus alucinaciones o desilusiones o por
la frustracién de su interaccién social “©).

Para la obtencion del diagnostico de trastorno de depresidn se utilizaron los criterios diagnosticos del DSM-1V.

Caracteristicas y niveles de medicion de la variable
Para el presente estudio, el diagnostico esquizofrenia, se consideré una variable categdrica evaluada como

“presente” o “ausente”.



2.- Gravedad de sintomas psicoticos

Los sintomas positivos de la psicosis interaccionan con las alteraciones psicolégicas emocionales. EXisten
numerosas evidencias de que aspectos como la ansiedad, la depresion y la autoestima juegan un papel central en
el desarrollo y mantenimiento de los sintomas psicoticos. Los principales hallazgos en esta area corresponden a
los modelos cognitivos de la psicosis que han encontrado interacciones con las distorsiones cognitivas, los estilos
atribucionales sobre uno mismo y sobre los demas, los esquemas disfuncionales, fallos en la percepcion y
procesamiento de las propias emociones. Las consecuencias de esta interaccion pueden ser una retroalimentacion
entre la severidad del malestar emocional y el mantenimiento y gravedad de los sintomas psicoticos, una baja
tolerancia al estrés y un pobre ajuste social “>?.

Sin embargo todavia no esta claro como se produce la relacion entre las emociones disfuncionales y la psicosis y
en especial en pacientes con psicosis crénicas, como la esquizofrenia, que pueden permanecer largas temporadas
(afios) con sintomas positivos (alucinaciones y delirios) persistentes.

Algunos hallazgos han encontrado relaciones particulares entre las emociones de disforia y dimensiones
especificas de los sintomas psicéticos. Asi, se han encontrado relaciones entre la ansiedad y los sintomas
positivos, la depresion y los sintomas negativos, la autoestima y el tipo de creencias delirantes experimentadas.
Haciendo asociaciones mas especificas entre las dimensiones de la psicosis y de las emociones se podrian
encontrar relaciones mas explicativas o significativas. Por ejemplo introduciendo distinciones entre el tipo y
cualidad de la emocién y analizando su asociacién con el tipo de sintomas psicoticos y sus dimensiones
(gravedad, conviccion, estrés o interferencia).

Otro procedimiento que podria arrojar explicaciones mas detalladas a este tipo de relaciones es el control de las
variables epidemioldgicas. Variables como la edad y el tiempo del trastorno podrian afectar a la relacion entre los
sintomas psicoticos y los sintomas emocionales. Algunos resultados han encontrado evidencia en esta linea. En
concreto, en personas que experimentan psicosis cronicas, como esquizofrenia, se ha encontrado que con el curso
del tiempo los sintomas psicoticos y la ansiedad tienden a disminuir y a cambiar la asociacion que se establece

entre ellos.



Para la evaluacion de los sintomas psicéticos se utilizé la Escala de sintomas positivos y negativos en la

esquizofrenia (PANSS).

Caracteristicas y niveles de medicion de la variable
Las puntuaciones de la severidad de los sintomas psicéticos obtenidas por medio de la Escala de sintomas

positivos y negativos en la esquizofrenia (PANSS).

3.- Personalidad

La personalidad ha sido definida como la organizacién dindmica de los sistemas psicofisicos que determinan el
ajuste individual del individuo a su entorno, se encuentra conformada por el temperamento y el caracter. El
temperamento se refiere a las respuestas emocionales y automaticas que el individuo presenta ante experiencias
externas e internas. El temperamento es una condicion parcialmente hereditaria que se manifiesta desde etapas
tempranas del desarrollo y se mantiene estable a lo largo del ciclo vital. El caracter hace referencia a las
diferencias individuales, las cuales se desarrollan como el resultado de las interacciones no lineales entre el
ambiente familiar y las experiencias de vida del individuo que se encuentran influenciadas por el aprendizaje
sociocultural ®V,

Para la realizacion del presente estudio se incluyeron 3 factores del temperamento y tres factores del caracter. El
primer factor de temperamento, basqueda de la novedad, determina el inicio o activacion de comportamientos, asi
como también involucra una rapida pérdida del temperamento, y una evitacién activa ante la frustracion. Los
individuos con una elevada blsqueda de la novedad tienden a buscar emociones, a ser impulsivos, extravagantes
y desordenados. El segundo factor del temperamento, evitacion al dafio, refleja una tendencia a responder de
forma intensa a las sefiales de un estimulo aversivo, lo que inhibe la actuacion e incrementa la evitacion al castigo
y la novedad. Los individuos con una elevada evitacion al dafio son timidos con las personas extrafias, muestran
una preocupacion pesimista ante la anticipacion de futuros problemas, tienden a preocuparse y a mostrarse tensos

en situaciones que les son poco familiares, sus conductas son pasivas y evasivas. El tercer factor, dependencia a la



recompensa refleja la dependencia a la vinculacion y aprobacion de otras personas y una elevada sensibilidad
hacia las sefiales sociales de recompensa ©2.

En cuanto a los factores de caracter se incluy6 a la autodireccién, cooperatividad y autotrascendencia. EI concepto
basico de la autodireccion es la autodeterminacion o la capacidad del individuo para controlar, regular y adaptar
su comportamiento a una situacion determinada de acuerdo a su seleccion personal de metas y objetivos. La
autodireccion se considera como un proceso de desarrollo que incluye la responsabilidad que asume el sujeto por
sus actos en lugar de culpar a otros, la identificacion de objetivos y metas personales, el desarrollo de habilidades
y confianza para la resolucién de problemas y la autoaceptacion 37

La cooperatividad mide las diferencias individuales en la capacidad de aceptar e identificarse con otras personas.
Este factor se disefio para medir los aspectos del Caracter relacionados con la amabilidad versus el egoismo
agresivo y la hostilidad.

Esta dimension se basa en los trabajos de Rogers, que describe a las personas cooperativas como aquellas que
muestran:

- Aceptacion incondicional al otro.

- Empatia con los sentimientos de otros.

- Buena disposicién para ayudar a otros a lograr sus metas sin una dominacién egoista .

La autotrascendencia es la identificacion del individuo con un todo, del cual procede y del que es una parte
esencial. Esto incluye un estado de “conciencia de unidad” en el que no existe ninglin yo individual, porque no
hay distincion significativa entre el yo y el otro. Esta perspectiva unitaria puede describirse como una aceptacion,
identificacion o unién experimental con la naturaleza y su origen. Estos rasgos de Caracter, asociado a la
espiritualidad o a la trascendencia, no han sido hasta ahora objeto de investigacion sistematica ©%.

La evaluacion de las dimensiones de temperamento y caracter incluidas en el estudio se realiz6 por medio de la

aplicacion del Inventario de Temperamento y Carécter version revisada (ITC-R).



Caracteristicas y niveles de medicion de la variable
Las puntuaciones de las dimensiones de temperamento y caracter, obtenidas por medio del Inventario de
Temperamento y Caracter version revisada, son de tipo intercalar y fueron utilizadas para realizar comparaciones

entre la severidad de la sintomatologia psicética en pacientes con esquizofrenia.

o Descripcion de las escalas e instrumentos de evaluacion

Formato de Datos Clinico Demograficos (FDCD)

El formato de datos clinico-demograficos disefiado previamente se compone de 3 areas conformadas por diversos
reactivos, en donde se registra y concentra la informacion necesaria de las principales caracteristicas
demograficas y clinicas de cada uno de los pacientes evaluados. Para la aplicacion de este formato, es necesario
realizar un interrogatorio dirigido tanto al paciente como al familiar (es) que tenga un contacto estrecho, y mayor
conocimiento sobre la evolucién de la enfermedad del paciente en estudio.

La seccion de "Datos Generales" contiene la ficha de identificacion del paciente, en donde se incluye la edad del
paciente al momento del estudio, el género, su estado civil, la escolaridad del paciente completada en afios, su
nivel socioecondmico (basado en los pardametros empleados en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la
Fuente) y su ocupacion en la actualidad. En esta seccién se encuentra un reactivo correspondiente al "Familiar de
Referencia", en donde se registran los datos completos de por lo menos uno de los familiares, con el objetivo de
poder localizar al paciente en caso de ser necesario.

La seccion denominada “Diagnostico y Caracteristicas del Padecimiento” se compone con algunos datos
arrojados de la entrevista diagnéstica basada en los Criterios del DSM 1V, tales como el diagndstico de depresion
y trastornos de ansiedad, la cronicidad del padecimiento, y por una serie de preguntas previamente elaboradas con
la finalidad de recabar informacion de las principales caracteristicas clinicas del padecimiento como son: la edad
de inicio del padecimiento, la edad del paciente en su primera hospitalizacién psiquiatrica (en caso de haber sido
hospitalizado durante el curso del padecimiento), el nimero total de hospitalizaciones, el periodo de tiempo total

de las hospitalizaciones (registrado en semanas), y la duracién de la psicosis no tratada (DPNT), esta ultima



definida como el intervalo de tiempo comprendido entre el inicio de los sintomas psicéticos y el inicio del
tratamiento especializado. Estd informacion se obtuvo mediante una evaluacion retrospectiva teniendo como
fuentes de informacion al paciente y sus familiares.

