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“...Los jovenes y los adultos

de razas muy distintas,

tanto humanos como animales,
expresan similares estados mentales

con los mismos movimientos”.

Darwin 1872
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RESUMEN

Introduccion: El reconocimiento facial de las emociones se refiere a la
capacidad de todos los individuos de reconocer formas basicas de expresion
afectiva que aparecen en los rostros y son alegria, tristeza, miedo, asco,
sorpresa, enojo y la ausencia o neutral. Los pacientes con esquizofrenia
presentan una alteracion para reconocerlas en si mismos y en los demas, por
ello buscarla en hermanos puede aumentar la evidencia para considerar este
hallazgo como parte de un endofenotipo.

Objetivo: Comparar la capacidad de reconocimiento facial de emociones en los
pacientes con esquizofrenia, hermanos y sujetos control.

Método: El diseio del estudio fue de tipo observacional, comparativo y
trasversal. Se incluyeron pacientes que acuden a la clinica de esquizofrenia,
ademas de incluir a sus hermanos mas cercanos en edad y género y sujetos
sin enfermedad mental, pareados por edad y género. Para evaluar la
psicopatologia se utilizd las escala SCL-90, para confirmacion diagnéstica la
escala SCID-I, para la gravedad sintomatica la escala PANSS, escala Calgary
para depresion y la escala CGl y para evaluar el reconocimiento facial los
fotogramas del afecto facial o POFA.

Resultados: Se incluyeron 102 sujetos en el estudio, 34 por grupo. La emocién
menos reconocida en los grupos fue el miedo. El grupo de pacientes y de
hermanos reconocié mejor la sorpresa, mientras que para los controles fue la
neutral. El analisis post hoc realizado revel6é que la diferencia entre los grupos
fue por el grupo de pacientes y el grupo control en la felicidad (p=0.008), la
tristeza (p=0.002), el enojo (p=0.001), la sorpresa (p=0.03) y la emocion neutral
(p=0.01); mientras que el grupo de hermanos se mantuvo en un nivel
intermedio, sin ser diferente de los grupos.

Conclusiones: Se concluye que los pacientes reconocen menos que los
hermanos y que los controles, pero los hermanos se comportan mas como los
pacientes, lo cual refuerza que las fallas de reconocimientos podrias se parte
de un endofenotipo cognoscitivo. Estos hallazgos se han observado en otras
poblaciones culturalmente distintas.

Palabras clave: Reconocimiento facial, esquizofrenia, endofenotipo.



ABSTRACT

Facial affect recognition refers to the capacity of all individuals to recognize
basic forms of affective expression that appears in faces. They are joy,
sadness, fear, disgust, surprise, anger and absence of emotion or neutral.
Patients with schizophrenia present an alteration of recognition these in
themselves or in other people. By the other hand, found this characteristics in

the sibilings increase the evidence about endophenotypes.

Objective: Compare facial affect recognition capacity in patients with

schizophrenia, siblings and control subjects.

Method: Study design was observational, comparative and transversal. We
included patients that attend the schizophrenia clinic, their siblings closest in
age and gender and subjects without mental illness, paired by age and gender.
To evaluate psychopathology was used the scale SCL-90, to confirm diagnose
the SCID-I scale, the PANNS to assess the severity of symptoms, Calgary scale
for depression symptoms and CGI scale. To evaluate facial affect recognition
the facial affect photograms (POFA).

Results: 102 subjects were included, 34 in each group. The less recognized
emotion was fear. The patients and siblings groups recognized better surprise,
while for control subjects was the neutral. Post hoc analysis revealed that the
differences between groups was for patients and control groups in happiness
(p=0.008), in sadness (p=0.002), in fear (p=0.001), in surprise (p=0.03) and in
the neutral emotion (p=0.01); whereas the siblings group stayed in a middle

level, without being different from groups.

Conclusions: We concluded that patients with schizophrenia recognize facial
affect less than siblings or than control group, but siblings behave more like
patients, which reinforces that facial affect recognition could be a part of a

cognitive endophenotype. This results find in others different cultures.

Key words: Facial affect recognition, schizophrenia, endophenotype.



INTRODUCCION

La esquizofrenia es uno de los trastornos mas estudiados en psiquiatria. Es
una enfermedad global del ser humano, crénica y generalmente produce
incapacidad social. En esta patologia convergen disfunciones del pensamiento,
de las emociones, de la percepcién, del movimiento y del comportamiento. Este
fendbmeno incluye percepciones anormales del entorno en forma de
alucinaciones, juicios aberrantes que resultan en creencias extraordinarias y
delirios, disfuncidon en la construccion del lenguaje, expresividad emocional
restringida y una disolucién de la personalidad (Jones, 2007). Es una patologia
ubicua, se ha observado a nivel mundial una prevalencia entre adultos en el
rango de 0.5 a 1.5% (Jablensky, 2004). El diagndstico de esquizofrenia es
totalmente clinico, no hay ningun biomarcador diagndstico y tampoco se han
determinado sintomas patognomonicos, sino que el diagndstico se realiza, a
través, de una serie de sintomas que se agrupan en criterios diagnodsticos y en
su conjunto lo establecen. Los signos y sintomas se combinan con factores
clinicos adicionales; como la edad de inicio, la duracién (> 6 meses), las
consecuencias sociales, entre otros (APA, 2004).

Estas alteraciones afectan diversas areas del funcionamiento de los
pacientes en forma variable a lo largo de la vida, se considera una enfermedad
altamente incapacitante. Las areas principalmente afectadas son Ila
ocupacional/laboral, las relaciones interpersonales, el area econdmica, la
sexual y el area familiar. Esta enfermedad se sitia como una de las primeras
diez causas de discapacidad a nivel mundial (OMS, 2008).

Una de las caracteristicas particulares de esta enfermedad es que los
pacientes presentan una marcada alteracién para el reconocimiento de las
emociones en si mismos y en el rostro de los demas, estas alteraciones en el
reconocimiento se consideran adversas para el funcionamiento social e
interpersonal en estos pacientes, aunque muestren déficits en otras areas de la
percepcion facial, solo la dificultad para reconocer las emociones se ha
asociado a disfuncion social (Emery, 2001; Bediou, 2007).

El reconocimiento facial de las emociones consiste en la capacidad de
todos los individuos de reconocer formas basicas de expresion afectiva en los

rostros de las personas, y se constituyen por la alegria, la tristeza, el miedo, el
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desagrado o asco, la sorpresa y el enojo, estas emociones se consideran
universales aceptadas dentro de todas las culturas (Ekman, 1974). El
reconocimiento facial resulta indispensable en las relaciones sociales e
interpersonales. Las fallas en el procesamiento emocional en los pacientes se
presentan en situaciones sociales, al momento de percibir y utilizar los
gradientes afectivos, los cuales les resultan ambiguos, dificultades marcadas
en la expresion y reconocimiento del afecto facial, y una menor capacidad para
inferir estados mentales de otros, lo que limita la empatia y favorece el
aislamiento. El reconocimiento se considera peor en las emociones faciales
negativas que en las positivas. (Cohn, 2000).

Uno de los componentes mas importantes en las relaciones sociales es
el reconocimiento en la expresion facial, este es uno de los déficits presentes
en pacientes con esquizofrenia, ya que la sola incapacidad para el
reconocimiento de estas emociones se asocia a la disfuncién social, menores
relaciones sociales y peor calidad de vida (Wild, 2001).

Este déficit en el procesamiento de emociones negativas puede
constituir un marcador neurocognitivo en la enfermedad, el cual comparten con
sus familiares formando un endofenotipo cognoscitivo (Kohler, 2003). Los
endofenotipos corresponden a las alteraciones en las funciones bioquimicas,
neurofisioldgicas, neuroanatémicas o cognitivas, que estan determinadas por
factores genéticos y ambientales que en conjunto muestran los procesos
fisiopatoldgicos subyacentes a la enfermedad, y son la expresion de la
vulnerabilidad (Miranda, 2003). Estos endofenotipos corresponden a las
alteraciones encontradas en los pacientes, familiares y controles, que en
conjunto muestran los procesos fisiopatolégicos subyacentes a la enfermedad.
Se consideran la expresion de la vulnerabilidad a padecer un trastorno mental
(Gottesman, 2001, 2003).



1. RECONOCIMIENTO FACIAL DE EMOCIONES

1.1 Historia del estudio del reconocimiento facial

El estudio de las emociones es un tema recurrente en las culturas del orbe. Las
expresiones emocionales han sido estudiadas desde los tiempos de Aristételes
en su obra Fisiognomia, una ciencia sobre las afecciones y disposiciones
naturales que producen cualquier cambio en los movimientos, colores formas y
habitos que aparecen en el cuerpo, la cual se limité al estudio de la expresién
del rostro. Aristoteles considerd a los ojos, la cabeza, la frente y la cara, como
las partes mas favorables para descubrir la interaccién del alma con el cuerpo.
Detalles de la emotividad y expresividad del rostro aparecen en textos
sagrados como el sanscrito “Rasadhyaya” (Pérez-Rincon, 1994).

Goethe y Lavater se encargaron de mantener viva la descripcién de
estas observaciones “la fisonomia son las huellas del rostro y la fisiognomia, el
conocimiento de esas marcas y de su significado”. Otros autores como Della
Porta llamaron Metoposcopia a su intento de inferir el caracter de la persona
por el mismo. Cesare Lombroso plantea una fisiognomia criminal a través de
los rasgos observables en el rostro de los presuntos criminales (Pérez-Rincon,
1994).

Darwin fue el primero en documentar la presencia de estas emociones
como caracteristicas del ser humano. Las cuales se reflejan en el libro La
expresion de las emociones en los animales y en el hombre. En su libro sugiere
que las emociones y sus expresiones han cambiado a través de las especies y
son evolutivamente adaptativas, biolégicamente innatas y universales, de
manera que los seres humanos de todo el mundo, independientemente de la
etnia o la cultura, reconocen las emociones de la misma manera y forma
(Darwin, 1872). Darwin consideraba que los patrones de respuesta expresiva
emocional son innatos y que existen programas que determinan la forma de la
respuesta de expresion emocional. Postulé que las expresiones humanas de
emociones se desarrollaron a partir de expresiones similares de otros animales.
Expuso que las expresiones emocionales eran respuestas innatas, no
aprendidas, constituidas por un complejo conjunto de movimientos

principalmente de los musculos faciales. Algunos de estos movimientos
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pertenecian a las propias conductas y podrian haber evolucionado a partir de
ellas. Darwin hizo el razond; "si las personas de todo el mundo, aunque estén
muy aisladas, muestran las mismas expresiones faciales de emociones, estas
expresiones deben ser heredadas y no aprendidas". La aportacion mas
destacable de esta teoria a la expresion de las emociones, es el supuesto de
gue los patrones de respuesta expresiva emocional son innatos y que existen
programas genéticos que determinan la forma de la respuesta de expresion
emocional durante el desarrollo (Chdliz, 1995).

Otros autores han establecido en sus obras la importancia del estudio
del reconocimiento facial en el pensamiento occidental, como Freud, Erikson,
Piaget y Bowlby, hasta que el tema es tomado por la psicologia por Allport,
Boring, Hunt entre otros, sin claros resultados al intentar probar la universalidad
propuesta por Darwin (Russell, 1994). Es Tomkins el que mostré los primeros
estudios con un alto grado de acuerdo al exhibir lo que consideré emociones
basicas. Los trabajos los retomé Paul Ekman (1979), quién demostré que los
individuos pueden identificar una emocion a partir de la expresion facial que
induce, independientemente del contexto en el que se produce. Aseguré que
todos los individuos son capaces de reconocer las emociones basicas,
considerandolas universales a través de dos postulados: 1) Los observadores
de distintas culturas denominan de la misma forma ciertas expresiones faciales
y 2) Los miembros de diferentes culturas muestran las mismas expresiones
faciales cuando experimentan la misma emocién a no ser que interfieran
normas expresivas especificas de cada cultura (Carlson, 2006; Anguas-Wong,
2007).

1.2 Las emociones y su reconocimiento

Las emociones son una serie de fendmenos psicosociales, resultado de la
evolucion de las capacidades intelectuales y comportamentales del ser
humano, convirtiéndose en estructuras eficaces en la adaptacién a las
demandas del ambiente. Una emocidén tiene en esencia tres componentes; e/
psicologico, el fisiolégico y el conductual (Golby, 2001). Estos componentes se
reflejan en el reconocimiento facial de las emociones, el cual se entiende como

la capacidad de todos los individuos de reconocer formas basicas de expresion

11



afectiva, la cual aparece en los rostros de las personas, y se constituyen por la
alegria, la tristeza, el miedo, el desagrado o asco, la sorpresa y el enojo. El
conjunto de estas expresiones faciales es similar en todas las culturas, pero
hay indicadores de que los procesos fundamentales estan modulados por
experiencia de aprendizajes especificos para cada cultura (Ekman, 1994;
Golby, 2001).

Los principios fundamentales de la explicaciéon de las emociones tienen
una relacion tangencial con el principio de seleccion natural, como los habitos
utiles asociados, es decir, habitos o movimientos que son de utilidad para
satisfacer deseos, eliminar sensaciones, etc. Los habitos llegan a ser tan
constantes que se producen incluso en situaciones que no requieren semejante
patrén de respuesta. Esto ocurre con la expresién de las emociones, que se
producen una serie de gestos y movimientos en situaciones que incluso no se
requieren, pero que han sido de utilidad anteriormente en otros contextos.
Desde el enfoque de la biologia evolucionista; la emocién es un patron
dinamico y conductual que evoluciona continuamente para adaptarse a
estimulos de recompensa, sean positivos 0 negativos, para asegurar la
supervivencia y la preservacion de la especie (Chayo-Dichy, 2003).

El analisis transcultural de la expresion emocional ha demostrado un alto
grado de acuerdo entre mas de 30 culturas diferentes, quizas el estudio por
excelencia sobre las emociones, su expresion y reconocimiento, es el realizado
por Paul Ekman durante la década de 1960. En este estudio realiz6 trabajos
transculturales con tribus, visualmente aisladas en una cultura, incluyendo
algunas sin un sistema de lenguaje escrito (sureste de Papua Nueva Guinea).
El estudio consisti6 en la lectura de una historia y en el sefialamiento de
imagenes que estuvieran relacionadas con las emociones que se vivian en
cada una de las partes de la narracion. Todos los nativos que trabajaron en el
estudio eligieron la misma emocion que el resto de las personas evaluadas en
21 culturas distintas y letradas. La unica excepcidon que se encontré fue que no
existid una distincion real entre el miedo y la sorpresa, sin embargo, ambas
emociones se distinguian de la ira, el asco, la tristeza y la felicidad, Tomkins y
Ekman postularon en base a estos estudios, la existencia de las seis

emociones basicas (Ekman, 1979).
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Aun cuando los estudios originales sobre la universalidad demostraron
qgue los sujetos reconocieron las emociones a niveles mas alla del azar, ningun
estudio ha reportado niveles perfectos de acuerdo entre diferentes culturas,
existen breves diferencias, por ejemplo dentro de la cultura estadounidense se
reconocieron mejor el enojo, desprecio, temor y tristeza, sin embargo, no hubo
diferencias en el reconocimiento de la felicidad o la sorpresa (Ekman, 1971,
1994). Mientras que las expresiones universales son reconocidas a niveles
considerablemente mas elevados que el simple azar y con un gran acuerdo
transcultural, las culturas también difieren en cuanto a su nivel absoluto de
acuerdo, es decir, la universalidad y la relatividad cultural no son mutuamente
exclusivas, por lo menos en lo referente a las emociones, por ello se considera
que las expresiones faciales son un componente universal dentro de todas las
culturas (Matsumoto, 1987, 2007).