Para completar el FDCD se incluyé la seccion de “Antecedentes de Abuso de Sustancias” el cual fue

completado mediante la informacion obtenida durante la realizacion de la entrevista diagndstica.

Escala de sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia (PANSS)

La Escala de los Sindromes Positivo y Negativo (PANSS, Positive and Negative Syndrome Scale), desarrollada
por Kay et al("). en 1987 y adaptada al espafiol por Peralta et al("*) en 1994, es uno de los instrumentos mas
utilizados para valorar la sintomatologia en pacientes con esquizofrenia. Se trata de una escala heteroaplicada que
se cumplimenta a partir de una entrevista semiestructurada de unos 45 min de duracién. En su versién original, la
PANSS esta compuesta por 30 items agrupados en tres factores: sindrome positivo (compuesto por 7 items),
sindrome negativo (también formado por 7 items) y psicopatologia general (compuesto por 16 items). Sin
embargo, los propios autores de la escala pusieron en duda la utilidad de estos tres factores para recoger de
manera adecuada los sintomas valorados por la PANSS, y en un estudio posterior propusieron cuatro factores:
sindrome negativo, sindrome positivo, excitabilidad y sintomas depresivos(’). En 1997, el grupo de estudio de la
PANSS realiz6 un andlisis de la estructura factorial de la escala, y concluyé que un modelo de cinco factores era
el que mejor representaba las dimensiones de la PANSS. Este modelo se denomin6 "modelo pentagonal®, y estaba
compuesto por los siguientes factores: negativo, positivo, excitacion, disforia y preocupaciones autistas(").

Sin embargo, las investigaciones posteriores no han podido confirmar que el modelo pentagonal represente de
manera adecuada los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia®. En su lugar, la mayoria de los estudios
realizados proponen un modelo diferente del modelo de White et al("*), pero manteniendo la estructura de cinco
factores. Aungue no hay un acuerdo undnime en la bibliografia, el modelo més aceptado esta configurado por los
siguientes factores: factor negativo, factor positivo, factor excitacién (denominado a veces hostilidad), factor
ansiedad/depresion (en algunos estudios, malestar emocional) y factor desorganizacion/cognitivo. Este modelo se

ha constatado tanto en pacientes con enfermedad de larga duracion como en pacientes en las fases iniciales



En concreto, son siete los items que se muestran inconsistentes: preocupaciones somaticas (G1), tension motora
(G4), manierismos y posturas (G5), ausencia de juicio e introspeccion (G12), trastornos de la volicion (G13),
preocupacion (G15) y evitacion social activa (G16), si bien este Gltimo se asocia principalmente al factor
negativo. Estas diferencias hacen que no haya unanimidad en los resultados obtenidos en las investigaciones que
se realizan con la PANSS, ya que dichos resultados pueden depender del modelo concreto que se utilice y de los
items que configuren cada factor en ese modelo. Asimismo, puede llevar a diferentes interpretaciones de sintomas
especificos. Un ejemplo seria el item "ausencia de juicio e introspeccion” (G12), que puede verse como un
sintoma positivo de la enfermedad en los modelos que lo incluyen en el factor positivo ", o como parte del
deterioro cognitivo en los modelos que lo incluyen en el factor desorganizacién/ cognitivo

La Escala de los Sindromes Positivo y Negativo (PANSS) es uno de los instrumentos mas utilizados para valorar
la sintomatologia de los pacientes con esquizofrenia. Numerosos estudios han analizado la estructura factorial de
esta escala, y han propuesto la existencia de cinco factores: negativo, positivo, excitacion, ansiedad/depresion y
desorganizacion (o cognitivo). Para la Validacion del PANSS de cinco componentes en México se reclutaron 150
pacientes esquizofrénicos entre mayo de 2002 y septiembre de 2003. . La estructura de cinco factores de la
PANSS en pacientes mexicanos con esquizofrenia permite mayor investigacion para aclarar los distintos aspectos

clinicos de la esquizofrenia

Escala de depresion de Calgary

La Escala de Depresion de Calgary (Calgary Depresion Scale for Schizophrenia, CDSS) es un instrumento
desarrollado especificamente para valorar el nivel de depresion en la esquizofrenia, tanto en la fase aguda como
en los estados deficitarios, al tiempo que trata de distinguirla de los sintomas positivos, negativos y
extrapiramidales que pueden existir. Con el fin de superar las limitaciones de las escalas generales de depresion
(Hamilton, Beck), disefiadas para poblacion no psicética, Addington D y cols (1990) realizan un andlisis factorial
de los items de la Escala de Depresion de Hamilton y del Present State Examination (PSE), seleccionando
aquellos que mejor fiabilidad y validez se obtuvo en la valoracion de la depresion de la muestra de pacientes

esquizofrénicos estudiada. La primera version constaba de 11 items, puntuados de 0 a 5, si bien en un segundo



estudio se observd que dos de los items (ideas delirantes de culpa y pérdida de peso) no contribuian a la
fiabilidad interna de la escala ni a su validez, por lo que fueron suprimidos-, asi mismo, la puntuacién de cada
item se redujo a 4 niveles de severidad.

El resultado es una escala de 9 items, centrada fundamentalmente en los sintomas cognitivos de la depresion,
con una graduacion de intensidad sintomética de 4 puntos (ausente, leve, moderado, grave). Ha de ser
administrada por un clinico, tras una entrevista estructurada y requiere una estandarizacion previa; el marco de
referencia temporal son la dos semanas previas. Para los 8 primeros la propia escala facilita las preguntas para su
exploracion, mientas que el Ultimo es un item observacional para el que no se proporcionan preguntas
especificas; todos los items incorporan criterios operativos para establecer la puntuacion de gravedad. No
ha sido validada en nuestro medio, si bien existen distintas traducciones al castellano %

Proporciona una puntuacion total de gravedad de la depresion, que se obtiene sumando la puntuacion en cada
item (de 0 a 3). El rango de puntuacion es de 0-27. No existen criterios para categorizar la severidad de la
depresion, utilizindose como una medida continua de intensidad sintomatica. Es valida para cualquier fase de la
enfermedad y sensible al cambio, lo que permite un seguimiento evolutivo del paciente y la determinacion del
grado de respuesta terapéutica.

Para identificar la ausencia / presencia de depresién, los autores recomiendan como punto de corte la puntuacion
> 5. Este punto de corte se considera adecuado para identificar pacientes con alto riesgo de presentar
comorbilidad de tipo depresivo; sin embargo, el diagndéstico de trastorno depresivo debe ser confirmado mediante
el pertinente examen clinico ®%9,

La escala ha demostrado una adecuada separacion entre las medidas de depresion, sintomas negativos y sintomas
extrapiramidales en sujetos con esquizofrenia, superando en este sentido a escalas de tipo general, como las de
Hamilton o Montgomery-Asberg, cuya puntuacion se ve mas influenciada por la sintomatologia negativa y por
la presencia de clinica extrapiramidal.

La Escala de Calgary para Evaluar la Depresion en la Esquizofrenia tiene una validez concurrente satisfactoria y
su reproductibilidad es buena en México con base a los estudios realizados por Ortega y cols. El contar con este

instrumento facilita el estudio de la relacion entre los sintomas depresivos y la esquizofrenia (%%).



Inventario de Temperamento y Caracter version revisada (ITC- R)

Como antecedente del inventario de temperamento y carécter version revisada Cloninger desarrollo el
Cuestionario Tridimensional de la Personalidad (TPQ) en 1991. Se trata de un cuestionario autoadministrado de
100 items con respuesta de verdadero o falso mediante el cual se evaluaban las siguientes tres dimensiones.

_ Busqueda de Novedad. (NS)

_ Evitacion del Dafio (HA)

_ Dependencia de la Recompensa (RD)

Cada una de estas tres dimensiones al mismo tiempo se subdividia en

4 facetas:

Busqueda de Novedad (BN) HAS3: Timidez

NS1: Excitabilidad HAA4: Fatigabilidad

NS2: Impulsividad Dependencia de la Recompensa (RD)
NS3: Excentricidad RD1: Sentimentalismo

NS4: Desorden RD2: Persistencia

Evitacion del Dafio (HA) RD3: Apego

HAZL: Ansiedad anticipatoria RD4: Dependencia

HAZ2: Evitacién de lo desconocido

Posteriormente y debido a las limitaciones que se encontraron con el TPQ tanto en poblacién general como en
poblaciones clinicas, Cloninger amplié su modelo de personalidad para evaluar tres dimensiones mas que se
denominan autodireccién, cooperatividad y trascendencia y que se incluyen en el componente de caracter. EI TPQ
se revisd y se disefid como un nuevo instrumento que hacia referencia a las nuevas dimensiones afiadidas. El
nuevo cuestionario se designé Inventario del Temperamento y Caracter que es un instrumento autoaplicado en

formado de respuesta verdadero/falso.