La percepcién de una emocion puede ser tanto universal como
culturalmente especifica, dependiendo del componente estudiado (Marsh,
2003). Para Matsumoto y Elfenbein existen cinco fuentes (al menos), que
pueden producir diferencias culturales en la percepcion emocional, aun cuando
la emocion analizada sea universal, aunque los autores refieren que estas
diferencias podrian ser un artefacto metodoldgico:

1) Traslape semantico en las categorias linguisticas y conceptos

mentales relacionados con la emocion en cuestion.

2) Los componentes faciales comunes a varias emociones.

3) La coincidencia en eventos y experiencias relacionados con las

emociones.

4) Los sesgos en la personalidad debido a la cognicion social.

5) La cultura (Matsumoto, 2002; Elfenbein, 2002).

Las modificaciones culturales influyen directamente en la expresividad
de las emociones, pero el reconocimiento esta presente en todos los seres
humanos. Lo que cambia son los componentes linglisticos y de expresividad
de las formas emocionales, mas acordes con su etnia y cultura. No expresan
igual las emociones un aleman que un italiano, aunque los dos reconozcan la
misma emocién. Esta universalidad se ha demostrado en la similitud del

reconocimiento en el mismo pais, en el mismo grupo regional, asi como, en
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culturas diferentes y diversos grupos étnicos (Elfenbein, 2002, 2002; Ekman,
1987; Matsumoto, 1987, 2008, 2009).

El reconocimiento facial de las emociones consiste en la capacidad de
todos los individuos de reconocer formas basicas de expresion afectiva en los
rostros de las personas (Russell, 1994). Este reconocimiento facial resulta
indispensable en las relaciones sociales e interpersonales, se postula que las
emociones pueden ser evocadas por la mimica de un par al trasmitirle dicha
emocion; se puede contagiar esa emocion (Hatfield, 1992; Wild, 2001; Tamura,
2006).

El modelo funcional del procesamiento facial es el mas utilizado para
explicar la forma en cémo se perciben las emociones, es propuesto por Bruce y
Young (1996) y en este modelo explican las dos vias para el reconocimiento
facial: 1) el reconocimiento de la identidad facial 2) el reconocimiento de la
expresion facial. Ambas vias establecidas en sistemas cognoscitivos paralelos
e independientes. Varios estudios han comprobado estas vias cognoscitivas en
sujetos sin patologia, en participantes con lesiones cerebrales y en estudios de

imagen de las funciones cognoscitivas (Sergent, 1994; Calder, 2000).

1.3 El modelo del reconocimiento de la identidad facial.

De acuerdo con el estudio de la primera via del modelo de propuesto por Bruce
y Young, el rostro juega un papel determinante en el reconocimiento de la
identidad facial. El rostro constituye quizas el estimulo mas importante en las
interacciones sociales, no solo en los seres humanos, también en primates no
humanos. Los sistemas de reconocimiento del rostro son similares en estas
especies, que les resulta mas facil y rapido elegir entre un rostro de un primate
a un objeto ajeno. Los chimpancés eligen el rostro humano primero que el
rostro de primates de otras especies (Alvergne, 2009).

En humanos el reconocimiento del rostro es mejor para individuos del
mismo grupo étnico, fendbmeno conocido como efecto de raza (Ekman, 1976).
El sistema de reconocimiento de rostros es tan maleable, que experiencias
subsecuentes permiten reconocer todo tipo de rostros de primates, humanos y
no humanos con mayor facilidad que el de otras especies animales. La

informacion obtenida del rostro trasmite emocion, dolor, regula la conducta
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social, la funcién cerebral, muestra estados patoldgicos, en mas de 7000 sutiles
movimientos. Es considerado también signo de transicién infantil (Cohn, 1999,
1999; Alvergne, 2009).

En humanos la habilidad para detectar estos rostros es favorecido por un
efecto evolutivo, ya que puede asociarse multiples a efectos positivos, como la
cooperacion y la identificacion con sus pares, y también a efectos negativos,
como la diferenciacion con otros animales, esta caracteristica esta presente en
todos los seres humanos (Little, 2008; Alvergne, 2009).

El reconocimiento de la emociéon por medio de la expresion facial, se
basa en diversos procesos neuropsicologicos que tienen una gran variedad de
estructuras implicadas (Hatfield, 1992). Modelos psicolégicos de procesos
cognoscitivos involucran el reconocimiento de las caras de las personas como
rostros familiares, incluyendo retroalimentacién de informacion relevante de tipo
semantico, como el nombre de la persona si es conocido o0 como miembro de la
especie (Doherty, 1998). La percepcion emocional involucra la percepcién
consciente y la evaluacion social que es mas inconsciente o inaccesible. Para
ello se sincronizan los movimientos, la expresién, la postura y la vocalizacion.
Un ejemplo ocurre con el estudio de la mirada, que desempefia un papel
fundamental en la relacion interpersonal y regula la interaccion social. La
percepcion de emociones con carga positiva aumenta el numero de miradas,
en contraste con las emociones con carga negativa y la depresion, que
aumentan el rechazo a mirar a los otros (Pérez-Rincén, 1994).

En fechas recientes se propone un anadlisis de los componentes
principales del rostro para entender el numero de factores que representan la
compleja informacién visual de las caras que registra el cerebro, como una
forma adecuada del reconocimiento de los rostros, tomando como base la
estructura fundamental homogénea de los rostros humanos: dos ojos sobre
una nariz centrada y sobre una boca también al centro. Estas estructuras se
identifican rapidamente, el cerebro tarda alrededor de 140 a 200 milisegundos

en reconocer estas formas como un rostro humano (Schyns, 2009).
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1.4 El modelo de reconocimiento de la expresién facial.

El reconocimiento de las emociones faciales se consigue por medio de tres
estrategias complementarias: La percepcion, el analisis y la identificacion
(Calder, 2001). Las investigaciones del reconocimiento facial de emociones son
de dos formas: 1) Investigaciones del reconocimiento de la expresion facial,
estan estudiadas en su mayoria durante el procesamiento post-perceptual y 2)
Las investigaciones cognoscitivas de los procesos de identidad facial, que
comunmente utilizan modelos implementados por computadoras para el
reconocimiento de la identidad facial (Rodriguez, 2009).

La mayoria de investigaciones del reconocimiento de la expresion facial
se realizan durante el procesamiento post-perceptual. Estos estudios tratan de
cdmo un observador reconoce las emociones de rostros humanos que le son
expuestos. La forma mas simple es la discriminacion al observar los rostros; es
si reconoce la emocién o si no la reconoce (Ciarrochi, 2000).

La habilidad para entender las expresiones faciales de las emociones
resulta crucial para entender las limitaciones de algunos métodos de estudio.
La mayoria de estas investigaciones utilizan herramientas que representan las
emociones, como una medida valida que representa la percepcién de estas
emociones en la vida diaria. Las expresiones emotivas ocurren en un contexto
social, generalmente son espontaneas, dinamicas y aparecen en combinacién
con otras expresiones, con palabras y con conductas. Las investigaciones
generalmente presuponen que el reconocimiento de la conducta no-verbal esta
acompanado por la habilidad para verbalizar la emocién y nombrar los estados
afectivos. La emocidén expresada se acepta como una respuesta "correcta", y
esta respuesta es una forma de construccién social (Elfenbein, 2006).

Otros aspectos que se toman en cuenta son el rango de edad, el género,
la etnicidad y el estatus socioecondmico. Estas variables podrian cambiar
cualitativamente la interpretacion que se haga de cualquier emocion (Elfenbein,
2006).

Otros modelos de reconocimiento que se han aplicado, utilizan
programas computacionales basados en el andlisis de los componentes
principales del rostro, sobre todo, para desarrollar técnicas basadas en una

serie de imagenes expuestas en rostros completos. Se analizan los pixeles de

16



areas del rostro de forma separada, con la finalidad de localizar areas
especificas de reconocimiento facial, como serian las regiones oculares y la
boca, estas unidades se han descrito como unidades de reconocimiento o de
accion (Calder, 2000, 2001). El analisis de estas unidades muestra la relacién
que configuran los rostros como un importante rol en el reconocimiento de la
emocion (Ekman 1976). El analisis separado de estas unidades puede
realizarse en modelos computacionales de varias formas: 1. Los valores en
pixeles para imagenes completas con los ojos en la misma posicién, 2. Los
valores en pixeles en imagenes pre-procesadas con la misma forma en
promedio y 3. La posicion fisica en un numero de puntos anatémicos en los
rostros. De esta manera se estudian areas propuestas como esenciales en el
reconocimiento de la expresion de emociones en los rostros de los seres
humanos (Cohn, 2005).

1.5 Areas implicadas asociadas al reconocimiento facial de emociones.

Las alteraciones del reconocimiento facial de emociones se han descrito en
muchas entidades nosologicas, sin ser patognomonicas de ninguna de ellas. Lo
que varia es el reconocimiento o no reconocimiento de la emocién, el numero
de aciertos y las areas afectadas.

La amigdala juega un papel complejo dentro de la emocion y en el
comportamiento social, aunque su rol no esta especificado en su totalidad. La
amigdala izquierda, la corteza orbitofrontal derecha y la temporal se asocian al
procesamiento de las emociones negativas. En cambio, el giro angular derecho
se relaciona con el procesamiento de las positivas. Cuando la amigdala
izquierda se asocia a la actividad de la corteza prefrontal izquierda, aparecen
cambios especificos entre el reconocimiento de una respuesta negativa en
positiva. Los que sugiere que la amigdala izquierda juega un rol diferente al de
la amigdala derecha en el procesamiento de las emociones (Lidaka, 2001).

Algunos estudios realizados en pacientes con lesiones de amigdala
muestran que la alteracion o destruccion de esta estructura, puede afectar las
respuestas emocionales del sujeto. El dafo bilateral de la amigdala se
relaciona con fallas en el reconocimiento y codificacion de los estimulos

emocionales externos. Cuando el dafio ocurre solo en la amigdala izquierda,
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los afectados presentan marcadas dificultades de memoria al evocar estimulos
emocionales (Adolphs, 2000).

Investigaciones realizadas con magnetoencefalografia e imagenes de
resonancia magnética funcional, han encontrado que existe una alta correlacion
entre la activacion de la amigdala y la corteza orbitofrontal en respuesta a
expresiones faciales de emociones (Davidson, 2000). Basandose en esta
estrecha relaciéon anatémica y funcional, Emery y Amaral proponen que la
corteza prefrontal, la cual esta relacionada con el comportamiento social, la
regulacién de las relaciones interpersonales, la cooperatividad social, el
comportamiento moral y la agresion social, puede proporcionar una modulacién
contextual del proceso que realiza la amigdala de las sefiales de expresién
facial con componentes sociales (Emery, 2001; Bediou, 2007).

La amigdala y la corteza del I6bulo temporal y del |6bulo frontal se
asocian también a los procesos de reconocimiento facial (Morris, 1998). Este
reconocimiento es uno de los mas cruciales vectores de la comunicacién no-
verbal, por lo que la integridad de las estructuras resulta fundamental para el
adecuado reconocimiento, sobre todo el reconocimiento del miedo (Adolphs,
2002). La activacion de zonas de la corteza motora y visual que tendrian el
efecto de representar interiormente las posturas observadas y generar el
estado emocional que se cree correspondiente al observado (Ekman, 1983;
Damasio, 2001; Rodriguez, 2009).

Otra estructura relacionada con la expresién de las emociones es la
corteza insular, la cual se encuentra en conexion directa con la amigdala.
Experimentalmente se ha demostrado que juega un papel importante en la
experiencia del dolor y de un numero de emociones basicas, incluyendo el
odio, miedo, desagrado, felicidad y tristeza. Las otras estructuras que se
relacionan con el reconocimiento de las emociones son los ganglios basales,
especialmente en el lado derecho, al comparar la percepcion de las
expresiones faciales de felicidad y miedo, o cuando se comparan las
expresiones faciales de tristeza a expresiones faciales neutrales existe una
activacion de estas estructuras (Adolphs, 2002).

Estudios de neuroimagen, han implicado al giro fusiforme y el giro
supramarginal parietal derecho, en la forma de modulacion del reconocimiento

facial. Esta activacion cerebral mediada por el afecto se inicia en etapas
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tempranas de la estimulacién cerebral (112 ms). Estos hallazgos sugieren que
las presentaciones afectivas expresadas por los rostros modulan la respuesta
estructural del reconocimiento y el giro fusiforme se activa ante la percepcion
de los rostros mas agradables (Pizzagalli, 2002).

La corteza orbitofrontal, localizada en la cara basal de los I6bulos
frontales cubriendo la region cerebral situada en las orbitas oculares, se
encuentra relacionada con la memoria y analisis de los estimulos sociales,
como la forma de reconocer las emociones del rostro (Russell, 1994; Carlson,
2006; Tsoi, 2008).

Otra area cortical asociada es el area cortical somatosensorial derecha,
la cual constituye un componente critico adicional que funciona en conjunto con
la amigdala y la corteza visual derecha, que codifican la informacion
socialmente relevante proveniente de las caras (Adolphs, 2000).

En personas ciegas de nacimiento y en personas con ceguera adquirida,
se compararon la forma de expresividad emocional, sin encontrar diferencias
en la forma de expresion de los sujetos evaluados (ciegos de nacimiento o
ceguera adquirida), lo que sefialan los autores, es la produccion de respuestas
faciales espontaneas independientemente de la presencia de un aprendizaje
observado en su cultura, aprendizaje que los ciegos de nacimiento no tendrian
(Tracy, 2008). Se explica el proceso de expresion y reconocimiento emocional
se distribuye por todo el sistema visual tan bien como el no-visual, pudiendo
reconocer los ciegos estados los emocionales de otras personas tan solo con la
voz (Matsumoto, 2009; Benuzi, 2007).

También se ha descrito una disminucion del reconocimiento general de
emociones en pacientes con lesiones traumaticas encefalicas (Green, 2004).
En pacientes con enfermedad de Huntington se describen notables deficiencias
en el reconocimiento facial. De forma generalizada en la sorpresa, el enojo, el
desagrado y el miedo. Las deficiencias se relacionaron con areas especificas
del cerebro. El miedo en particular se relacioné con una pérdida del volumen
estriatal, atrofia de la insula derecha y corteza orbitofrontal lateral (Henley,
2008). En el retraso mental, por ejemplo, se describe una disminucién general
del reconocimiento facial cuando se compara un grupo de personas adultas

con retraso mental leve y un grupo de nifios sin retraso mental (Rojahn, 1995).
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Aun cuando existen un gran numero de investigaciones desde el
enfoque neurobioldgico de las emociones y sus expresiones, estas no son tan
conocidas como las realizadas desde los enfoques etoldgicos, antropoldgicos o

evolucionistas (Ekman, 1983).

2. ESQUIZOFRENIA

2.1 Generalidades

La esquizofrenia es uno de los trastornos mas estudiados en la psiquiatria, la
palabra deriva del griego; schizo: “division” o “escision” y phrenos: “mente”.
Esta es una enfermedad donde convergen disfunciones del pensamiento, de
las emociones, de la percepcion, del movimiento y del comportamiento. Este
fendbmeno incluye percepciones anormales del entorno en forma de
alucinaciones, juicios aberrantes que resultan en creencias extraordinarias y
delirios, disfuncidon en la construccion del lenguaje, expresividad emocional
restringida y una disolucion de la personalidad. Padecen ademas problemas
cognoscitivos que afectan a la memoria, a las funciones ejecutivas y un
comportamiento extrafio o desorganizado (Jones, 2007).

Estas alteraciones afectan diversas areas del funcionamiento de los
pacientes en forma variable a lo largo de la vida. Este cumulo de signos y
sintomas estan presentes de forma heterogénea, por lo que los casos siempre
son diferentes uno de otro.