Cuantifica las siete dimensiones de la personalidad y 25 rasgos de segundo orden. Este cuestionario ha sido
utilizado en estudiantes, poblacion general y poblacién clinica. Sus propiedades psicométricas asi como el trabajo
empirico realizado con el instrumento estan recogidas en el manual escrito por Cloninger. Para desarrollar su
modelo de personalidad, Cloninger parte del constructo de personalidad desarrollado por Allport (Allport y
Odbert, 1936) y la definicion de aprendizaje de Thorpe. Allport y define a la personalidad, como la organizacién
dindmica de aquellos sistemas psicofisicos, psicobiologicos, que determinan la adaptacion individual al ambiente
y a los cambios en este, mientras que Thorpe define aprendizaje como la organizacion de la conducta, que se
manifiesta por cambios adaptativos como resultado de la experiencia individual.

A partir de estos constructos, Cloninger defiende que lo que diferencia la personalidad de los individuos son los
distintos sistemas adaptativos que participan en la recepcion, el procesamiento y el almacenamiento de la
informacion que reciben a partir de la experiencia “**Y. De esta forma la adaptacion se realizara a partir de la
informacién que podamos recuperar de las experiencias precedentes. Esta informacion se encuentra almacenada
en dos niveles diferenciados o, dicho de otra forma, la informacion se encuentra en sistemas de memoria que
tienen funciones distintas.

Entenderemos Temperamento como la predisposicion con la que nacemos y que esta regulada principalmente por
factores constitucionales.

Se refiere a los aspectos de la personalidad que tienen las siguientes caracteristicas:

_ Estén ligados a sistemas neurobiolégicos definidos, heredables moderadamente de forma independiente. En las
dimensiones de Temperamento la varianza entre individuos en ellas, quedaria explicada por factores genéticos
entre un 40 y un 65%. Existen maltiples estudios que confirman estos datos, algunos realizados ya con la tres
dimensiones de Temperamento del TPQ ©**" y que pueden considerarse muy validos, pero tenemos que afiadir el
hecho de que el analizar 7 dimensiones favorece aun mas la explicacion de la varianza de la personalidad entre
individuos, y aumenta la fiabilidad y validez de los estudios %Y.

_ Se manifiestan precozmente en la vida, pudiéndose observar ya en la infancia temprana, encontrandose incluso

en los més pequefios (de 0 a 3 afios), una alta consistencia interna de las dimensiones %,



_ Se mantienen estables a lo largo de la vida y casi no estan influenciados por el ambiente social, pudiendo llegar
a predecir moderadamente la conducta de la adolescencia y del adulto ®**" 'y, sobre todo, pudiendo llegar a
predecir posibles trastornos en edades mas avanzadas “***.

_ Implica las respuestas automaticas a estimulos emocionales, por lo que incluye aprendizajes preconceptuales o
inclinaciones inconscientes, determinando habitos, emociones o reacciones automaticas a la experiencia.

_ Estan basados en los principios de condicionamiento de la conducta. Cloninger et al., ¥

propone que la
estructura del Temperamento es un sistema complejo, organizado jerarquicamente y que puede descomponerse en
subsistemas estables. Filogenéticamente primero aparecié un sistema de inhibicion conductual (Evitacion del
Dafio) en todos los animales, luego se agrego un sistema de activacion (Busqueda de Novedad) en animales mas

avanzados y, mas tarde, se agregaron subsistemas para el mantenimiento conductual (Dependencia de la

Recompensa y Persistencia) en los reptiles y mamiferos.

El Temperamento estd compuesto por 4 dimensiones o rasgos, que cumplen las caracteristicas que hemos

expuesto en el punto anterior. Esta estructura y su estabilidad se han replicado en varias culturas diferentes ¢,

Estas 4 Dimensiones son:

- Blsqueda de Novedad (BN).

- Evitacion del Dafio (HA).

- Dependencia de la Recompensa (RD).

- Persistencia (P).

Busqueda de Novedad.
Se trata de una inclinacion heredable hacia una intensa excitacion como respuesta a estimulos que indican
potenciales recompensas o alivio del dolor. Como consecuencia aparecen conductas exploratorias cuya finalidad

es alcanzar posibles premios, y evitar la monotonia o los posibles castigos. Los dos polos de esta dimensién se



expresarian de la siguiente forma: Esta dimension esta en estrecha relacion con los sistemas de activacion. Se
trata de una actividad dopaminérgica y mesolimbica.

Posiblemente esta regulada por la dopamina, tal y como ya se ha dicho al hablar del TPQ. De todas formas se
ampliara un poco esta informacion en el apartado de las bases bioldgicas.

En esta dimensién de Busqueda de Novedad podemos encontrar 4 facetas:

NS1: Rigidez Estoica vs Excitabilidad exploratoria.

NS2: Reflexion vs Impulsividad.

NS3: Reserva vs Extravagancia.

NS4: Reglamentacion estricta vs Desorden.

Evitacion del Dafo.

Implica una inclinacion heredable a responder intensamente a las sefiales de estimulos aversivos, aprendiendo asi
a inhibir la respuesta con la finalidad de evitar el castigo, la novedad o la frustracién por falta de recompensa.

Esta dimensidn, al igual que encontramos en la dimension de Neuroticismo de Eysenck, esta en relacion con los
sistemas de inhibicion cuyas bases serian el sistema septohipocampico y las proyecciones serotoninergicas de los

nucleos de Rafe. Esta regulada por la serotonina.

Una demostracion de esta afirmacién la encontramos en que las benzoazepinas pueden reducir las conductas

evitativas mediante la inhibicion, a través del GABA, de las proyecciones serotoninergicas de los nucleos de Rafe

En esta dimensién de Evitacion del Dafio también encontramos 4 facetas:
HAL: Optimismo vs Ansiedad anticipatoria y pesimismo.

HAZ2: Confianza vs Miedo a la incertidumbre.

HAZ3: Gregarismo Vs Timidez.

HAA4: Vigor vs Fatigabilidad.



Dependencia de la Recompensa.

Es una inclinacion heredable a responder intensamente a los signos de recompensa y a mantener o resistir la
extincion de la conducta que ha sido previamente asociada con premios o con la evitacion de castigos. Se
manifiesta:

Esta en relacidn con los sistemas de mantenimiento de la conducta.

Esta es la dimension en que los fundamentos bioldgicos son menos claros, aunque los datos apuntan a que estaria
regulada por la noradrenalina.

Aunque la dimensién de Dependencia de la Recompensa también incluye 4 facetas, RD es la dimensién que mas
cambios ha experimentado en los Gltimos anos. Actualmente todos los datos corroboran una mejora en la validez
de la estructura con la siguiente configuracion de 4 subescalas:

RD1: Insensibilidad vs Sentimentalismo.

RD2: Frialdad vs Calidez.

RD3: Reservado vs Apertura a la comunicacion.

RD4: Independencia vs conformidad.

Persistencia.

Esta dimension inicialmente en el TPQ era considerada como una faceta de Dependencia de la Recompensa, pero
no correlacionaba con el resto de facetas por lo que se acabo considerandola en el TCI como una dimensién de
Temperamento independiente, que mediria la perseverancia en la conducta a pesar de la frustracion y fatiga.

Esta en relacion con los sistemas de mantenimiento de la conducta y, al igual que la Dependencia de la
Recompensa, podria estar regulada por la noradrenalina.

Respecto a las facetas, en el TCI-R encontramos los mayores cambios, ya que no solo es considerada una
dimension de Temperamento independiente, si no que se han desarrollado 4 facetas.

PS1: Esforzado/Resistencia al esfuerzo.

PS2: Trabajo.

PS3: Ambicion.



PS4: Perfeccionismo.

El Caracter es la inclinacion a responder a estimulos en funcién de los diferentes conceptos que los sujetos tienen
sobre “que soy yo”, sobre “que somos nosotros” y sobre “por que estamos aqui’.

La capacidad para iniciar, mantener o detener las conductas como respuestas automaticas inconscientes esta
inicialmente determinada por los factores de Temperamento, pero esos pueden modificarse y condicionarse como
resultado de los cambios en la valoracion que hacemos de los estimulos. Esta valoracion esta determinada por el
concepto que tenemos de nuestra identidad.

Desde esta perspectiva, el desarrollo de la personalidad es un proceso exigentico reiterativo en el que los factores
heredables del Temperamento motivan aprendizajes introspectivos de auto-conceptos que a su vez modifican la
valoracion que hacemos de los estimulos percibidos a los que respondemos inicialmente. De esta manera, se
influencian el Temperamento y el Caracter en su desarrollo y ambos motivan la conducta final.