Para el DSM-IV-TR la esquizofrenia consiste “en una alteracion que
persiste durante por lo menos 6 meses e incluye por lo menos 1 mes de
sintomas de la fase activa. Para la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE-10) estas patologias se definen de forma operacional,
como; “Trastornos esquizofrénicos, que se caracterizan en general por
distorsiones fundamentales y caracteristicas del pensamiento y de la
percepcion, y por los afectos embotados e inapropiados. La claridad de la
conciencia y la capacidad intelectuales estan conservadas por lo general,
aunque con el paso del tiempo pueden presentarse déficit cognoscitivos”. Se

considera una enfermedad que incapacita la funcionalidad de los que la
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padecen, esta situada como una de las primeras diez causas de discapacidad
a nivel mundial segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1998, 2001).

Es una patologia ubicua, se ha observado a nivel mundial una
prevalencia entre adultos en el rango de 0.5 a 1.5%. Jablensky hizo una
revision de los estudios epidemioldgicos sobre esquizofrenia que se habian
hecho desde 1930 al 2000 y se encontrd6 que para paises desarrollados la
prevalencia iba de 2.4 y 15 por 1000 habitantes, y para paises en vias de
desarrollo la cifra oscilaba de 1.4 y 7.1 por 1000 habitantes. Al hacer una
estimacion de la prevalencia, se puede decir que va de 1.4 y 4.6 por 1000
habitantes en todo el mundo. La variabilidad que existe en las tasas de
prevalencia esta dada por los criterios diagnésticos utilizados, si se utilizan los
criterios diagnédsticos para la investigacion se vuelven mas estrechos y se
reportan menores tasas de prevalencia. Si se utilizan los criterios diagnésticos
de la CIE-9, CIE-10 y DSM-IIl, DSM-III-R y DSM-1V, las tasas se consideraban
mayores. Este sesgo es ocasionado por el instrumento utilizado y la
clasificacion diagnostica (Jablensky, 1987; 1992; 2000). Al revisar
sistematicamente los resultados se observa una amplia variabilidad que no esta
claramente reportada en los estudios, solo se obtiene una mediana en las tasa
de incidencia de 15.2 por 100,000 y de prevalencia de 4.56 por 1,000
(McGrath, 2004). En México se encontré una prevalencia de los trastornos
esquizofrénicos entre el 1 y 2% de la poblacién, utilizando los criterios de la
CIE-10 (Caraveo, 1996; Medina-Mora, 2003).

Existe una relacién entre sexo y edad de aparicion de la esquizofrenia.
En los varones llega a presentarse el trastorno unos 3-5 afnos antes que en las
mujeres. Los hombres muestran un pico entre las edades de 15-25, con 18
anos como promedio, éste decae posteriormente de forma constante (Ciompi,
1980). En las mujeres en cambio, hay un rango mas amplio de aparicién del
trastorno, el cual varia entre los 23-35 afios, con promedio 25 afios, para
después decaer y volver a presentar otro aumento alrededor los 45-49 anos,

aunque mas infrecuente (Castagnini, 2009).
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2.2 Sintomatologia

El diagndstico de esquizofrenia es totalmente clinico, no hay ningun
biomarcador diagnodstico y tampoco se han determinado sintomas
patognomonicos, sino que el diagnodstico se realiza, a través, de una serie de
sintomas que se agrupan en criterios diagnésticos y en su conjunto lo
establecen. Los signos y sintomas se combinan con factores clinicos
adicionales; como la edad de inicio, la duracién (> 6 meses), las consecuencias
sociales, entre otros. Los sintomas son muy variables, cambian entre paciente
y paciente, esta enorme heterogeneidad en la expresion de los sintomas refleja
la dificultad para establecer un diagnéstico preciso, para ello, el diagndstico se
basa en una serie de criterios diagndsticos, los cuales se han agrupado en dos
grandes clasificaciones sintomaticas con el fin de volverlo mas estandarizado;
la del Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales IV
edicion (DSM-IV-TR) y la Clasificacion Internacional de las Enfermedades de la
Organizacion Mundial de la Salud, 10? edicion (CIE-10), que comparten la
mayoria de sintomas. Existen descritos varios subtipos de esquizofrenia
(Paranoide, Indiferenciado, desorganizado, cataténico, residual y simple),
(Frances, 2002, OMS 1998).

Existen tres dimensiones clinicas sintomaticas y dos dimensiones
complementarias. La primera dimension es la sintomatologia psicética, positiva
o productiva. En esta dimensién predominan las ideas delirantes y las
alucinaciones. Las ideas delirantes son alteraciones del contenido del
pensamiento, definidas como creencias irreductibles a la I6gica en donde falla
el juicio de realidad y los juicios emitidos son erréneos porque estan basados
en premisas falsas. Existen de muchos tipos, las principales son las de caracter
persecutorio, de referencia, de dafo, nihilistas, de grandeza, mistico-religiosas,
mesianicas, somaticas, de robo, eco o insercidn de pensamiento entre otras.
Las alucinaciones en cambio, son una alteracion de la percepcién e involucran
todos los dérganos de los sentidos, pero son mas frecuentes las auditivas,
seguidas de las visuales y cenestésicas (alucinaciones referidas a toda la
corporeidad). Las auditivas van desde ruidos simples o murmullos, hasta una o

varias “voces” que comentan la actividad del sujeto (Castagnini, 2009).
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La segunda dimension es la de los sintomas negativos o de déficit. Esta
dimensién involucra una limitacion en el abanico emocional (afecto aplanado),
disminucién del interés social, reduccion de la productividad del pensamiento y
del lenguaje (alogia), incapacidad para experimentar placer (anhedonia) y una
disminucién de la actividad dirigida a un objetivo (abulia). Cerca del 60%
presentan estos sintomas, los cuales son los mas estables a lo largo del tiempo
y son los que mas se asocian a la disfunciéon social y laboral del trastorno
(OMS, 1998).

Una tercera dimension es la de desorganizacion/cognoscitiva. En esta, la
conducta y el pensamiento se encuentran desorganizados, lo que limita el
autocuidado del paciente. Existen alteraciones del movimiento y del
comportamiento social, aislamiento, dificultades para concluir ideas e incluso
palabras. Cuando el rango sintomatico abarca la cognicion, se ven involucradas
las dificultades en las funciones ejecutivas, la atencién, memoria y la
funcionalidad del intelecto de forma global. La discriminacion de experiencias
sociales, la dificultad de filtrar y clasificar la informacién del exterior o la
atribucion del significado de las mismas, reflejan la alteracion de los procesos
cognoscitivos fundamentales (Frances, 2002).

Las otras dimensiones complementarias son la de excitabilidad/agitacion
y la ansiosa/depresiva. En la primera predominan los sintomas reflejados en
comportamientos explosivos, impulsivos, de irritabilidad, agresividad e
hiperactividad. La segunda la comprenden sintomas afectivos como cuadros
depresivos, de ansiedad, minusvalia, culpa, desesperanza, e incluso ideas de
muerte o suicidas, ya que el riesgo suicida en estos pacientes es de 10%

aproximadamente (Castagnini, 2009).

2.3 Déficits sociales y reconocimiento facial.

La enfermedad genera en el individuo que la padece un sinnumero de
incapacidades psicosociales que afecta su funcionamiento, ocupando segun la
OMS el séptimo lugar en incapacidad. Las areas principalmente afectadas son
la ocupacional/laboral, las relaciones interpersonales, el area econdmica, la

sexual y el area familiar. Las personas con Esquizofrenia, en un alto porcentaje
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tienen dificultades para tener y mantener un empleo, por lo que de forma
general dependen econémicamente de su familia o del estado (OMS, 1998 ).

Esta problematica social se agudiza debido al continto aislamiento que
los caracteriza, generalmente sus relaciones interpersonales se limitan a
algunos miembros de su familia. Las crisis familiares pueden derivar en
recaidas, aumento de los sintomas y a hospitalizaciones (Brown, 1977; Huxley,
2000).

El reconocimiento facial es parte del constructo mayor, conocido como
cognicion social y en esquizofrenia se observa afectado en varias areas,
principalmente en el procesamiento emocional (donde estaria el
reconocimiento facial), la teoria de la mente, la percepcion social, el
conocimiento social y atribucion, todos estos factores de la cognicion social
representan formas de interaccion social, la cual se encuentra limitada en los
pacientes (Hall 2004). Las fallas en el procesamiento emocional en los
pacientes se presentan en situaciones sociales, al momento de percibir y
utilizar los gradientes afectivos, los cuales les resultan ambiguos, dificultades
marcadas en la expresion y reconocimiento del afecto facial y una menor
capacidad para inferir estados mentales de otros, lo que limita la empatia y
favorece el aislamiento (Greig, 2004).

Una de las caracteristicas particulares de esta enfermedad, es que los
pacientes con Esquizofrenia presentan una marcada alteracion para el
reconocimiento de las emociones en si mismos y en el rostro de los demas,
estas alteraciones en el reconocimiento se consideran adversas para el
funcionamiento social e interpersonal en estos pacientes, aunque muestren
déficits en otras areas de la percepcién facial, solo la dificultad para reconocer
las emociones se ha asociado a disfuncion social (Hall, 2004; Trémeau, 2006).

El reconocimiento se considera peor en las emociones faciales negativas
que en las positivas (Bediou, 2007). Uno de los componentes mas importantes
en las relaciones sociales es el reconocimiento en la expresion facial, este es
uno de los déficits presentes en pacientes con esquizofrenia, ya que la sola
incapacidad para el reconocimiento de estas emociones se asocia a la
disfuncion social, menores relaciones sociales y peor calidad de vida (Tsoi,
2008; Brekke, 2005).
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En pacientes de primer episodio psicético, se encontré que los pacientes
con diagnédsticos del espectro de la esquizofrenia ejecutan peor el
reconocimiento que otros grupos de psicosis, como la psicosis afectiva,
principalmente en el reconocimiento del temor y la tristeza. Este déficit es
mayor en grupos de pacientes con esquizofrenia que en otros grupos de
paciente, como los pacientes deprimidos (Gaebel, 1992). Asi mismo, los
pacientes con esquizofrenia reconocen mejor las emociones que los pacientes
con autismo. La presencia de déficits en el reconocimiento facial se asocia a
sintomas psicoticos, a conductas extravagantes y a algunos sintomas
negativos, a un pobre procesamiento de los estimulos visuales y limitaciones
de la conducta social (Hooker, 2002; Edwards, 2001; Kohler, 2000; Poole,
2000; Silver, 2001).

Los déficits en el reconocimiento facial no se asocian al uso de farmacos
antipsicoticos, estos, no parecen modificar la forma en cédmo los pacientes
reconocen las emociones, por lo que se consideran caracteristicas estables a
lo largo de la enfermedad (Gaebel, 1992; Kee, 1998, 2003). Estudios que
compararon farmacos de primera y de segunda generacién no mostraron
modificacion al momento de ejecutar las pruebas del reconocimiento
(Addington, 2003; Herbener, 2005).

Este déficit puede asociarse a una mayor incapacidad en el
reconocimiento de los afectos positivos y negativos. Individuos con
Esquizofrenia muestran reconocimiento normal de los rostros que expresan
alegria, pero no en los rostros que expresan angustia, tristeza y miedo, estos
déficits son marcados en la percepcion de expresiones emocionales intensas,
particularmente en las expresiones negativas (Kohler, 2003). Este déficit en el
procesamiento de emociones negativas puede constituir un marcador
neurocognitivo en la enfermedad, el cual comparten con sus familiares

formando un endofenotipo cognoscitivo (Leppanen, 2006, 2008).
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3 ENDOFENOTIPOS

3.1 Generalidades

Los fenotipos representan caracteristicas observables de un individuo, como
resultado de un genotipo (toda la informacion genética contenida en los
cromosomas) y las influencias medioambientales. En la genética mendeliana
es usual utilizar el genotipo como indicador del fenotipo. Sin embargo, en
enfermedades multigénicas o con interacciones genéticas muy complejas, este
uso resulta insuficiente, ya que también se suman factores epigenéticos a los
descritos. Los trastornos psiquiatricos con su origen poligénico (muchos genes)
y multifactorial, aumentan la complejidad para describir fenotipos similares para
los mismos trastornos, ya que el encéfalo expresa de forma diferente la
trascripcién y traduccién de la informaciéon en cada individuo, lo que origina
millones de conexiones irrepetibles (Gottesman, 2001).

Teodricamente, es la combinacion de los genes y el ambiente la que
confiere cierta vulnerabilidad para el desarrollo de las enfermedades mentales.
Este modelo multifactorial y poligénico fue adaptado para la esquizofrenia,
clasificando a las enfermedades mentales de acuerdo a los fenotipos
observables o conductas sindromaticas, no siendo adecuado para la
caracterizacion genética de los padecimientos (Miranda, 2003). En respuesta
se acuna el término endofenotipo, el cual no depende solo de la observacion
clinica y puede auxiliar a resolver los problemas acerca de los modelos
etiolégicos en las enfermedades mentales. Se han incluido en el estudio de
estos fendmenos, caracteristicas mas especializadas y confiables, en oposicién
a los marcos conductuales. Los endofenotipos corresponden a las alteraciones
en las funciones bioquimicas, neurofisiolégicas, neuroanatémicas o cognitivas,
que estan determinadas por factores genéticos y ambientales que en conjunto
muestran los procesos fisiopatoldgicos subyacentes a la enfermedad, y son la
expresion de la vulnerabilidad (Gottesman, 2003; Miranda, 2003).

Los endofenotipos se refieren al fenotipo interno y que no
necesariamente se observa clinicamente, como seria el caso de los familiares
de primer grado, en particular los hermanos, los cuales se encuentran mas

cercanos a la etiologia biologica de la enfermedad y pueden estar influenciados
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por uno 0 mas genes susceptibles al trastorno, sin que se manifieste
clinicamente en los menos afectados, pero si en los pacientes como una forma
de mayor gravedad (Gottesman, 2003). Estos endofenotipos corresponden a
las alteraciones encontradas en los pacientes, familiares y controles, que en
conjunto muestran los procesos fisiopatoldgicos subyacentes a la enfermedad
(Miranda, 2003). Se consideran la expresion de la vulnerabilidad a padecer un
trastorno mental (Keshavan, 2007).

Se requieren 5 postulados para considerar una caracteristica clinica
candidato a ser considerado endofenotipo:

1) Sea heredable

2) Este asociada con la enfermedad en la poblacion general.
3) Sea independiente del estado clinico.
4) Muestre cosegregacion familiar (entendiendo estd, como un

patrén que sigue una caractéristica dada en una familia).

5) La caracteristica debe estar presente en personas afectadas y no
afectadas, esta proporcion sera mayor en los afectados o enfermos que en la
poblacion general (Gottesman, 2003).

Estas caracteristicas pueden ser consideradas como posibles
marcadores de enfermedad y de vulnerabilidad al desarrollo de procesos
psicoticos (Greenwood, 2007; Ibafiez, 2011; Erol, 2010).

Hasta ahora se han establecido varias caracteristicas que pueden
considerarse como endofenotipos, que incluyen caracteristicas
neurofisioldgicas, bioquimicas, endocrinoldgicas, neuroanatomicas,
cognoscitivas y neuropsicologicas. Otros términos utilizados como sinénimos
para endofenotipo son: fenotipo intermedio, marcador de vulnerabilidad y
caracteristica subclinica. Se han realizado esfuerzos en psiquiatria para
determinar endofenotipos en esquizofrenia, depresion, trastorno bipolar,
enfermedad de Alzheimer, trastorno por déficit de atencion y trastornos de
personalidad (Gottesman, 2003).

En esquizofrenia se han propuesto varios endofenotipos (Gould, 2004;
Gottesman, 2003):

1. Fallas en la cognicion social y esquizotipia.
2. Déficits cognoscitivos (atencién, memoria de trabajo, funciones
ejecutivas).
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3. Movimientos oculares (sacadicos).

4. Alteraciones en el P50 y el P300.

5. Temperamento y caracter (baja busqueda de la novedad y alta
evitacion al dafo).

6. Anormalidades en las células gliales.

Estos hallazgos estan relacionado con ciertas caracteristicas que solo
han aparecido en la esquizofrenia, aqui se podrian incluir la dilatacion
ventricular, asi como, el reconocimiento facial de emociones y fallas
cognoscitivas (Turetsky, 2007). Las caracteristicas que no solo aparecen en
pacientes, sino en hermanos de primer grado y que indican una probable

heredabilidad en el reconocimiento facial (Surguladze, 2010).

4 PROYECTO

4.1 Justificacion

En México como en el resto del mundo, la esquizofrenia es una entidad
nosoldgica frecuente (1%) y muchos de sus sintomas estan relacionados con la
forma de percibir el mundo. Alteraciones tales como las alucinaciones y las
ideas delirantes tienen su repercusion en el exterior del sujeto, como en la
familia y sociedad, estos fendmenos clinicos se relacionan con la percepcion.

La inadecuada relacion con sus semejantes que produce la enfermedad
genera una marcada discapacidad social, laboral, familiar y de pareja. Una de
las hipotesis de esta discapacidad es la carencia de un adecuado
reconocimiento de las expresiones de los otros, con quienes se comunican o
conviven. Estos procesos disfuncionales se relacionan con el aislamiento en
que viven gran parte de los pacientes.

A través de los estudios con estos pacientes y sus familias, se han
reconocido caracteristicas parecidas entre ellos que las comparten mas que en
forma general, es por ello consecuente estudiar las formas de reconocimiento
de las emociones en los pacientes y en sus familias, ademas de sujetos sin
enfermedad del espectro psicatico.

Este estudio es importante, ya que al evaluar el reconocimiento facial en

estos sujetos, se intentara entender las diferencias en formas basicas de
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relacion a través de las emociones y su incapacidad para este tipo de
reconocimientos, no solo por la presencia de sintomas negativos, sino por el
probable efecto del aprendizaje y las dificultades que se generan, como el
aislamiento en que viven y la percepcién de rostros como emociones
amenazantes sin serlo.

A partir de las caracteristicas de este estudio se podra aumentar la
evidencia sobre la dificultad de muchos pacientes a relacionarse o incluso a
entender el significado de algunas emociones y fomentar de esta la necesidad
de estrategias enfocadas al entrenamiento en habilidades sociales y al
reconocimiento de las emociones, para fomentar una mayor funcionalidad. Asi
mismo, aumentar la evidencia que sustente la busqueda de endofenotipos en

las familias de los pacientes con esquizofrenia.

4.2 Planteamiento del problema

La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico cronico, grave y que se caracteriza
por alteraciones de las funciones mentales. Presenta sintomas llamados
positivos (alucinaciones e ideas delirantes) y negativos (abulia, alogia,
aplanamiento afectivo) y desorganizacion de la conducta (Jones, 2007).
Mantiene una prevalencia del 1% a nivel mundial, incluido México donde se
estima existen mas de 1,000,000 pacientes, de los cuales alrededor de un
2.5% recibe atencion médica especializada (Medina-Mora, 2003).

Es uno de los trastornos mas estudiados en psiquiatria y uno de los
hallazgos recurrentes en las personas que padecen la enfermedad, es la
incapacidad para mantener una independencia econémica y relaciones con sus
pares, ademas de la dificultad de reconocer de forma adecuada los estimulos
sociales que permiten la convivencia cotidiana. Esa falta de reconocimiento en
los estimulos sociales se llega a atribuir a la dificultad para entender y
reconocer estados afectivos en los otros, principalmente la dificultad para el
reconocimiento facial de las emociones, ya que reconocen de forma errénea la
emocioén en los rostros de las personas que lo rodean, con una constante sobre
interpretacién de estimulos ambientales (Bediou, 2007).

Las caracteristicas observadas en los pacientes son compartidas con los

miembros de su familia en mayor frecuencia que en la poblacion general. Esto
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es conocido como endofenotipos y se ha buscado de forma recurrente estos
patrones que se siguen de forma familiar, sobre todo con la intencién de formar
marcadores cognoscitivos de la enfermedad (Gottesman, 2003). Uno de los
marcadores propuestos son las dificultades en este reconocimiento facial. Este
tipo de estudio no se ha realizado en poblacidn mexicana y hay muy poca
informacion en poblaciones de América Latina, por lo que resulta fundamental
preguntarse si existen las diferencias en el reconocimiento en nuestra

poblacion y de ser asi preguntarse ¢ cual seria la mas reconocida?

4.3 Preguntas de investigacion

¢Los pacientes con Esquizofrenia presentan una menor capacidad para el
reconocimiento facial de las emociones, en contraste con sus hermanos y
sujetos controles?

¢Cual es la emocién mas reconocida por los grupos, evaluada por los

fotogramas de Ekman?

4.4 Objetivo General

Comparar la capacidad de reconocimiento facial de emociones en pacientes

con diagndstico de esquizofrenia, hermanos y sujetos control.

4.4.1 Objetivos especificos

1. Determinar la emocién mas reconocida en los pacientes, hermanos de
los pacientes y los sujetos control.

2. Determinar la emocién menos reconocida en los pacientes, los
hermanos de los pacientes y los sujetos control.

3. Determinar la relacion del reconocimiento facial de emociones y la
gravedad de los sintomas psicéticos al momento del estudio.

4, Determinar la relacion del reconocimiento facial de emociones y la

gravedad de los sintomas depresivos al momento del estudio.
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4.5 Hipétesis General

Los pacientes con esquizofrenia mostraran una mayor incapacidad para el
reconocimiento facial de emociones en contraste con sus hermanos y sujetos

control.

4.5.1 Hipoétesis Especificas

1. Las emociones como el temor, el asco y la neutral, seran las menos
reconocidas en los pacientes seguidos de los hermanos y al final los sujetos
control.

2. Las emociones como la alegria, la sorpresa y el enojo seran las mas
reconocidas en los grupos.

3. El reconocimiento facial de emociones tendra una relacién inversa con la
gravedad de los sintomas psicoticos de los pacientes con esquizofrenia al
momento del estudio.

4, El reconocimiento facial de emociones tendra una relacién inversa con la
gravedad de los sintomas depresivos de los pacientes con esquizofrenia al

momento del estudio

4.6 Material y Métodos

4.6.1 Tipo de Estudio

Es un estudio Observacional, comparativo y trasversal.

4.6.2 Seleccién y Tamafio de Muestra

La muestra estuvo constituida por 3 grupos; uno de pacientes, uno de

hermanos y un tercero de sujetos sin patologia mental, la cantidad de sujetos

reclutados fue de 34 por grupo, con un total de 102 sujetos incluidos en el

estudio. Para el calculo de la muestra se tom¢ la siguiente férmula:

n=_Zu*p*q
d2
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n= resultado muestral

Zy2 = nivel de confianza 1.96 (95.5%)

p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05)
g=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

d = precision (en este caso deseamos un 8%).
Donde:

n=_1.962*0.05*0.95 n= _ 0.182 n=28.5
0.082 0.0064

Los pacientes con esquizofrenia se tomaron de Ila clinica de
esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muhiz”
que acudieron a consulta y que cumplieron con los criterios de inclusion. Asi
mismo, los hermanos se reclutaron del mismo género y que acompanaron a
estos pacientes. Los sujetos controles se tomaron de lugares publicos y ningun
sujeto control presenté diagnostico del espectro psicotico y tampoco tuvo

antecedentes de familiares de primer grado con psicosis.

4.6.3 Criterios de inclusion y exclusiéon

Criterios de inclusion para el grupo de pacientes con esquizofrenia

1. Pacientes con diagnéstico de esquizofrenia que cumplan los criterios

diagnésticos del DSM-IV-TR corroborada por la entrevista SCID-l1 para

trastornos psiquiatricos

2. Tiempo de evolucion de la enfermedad menor a 10 afos

3. Pacientes de 18 a 55 afos de edad.

4. Pacientes que acepten participar en el estudio

5. Pacientes con puntajes en la escala de sintomas positivos y negativos
de cinco factores (PANSS) entre 60 y 120.

6. Masculino o femenino

7. Que sepan leer y escribir
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Criterios de exclusién para el grupo de pacientes con esquizofrenia

1. Pacientes con esquizofrenia que presenten otro trastorno en el eje |,
excepto dependencia a nicotina y a cafeina.

2. Pacientes que presenten alguna enfermedad neurolégica y/o del aparato
visual que impida la adecuada vision de los fotogramas, valorada a través de
un reporte verbal.

3. Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado.

Criterios de eliminacién para el grupo de pacientes con esquizofrenia

1. Pacientes que decidan retirarse sin concluir las evaluaciones.

Criterios de inclusion para el grupo de hermanos de pacientes con

esquizofrenia

1. Hermanos de preferencia del mismo género sin diagndstico de

esquizofrenia, corroborado por la entrevista SCL-90 y SCID-I

2. Que acepten participar en el estudio
3. Personas de 18 a 55 afos de edad.
4. Que sepan leer y escribir

Criterios de exclusion para el grupo de familiares de pacientes con

esquizofrenia

1. Hermanos de pacientes con esquizofrenia que presenten algun trastorno
del eje |, excepto dependencia a nicotina y cafeina.

2. Hermanos de pacientes que presenten alguna enfermedad neuroldgica
y/o del aparato visual que impida la adecuada visién de los fotogramas, a
través de un reporte verbal.

3. Hermanos de pacientes que no acepten firmar el consentimiento

informado.

Criterios de eliminacion

33



1. Hermanos de pacientes que decidan retirarse sin concluir las

evaluaciones.

Criterios de inclusion para el grupo control

1. Sujetos sin diagndstico de esquizofrenia, ni alguna enfermedad del

espectro psicotico en base a la entrevista SCL-90 y SCID-I.

2. Que acepten participar en el estudio

3 Personas entre 18 a 55 afos de edad.
4. Masculino o femenino

5 Que sepan leer y escribir

Criterios de exclusién para el grupo control

1. Sujetos que presenten algun trastorno del eje |, excepto dependencia a
nicotina y cafeina.

2. Sujetos que presenten alguna enfermedad neurolégica y/o del aparato
visual que impida la adecuada vision de los fotogramas.

3. Sujetos que no acepten firmar el consentimiento informado.

Criterios de Eliminacién

1. Sujetos que decidan retirarse sin concluir las evaluaciones.

4.6.4 Definicion conceptual y operacional de las variables

1. Esquizofrenia: La esquizofrenia es un padecimiento crénico que se
caracteriza por la presencia de sintomas positivos, negativos, cognoscitivos,
afectivos y de desorganizacion y que alteracion que persiste durante por lo
menos 6 meses de evolucion. Se evaluara a través de la entrevista

semiestructurada del DSM-IV (SCID-l) para uso con pacientes psiquiatricos y

con sujetos de poblacion general con la finalidad de evaluar psicopatologia. La

34



ausencia de enfermedad en otros grupos iniciara con la aplicacion del
Inventario de Sintomas (SCL-90-R)

2. Reconocimiento facial de emociones: El reconocimiento facial de las
emociones se refiere a la capacidad de todos los individuos de reconocer
formas basicas de expresion afectiva en los rostros de las personas. Este
reconocimiento se considera universalmente aceptado en todos los grupos
étnicos en el mundo y se constituyen en; la alegria, la tristeza, el miedo, la
angustia, la sorpresa y el disgusto. El reconocimiento facial de emociones sera
evaluado por los fotogramas de afecto facial o POFA (Pictures of facial affect)

por sus siglas en ingles.

3. Los sintomas psicoticos se caracterizan por sintomas positivos,
negativos y de desorganizacion, Los positivos son la presencia de
alucinaciones de todos los grupos sensoriales: auditivas principalmente,
visuales, tactiles, olfatorias, gustativas y cenestésicas. También se consideran
las ideas delirantes, que son las creencias rigidas que no pueden ser reducidas
a la légica por mas argumentos que se externen, existen ideas delirantes de
dafo, de referencia, de control, lectura y trasmisién de pensamiento, nihilistas,
de grandeza, mesianicas, mistico-religiosos, erotbmanas, entre otras. Los
llamados sintomas negativos incluyen alteraciones como la dificultad para la
iniciaciéon de actividades con propdésito (volicion), empobrecimiento del discurso
y de la creatividad (alogia), alteracion de la expresion emocional (afecto
aplanado), y pérdida para experimentar placer (anhedonia). Dentro de las
funciones cognitivas, se alteran principalmente la memoria, la atencion y la
ejecucion de tareas. La diversidad de signos y sintomas sugieren un problema
mas amplio como la existencia de circuitos cerebrales disfuncionales a través
del todo el cerebro. El resultado final es que el cerebro no puede procesar la
informacion que recibe de forma eficiente y no puede cumplir sus funciones de
forma efectiva, o que se traduce tanto en sintomas positivos como negativos
de la esquizofrenia. Estos sintomas se evaluaran a través de la escala de
sintomas positivos y negativos de cinco factores (PANSS), La escala de
Calgary para depresion en Esquizofrenia y la escala de impresion clinica

global.
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Tabla 1. Descripcidn de las variables. Tipo y medicion.

VARIABLES
TIPO MEDICION
INDEPENDIENTES
Sexo Nominal Dicotémica Fem/Mas
Escolaridad Intervalar Afos de estudio
Nivel socioecondmico Ordinal Estudio socioecondémico
Edad de inicio Intervalar Afos. Expediente clinico
Duracion de la Psicosis no
Intervalar Semanas
Tratada
o ) Numero de  episodios previos.
Episodios previos Intervalar
Expediente clinico
Esquizofrenia Ordinal Subtipo
Alegria Dicotdémica
Tristeza Dicotdmica
Miedo Dicotomica
Enojo Dicotdmica Pictures of facial affect
Sorpresa Dicotomica
Asco Dicotdmica (POFA)
Neutral Dicotomica
Somatizacion Intervalar
Obsesivo-compulsivo Intervalar
Sensibilidad interpersonal Intervalar
Depresion Intervalar
Listado de Sintomas (Symptom Check
Ansiedad Intervalar )
List, SCL 90)
Hostilidad Intervalar
Ansiedad fobica Intervalar
Ideacioén paranoide Intervalar
Psicotisismo Intervalar
PANSS Positivo Intervalar
PANSS Negativo Intervalar
PANSS Cognitivo Intervalar PANSS
PANSS Excitabilidad Intervalar
PANSS Depresion/ansiedad | Intervalar
Dicotomica

Depresion

< 0 > de 6 como punto

de corte

Depresion de Calgary para pacientes

con Esquizofrenia
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4.6.5 Instrumentos

Entrevista Clinica Estructurada del DSM-IV (SCID-I)

La SCID-I, es una entrevista semiestructurada de aplicacion por el clinico para
uso con pacientes psiquiatricos y con sujetos de poblacidn general que estan
siendo evaluados en busca de psicopatologia. Fue desarrollada para cubrir
ampliamente los diagnésticos psiquiatricos en base al DSM-IV de forma mas
eficiente y simple que otros instrumentos (American Psychiatric Association,
1994).

El instrumento incluye informacion demografica, historia laboral, motivo
de la consulta, historia del presente y de periodos pasados de enfermedad
psiquiatrica, historia del tratamiento, evaluacion de funcionamiento actual y
preguntas abiertas. Incluye 9 modulos diagndsticos: episodios afectivos,
sintomas psicéticos, diferencial para sintomas psicéticos, diferencial para
trastornos afectivos, uso de sustancias, ansiedad, trastornos somatomorfos,
trastornos de la alimentacion, trastornos de adaptacién (First, 1996, American
Psychiatric Association, 1994).