Las dimensiones del Caracter se heredan en una medida muy escasa ®**, estdn moderadamente influenciadas por
el ambiente sociocultural y, en particular, por el ambiente familiar, y se afianzan con el desarrollo y la relacién
con el entorno.

Las dimensiones de Caracter describen el grado en que una persona se percibe a si misma como:

- Un individuo independiente, es decir, seguro de si mismo (Autodirigido).

- Como parte integral de la sociedad (Cooperativo).

- Como parte integrante del universo entendido como un todo interdependiente (Autotrascendente).

Por tanto las tres dimensiones de Caracter son:
1- Autodireccion
2- Cooperatividad

3- Autotranscendencia



Autodireccion
Mide la habilidad de un individuo para controlar, regular y adaptar su conducta, ajustandose a una situacion de
acuerdo con unas metas y valores escogidos individualmente. Esta dimensidn abarca muchos aspectos tomados de
la psicologia humanista como:
- Hasta que punto una persona identifica su imagen del Self de una forma integrada, como un individuo completo
con una finalidad, en lugar de verse un conjunto desorganizado de reacciones impulsivas.

La fuerza intencional de los individuos para afirmarse o comprometerse con unas determinadas metas
particulares o propdsitos.
- La habilidad para elegir entre opciones alternativas.
- La capacidad para cambiar en funcion de la experiencia y de acuerdo con la propia historia.
- La responsabilidad individual ante lo que uno hace.
La Autodireccion esta relacionada con una autoestima positiva en edades tempranas y esta, a su vez, con la
presencia de unos padres capaces de mostrar un afecto consistente y de animar al nifio a adquirir autonomia
(Mateos y De la Gangara, 2001). La Autodireccion puede describirse como un proceso de desarrollo compuesto
por varias fases que quedan reflejadas en las siguientes 5 facetas:
SD1: Proyeccién de la culpa/determinismo proyectivo vs
Responsabilidad.
SD2: Ausencia de metas vs Orientacion.
SD3: Inercia vs Recursos.
SD4: Competicion vs Auto aceptacion.

SD5: Malos habitos vs Congruencia.

Cooperatividad.
Mide las diferencias individuales en la capacidad de aceptar e identificarse con otras personas. Este factor se
disefio para medir los aspectos del Carécter relacionados con la amabilidad versus el egoismo agresivo y la

hostilidad.



Esta dimension se basa en los trabajos de Rogers, que describe a las personas cooperativas como aquellas que
muestran:

- Aceptacion incondicional al otro.

- Empatia con los sentimientos de otros.

- Buena disposicién para ayudar a otros a lograr sus metas sin una dominacion egoista.

La Cooperatividad estd compuesta de varios aspectos. Estos aspectos quedan fielmente reflejados en la siguientes
subescalas:

C1: Intolerancia Social Vs Aceptacion Social.

C2: Insensibilidad vs Empatia.

C3: Egoismo vs Tendencia a ayudar.

C4: Venganza vs Compasién.

C5: Oportunismo vs Con principios.

Autotrascendencia.

Se entiende por Autotrascendencia la identificacion del individuo con un todo, del cual procede y del que es una
parte esencial. Esto incluye un estado de “conciencia de unidad” en el que no existe ningin yo individual, porque
no hay distincion significativa entre el yo y el otro. Esta perspectiva unitaria puede describirse como una
aceptacion, identificacion o union experimental con la naturaleza y su origen.

Estos rasgos de Caracter, asociado a la espiritualidad o a la trascendencia, no han sido hasta ahora objeto de
investigacion sistematica.

Para describir esta dimension, Cloninger se apoya tanto en la descripcion de las vidas de los misticos como en las
descripciones de la Psicologia Transpersonal.

La Autotrascendencia seria un proceso de desarrollo con mdltiples aspectos, que pueden simplificarse en unas
pocas fases sobre la base de experiencias basicas y conductas descritas en un amplio espectro de personas y
culturas.

ST1: Cohibicién vs Abstraccion.



ST2: Auto diferenciacion vs Identificacion transpersonal.

ST3: Materialismo racional vs Espiritualidad

En 1999 el cuestionario fue revisado con el objetivo de mejorar ciertos problemas metodolégicos referentes en
especial a la dimensién de Persistencia y Dependencia de la Recompensa. El inventario de temperamento y
caracter revisado ITC- R es un instrumento autoaplicado de 240 items que se responde en escala Likert de 5
puntos. Se ha afiadido una subescala en la dimensién de dependencia de la recompensa, apertura a la
comunicacién, calidez, y la dimension de persistencia consta en esta version, de cuatro rasgos de segundo orden.
Ademas se han ampliado el nimero de items de las subescalas de dependencia de la recompensa ya que la
consistencia interna de estas subescales siempre es baja. Por lo tanto, el cuestionario revisado evalta las mismas
dimensiones principales que el anterior, pero tiene 29 subescalas y se ha modificado la forma de contestar.

La version revisada del ITC- R presenta ventajas respecto a la anterior version no sélo en lo referente a las
propiedades psicométricas, sino también en cuanto a la estandarizacion de las puntuaciones. A esta nueva version
se le ha afiadido items en algunas subescalas de dependencia en la recompensa y se han incluido rasgos de
segundo orden en esta dimension y en la dimensién de persistencia que mejoran la consistencia interna de las

escalas y su validez de constructo.

e  Andlisis Estadistico

La descripcién de las caracteristicas demograficas y clinicas se realizara con frecuencias y porcentajes para las
variables categdricas y con medias y desviaciones estandar (D.E.) para las variables continuas. Como pruebas de
hipétesis para la comparacion de las dimensiones de temperamento y caracter entre pacientes con esquizofrenia y
sujetos sanos se utilizard la prueba t de Student para muestras independientes. El coeficiente de correlacion de
Pearson se empleara para determinar la asociacidn lineal entre las dimensiones de temperamento y caracter y las 5
dimensiones de gravedad de sintomas psicoticos evaluados con la PANSS. El nivel de significancia estadistica se

fijara en una p<0.0.



e Consideraciones éticas

El estudio se realizara de acuerdo a los principios generales estipulados en declaracién de Helsinki (Asociacion
Médica Mundial 2008). A todos los sujetos y familiares se les solicitarad consentimiento informado, mismo en el
gue se brinda la explicacion del estudio, ante dos testigos y el médico responsable. El no participar en el proyecto
no excluye al paciente de recibir la atencion médica necesaria y si se retira del mismo, no afectara esa decision su
tratamiento. Los datos generados en la investigacion serén utilizados unicamente con fines cientificos y no se les
dard otro uso, salvo autorizacion escrita y expresa de los pacientes y de los comités antes mencionados,
guardando la absoluta confidencialidad de los pacientes que accedan a participar.

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la salud. Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccidn I. Investigacion sin riesgo;
Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no
se realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas y sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Los
datos generados en la investigacion seran utilizados Gnicamente con fines cientificos (Diario Oficial de la

Federacidn 1983).

e Cronograma

Actividad R2-2 R3-1 R3-2 R4-1 R4-2

Autorizacion del proyecto

Recoleccion de numeros de expedientes clinicos

Recoleccion de datos y mediciones X

Impresion y entrega de proyecto final




R2-2 = Segundo semestre R2
R3-1 = Primer semestre R3
R3-2 = Segundo semestre R3
R4-1 = Primer semestre R4
R4-2 = Segundo semestre R4

Resultados

e Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas

Se incluyeron un total de 100 pacientes con esquizofrenia. EI 66% de los pacientes fueron hombres y el 34%
restante fueron mujeres, con una edad promedio de 36.6 (D.E.=11) afios (rango 18-64 afios) y una escolaridad de
11.3 (D.E.=3.1) afios (rango2-20 afios) equivalente al segundo afio de bachillerato. La mayoria de los pacientes se
encontraban sin pareja al momento del estudio (81%) y tan solo el 19% tenian una actividad laboral
econdmicamente remunerada. De acuerdo a la clasificacion establecida por la institucion de reclutamiento, el
93% de los pacientes tenian un nivel socioeconémico bajo.

La edad de inicio del padecimiento fue reportada a los 26.5 (D.E.=8.6) afios (rango 14-51 afios) con un promedio
de 59.3 (D.E.=47.9) semanas (rango 3-200 semanas) de duracién de la psicosis no tratada. En su mayoria, los

pacientes tuvieron el diagndstico de esquizofrenia paranoide (Gréfica 1).

Graéfica 1. Subtipo de esquizofrenia de los pacientes incluidos en el estudio.
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De los pacientes incluidos, 67% reportaron haber tenido alguna hospitalizacion psiquiatrica durante la
enfermedad. De éstos, 54 pacientes (80.6%) tuvieron una hospitalizacion, 11 (16.4%) dos hospitalizaciones y los
dos restantes (3%) tres hospitalizaciones. La edad promedio de la primera hospitalizacion fue a los 27.5
(D.E.=7.7) afios (rango 15-47 afios), con un promedio de 5.3 (D.E.=4.1) semanas (rango 1-18 semanas) de

estancia intrahospitalaria.
e Comorbilidad con uso de sustancias
El uso de sustancias se presentd en el 80%, siendo la nicotina y el alcohol las sustancias de mayor consumo. En

la Gréfica 2 se muestran las frecuencias del abuso de sustancias del total de la muestra.