Debe ser empleada por alguien con experiencia clinica suficiente y
conocimientos de psicopatologia y de diagndstico psiquiatrico. Toma 1 hora o
menos administrar este instrumento en sujetos con poca o sin patologia, pero
de 2 a 3 horas en aquellos que tienen varios trastornos psiquiatricos. Tiene una
adecuada confiabilidad para la mayoria de los trastornos del DSM-IV excepto
para agorafobia sin panico, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno
somatomorfo. La carencia de estandares de oro en psiquiatria han conducido a
pocos estudios de validez de este instrumento (American Psychiatric
Association, 1994).

Sin embargo la confiabilidad Interobservador y prueba re-prueba ha sido
adecuada. Es una de las mejores entrevistas para ser aplicada por el clinico y

hace diagndsticos de acuerdo a la nomenclatura del DSM-IV.

Listado de Sintomas (Symptom Check List, SCL 90)
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El SCL-90 es un instrumento desarrollado en la universidad de Johns Hopkins y
consiste en 90 preguntas de autoaplicacidn que explora los sintomas de
diversos  grupos  sindromaticos:  somatizacion,  obsesivo-compulsivo,
sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, enojo/hostilidad, ansiedad
fobica, ideacion paranoide y psicoticismo. Los reactivos se califican con una
escala de Likert de 0 al 4 (Cruz-Fuentes, 2005).

La escala puede servir para evaluar a sujetos de la poblacién general,
asi como a sujetos que padezcan distintos trastornos médicos (desde
psiquiatricos hasta enfermedades crénicas). Es un instrumento autoaplicable
que se sugiere se utilice en sujetos con una edad minima de 18 afos.

El contenido de los reactivos que componen las dimensiones de la SCL-90 se
describe brevemente a continuacion:

1.- Somatizacién: Reflejan un grado de estrés proveniente de las percepciones
de una disfuncion corporal.

2.- Obsesivo-compulsivo: Reflejan conductas identificadas con el sindrome
clinico de este nombre.

3.- Sensibilidad interpersonal: Sentimientos de inadecuacion personal e
inferioridad, particularmente en comparacién con otros individuos.

4.- Depresion: Refleja un indice representativo de la manifestacion clinica de la
depresion.

5.- Ansiedad: Comprende una serie de sintomas y conductas que con
frecuencia se asocian clinicamente con una manifestacion de exacerbada
ansiedad.

6.- Hostilidad: Refleja pensamientos, sentimientos o acciones caracteristicos
del afecto negativo o un estado irascible.

7.- Ansiedad fobica: Reflejan sintomas que se han observado sobretodo en
condiciones especificas de ansiedad fobica y/o estados agorafobicos.

8.- ldeacién paranoide: Esta dimensidn se evalua desde una perspectiva
sindromatica de la conducta paranoide, donde los fenédmenos paranoides se
conciben como un modo de pensamiento.

9.- Psicoticismo: Esta dimension se construyé basandose en la amplia gama de
sintomas expresados en las diferentes conductas psicéticas. Se incluyen
alucinaciones auditivas, pensamientos mesianicos, control de pensamiento de

un tercero e insercion de pensamientos externos.
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10.- Indice de severidad global: Es un indicador de la severidad del distrés del

individuo y es el indice que se reporta con mayor frecuencia.

Escala de Sintomas Positivos y Negativos de Esquizofrenia (PANSS)

La PANSS fue disefiada con el propdsito de mejorar algunos aspectos de otras
escalas como son la evaluacion de la de la severidad de los sintomas, la falta
de equilibrio de los reactivos para evaluar los sintomas positivos y negativos, la
falta de sensibilidad para evaluar los cambios producidos por el tratamiento
farmacoldgico y la falta de medicion de la psicopatologia general y su influencia
en la gravedad de los sindromes positivo y negativo (Kay, 1988).

La PANSS consta de 30 reactivos, de los cuales 7 constituyen la Escala
Positiva formada por reactivos que califican sintomas tales como delirios,
desorganizacion conceptual, conducta alucinatoria, excitacion, grandiosidad,
suspicacia / persecucion y hostilidad; 7 de la Escala Negativa que evaluan el
afecto adormecido o embotado, la retirada emocional, empatia limitada,
retirada social apatica / pasiva, dificultad para pensar en abstracto, dificultad
para conversacion fluida y pensamiento estereotipado y 16 reactivos que
componen la Escala de Psicopatologia General que valora sintomas variados
como ansiedad, desorientacion, preocupacion, etcétera.

Cada apartado es calificado en grados de severidad que van del 1
(ausente) al 7 (extremadamente severo) y se ha establecido el punto de corte
en 60 puntos, a partir del cual indica la presencia de sintomas psicoticos
importantes. La PANSS incluye un manual de aplicacion que contiene
preguntas sugeridas para explorar cada sintoma y sus respectivos grados de
severidad.

Se han examinado las propiedades de esta escala encontrandose
correlaciones interobservadores para las tres escalas del PANSS vy el total que
van de 0.83 a 0.87 con alto grado de significancia ( p < 0.0001) (Kay et al,
1988). Esta escala ha sido traducida a otros idiomas como el espafiol (Kay,
1990).

En México se realizd un analisis factorial de la escala, el cual mostro
cinco componentes principales de sintomatologia (positivo, negativo, cognitivo

excitabilidad, ansiedad/depresion) y que explicaron el 53.4% de la varianza
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total con una confiabilidad superior a 0.80. Estos resultados hacen que la
escala PANSS sea un instrumento confiable y valido para su utilizacion en

pacientes con esquizofrenia en México (Fresan, 2005).

Escala de Calgary para la Depresion en la Esquizofrenia (CDS)

Addington y colaboradores desarrollaron una escala para evaluar los sintomas
depresivos en los pacientes esquizofrénicos. EI comportamiento de esta escala
en su version en el idioma inglés ha resultado muy satisfactorio ya que puede
identificar la presencia de sintomas depresivos asociados en la esquizofrenia y
diferenciarlos de los sintomas negativos y sintomas extrapiramidales
(Addington, 1993).

En México se llevé a cabo su traduccion y validacion al estudiar a 103
pacientes del Hospital Fray Bernardino Alvarez y del Instituto Nacional de
Psiquiatria con el diagnostico de esquizofrenia de acuerdo a los criterios
diagnésticos del DSM-III-R. A cada uno de los pacientes se les aplicé la escala
de Calgary, el Inventario de Beck para depresion (IDB) y la escala de DiMascio
de sintomas extrapiramidales. La mitad de los pacientes se les aplicé ademas
la PANSS y a la mitad restante se les aplicé la Escala de Calgary en dos dias
diferentes en una misma semana por diferentes evaluadores. Se observo una
correlacion significativa entre las puntuaciones totales de la Escala de Calgary
y las del IDB (r=0.72,p < 0.0001). No se encontr6 ninguna correlacion entre las
puntuaciones de la escala de Calgary, la de DiMascio y la subescala de
sintomas negativos de la PANSS. La correlacion entre las puntuaciones de la
escala de Calgary en el grupo de pacientes que fueron evaluados en dos
ocasiones distintas resulto ser bastante aceptable (r=0.80, p < 0.001).

Estos resultados obtenidos indican que la Escala de Calgary para
evaluar depresion en la esquizofrenia tiene una validez concurrente
satisfactoria y su reproductibilidad también es muy aceptable, permitiendo el
estudio de sintomas depresivos en la esquizofrenia (Ortega-Soto, 1994).

En el Instituto Nacional de Psiquiatria se realizd un estudio para
determinar la especificidad de la escala de Calgary en un grupo de 62
pacientes con esquizofrenia. Para establecer el diagndstico de depresion en

los pacientes del estudio se utilizd una entrevista psiquiatrica estructurada
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(SCID-I) (Robins, 1988) y la gravedad de los sintomas depresivos se midieron
con la escala de Calgary. EI SCID-I diagnosticé depresién en 39 pacientes
(57.4 %) y el Calgary se aplicé en 58 pacientes en los cuales se obtuvo un
promedio 5.3 +/- 4.9 puntos con un rango de calificaciones de 0 a 21 puntos.
La correlacion entre el Calgary y el diagnéstico de depresiéon del SCID-I fue
significativa (t= 2.13, 15 gl, p =0.03). Se registraron diversos puntos de corte
de acuerdo al puntaje obtenido en la escala de Calgary y se compararon
con el diagnéstico de depresion obtenido mediante el SCID-I en una curva
ROC de sensibilidad y especificidad. Mediante este procedimiento se
determiné que el puntaje de 8 en la escala de Calgary tiene una especificidad
del 90 % indicando por lo tanto la presencia de un episodio depresivo mayor
(Apiquian, 2001).

4.7 Analisis Estadistico

La descripcion de las caracteristicas clinicas de los pacientes se realizd
mediante frecuencias y porcentajes para las variables categoricas y con medias
y desviaciones estandar para las variables continuas.

Para la comparacion de las caracteristicas demograficas y el
reconocimiento facial de emociones se utilizé la Chi cuadrada (x°) para los
contrastes categoricos y un ANOVA simple para la comparacion de las
variables continuas. Se empled la correccién de Bonferroni cuando se detecté
alguna diferencia entre los grupos. El nivel de significancia estadistica se fijé
con una p < 0.05. Se buscé la relacion entre la presencia de sintomas y el

reconocimiento facial de emociones con una r de Spearman.
4.8 Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 de acuerdo a los principios generales estipulados en
declaracién de Helsinki (Asociacion Médica Mundial 2008). A todos los sujetos
y familiares se les solicité consentimiento informado, donde se expuso la
explicaciéon del estudio, ante dos testigos y el médico responsable. El no
participar en el proyecto no excluy6 al paciente de recibir la atencion médica

necesaria. Los datos generados en la investigacion se utilizaron unicamente
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con fines cientificos y no se les dio otro uso, se guardo la absoluta
confidencialidad de los pacientes que accedieron a participar.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud. Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccion |. Investigacion con
riesgo minimo; Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicologicas 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 de la investigacion seran utilizados unicamente
con fines cientificos (Diario Oficial de la Federacion, 1983). Ningun paciente

presentd molestias durante la aplicacion de las escalas.

4.9 Recursos Humanos y Materiales

El investigador y el tutor fueron los recursos humanos directamente implicados
en este proyecto. El investigador aplicé las escalas necesarias para la
valoracidén de los sujetos a evaluar y las pruebas necesarias. El tutor dedico
parte de su tiempo a las asesorias del proyecto y la evolucion del mismo a lo
largo de la maestria. Los recursos materiales implicados son las fotografias del
POFA que requieren se adquirieron en la pagina de internet del Dr Ekman en
aproximadamente 175 dodlares (Gasto que corridé a cargo del investigador), asi
como un equipo de cémputo para la aplicacion de las mismas. Otros recursos
fueron las 300 carpetas, los 300 broches y 3000 fotocopias necesarias para la

aplicacion de las escalas, equipo de papeleria como: lapices y gomas.

4.10 Procedimiento

El estudio consté de tres grupos, el procedimiento fue discretamente

distinto para cada uno de ellos. La muestra se recluté desde junio 2009 a junio
del 2011.
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Grupo 1, pacientes con diagndstico de esquizofrenia.

El grupo 1, conformado por los pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia y que acudieron a la Clinica de Esquizofrenia del Instituto
Nacional de Psiquiatria, a ellos se le solicitd que participaran de manera
voluntaria al estudio, se firmo el consentimiento informado y se aplicaron las
escalas correspondientes. Se inicié con la hoja de datos sociodemograficos, el
SCID-I para corroborar diagnostico, posteriormente la escala PANSS de 5
factores, la escala CGI, escala de depresion de Calgary y a ellos se les
mostraron los 110 fotogramas del POFA, al concluir se afirmé la
confidencialidad de sus datos. El tiempo aproximado fue de 90 a 120 minutos
en una o dos aplicaciones de 45 a 60 minutos. Los pacientes con una patologia
agregada en eje |, se excluyeron del estudio y continuaron su manejo con su
médico tratante. Ningun sujeto evaluado requirié atencion por parte del servicio

de urgencias durante la aplicacién del estudio.

Grupo 2, hermanos de pacientes con esquizofrenia

El grupo 2, conformado por los familiares de pacientes con diagndstico
de esquizofrenia que acudieron a la Clinica de Esquizofrenia del Instituto
Nacional de Psiquiatria, a ellos se le solicitd participaran de manera voluntaria
al estudio, se firmd el consentimiento informado y se les aplicé las escalas
correspondientes. El procedimiento se inicio con la aplicacion de la escala SCL-
90, seguido de la escala SCID-I, la hoja de datos sociodemograficos, posterior
a esto se mostraron los 110 fotogramas del POFA, al concluir se mantuvo la
confidencialidad de sus datos. El tiempo aproximado fue de 60 a 90 minutos.

Los hermanos que mostraron psicopatologia evidente se excluyeron del
estudio y se les recomendd acudieran al servicio de preconsulta del Instituto
Nacional de Psiquiatria para atencion psiquiatrica. Ningun sujeto evaluado
requirid atencién por parte del servicio de urgencias durante la aplicacion del

estudio.

Grupo 3, sujetos control
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El grupo 3, fue conformado por los sujetos control, por personas que no
presentaron ningun diagnéstico del eje |, reclutados de poblacion abierta, areas
publicas y que no eran usuarios del Instituto Nacional de Psiquiatria. A ellos se
le solicité participaran de manera voluntaria al estudio, se firmo el
consentimiento informado y se les aplicaron las escalas correspondientes, la
evaluacion se inicio con la aplicacion de la escala SCL-90, seguido de la
aplicacion del SCID-I y la hoja de datos sociodemograficos, posterior a esto se
mostraron los 110 fotogramas del POFA, al concluir se afirmé el mantenimiento
de la confidencialidad de sus datos. El tiempo aproximado fue de 60 a 90
minutos. Los sujetos que mostraron psicopatologia grave se excluyeron del
estudio y se les recomendd acudieran al servicio de preconsulta del Instituto
Nacional de Psiquiatria para atencion psiquiatrica. Ningun sujeto evaluado
requirid atencién por parte del servicio de urgencias durante la aplicacion del

estudio.

4.10.1 Flujograma del procedimiento

Pacientes:
Pacientes , | Criterios » | Consentimiento |—, | Datos
Inclusion demograficos
SICI-I
Analisis Vaciado de PANSS
datos <+«— POFA Cal
datos
l Calgary
Tesis
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Hermanos y controles:

Familiares
Controles / Inclusién demogréficos
Andlisis Vaciado de SCL-90
datos SICI-I
Tesis
5 RESULTADOS

5.1 Resultados

5.1.1 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Se incluyeron un total de 102 sujetos, 34 de los cuales tenian el diagnéstico de
esquizofrenia, 34 sujetos eran hermanos en primer grado de los pacientes con
esquizofrenia y los 34 sujetos restantes fueron sujetos control, sin patologia
mental, no emparentados a los pacientes que fueron reclutados en la
comunidad.

De forma propositiva, se buscé parear al grupo de hermanos y controles
con el grupo de pacientes de acuerdo a las variables de género y edad. Asi, se
solicitaba la participacién del hermano mas cercano en edad cronoldgica que
fuera del mismo género que el paciente con esquizofrenia. Asi, al comparar las
variables de género y edad al momento del estudio no se observaron
diferencias entre grupos.

En cuanto al estado civil, se observaron diferencias entre grupos. Se

observd un menor porcentaje de sujetos con pareja en el grupo de pacientes
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que en el grupo de hermanos (p<0.001) y el grupo control (p<0.001), sin que
estos ultimos difirieran de forma significativa entre ellos (p=0.06).