Gréfica 2. Comorbilidad con abuso de sustancias del total de la muestra

Nicotina Alcohol Mariguana Cocaina Inhalantes

e Gravedad sintomética

La puntuacién promedio total de la escala PANSS fue de 49.7 (D.E.=6.4) puntos (rango 36-69 puntos) lo que
refleja una intensidad moderada de los sintomas que presentaban los pacientes al momento del estudio. Las
puntuaciones de las subescalas de la PANSS y la puntuacidn total de la Escala de Depresion de Calgary se uestran

en la Tabla 1.



Tabla 1. Gravedad sintomatica de los pacientes incluidos

Media D.E
121 2.3
14.3 2.9
13.2 2.7
4.6 1.2
54 1.6
3.3 1.7

¢ Dimensiones de temperamento y caracter

Las puntuaciones promedio de las dimensiones de temperamento y caracter del total de la muestra se muestran en

la Tabla 2.

Tabla 2. Puntuaciones de las dimensiones de temperamento y caracter en pacientes con esquizofrenia.

Media D.E
101.2 19.6
96.9 214
92.9 17.4
113.9 25.0

134.9 27.0
121.9 22.8

73.1 18.8




Al comparar las dimensiones de temperamento y caracter entre los pacientes con esquizofrenia y sujetos control

pareados por género y edad, se observaron diferencias significativas entre ambos grupos (Gréfica 3).

Grafica 2. Dimensiones de temperamento y caracter entre grupos.

RD PE SD co

¥ Sujetos control ¥ Esquizofrenia

NS= Bulsqueda de la novedad 99.8+13.2 vs 101.2+19.6  t=-0.60, 198 gl, p=0.54
HA= Evitacion al dafio 85.8x17.1 vs 96.9+214 t=-4.03, 198 gl, p<0.001
RD= Dependencia a la recompensa 97.8+119 vs 9291174 t=2.30, 198 gl, p=0.02

PE= Persistencia 126.9+175 vs 113.9+25.0 t=4.24, 198 gl, p<0.001
SD= Autodireccion 146.2+21.1 vs 1349270 t=3.30, 198 gl, p=0.001
CO= Cooperatividad 1321+£16.1 vs 121.9+228  t=3.64, 198 gl, p<0.001
ST= Autotrascendencia 78.1+154 VS 73.1+18.8 t=2.04, 198 gl, p=0.04

+D.E.



e Asociacion de la gravedad de los sintomas psicéticos y las dimensiones de temperamento y caracter en
pacientes con esquizofrenia.

Mediante el coeficiente de correlacion de Pearson se determind el nivel de asociacion de la gravedad de los
sintomas psicéticos evaluados con las subescalas de la PANSS y las dimensiones de temperamento y caracter
evaluados con el ITC-R. Se observd una asociacion directa entre la gravedad de los sintomas depresivos y la
evitacion al dafio (HA) y una asociacion inversa con la gravedad de los sintomas depresivos y la dependencia a la
recompensa (RD). Estas asociaciones ain cuando mostraron ser significativas estadisticamente tuvieron un valor
de correlacién bajo (Graficas 3 y 4, respectivamente). No se observaron otras asociaciones con la gravedad

sintomatica y las dimensiones de la personalidad.

Gréfica 3. Asociacion entre la gravedad de los sintomas depresivos y la dimensién de temperamento

evitacion al dafio (HA)
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Grafica 4. Asociacion entre la gravedad de los sintomas depresivos y la dimension de temperamento

dependencia a la recompensa
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DISCUSION

El modelo de personalidad de los 7 factores o modelo psicobiol6gico del temperamento y carécter, permite
entender y estudiar la relacion entre los sintomas de la esquizofrenia y la personalidad, al distinguir entre los
rasgos temperamentales basicos (relacionados con proceso bioldgicos) y los aspectos caracteroldgicos
determinados evolutivamente (relacionados con procesos medioambientales). Es relevante para el estudio de la
esquizofrenia, porque la dopamina, la serotonina y la noradrenalina, estan relacionas con las dimensiones del
temperamento, implicadas en la expresion de sintomas y son el principal objetivo de la medicacion antipsicética.

Los resultados ayudan a identificar factores etiologicos que influyen en los sintomas de la patologia y en los



sintomas deficitarios socialmente, para desarrollar enfoques terapéuticos mas adaptados a las diferencias
individuales. Uno de los primeros aspectos a estudiar es averiguar las diferencias entre los rasgos de personalidad

segun el Modelo de Cloninger entre los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia y la poblacion control.

a) DISCUSION DE LOS HALLAZGOS:

Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas

La esquizofrenia es una enfermedad psiquiatrica crénica, controlable en la mayoria de los casos, mas no curable,
cuya deteccion temprana y atencidn oportuna repercute significativamente en el impacto que el padecimiento
genera al paciente y su sociedad ®. Es un trastorno psiquiatrico grave que tiene una edad de inicio temprano, en
més del 70% durante la adolescencia y en la adultez temprana “®. Nuestros hallazgos coinciden con la edad de
inicio del padecimiento, los casos reportados iniciaron en promedio a los 26.5 afios (D.E.=8.6, rango 14-51 afios).
La presencia sintoméatica en la esquizofrenia se caracteriza por alteraciones del pensamiento, de la
sensopercepcion, del afecto y de la conducta. Produce ademas, altos porcentajes de discapacidad que llegan a
alcanzar un 80% en los afectados, si no son detectados y atendidos oportunamente. Los costos que produce a la
sociedad son muy importantes, de hecho en Estados Unidos se calcula un gasto de 65 mil millones de délares
anuales por concepto de esta enfermedad. Solo el 19% de los pacientes de nuestra muestra mantienen una
actividad laboral econdmicamente remunerada. En la muestra recolectada, el 93% de los pacientes tenian un nivel
socioeconémico bajo, es de suma importancia el cuestionarnos las repercusiones econdmicas de este
padecimiento.

Se estima que la prevalencia de la esquizofrenia es de 1% en la poblacién mayor de 15 afios, lo que representaria
45 millones de personas en el mundo que padecen esquizofrenia. En México la prevalencia de la esquizofrenia es
de 0.7%, lo que coincide con los reportes recientes de la OMS sobre este padecimiento en el mundo, por lo que en
nuestro pais hay medio millén de esquizofrénicos; esta cifra no incluye a individuos de riesgo para desarrollar el

padecimiento.



Los paises con economias emergentes son de alguna manera los mas afectados por el padecimiento, ya que del
total de esquizofrénicos, 33 millones viven en éstos; se estima que 50% de los pacientes no son tratados
adecuadamente muchos de ellos nunca han tenido contacto con un psiquiatra y 90% habita en paises menos
desarrollados coincidiendo con nuestros datos encontrando que los pacientes tenian un promedio de 59.3
(D.E.=47.9) semanas (rango 3-200 semanas) de duracion de la psicosis no tratada. Esta marcada incidencia en
paises en desarrollo tiene su origen en la falta de mecanismos para la deteccién temprana y el manejo oportuno, lo
gue conlleva a una mayor cronicidad y deterioro, lo cual se observa claramente en el hecho de que de los
pacientes incluidos, 67% reportaron haber tenido alguna hospitalizacion psiquiatrica durante la enfermedad. De
éstos, 54 pacientes (80.6%) tuvieron una hospitalizacion, 11 (16.4%) dos hospitalizaciones y los dos restantes
(3%) tres hospitalizaciones. La edad promedio de la primera hospitalizacion fue a los 27.5 (D.E.=7.7) afios (rango
15-47 afos), con un promedio de 5.3 (D.E.=4.1) semanas (rango 1-18 semanas) de estancia intrahospitalaria.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México los hombres presentan
prevalencias globales mas altas de cualquier trastorno en comparacién con las mujeres para cualquier trastorno
alguna vez en la vida (30.4% y 27.1%, respectivamente) de acuerdo con nuestro estudio en donde se incluyeron
un total de 100 pacientes con esquizofrenia. El 66% de los pacientes fueron hombres y el 34% restante fueron

mujeres.

Comorbilidad con trastorno por uso de sustancias

Una de las observaciones clinicas mas evidentes respecto a la esquizofrenia es que los pacientes continuamente
estan demandando y consumiendo tabaco. De hecho, diversos estudios han puesto de manifiesto que la
prevalencia del tabaquismo entre pacientes esquizofrénicos es de aproximadamente el 90 % (82-87), frente al 25-
30 % de la poblacion general y el 45-70 % de pacientes con otros trastornos psiquiatricos. Ademas se ha
comprobado que los fumadores esquizofrénicos consumen dosis mas altas de nicotina mediante inhalaciones mas
profundas de los cigarrillos ®®. Coincidiendo con el 69% de consumo de nicotina en nuestro estudio. De los més
de 3000 derivados piroliticos del tabaco, la nicotina es la principal responsable de la adiccion al mismo.

Aproximadamente el 25 % de ella atraviesa la membrana alveolo-capilar y en 15 segundos se difunde por el



cerebro, donde posee receptores especificos, los receptores colinérgicos nicotinicos. A nivel fisiologico se
comporta como una droga simpaticomimética, de modo que la inhalacion de un cigarrillo aumenta la frecuencia
cardiaca, la presion arterial y la tensién de determinados grupos musculares, y altera la biodisponibilidad de
diferentes neurorreguladores: aumenta la liberacion de acetilcolina (modula la memoria y el rendimiento); de
norepinefrina (focalizacion de la atencion); b-endorfina (disminucién de ansiedad y antinocicepcion y accion
reforzante indirecta); de serotonina (disminucion del apetito); de adrenocorticotropina (aumento de corticoides); y
de dopamina (efecto reforzante directo)2. Todos estos efectos se ven potenciados por el aumento del flujo
cerebral y la disminucién del periférico que se producen tras fumar un cigarrillo6. Los efectos neurobioldgicos
mas importantes para el desarrollo de la dependencia de la nicotina se relacionan con la ocupacion de los
receptores nicotinicos colinérgicos en las neuronas dopaminérgicas mesolimbicas, cuya estimulacion mediaria el
placer experimentado por los fumadores y otras acciones reforzantes como la elevacion del estado de &nimo,
potenciacion de la cognicion y disminucion del apetito. Estos efectos son similares a los producidos por la
cocaina y las anfetaminas, aunque mucho mas limitados en el tiempo, por el efecto autorregulador de la nicotina
que bloquea su receptor tras unirse a él. A largo plazo, se produce en los fumadores una regulacion a la baja de
los receptores de dopamina y al alza de los receptores nicotinicos colinérgicos, lo que se relaciona con su
capacidad para producir dependencia y abstinencia .

Asimismo han de destacarse los efectos comprobados de aumento de rendimiento cognitivo con la administracion
subcutanea de nicotina, tanto en fumadores (mayor rapidez en pruebas de razonamiento l6gico, tiempos de
reaccion mas rapidos, mayor sensibilidad en la prueba de procesamiento rapido de la informacién visual y mas
respuestas correctas en pruebas de reconocimiento de palabras) como en no fumadores (tiempos de reaccion mas
rapidos en pruebas de procesamiento rapido de informacion visual y en recuerdo de digitos, aunque con mas
errores en esta ultima).

Aparte de estos efectos que los pacientes esquizofrénicos comparten con otras poblaciones, y de las explicaciones
que los propios pacientes aducen para su habito (reduccién de ansiedad, aburrimiento y forma de contacto
social)9, diversos estudios defienden una posible interrelacion fisiopatologica entre los sintomas de la enfermedad

y los efectos de la nicotina, lo que justificaria tan alta prevalencia.



En primer lugar, en la esquizofrenia los niveles basales de dopamina en regiones mesolimbicas se encuentran
aumentados, incrementando considerablemente el efecto reforzador del consumo de nicotina, lo que podria
explicar la existencia de mayores conductas de busqueda de tabaco y dependencia entre pacientes esquizofrénicos
(89)'

En segundo lugar, diversos estudios apuntan hacia una posible relacion etiopatogénica entre receptores activados
por la nicotina y la esquizofrenia "). Concretamente, se ha estudiado la transmisién familiar de una alteracion del
gen del receptor a-nicotinico de baja sensibilidad, que en pacientes esquizofrénicos se ha relacionado con
alteraciones en el umbral sensorial auditivo, anomalias del crecimiento y desarrollo celular, dificultades del
aprendizaje y sintomas psicoticos positivos; segun esta hipotesis la ingestion de grandes cantidades de nicotina,
permitiria alcanzar concentraciones suficientes para activar el receptor alterado . Por otra parte, el incremento de
la transmision glutamaérgica a nivel cortical producido por la nicotina, fundamentalmente en la corteza frontal y
en el hipocampo, podria compensar tanto la hipofrontalidad asociada a la esquizofrenia como las alteraciones del
umbral sensorial auditivo, lo que sustentaria la interrelacion entre los efectos del consumo de nicotina y las
manifestaciones clinicas de la enfermedad.

En tercer lugar, se han descrito correlaciones entre la esquizofrenia y diferentes factores asociados al consumo de
tabaco. Asi, por ejemplo, investigaciones sobre la heredabilidad del tabaquismo han descrito correlaciones entre
éste y psicoticismo, impulsividad, dificultades de socializacion y otros factores asociados a la esquizofrenia.
También se ha llegado a sugerir el uso del consumo de tabaco como un marcador de riesgo de esquizofrenia en
familias con predisposicion genética a la enfermedad. En estudios descriptivos sobre pacientes esquizofrénicos, se
han encontrado correlaciones entre fumadores y puntuaciones superiores en sintomas positivos, menores en
sintomas negativos y mayores dosis de medicacion neuroléptica.

Por otro lado, se han encontrado correlaciones entre el consumo de diferentes toxicos por pacientes
esquizofrénicos, incluyendo la nicotina, y determinados rasgos de personalidad, como puntuaciones altas en la
dimension de temperamento de Cloninger de busqueda de novedades medida con el ITC- R.

En cuarto lugar, se ha sugerido que determinadas alteraciones asociadas a la esquizofrenia, podrian ser

parcialmente compensadas por el consumo de tabaco, siendo éste una forma de automedicacion por parte del



paciente. Por un lado, la nicotina incrementa la liberacién de dopamina en el nucleo accumbens y en la corteza
prefrontal, ambas deficitarias en la esquizofrenia, lo que podria compensar el déficit motivacional y cognitivo
caracteristico de estos pacientes ®?. De hecho, la mejora del rendimiento cognitivo con el consumo de nicotina,
también ha sido comprobada en pacientes esquizofrénicos.

Por otro lado existen diversos estudios que sugieren una posible relacion entre sintomatologia afectiva y consumo
de tabaco habiéndose llegado a proponer el abandono del tabaquismo como un factor de riesgo de recaidas
depresivas en pacientes predispuesto, por lo que el consumo de tabaco podria ser una forma de compensar la
sintomatologia depresiva frecuentemente asociada a la esquizofrenia.

Dadas las importantes morbilidad y mortalidad asociadas al tabaquismo, que el consumo de nicotina puede ser
una puerta de entrada al consumo de otras drogas, principalmente alcohol (coincidiendo con los resultados
encontrados en nuestro estudio) y las particulares interacciones de la nicotina con la medicacion neuroléptica,
alterando sus niveles plasmaticos y consiguientemente su eficacia, se estan desarrollando programas especificos

para tratar el tabaquismo en esta poblacidn, especialmente resistente a abandonar el consumo de tabaco.

Dimensiones de temperamento y caracter

Nuestros resultados indican que los pacientes con esquizofrenia presentan rasgos de temperamento y caracter
importantes a considerar. Guillem et al. © reportaron que los pacientes con esquizofrenia mostraron HA
significativamente mayor y menor NS, PS, SD y CO en comparacién con los controles sanos, todos los cuales
eran congruente con el presente estudio. Ademés, Boeker et al. ® encontraron que los pacientes con
esquizofrenia mostraron significativamente menor SD y CO y superior ST que los sujetos sanos, corroborado con
los resultados obtenidos. Ademés, Calvo de Padilla et al.® reportaron que los pacientes con
esquizofrenia mostraron significativamente mas baja RD, SD y CO en comparacién con los controles.

La basqueda de estimulos novedosos origina la activacion de la conducta y esta coordinada por el sistema
dopaminérgico, tanto mesolimbico como mesofrontal.

Las lesiones del nucleo accumbens reducen la respuesta a los nuevos estimulos y disminuyen la actividad

espontanea y las conductas de exploracion. En pacientes con enfermedad de Parkinson se han obtenido puntajes



menores en la dimensién busqueda de lo novedoso, en tanto que se han observado puntuaciones altas en los
pacientes con bulimia, hedonismo sexual, tabaquismo, alcoholismo y abuso de sustancias estimulantes del SNC.
La evitacion del dafio es la tendencia heredada a ser temeroso, timido, cauteloso y pasivo. En los individuos
pasivos el aprendizaje procedimental depende de los signos condicionantes de castigo que originan una evitacion
pasiva del aprendizaje, por lo cual responden intensamente a signos aversivos condicionantes.

El GABA vy la serotonina estan involucrados en el control de la evitacion del dafio, es decir en las conductas de
inhibicidn. Las proyecciones serotoninérgicas ascendentes que van de los nicleos del rafe a la sustancia nigra
inhiben las neuronas dopaminérgicas de la region nigroestriada que juega un papel esencial en el proceso de
recompensa Yy castigo. De otro lado, las benzodiacepinas bloquean las respuestas de evitacion condicionada
mediante la inhibicion que hace el GABA de las neuronas serotoninérgicas del rafe.