Los sujetos control reportaron una escolaridad superior la de los
pacientes con esquizofrenia y el grupo de hermanos. No se reportaron
diferencias entre grupos en las variables de ocupacion, nivel de actividad fisica
ni en los habitos alimenticios. En la Tabla 1 se muestran los resultados de la

comparacion de las principales variables sociodemograficas entre grupos.

5.1.2 Caracteristicas clinicas de los pacientes con esquizofrenia.

La mayoria de los pacientes incluidos tuvieron el diagndstico de esquizofrenia
paranoide, constituyendo el 94 % de la muestra estudiada, seguido del subtipo
desorganizado e indiferenciado, ambos subtipos con un 3% del total (ver la
grafica 1).

La edad de inicio del padecimiento fue de 23.06 (D.E.= 7.9; rango 13-52
anos) y la duracion de la psicosis no tratada (DPNT) fue de 98.65
(D.E.=157.07, rango 1-626 semanas), equivalente a casi dos afios. La edad
promedio en la que se establecid el diagnostico de esquizofrenia fue a los
25.03 (D.E.=7.9; rango 16-52 anos). En la tabla 1 se resumen las

caracteristicas demograficas de la muestra.

Grafica 1. Diagnostico de los pacientes incluidos.

3% 3%

B E. Paranoide (n=32)

®E. Desorganizada
(n=1)

O E. Indiferenciada
(n=1)
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas entre grupos.

Pacientes Hermanos Controles Estadistica
(n=34) (n=34) (n=34)
n % n % n %
Género
Masculino 21 61.8 19 55.9 21 61.8 x2=0.3, 2 gl, p=0.84
Femenino 13 38.2 15 44 1 13 38.2
Estado Civil
Sin pareja 31 91.2 14 41.2 7 20.6 x*=35.8, 2 gl, p<0.001
Con pareja 3 8.8 20 58.8 27 794
Ocupacion
Sin trabajo 19 55.9 14 41.2 14 41.2 x*=1.9, 2 gl, p=0.37
Con trabajo 15 441 20 58.8 20 58.8
Actividad fisica
Baja 21 61.8 17 50.0 14 41.2
Intermedia 10 294 12 35.3 17 50.0 x*=4.1, 4 gl, p=0.38
Alta 3 8.8 5 14.7 3 8.8
Alimentacion
Hipocaldrica 0 3 8.9 0
Balanceada 22 64.7 18 52.9 21 61.7 x*=8.4, 6 gl, p=0.20
Hipercaldrica 12 35.3 13 38.2 13 38.3
Media D.E. Media D.E. Media D.E.
Edad 329 98 334 11.0 329 938 F=0.03, 2 gl, p=0.97
Escolaridad 13.0 3.0 135 34 18.0 3.0 F=26.61, 2 gl, p<0.001

Del total de los pacientes, el 64.7% (n=22) habia sido internado en algun
hospital psiquiatrico debido a la gravedad de los sintomas del padecimiento. El
promedio de hospitalizaciones hasta el momento de la evaluacion fue de 2.27
(D.E.=2.05; rango 1-10 hospitalizaciones) con una duracion promedio total de
9.64 (D.E.=8.76; rango 1-40 semanas). 3.8 internamientos (1-20
internamientos), con una estancia hospitalaria de 24.5 +/- 48.0 semanas (1-200
semanas).

La gravedad sintomatica, evaluada mediante la PANSS asi como la
impresion clinica global (CGI-S) y los sintomas de depresion valorados con la
Escala Calgary de Depresion para Esquizofrenia, sitia a los pacientes en una
fase de estabilidad (Tabla 2).
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Tabla 2. Gravedad sintomatica de los pacientes incluidos en el estudio

PANSS Media D.E.
Positivo 22.15 4.49
Negativo 23.41 3.95
Cognitivo 21.38 2.91
Excitabilidad 4.44 1.28
Depresion / Ansiedad 5.41 214
Total 76.50 9.06
Impresién Clinica Global (CGI-S) 3.71 0.5
Escala de Depresion de Calgary 1.24 1.3

En relacion con el tratamiento farmacoldgico, la edad de inicio promedio
del tratamiento con antipsicéticos fue a los 25.03 (D.E.=8.05; rango 16.52
anos). Al momento del estudio, tan solo el 8.8% (n=3) de los pacientes se
encontraban empleando antipsicoéticos tipicos (sulpiride).

En cuanto al tratamiento concomitante, los principales farmacos
empleados fueron los antidepresivos, seguidos por el valproato de magnesio y
las benzodiacepinas. El reporte del uso de antipsicoéticos especificos como de

los farmacos concomitantes empleados se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Tratamiento con antipsicéticos y medicamentos concomitantes al momento del estudio.

Antipsicoéticos n %
Olanzapina 10 29.4
Risperidona 9 26.5
Clozapina 6 17.6
Quetiapina 3 8.8
Sulpiride 3 8.8
Amisulpride 1 29
Ziprasidona 1 2.9
Aripiprazol 1 2.9
Corrector 7 20.6
Antidepresivo 12 35.3
Modulador 10 294
Benzodiacepinas 10 29.4
Otros (Omega 3) 1 29
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Se reportd comorbilidad médica en 15 pacientes (44.1%) siendo la
obesidad la condicion comoérbida mas frecuentemente reportada (n=6), seguida
del sindrome metabdlico (n=3), epilepsia y enfermedades gastrointestinales
(n=2, respectivamente), enfermedades reumatolégicas (n=1) vy otros

padecimientos metabdlicos (n=1).
5.1.3 Uso de sustancias

De forma global se observaron porcentajes similares de consumo de
sustancias en el grupo de pacientes con esquizofrenia, el grupo de hermanos y
el grupo control. Sin embargo, los pacientes con esquizofrenia reportaron un
menor consumo de alcohol en comparacién con el grupo de hermanos
(x?=5.58, 1 gl, p=0.01) y el grupo control (x>=4.30, 1 gl, p=0.03), estos Ultimos
con porcentajes similares de consumo (x>=0.09, 1 gl, p=0.75). Estos resultados

se muestran en la Grafica 2.

Grafica 2. Uso de sustancias en los grupos evaluados.
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5.1.4 Reconocimiento facial de emociones.

Se registrd el porcentaje de reconocimiento facial de emociones de cada uno

de los grupos. Tanto para el grupo de pacientes, como para los hermanos y los

sujetos control, la emocion menos reconocida fue el miedo (56.6%). Por el

contrario, la sorpresa fue la emocion mas reconocida dentro el grupo de

pacientes (89.7%) y dentro del grupo de hermanos (92.2%). El grupo control

reconocié con mayor porcentaje la neutral (98.7%). Los valores absolutos se

muestran en la tabla 4 y se resume en forma de barras en la grafica 3 y con los

resultados estadisticos en la tabla 5.

, INTERVALO
DESVIACION | ERROR DE
N MEDIA | "ESTANDAR | ESTANDAR | CONFIANZA | MINIMO | MAXIMO | N
95 %
FELICIDAD | 0| 34 84.97 12.500 2.144 80.61 89.33 50 100
1] 34 89.87 10.368 1778 86.25 93.49 44 100
2| 34 92.65 7.201 1.235 90.13 95.16 78 100
T 102 | 89.16 10.644 1.054 87.07 91.25 44 100
TRISTEZA | 0| 34 62.28 19.435 3.333 55.50 69.06 12 94
Y 70.93 18.371 3.151 64.52 77.34 35 100
2| 34 7716 12.688 2.176 72.74 8159 53 100
T 102 | 7013 17.997 1782 66.59 73.66 12 100
MIEDO 0| 34 46.86 21617 3.707 39.32 54.41 13 93
1] 34 53.73 27.655 4743 44.08 6337 0 100
2| 34 69.22 20.035 3.436 62.23 76.21 33 100
T 102 | 5660 24.940 2.469 51.70 61.50 0 100
ENOJO 0| 34 78.37 17.601 3.018 72.23 8451 18 100
1] 34 83.04 15.514 2.661 77.63 88.46 41 100
2| 34 91.18 9.413 1614 87.89 94.46 59 100
T 102 | 8420 15.397 1525 8117 87.22 18 100
SORPRESA | 0| 34 89.71 14.414 2472 84.68 94.74 29 100
1] 34 9223 15.666 2.687 86.76 97.69 43 100
2| 34 97.48 3.885 0.666 96.12 98.83 86 100
T 102 | 9314 12.790 1.266 90.63 95.65 29 100
ASCO 0| 34 58.63 27.793 4767 48.93 68.33 0 93
1] 34 69.61 24.792 4.252 60.96 78.26 0 100
2| 34 85.88 13.708 2.351 81.10 90.67 33 100
T 102 | 7137 25.322 2507 66.40 76.35 0 100
NEUTRAL | 0| 34 85.50 26.812 4598 76.15 94.86 0 100
1] 34 89.92 18.029 3.092 83.63 96.21 14 100
2| 34 98.74 4473 0.767 97.18 100.30 79 100
T 102 | 9139 19.447 1.026 87.57 95.21 0 100

Tabla 4. Valores absolutos de los puntajes de reconocimiento facial (0 = pacientes, 1= hermanos y 2 = controles).
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Felicidad Tristeza Miedo Enojo Sorpresa Asco Neutral
BPacientes B Hermanos O Controles
EMOCION PACIENTES HERMANOS CONTROLES ESTADISTICA
% % %
Felicidad 84.97 89.87 92.65 F=4.88, 2gl, p=0.009
Tristeza 62.28 70.93 77.16 F=6.50, 2gl, p=0.002
Miedo 46.86 53.73 69.62 F=8.18, 2gl, p=0.001
Enojo 78.37 83.04 91.18 F=6.70, 2gl, p=0.002
Sorpresa 89.71 92.23 97.48 F=3.42, 2gl, p=0.03
Asco 58.63 69.61 85.88 F=12.17, 2gl, p<0.001
Neutral 85.50 89.92 98.74 F=4.35, 2gl, p=0.01

Grafica 3 y tabla 5: Porcentajes de reconocimiento facial de emociones entre grupos.

El analisis post hoc realizado en el reconocimiento facial de emociones

revelé que la diferencia encontrada entre los grupos fue dada entre el grupo de

pacientes y el grupo control en el reconocimiento de la felicidad (p=0.008), la

tristeza (p=0.002), el enojo (p=0.001), la sorpresa (p=0.03) y la emocion neutral

(p=0.01); mientras que el grupo de hermanos se mantuvo en un nivel

intermedio, sin ser diferente del grupo de pacientes o el grupo de sujetos

control en relacién al reconocimiento de estas emociones (p>0.05).

Variable . Medi? Error Lo .
dependiente (I) Grupo | (J) Grupo | Diferenciada estandar Significancia
pen ()W)
FELICIDAD 0 1 -4.902 2.488 0.155
2 -7.680(*) 2.488 0.008
1 0 4.902 2.488 0.155
2 -2.778 2.488 0.801
2 0 7.680(*) 2.488 0.008
1 2.778 2.488 0.801
TRISTEZA 0 1 -8.651 4.145 0.118
2 -14.879(*) 4.145 0.002
1 0 8.651 4.145 0.118
2 -6.228 4.145 0.408
2 0 14.879(*) 4.145 0.002
1 6.228 4.145 0.408
MIEDO 0 1 -6.863 5.659 0.684
2 -22.353(*) 5.659 0.000
1 0 6.863 5.659 0.684
2 -15.490(*) 5.659 0.022
2 0 22.353(*) 5.659 0.000
1 15.490(*) 5.659 0.022
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ENOJO 0 1 -4.671 3.540 0.570
2 -12.803() 3.540 0.001

1 0 4.671 3.540 0.570

2 -8.131 3.540 0.071

2 0 12.803(*) 3.540 0.001

1 8.131 3.540 0.071

SORPRESA | 0 1 2.521 3.030 1.000
2 7.773() 3.030 0.035

1 0 2.521 3.030 1.000

2 -5.252 3.030 0.258

2 0 7.773(9) 3.030 0.035

1 5.252 3.030 0.258

ASCO 0 1 -10.980 5.557 0.153
2 27.255(") 5557 0.000

1 0 10.980 5.557 0.153

2 16.275(") 5.557 0.013

2 0 27.255(") 5557 0.000

1 16.275(*) 5557 0.013

NEUTRAL 0 1 -4.412 4.567 1.000
2 -13.235(") 4.567 0.014

1 0 4.412 4.567 1.000

2 -8.824 4.567 0.169

2 0 13.235(") 4.567 0.014

1 8.824 4.567 0.169

Tabla 6. Valores totales de la correccion de Bonferroni.

Sin embargo, en relacion con el miedo y el asco, las diferencias se
dieron entre los tres grupos. Los sujetos control tuvieron un mayor
reconocimiento del miedo en comparacion con el grupo de pacientes (p<0.001)
y el grupo de hermanos (p=0.02), sin que hubiera diferencias entre el

reconocimiento del miedo entre los pacientes y sus hermanos (p=0.68).

Este mismo resultado se observd en el reconocimiento del asco, el cual
fue mayor en el grupo control en contraste con los pacientes (p<0.001) y los
hermanos (p=0.01) sin que el reconocimiento de esta emocion difiriera entre

estos dos ultimos grupos (p=0.15), ver tabla 6.

5.1.5 Reconocimiento facial de emociones y gravedad de los sintomas

psicéticos.

El evaluar la asociacion lineal entre el porcentaje de reconocimiento
facial de emociones y la gravedad sintomatica de los sintomas psicoticos
evaluados con la PANSS, no se encontraron asociaciones significativas entre
alguna emociones como; felicidad, enojo, sorpresa, asco y neutral en
puntuaciones totales, ni al dividir la escala PANSS con las cinco dimensiones
de los sintomas. Estos resultados no sustentan totalmente la hipotesis

especifica numero 3 (El reconocimiento facial de emociones tendra una
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relacion inversa con la gravedad de los sintomas psicéticos de los pacientes

con esquizofrenia al momento del estudio), ni la hipétesis especifica numero 4

(El reconocimiento facial de emociones tendra una relacién inversa con la

gravedad de los sintomas depresivos de los pacientes con esquizofrenia al

momento del estudio). Se observé una correlacién lineal indirecta entre la

gravedad de los sintomas positivos y el reconocimiento de la tristeza (p<0.021),

ver grafica 5. Otra correlacion observada es entre los puntajes de los sintomas

cognoscitivos y el miedo (ver grafica 5).

En el resto se observa una tendencia en el enojo y la sorpresa con los

sintomas positivos. Los sintomas negativos no muestran ninguna significancia,

ni los sintomas de excitabilidad y afectivos/depresivos (ver tabla 7).

ESCALAS FELICIDAD | TRISTEZA | MIEDO ENOJO | SORPRESA | ASCO | NEUTRAL
PANSS Pearson -.058 -.394(%) .064 -.328 -.313 -.256 -.149
Positivo Sig. .743 .021 .718 .058 .071 .145 401
PANSS Pearson 112 -.091 -.233 -.076 -.250 -.309 -.136
negativo Sig. .528 .609 .186 .671 154 .075 443
PANSS Pearson 130 -.289 | -.479(*%) -.004 .045 -.245 -.132
Cognoscitivo | Sig. 463 .098 .004 .981 .800 .162 457
PANSS Pearson -.288 -.106 -.229 -.078 .089 .136 .103
Excitabilidad Sig. .099 .551 .193 .662 .616 442 .561
PANSS Pearson -.258 -.061 .159 -.210 -118 -.004 -.010
depresion Sig. 141 733 .368 .233 .508 .983 .956
PANSS Pearson -.064 -.320 -.239 -.283 -.273 -.319 -.180
Total Sig. .720 .065 174 .104 119 .066 .307
cal Pearson .050 -.072 -.048 -.343(%) -.212 -.278 -.251

Sig. 779 .685 .786 .047 .228 A1 152
Calgary Pearson -.308 -.019 -.093 -.195 -.051 - 117 -.297
Total Sig. .076 916 .600 .268 776 510 .088
Tabla 7. Correlaciones entre las puntuaciones de las escalas y el reconocimiento facial.
En los puntajes de otras escalas, solo se logra establecer una asociacion entre

el enojo y la escala de evaluacion global (p<0.047), ver tabla 7.