Los individuos que presentan puntuaciones altas en las dimensiones evitacion del peligro y bdsqueda de lo

novedoso experimentan frecuentes conflictos de aproximacion-evitacion, como sucede en los bulimicos, en

quienes se observa comportamientos opuestos: grandes comilonas y utilizacion obsesiva de maniobras purgativas.
La noradrenalina parece jugar un papel primordial en la dependencia de la recompensa, entendida como la
predisposicion heredada a desarrollar signoscondicionados de recompensa, especialmente a nivel social. La
estimulacion del locus certleos en animales de experimentacion o la administracion en humanos de clonidina, un

agonista alfa-2-presinaptico, afectan las respuestas del aprendizaje, especialmente la adquisicion de nuevas

asociaciones.

Las fibras noradrenérgicas y serotoninérgicas inervan al talamo, el hipocampo y la corteza cerebral,
especialmente el I6bulo temporal derecho, estructura que decodifica las sefiales sociales» como las imagenes
faciales y los gestos sociales de aprobacion y de rechazo. Estos hechos explican la actitud que presentan los
pacientes con fobia social, quienes continuamente observan y buscan gestos de aprobacion o de rechazo en el
grupo social. La persistencia hace que los individuos sean anhelantes, ambiciosos, y determinados para alcanzar
logros. Los estudios en seres humanos han demostrado que la persistencia esta relacionada en forma muy débil

con la dependencia de la recompensa y que es heredada en forma independiente.



Esta dimension del temperamento parece depender de la accion de las vias glutaminérgicas que convierten las
sefiales condicionadas de desaprobacion en sefiales condicionadas de anticipacion de la recompensa. Estas
conexiones se interrumpen en las lesiones de la corteza 6rbito-frontal y originan cambios en el comportamiento
con franca desinhibicion psicomotriz y falta de persistencia.

Las investigaciones actuales de Cloninger estan encaminadas a correlacionar las puntuaciones en las diferentes
dimensiones del temperamento y el caracter con posibles alteraciones a nivel de los cromosomas. Los resultados
parciales de sus trabajos permiten asociar las puntuaciones de evitacion del dafio con el brazo corto del
cromosoma 8 (regiones 8p2i-23) y el cromosoma i/gi2 , la dependencia de la recompensa con el cromosoma 2, la
busqueda de lo novedoso con los cromosomas 10y 15 y la persistencia con los cromosomas 2 y 3.

Las dimensiones del caracter y el temperamento propuestas por Cloninger han sido estudiadas con los nuevas
técnicas de neuroimagenes funcionales. Los estudios con PET han mostrado en individuos con puntuaciones altas
en evitacion del dafio un aumento en la actividad del circuito paralimbico anterior, especialmente en la amigdala
derecha, la corteza 6rbito-frontal derecha y la corteza prefrontal medial izquierda, estructuras que corresponden a
las proyecciones serotoninérgicas y a las zonas de mayor concentracién de receptores 5-HT2.

Las puntuaciones altas en bisqueda de lo novedoso se correlacionan con un aumento en la actividad metabdlica
en la corteza del cingulo y el nicleo caudado izquierdo y una disminucidn de la actividad metabdlica en la corteza
prefrontal izquierda. Estos hallazgos sugieren que la corteza prefrontal medial izquierda es la estructura que
coordina el proceso de los conflictos aproximacion-evitacion del comportamiento.

Los individuos con puntajes altos de dependencia de la recompensa mostraron en el PET una mayor actividad a

nivel del tdlamo, estructura que junto con las conexiones serotoninérgicas, parece modular los comportamientos

de comunicacion social.



DIMENSION ESTRUCTURA CEREBRAL NEUROTRANSMISOR CROMOSOMA

INVOLUCRADO
nacleo accumbens, Vias dopaminérgicas, Dopamina 10, 15
Cingulo, caudado Corteza prefrontal
izquierda
Vias serotoninérgicas Nucleo nigroestriado Serotonina y GABA 8, 17
amigdala derecha corteza prefrontal
focus ceruleus talamo, hipocampo I6bulo Noradrenalina 2
temporal
corteza Orbitofrontal Glutamato 3

En cuanto al temperamento, se encontrd gque los pacientes con diagndstico de esquizofrenia puntlan mas bajo en
NS (Indiferencia, reflexion y desapego), mas alto en HA (pesimismo, timidez, fatigabilidad y preocupacion
innecesaria) y mas bajo en P (inactividad, inestabilidad y tendencia a rendirse), que los sujetos control. En cuanto
al caracter, puntuaciones mas bajas en SD (inmadurez, fragilidad y fallo en el principio de organizacién interna) y
C (socialmente intolerante, poco servicial y conductas destructivas) que los sujetos control.

Una vez comprobado que el temperamento y el caracter de las personas con diagndstico de esquizofrenia difieren
de las personas control, se plantea la cuestion de como estos rasgos se relacionan con aspectos de la enfermedad.
Pacientes con baja SD tienen riesgo de padecer diferentes trastornos psiquiatricos como depresion o reacciones
paranoides.

En cuanto a la relacién entre los rasgos de personalidad y los sintomas psicéticos la baja NS, y la HA se asocian
con sintomas negativos, probablemente se deba a que la baja NS se relaciona con la hipoactivacion de la
dopamina y alta HA con la hiperactividad de la serotonina.

También existe una relacion positiva entre NS y sintomas psicoticos mediados por factores demograficos (ambos

disminuyen con la edad). Lo cual es consistente con la relacion entre hiperactividad de la dopamina y los



sintomas psicéticos, que muestran mecanismos comunes entre la bdsqueda de sensaciones (similar a NS) y
distorsion de la realidad (sintomas psicoticos).
La NS correlaciona positivamente con los sintomas negativos y la NS y HA correlaciona positivamente con

psicopatologia general.

Los rasgos de personalidad en pacientes con esquizofrenia

Nuestros resultados indican que los pacientes con esquizofrenia presentan una alteracion penetrante de la
personalidad. Ademas, el resultado del presente estudio y de dos anteriores 105199 son bastante compatibles
entre si. Guillem et al. % reportaron que los pacientes con esquizofrenia mostraron HA significativamente
mayor y menor NS, PS, SD y CO en comparacién con los controles sanos, lo cual es congruente con el presente
estudio. Boeker et al. @ encontraron que los pacientes con esquizofrenia mostraron significativamente menor

SD y CO; pero superior ST que los sujetos sanos. Ademas, Calvo de Padilla et al. aon

reportaron que los
pacientes con esquizofrenia mostraron significativamente mas baja de RD, SD y CO en comparacion con los
controles. En general, nuestros resultados confirman y extienden los anteriores en que los pacientes con
esquizofrenia tienen el perfil de personalidad (nica, en la que mas baja SD resulta la anomalia mas
prominente. Estos hallazgos tienen importancia clinica, teniendo en cuenta que los estudios que informaron
puntuaciones de ITC, especialmente enfatizando la relacién de que a mayor SD se reportaria un menor nivel de
funcionamiento y salud psicolégica (108) y una fuerte asociacion con la calidad de vida subjetiva 109 gy pacientes
con esquizofrenia.

Por otro lado, pueden existir diferencias culturales en los pacientes evaluados con el ITC que influyan en los
resultados de la personalidad 011D | 3 media de las puntuaciones de los pacientes y controles en cada
dimension del ITC fueron sustancialmente diferentes entre los sujetos actualmente evaluados y los
anteriores. Ademas, estas diferencias de las puntuaciones del ITC entre los estudios de diagnéstico dentro de los
mismos grupos eran de un tamafio comparable al de las diferencias entre pacientes y controles dentro de cada
estudio. La explicacion mas plausible puede ser que, aunque la personalidad puede variar a través de culturas,

puede ser un fenébmeno mundial que los pacientes con esquizofrenia colectivamente, tienen diferentes perfiles de



personalidad que los sujetos control de su propio grupo cultural, especialmente con respecto a NS, HA, SD, COy
ST.
Ademas, la relacion entre resultados superiores en neuroticismo y extroversion ; y una menor conciencia estan

bien establecidos en la esquizofrenia 4%

, junto con la coincidencia sustancial entre neuroticismo /
extraversion y las dimensiones del ITC (por ejemplo, correlacién positiva entre neuroticismo y HA, correlacion
negativa entre neuroticismo y SD; y una correlacion positiva entre conciencia y PS) A1 en teorfa se podrian
predecir los siguientes resultados de ITC en los pacientes con esquizofrenia: HA alta, baja PS, baja SD. En efecto,
estas predicciones van en gran medida de acuerdo con nuestros resultados reales, asi como con anteriores
resultados del ITC. También existen diversos estudios en cuanto a la correlacion positiva de NS con la
extraversion y negativa con la conciencia A4 - sin embargo, puesto que tanto la extraversion como la

conciencia se encuentran bajas en la esquizofrenia, es imposible examinar la compatibilidad de esta dimension

del ITC con los resultados.