100+

80+

80+

10

Reconocimiento de la Tristeza %
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r=-0.39, p=0.02
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Gréfica 4. Correlacion entre la subescala
de sintomas positivos de la PANSS y el
reconocimiento de la tristeza (r=-0.39,
p=0.02).
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=-0.47, p=0.004

Grafica 5. Asociaciéon lineal entre el
. reconocimiento del miedo y la gravedad
80 de los sintomas cognitivos en los
pacientes con esquizofrenia (r=-0.47,
p=0.004).
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5.2 Discusion

En los ultimos anos el estudio de los déficits conductuales en la esquizofrenia
se ha enfocado en la neurocogniciéon y en la cognicién social; entendiendo ésta
ultima como la habilidad para procesar y aplicar la informacion social. El
reconocimiento facial de las emociones es un constructo emergente,
considerada una variante de la cognicion social que utiliza formas de
comunicacion no verbal, como se estipula en algunos reportes realizados en
pacientes con esquizofrenia, donde observan que la habilidad para percibir
estas emociones estd disminuida. Esa variante es el objetivo de nuestro
estudio al comparar la capacidad de reconocimiento facial de emociones en
pacientes con diagndstico de esquizofrenia, hermanos y sujetos control. Otro
componente de la cognicion social es la competencia, la cual esta francamente
afectada en los pacientes y puede ser predictor del funcionamiento laboral,
escolar y la capacidad para vivir de forma independiente (Hooker, 2002; Vauth,
2004; Edwards, 2002; Bediou, 2007).

Al analizar las caracteristicas sociodemograficas del estudio,
encontramos la presencia de las mismas dificultades para vivir de forma
independiente que se manifiestan en las relaciones interpersonales y en las

sociales. En nuestro estudio la mayoria de pacientes no tienen pareja, seguido
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de los hermanos vy al final los controles, lo que ejemplifica la dificultad de los
afectados para las relaciones sociales y de pareja. Se han realizado estudios
de seguimiento en pacientes con esquizofrenia casados y no casados,
encontrando que los que estaban casados tenian un mayor reporte de eventos
estresantes, y un mayor numero de eventos desagradables, o que puede
explicar la dificultad para mantener este tipo de relaciones, aunado al
aislamiento propio del padecimiento (Kulhara,1998; Rafrafi, 2009).

En la muestra recolectada para nuestro estudio, los pacientes tenian
menor ocupacion laboral en contraste con sus hermanos y controles, sin que
estas diferencias fueran significativas entre los grupos estudiados, aunque los
trabajos desempenados por los pacientes consistian en subempleos o empleos
de medio tiempo, a diferencia de otros grupos que sus empleos eran de tiempo
completo. Estas deficiencias se enfocan a la menor habilidad que los pacientes
tienen para lograr conseguir o mantener un empleo, Bio y cols (2011) encontré
una asociacién entre los déficits cognoscitivos propios de la enfermedad, como
son: formacion de conceptos, flexibilidad, control inhibitorio, reconocimiento
facial, capacidad de empatia, entre otros y en estatus laboral.

Otra faceta que se ve limitada en los pacientes es la esfera escolar. En
el estudio el funcionamiento escolar de los pacientes, fue similar al de sus
hermanos, pero mucho menor que los controles. Se pueden elaborar varias
explicaciones al respecto: la primera puede ser producto de una consecuencia
social o cultural de la familia, la cual, no estimula que el resto de la familia
continte sus estudios. Otra posible explicacion puede ser que la presencia de
las deficiencias cognitivas no sean unicas en los pacientes, sino que involucran
a los familiares mas cercanos, en este caso a los hermanos no afectados, e
incluso, que estas deficiencias en las capacidades de aprendizajes sean parte
de un endofenotipo mayor de tipo cognoscitivo (Maggini, 2004; Gottesman,
2003).

La edad media de los pacientes reclutados fue de 32.9, con una edad de
inicio de 23.06 afos, comparado estos resultados con el meta-analisis de
Kohler (2010), en promedio de los pacientes de 23.3 afios, se observa que
coinciden en la edad de inicio con los pacientes reclutados para nuestro
estudio. Los hombres representaron un mayor porcentaje de la muestra con un

61.8%, a pesar de que la prevalencia estimada es similar para hombres y
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mujeres (1:1). Puede deberse a un sesgo de seleccién o a la pronta busqueda
de atencidén de los varones, ya que este trastorno es mas incapacitante para
hombres, acuden a recibir atencion psiquiatrica con mayor prontitud (propia o
sugerida por la familia) y casi siempre van acompanados por algun familiar,
motivado este acompafiamiento por pobre independencia y el menor
autocontrol atribuido a los mismos (Grandon, 2008; Warner, 2009). En el
estudio de Bertain (2011), muestra que los hombres tienen menores
habilidades sociales, peor ajuste premorbido, inicio mas temprano de la
enfermedad y menor tolerancia a la patologia, lo que parece justificar que los
varones reciban mayor y mas rapida ayuda de sus familiares y cuidadores,
comparado con la ayuda que reciben las mujeres. Este acompanamiento
favoreceria el reclutamiento de los mismos (Merten, 2005).

En cuanto a la descripcion especifica del grupo de pacientes, el subtipo
de esquizofrenia diagnosticado mas prevalente en la muestra fue el subtipo
paranoide (94%), lo cual corresponde a lo reportado en estudios con poblacion
nacional y extranjera (Caraveo, 1996; Addington, 2005). Este subtipo parece
relacionarse en algunos reportes con un mejor reconocimiento de las
emociones que otros subtipos, pero no se ha establecido con claridad alguna
relacion, salvo en la prosodia de los pacientes con esquizofrenia paranoide, la
cual es mejor que la de los pacientes no paranoides (Davis, 2000; Nelson,
2007; Chan, 2008)

La duracion de la psicosis no tratada (DPNT) en la muestra estudiada
fue de 98.65 semanas (1-626), equivalente a casi dos anos. Es importante
conocer la DPNT porque influye directamente en el curso, en el prondstico de
la enfermedad y en las deficiencias cognoscitivas. La DPNT en México es
similar al reportado en otras naciones, con un promedio de 64 semanas, el cual
va de 1 a 2 anos y con una mediana de 6 meses (Apiquian, 1997, 2002;
Garcia, 2008; Fuchs, 2002; Pek, 2006; Ucok, 2004; Fresan, 2003).

Del total de los pacientes, el 64.7% habia sido internado en algun
hospital psiquiatrico, debido a la gravedad de los sintomas del padecimiento. El
promedio de internamientos hasta el momento de la evaluacion fue de 3.8, con
una estancia hospitalaria de 24.5 semanas en promedio. Estos datos sobre las
hospitalizaciones coinciden en lo reportado por otros autores, estudios que

muestran rangos de hospitalizacion en mas del 50 al 78 % de sus muestras
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(Schmidt-Kraepelin 2009, Castro 2007). El tiempo de estancia en el hospital de
forma general se estipula en 21 dias promedio para trastornos psiquiatricos,
pero los estudios coinciden en que los pacientes con esquizofrenia presentan
dias de estancia mayores, que oscilan de 19 a 32 dias, lo cual se asemeja a la
muestra estudiada (Goldstein 1998).

En la muestra recolectada, la mayoria de los pacientes tenian un
tratamiento antipsicoético atipico, solo el 8.8% tenia un tratamiento de primera
generacion y solo el 35.3% utiliz6 concomitantemente algun otro farmaco no
antipsicotico (corrector, antidepresivo, modulador afectivo o benzodiacepinas).
En un estudio de Fakra (2009), se evaluaron las fallas del reconocimiento facial
con la maniobra terapéutica, el estudio incluy6 a pacientes con episodio agudo
de la enfermedad (predominantemente agudizacion de sintomas positivos) al
cual se le asign6é un tratamiento con antipsicético tipico (Haloperidol) a un
grupo Yy un antipsicético atipico (Risperidona) a otro grupo, con diferencias en el
reconocimiento facial cercanas al 1% entre grupos, independientemente de la
fase de estudio y del tratamiento asignado. Lo que demuestra que no importa la
fase de estudio, ni la gravedad, ni el tratamiento para modificar la capacidad de
reconocimiento facial en los pacientes con esquizofrenia. Otros estudios
reportan que los diferentes farmacos no modifica la forma en que los pacientes
reconocen las emociones. Estos déficits no se asocian a los medicamentos (de
primera generacion o de segunda generacion), ni a la fase de la enfermedad. El
reconocimiento facial no empeora y no se modifica con la evolucion de la
patologia (Gaebel 1992, Kee 1998, 2003, Addington 2003, Herbener 2005,
Fakra 2009, Van't 2007, Chan 2008, Leung 2011, Hempel 2010).

En cuanto al uso de sustancias, en la muestra se encontraron
porcentajes similares de consumo de estas en el grupo de pacientes con
esquizofrenia, el grupo de hermanos y el grupo control. Los pacientes en un
61% consumieron algun tipo de sustancia a lo largo de su vida, las mas
comunes fueron: el uso de alcohol (55.9%) y marihuana (23.5%). Datos
similares a los reportados en el resto del mundo, donde se estima un uso y
abuso de sustancias en mas del 60% de los pacientes y siendo el alcohol la
sustancia mas consumida en este grupo de pacientes, con un 87% de uso, el
cual resulta mayor que en la muestra presentada (Saddichha 2010, Kerfoot
2011).
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Al analizar el reconocimiento facial de emociones en nuestro estudio, se
encontraron diferencias entre los tres grupos sobre el reconocimiento del miedo
y del asco. Los sujetos control tuvieron un mayor reconocimiento del miedo en
comparacion con el grupo de pacientes y el grupo de hermanos, sin que
hubiera diferencias entre el reconocimiento del miedo entre los pacientes y sus
hermanos. Otras diferencias encontradas en el grupo de pacientes y el grupo
control, fueron en el reconocimiento de la felicidad, la tristeza, el enojo, la
sorpresa y la emocion neutral.

Las diferencias en el reconocimiento del miedo, se observan en otros
resultados reportados en estudios previos, que estipulan el pobre
reconocimiento del miedo como una falla central en la esquizofrenia, estos
hallazgos han sido replicados en diferentes grupos étnicos y en diferentes
poblaciones. Llama la atencion, que en nuestro estudio se encontré una
asociacion indirecta entre los sintomas cognoscitivos y el miedo, como si las
fallas del reconocimiento de esta emocién estuvieran mas relacionadas con los
déficits de los procesos cognoscitivos que con la sintomatologia positiva, esto
reafirma la presencia de fallas cognoscitivas basicas en los pacientes y
hermanos, las cuales se han reportado en la literatura, ya que, el déficit del
miedo se asocia a la disminucion de la capacidad de procesamiento de la
informacion en el contexto social y fuera de él. Asi mismo, este fendbmeno se ha
relacionado con aumento en las conductas punitivas, mayor suspicacia,
menores relaciones interpersonales y una menor cooperacion en actividades
familiares de estos sujetos con esquizofrenia. La amigdala y estructuras del
I6bulo temporal mesial son consideradas como una ubicacion anatémica del
procesamiento del miedo en los pacientes (Dougherty 1974, Muzekari 1977,
Kerr 1993, Salem 1996, Trémeau 2009, Kohler 2010, Mandal 1985, Chung
2011, Lee 2010, Tse 2011, Pinkham 2008).

Después del miedo, el reconocimiento del asco fue mayor en el grupo
control en contraste con los pacientes y los hermanos sin que el
reconocimiento de esta emocion difiriera entre estos dos ultimos grupos, estos
resultados coinciden en otros estudios de reconocimiento, destaca que los
familiares tuvieron también un menor reconocimiento del miedo y el desagrado
o asco (Mendoza 2011). En un estudio, donde los pacientes se expusieron a

una prueba de reconocimiento con los rostros manipulados para volver
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excesiva la emocién, se reconocieron modestamente mejor todas las
emociones excepto el desagrado. La capacidad de reconocer esta emocién en
los pacientes no se modificd por ese programa, por lo que se considera una
constante en los pacientes (Kohler 2003).

En nuestro estudio se encontrd, ademas, la asociacion indirecta entre la
presencia de sintomas positivos y la tristeza, lo cual coincide con reportes de la
literatura, que afirman que las emociones con carga negativa (como la tristeza)
se relacionan con una pobre respuesta ante la presion del entorno de forma
selectiva, al no ser capaz de discriminar o no identificar de forma adecuada los
estimulos provenientes del exterior. Esta mala identificacion de los estimulos
esta relacionado al nivel e intensidad del pensamiento paranoide, presentando
mayores sintomas positivos (Susskind 2008, Thewissen 2011). Hallazgos
asociados reportan que los sujetos con esquizofrenia, presentan ademas del
pobre reconocimiento, una serie de deficiencias en la identificacién del contexto
social que limitan la adecuada identificacion de estimulos externos con caracter
social, cuando esos mismos estimulos se ejecutan fuera de un contexto con
demanda social especifica, muestran una mejor respuesta en el
procesamiento de los mismos, esto mismo se ha identificado en hermanos de
los pacientes (Chung 2011).

Aunque muchos de sus hallazgos parecen limitados por la diversidad de
las pruebas utilizadas y por la gran variedad de caracteristicas clinicas y
demograficas de los grupos de pacientes, las deficiencias en el reconocimiento
estan bien documentadas y parecen ser una caracteristica constante de las
deficiencias cognoscitivas en los pacientes con esquizofrenia. En particular los
déficits en el reconocimiento de estimulos negativos, incluidas muestras de
pacientes con un primer episodio psicotico, sobre todo en el reconocimiento del
miedo y la tristeza (Penn 1997, Kohler 2000, Kerr 1993, Sasson 2007, Tsoi
2008, Amminger 2011).

La emocién mas reconocida de nuestro estudio fue la sorpresa, seguida
de la neutral y la alegria respectivamente, lo que difiere con otras muestras,
donde se reporta mayor reconocimiento de la alegria y de la neutral (Gard
2011). La sorpresa se ha considerado una emocion con carga positiva como la
alegria. La mayoria de los autores hacen referencia al déficit generalizado en el

reconocimiento de las emociones, con lo cual coincide nuestro estudio, pero no
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hay claras conclusiones respecto a las emociones positivas. Las emociones
positivas se relacionan con la capacidad de mantener relaciones
interpersonales, funcionamiento general y con conductas de motivacion en
personas sanas, lo que no ocurre en la esquizofrenia, donde parece
predominar la mala identificacion de las emociones, como sucede en la
muestra estudiada (Strauss 2011).

Los pacientes con esquizofrenia mostraron una mayor capacidad para
reconocer el enojo en comparaciéon con el miedo, pero menor en comparacion
con la sorpresa y alegria. En un estudio de Pinkham (2011) se consider6 al
enojo como una forma de investigar la influencia de la paranocia en el
reconocimiento; una forma de mala identificaciéon de las emociones ante una
forma de paranoia activa, la atribucion a una emocién seria peor entre mayor
fuera la paranoia. Estos hallazgos sugieren la hiperactivacion dopaminérgica
como un mecanismo neural de la ideacion paranoide.