Las diferencias de género en la personalidad, entre la esquizofrenia los pacientes

Las diferencias de género ya han se ha informado sobre otras variables importantes en la
la esquizofrenia, tales como la edad de inicio de la enfermedad, funcionamiento premdrbido, las caracteristicas
sintomatoldgicas, y la funcién neuropsicolégica (118'119). En general, los pacientes varones con la esquizofrenia
tienden a reportarse mas gravemente enfermos que su contraparte femenina, lo cual se muestra, por edad mas
temprana de inicio, pobre funcionamiento premdrbido, severos déficits cognitivos y riesgo mayor de tener un
déficit 20-12D, Algunas de estas diferencias de género podrian reflejar las diferencias en términos de
personalidad; ya que en el estudio los pacientes masculinos al parecer, mostraron perfiles de personalidad mas

singulares que las pacientes de sexo femenino.

Fortalezas y limitaciones
En el presente estudio, ya que las dimensiones del ITC- RM fueron poco correlacionados con los sintomas

psicéticos y dosis de antipsicoticos, la personalidad puede verse afectada por la gravedad de la enfermedad.



Una ventaja importante de este estudio fue que la personalidad se examind mediante el ITC- RM, que tiene un
namero importante de méritos en la investigacion de la personalidad que ya se ha mencionado en el presente
informe. Nuestros pacientes y controles fueron emparejados por edad y sexo, hombres y mujeres y los pacientes
fueron similares entre si respecto a todas las variables clinicas examinadas.

Por otro lado, el grado de escolaridad fue significativamente diferente entre los pacientes y los controles sin
embargo, se debe tomar en cuenta que probablemente el grado escolar bajo en la esquizofrenia podria estar
estrechamente relacionado con la enfermedad misma.

Existen varias limitaciones en este estudio. En primer lugar, su caracter transversal no permite realizar
conclusiones en cuanto a si los rasgos de personalidad que nos encontramos en los pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia son premorbidos o son resultado de los cambios después de la aparicion de la enfermedad. En
segundo lugar la evaluacion de la personalidad se bas6 en la auto-informe, por tanto, no es objetivo. Sin
embargo, nuestros resultados mostraron que la correlacion moderada entre el ITC- RM 'y las puntuaciones de la
PANSS podrian sugerir que los resultados de la evaluacion subjetiva de la personalidad con el cuestionario
fueron corroboradas por la evaluacién objetiva de los sintomas. En tercer lugar, puesto que nuestra muestra no fue
aleatoria basada en el muestreo de la comunidad, es posible que ciertos sesgos de muestreo
existan, ya que las personas que tenian alta "blsqueda de la novedad", por ejemplo, era mas probable que se
interesaran en este estudio.

Por ultimo, los pacientes con esquizofrenia eran en su mayoria cronicos, lo que impidid la extrapolacion de los

resultados a paciente con reciente diagndstico.

Conclusiones

Los presentes resultados indican que los pacientes con enfermedades crénicas como la esquizofrenia presentan
una alteracién penetrante del perfil de personalidad seguin lo medido por el ITC-RM.

El modelo etiolégico de la «Vulnerabilidad» se presenta como una innovacion tedrica que permite explicar la
Esquizofrenia como un trastorno episddico elicitado por los estresores vitales en un sujeto vulnerable. No

obstante, cabria preguntarse si la personalidad premdrbida es un factor que se identifica o se incluye en la



«vulnerabilidad» o es independiente de ésta. Si fuese independiente, cabria esperar que los sujetos vulnerables
dotados de una personalidad normal debieran tener un menor riesgo de Esquizofrenia. Si, por el contrario, no
fuese independiente, el propio concepto dé vulnerabilidad implicaria un tipo de personalidad «débil». Tampoco es
posible, hasta hoy, contestar a esta cuestion.

Mientras que estos interrogantes todavia no han sido aclarados y no es posible predecir cuél es el rol de la
personalidad premérbida en el comienzo y la prevencion de la Esquizofrenia, se ha podido establecer su rol en la

evolucion a largo plazo del trastorno psicotico, siendo este el precedente mas importante del estudio.
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e Anexos
CARTA DE CONSENTIMIENTO

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente

Nombre del Paciente:

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente,
este estudio requiere de su consentimiento voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente informacién y no dude en preguntar
todo aquello que no entienda claramente.

Programa a Efectuar

El objetivo es estudiar por medio de entrevistas y escalas a pacientes que han sido diagnosticados con esquizofrenia. Nos
interesa estudiar el fendmeno de la personalidad en este tipo de padecimientos.

Para el estudio, requerimos de su cooperatividad con el objeto de contar con la mayor cantidad posible de informacién sobre
su padecimiento actual. Para el diagnostico y evaluacién de sus sintomas, se utilizaran entrevistas medicas y escalas clinicas.
Procedimientos del estudio

Si usted acepta participar en este estudio, sera entrevistado por psiquiatras expertos para el establecimiento del diagnéstico
clinico. Una vez establecido el diagndstico, se le realizaran algunas preguntas relacionadas a la forma en la que se ha sentido
y se le pedira contestar un cuestionario dirigido a conocer los aspectos de temperamento y caracter. La realizacion de estas
entrevistas no tiene riesgo alguno para usted.

1.- Se le pedira su cooperatividad para realizar las entrevistas.

2.- Si usted cambia de domicilio o teléfono, avise al 56552811. Estos datos serviran para poder asegurar que las evaluaciones
se cumplan.

3.- No se le cobrard ningun recargo econémico por la realizacion de las evaluaciones relacionadas con esta investigacion.

4.- Su participacion es voluntaria y previa consulta con los investigadores asignados, podré retirarse del estudio en el
momento que lo desee sin que esto afecte su atencion y tratamiento en esta Institucion.

Ventajas Posibles

1.- Las evaluaciones realizadas en este estudio permitiran conocer mejor la naturaleza de la enfermedad.

2.- Usted podra discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las entrevistas y estudios que se le realicen.

3.- Indirectamente usted ayudara a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre la naturaleza y evolucion de estas
enfermedades mentales y su relacion con la personalidad.

Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignara un cddigo a los expedientes, por lo que su
nombre no aparecera en ninguno de los reportes o articulos cientificos que se elaboren con la informacion obtenida.
Disposiciones Generales

Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con la responsable del proyecto, Dra.

Ana Fresan o la Dra Diana Guizar, durante horas regulares de trabajo al 56552811



Carta de Consentimiento
He leido la hoja de informacién y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado directamente con el responsable del estudio
y ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido entender. Entiendo que puedo hacer cualquier pregunta en
cualquier etapa del estudio.

Basado sobre esta informacidn, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin que esto tenga
consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o sus resultados.
Ademas, recibi una copia de la hoja de informacion.

e Contacto
Si tengo alguna pregunta, puedo contactar a Dra. Ana Fresan o la Dra. Guizar al teléfono 56552811

Firma del Paciente Fecha

Nombre del Paciente

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Investigador Fecha

Nombre del Investigador



MI INSTITUTO NACIONALDEPSIQUIATRIA

Calz. México-Xochimilco 101, RAMONDE LAFUENTE MUNIZ
Col. San Lorenzo Huipulco Tel. 41605050
Del. Thalpan, C.P, 14370, México, DF. hetp:Awww mpedsm edu.mx

“2011, ano del turismo en México”

Comisién de Etica en Investigacién

Octubre 3, 2011,
Dra. Diana Patricia Guizar Sanchez

Investigador Principal
Presente

Estimada doctora Guizar,

Por medio de la presente me permito informarle que el proyecto titulado:
“Rasgos de la personalidad en pacientes con esquizofrenia y su asociacion con
la gravedad de los sintomas psicéticos” de la investigacion principal titulada:
“Validez y confiabilidad y datos normativos del inventario de temperamento y
caracter (ITC-R) en una muestra de poblacidn mexicana”, ha sido APROBADO
por la Comision, ya que se considera que cumple con los requerimientos éticos

y metodologicos establecidos.

Atentamente,

—

|

"
WI&Z Olvera

Présiden de la Comisién de Etica en Investigacion.

C.c.p. Dr. Héctor Sentles Castella, Director de Ensefianza.- Presente
Dra. Danelia Mendieta Cabrera, Presidenta del Comité de Tesis.-Presenta.
Dr. Carlos Berlanga Cisneros, Secretario Técnico de la Comision de la Investigacion.-
Presente
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Por medio de la presente les comunico que la segunda versién de su articulh: "RASGOS DE
PERSONALIDAD EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA®, ha sido aceptada por el Comité Editorial y
aparecera publicado en SALUD MENTAL, a partir del vol. 35, no. 4, julio-agesto de 2012,
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Dr. Héctor Pérez-Rincon
Director-Editor
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