Las dificultades en el reconocimiento facial afectan la calidad de vida y el
funcionamiento global de los pacientes. En estudios donde evaluaron la calidad
de vida y el reconocimiento, reportan una dificultad en el reconocimiento facial
de emociones negativas con una menor calidad de vida (Brown 2010). También
se reporta en otros estudios, que a menor conciencia emocional y
reconocimiento, peor calidad de vida. Explicado por la dificultad de los
pacientes a anticipar las respuestas emotivas de otras personas en situaciones
sociales complejas, donde se exige una adaptacion rapida de los estimulos
emocionales recibidos, reflejando una disrupcion de la integracién de los
procesos emocionales (Baslet 2009). Estas deficiencias en identificar
emociones basicas estdn relacionadas con la gravedad de la funcién
cognoscitiva, que a su vez, se asocia a una mala regulaciéon de las conductas
sociales y fallas al momento de valorar sucesos emocionales, sucesos sociales
y relaciones interpersonales (Poole 2000).

En un estudio longitudinal de Kee (2003) se estudiaron las posibles
relaciones entre el pobre reconocimiento facial y el funcionamiento social,
encontrando a lo largo de un afo deficiencias en el funcionamiento social de
los pacientes que se relacionaron con déficits globales en el reconocimiento,
sobre todo en el funcionamiento laboral, el autocuidado y la independencia en

la vida diaria. Estas deficiencias sugieren que los errores en la percepcion de
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las emociones son determinantes en enfermedades mentales serias como la
esquizofrenia. Otro reporte demuestra que los pacientes con esquizofrenia que
tienen menores puntajes en el reconocimiento facial, tienen menor
funcionamiento social y mayores problemas en las conductas al momento de
interactuar socialmente (Hooker 2002).

En nuestra muestra se buscdé una correlacion entre los sintomas
positivos y el enojo, pero no se encontraron correlaciones con significancia.
Solo se correlacionaron las puntuaciones del CGl y el enojo. Un reporte sefala
que los pacientes con esquizofrenia muestran aversion a las fotografias que
muestran el enojo, que pueden asociar experiencias negativas y evitando esos
rostros, esta evitacion podria afectar la forma de responder a las pruebas
(Evans 2011). El reconocimiento del enojo se ha propuesto como un factor
confusor del reconocimiento del estimulo neutral, ya que los reportes afirman
que los pacientes confunden facilmente el fotograma neutro por el fotograma
enojo y asocian una tendencia a sobre atribuir estimulos ambiguos y asignarles
una carga emotiva como la del enojo, probablemente por hiperactivacion del
nucleo amigdalino (Pinkham 2011).

Nuestros resultados sugieren la presencia de déficits generalizados en
los pacientes con esquizofrenia y en sus hermanos, lo que puede constituir un
endofenotipo heredable en la esquizofrenia, ya que el fendbmeno parece
comportarse como tal. Estos endofenotipos corresponden a las alteraciones
encontradas en los pacientes, familiares y controles, que en conjunto muestran
los procesos fisiopatoldgicos subyacentes a la enfermedad. Los endofenotipos
se refieren al fenotipo interno y que se observa en presencia de una
enfermedad y en sujetos sin la enfermedad, como seria en el caso de los
hermanos, que se encuentran mas cercanos a la etiologia bioldgica de la
enfermedad y pueden estar influenciados por uno o0 mas genes susceptibles al
trastorno, sin que se manifieste clinicamente el padecimiento, el cual, se
manifiesta en los pacientes como una forma de mayor gravedad de la
enfermedad (Keshavan 2007, Gottesman 2003, Greenwood 2007, Ibafez
2011).

Estos hallazgos pueden ser considerados como posibles marcadores, ya
que podrian expresar en parte la vulnerabilidad a padecer un trastorno del

grupo de las esquizofrenias (Miranda 2003, Erol 2010), asi mismo, los
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resultados de nuestro estudio muestran con claridad esas diferencias entre los
grupos, las cuales se pueden relacionar con la presencia de un endofenotipo
cognoscitivo en la esquizofrenia y comprueban ademas, las deficiencias en el
reconocimiento facial en pacientes y en la poblacién mexicana. El estudio de
las emociones es fundamental en pacientes con tales limitaciones, sobre todo
por la intencién de continuar las investigaciones en la busqueda de
endofenotipos y marcadores de la enfermedad para favorecer un
reconocimiento mas temprano de la patologia. Es fundamental también,
conocer las fallas en los procesos cognitivos de los pacientes para implementar
estrategias de rehabilitacion mas efectivas y tempranas. Uno de los factores
mas afectados en los sujetos con esquizofrenia, son las persistentes fallas en
el reconocimiento facial de emociones, las cuales no se modifican a lo largo del

tiempo, impidiendo y limitando el adecuado funcionamiento en los pacientes.

5.3 Limitaciones, fortalezas y conclusiones.

Es importante mencionar algunas limitaciones del estudio presentado, como
seria el disefio utilizado, que al ser un disefio trasversal no permite la
evaluacion de cambios posibles en el reconocimiento facial de las emociones a
lo largo del tiempo, ni si este reconocimiento pueda ser modificable por factores
externos, ademas de no ser posible asignar un gradiente emocional en la forma
de percibir dichas emociones, solo permite las respuestas dicotémicas. Otra
limitacién es el tamafio de la muestra, al ser pequefia no permite establecer
mayores correlaciones que las encontradas, aun asi, permite establecer
diferencias entre los tres grupos estudiados. En el estudio no se contemplé la
posibilidad de que algunos participantes (hermanos o controles) desarrollen a
lo largo de la vida algun trastorno psicético de inicio tardio (rara forma de
presentacion, Castle 1993), aunque no coincide con las edades promedio o
tipicas de presentacion del trastorno.

A pesar de las limitaciones previamente descritas, es importante sefalar
que el presente estudio cuenta con la fortaleza de ser uno de los pocos
estudios realizados en México y en América Latina, esta caracteristica resulta
importante, ya que es fundamental conocer nuestras poblaciones de trabajo y

no solo conocer las evidencias realizadas en otras poblaciones. Otra fortaleza
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son los resultados aportados por los tres grupos al reconocer las emociones y
la forma como se comportaron. Todos sujetos mestizos, lo que le da validez a
la propuesta de formar parte de un probable endofenotipo cognoscitivo.
Destaca que se comparan hermanos de pacientes cercanos en edad y sexo y
que se parea a los controles, lo que permite mayor control de las variables
sociodemograficas. Ademas, permite abrir una linea de investigacion futura
sobre el reconocimiento facial en esta entidad nosolégica, asi como, la
busqueda de estrategias de control y rehabilitacion de estos fendmenos
estudiados.

En conclusién, la presente investigacion resulta atil para conocer las

diferencias entre el reconocimiento facial de las emociones y los grupos
estudiados en poblacion mexicana. Ello aporta mas evidencia sobre la
diferencia en el reconocimiento facial de emociones. Coincide ademas con lo
descrito en la literatura, donde se estipulan estas fallas, principalmente en el
reconocimiento del miedo.
Las caracteristicas encontradas se han propuesto como parte del endofenotipo
cognoscitivo para la esquizofrenia, ya que se observan de forma repetitiva en
familiares y en pacientes, y en menor grado en sujetos sin la enfermedad.
Estas caracteristicas encontradas se mostraron en los tres grupos, pero con
diferentes puntajes de reconocimiento. Siendo en todas ellas peor reconocidas
por los pacientes, incluso desde el primer episodio.

La investigacion de estas alteraciones en la forma de reconocimiento, al
ser estables en el tiempo, pueden favorecer el estudio de grupos de ultra-alto
riesgo como forma de evaluacion y de seguimiento a largo plazo, aunado a la
deteccion de prédromos, disminucion del nivel de funcionamiento social y
laboral. Con la intencién de favorecer la deteccién oportuna de nuevos casos e
incluso comenzar a disefiar estrategias que limiten o disminuyan la aparicion de
esta grave patologia, como podrian ser aquellas para el mejoramiento de
reconocimiento a través de entrenamiento, ya que hasta el momento resulta
controversial la utilizacion de farmacos antipsicéticos en estos grupos de
estudio (Keshavan 2005).

La recopilacién de la evidencia en torno a la esquizofrenia, puede servir
para implementar estrategias de prevencion secundaria (limitacion del dafio) y

terciarias (rehabilitacién), ya que la prevencion primaria esta todavia limitada
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hasta el descubrimiento cabal de su compleja etiopatogenia. Sobre todo con el
desarrollo de investigaciones que favorezcan la rehabilitaciéon psicosocial, como
podrian ser las investigaciones sobre el estudio del reconocimiento facial, con
estrategias que identifiquen faciimente estas alteraciones y estrategias que
mejoren estas caracteristicas en los pacientes. Y asi, les permitan un mayor
establecimiento de relaciones interpersonales y menores fallas en identificar las
emociones en los demas.

Las formas de presentacion de la psicopatologia y sus dificultades para
lograr y/o mantener patrones funcionales de funcionamiento laboral o escolar
en la esquizofrenia merman la calidad de vida de los que sufren la enfermedad
y sus familiares, por lo que resulta fundamental el mantenimiento de
investigaciones en los ambitos cognoscitivos del padecimiento, en particular del

reconocimiento facial de emociones.
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5.4 ANEXOS
5.4.1 Carta de consentimiento para pacientes
Reconocimiento facial de las emociones basicas en pacientes con

esquizofrenia, familiares de primer grado y controles.

Nombre del paciente: Cadigo:

Se le invita a participar en un estudio de investigacién del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz”. Esto requiere de su consentimiento
voluntario. Lea con cuidado la siguiente informacion, todas sus preguntas seran

contestadas, no dude en preguntar.

Programa que se realizara:

El objetivo es conocer las caracteristicas del paciente y la forma en como
identifica las emociones en una serie de fotografias. Se llevara a cabo por
medio de la aplicacion de 5 cuestionarios; una de ellas para ratificar
diagnéstico, otras para evaluar la severidad sintomatica, el funcionamiento

general y para valorar el estado de animo.

Nos interesa conocer las diferencias en el reconocimiento de las emociones en
las fotografias entre un grupo de pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia,

de familiares de primer grado y sujetos control.

Plan del programa:

Si usted acepta participar en este estudio, sera entrevistado por un médico
psiquiatra que le realizara varias series de preguntas relacionadas con la
presencia o ausencia de enfermedad; para ratificar el diagndstico, para evaluar
la severidad y actividad de los sintomas de la enfermedad y una serie de
fotografias para la identificacién de la percepcion de las emociones. El estudio

basicamente en una serie de preguntas.

Consignas a seguir:

a) Se pedira la cooperacion de usted como paciente.
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b) Las entrevistas seran sin costo econdémico alguno y tendran una duracion
de 60 a 120 minutos, en una sola entrevista o si lo prefiere dividida en dos
entrevistas.

c) En caso de cambiar de opinién o decidir, por cualquier motivo, no colaborar
en el estudio, puede retirarse de él en cualquier momento en que nos lo
informe.

Ventajas:

a) Las valoraciones que se realizaran a lo largo del estudio permitiran conocer
mejor las diferencias de la enfermedad con sus familiares y sujetos sin la
enfermedad, lo que puede influir de manera favorable en el abordaje de su
padecimiento.

b) No existen beneficio directo del estudio, pero de manera indirecta, usted
ayudara a la comunidad de pacientes al contribuir en el conocimiento sobre la

naturaleza de la esquizofrenia.

Confidencialidad:

Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. No
se utilizara el nombre de ninguno de los pacientes, ni de los sujetos, sino que
se les asignara un codigo numérico para su identificacion. Su nombre no
aparecera en ningun reporte o publicacion.

Si requiere informacién adicional o cualquier duda al respecto del estudio,
puede comunicarse con el Dr. Ricardo Arturo Saracco Alvarez en la clinica de
esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muhiz”,
ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San Lorenzo
Huipulco, en la delegacién Tlalpan. Médulo “B”, planta baja. En el consultorio 3,
de 08:00 a 16:00 horas o también a los teléfonos 5655-7999 y 5655-3080 ext.
351y 354.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la carta de consentimiento informado 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. Puedo

hacer cualquier pregunta en cualquier momento de la investigacién.

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

Entiendo que puedo suspender mi participaciéon en el estudio en cualquier
momento sin que esto tenga consecuencias en mi relacion con la institucién. Mi
identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o sus resultados.
Ademas, recibi una copia de la carta de consentimiento.

Si tengo dudas o requiero informacién adicional respecto al estudio, puedo
comunicarme con el Dr. Ricardo Arturo Saracco Alvarez en la clinica de
esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria. Médulo “B”, planta baja. En
el consultorio 3, de 08:00 a 16:00 horas o también a los teléfonos 5655-7999 y
5655-3080 ext. 351 y 354.

Nombre del paciente Firma del Paciente Fecha
Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha
Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha
Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha
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5.4.2 Carta de consentimiento para hermanos de pacientes con

esquizofrenia

Reconocimiento facial de las emociones basicas en pacientes con

esquizofrenia, familiares de primer grado y controles.

Nombre del familiar: Cadigo:

Se le invita a participar en un estudio de investigacién del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz”. Esto requiere de su consentimiento
voluntario. Lea con cuidado la siguiente informacion, todas sus preguntas seran

contestadas, no dude en preguntar.

Programa que se realizara:

El objetivo es conocer las caracteristicas del familiar de primer grado de
pacientes con esquizofrenia y la forma en como identifica las emociones en una
serie de fotografias. Se llevara a cabo por medio de la aplicacién de 2
cuestionarios para descartar diagnostico psiquiatrico, en caso de resultar con
algun diagnostico psiquiatrico se referira a la preconsulta para su atencion vy
manejo o al servicio de urgencias del Instituto Nacional de Psiquiatria en caso

de mostrar algun riesgo.

Nos interesa conocer las diferencias en el reconocimiento de las emociones en
las fotografias entre un grupo de pacientes con diagndstico de Esquizofrenia,

de familiares de primer grado y sujetos control.

Plan del programa:

Si usted acepta participar en este estudio, sera entrevistado por un médico
psiquiatra que le realizara una serie de preguntas relacionadas con la
presencia o ausencia de enfermedad; para descartar el diagndstico y se le
mostraran una serie de fotografias para la identificacion de la percepcion de las

emociones. El estudio es basicamente una serie de preguntas.

Consignas a seguir:
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a) Se pedird la cooperacién de usted como familiar de primer grado de
pacientes con esquizofrenia.

b) Las entrevistas seran sin costo econdémico alguno y tendran una duracion
de 60 a 90 minutos, en una sola entrevista o si lo prefiere dividida en dos
entrevistas.

c) En caso de cambiar de opinién o decidir, por cualquier motivo, no colaborar
en el estudio, puede retirarse de él en cualquier momento en que nos lo
informe.

Ventajas:

a) Las valoraciones que se realizaran a lo largo del estudio permitiran conocer
mejor las diferencias de la enfermedad con sus pacientes y sujetos sin la
enfermedad, lo que puede influir de manera favorable en el abordaje del
padecimiento.

b) No existen beneficio directo del estudio, pero de manera indirecta, usted
ayudara a la comunidad de pacientes al contribuir en el conocimiento sobre

la naturaleza de la esquizofrenia.

Confidencialidad:

Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. No
se utilizara el nombre de ninguno de los pacientes, ni de los sujetos, sino que
se les asignara un codigo numérico para su identificacion. Su nombre no
aparecera en ningun reporte o publicacion.

Si requiere informacién adicional o cualquier duda al respecto del estudio,
puede comunicarse con el Dr. Ricardo Arturo Saracco Alvarez en la clinica de
esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiiz”,
ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San Lorenzo
Huipulco, en la delegacién Tlalpan. Médulo “B”, planta baja. En el consultorio 3,
de 08:00 a 16:00 horas o también a los teléfonos 5655-7999 y 5655-3080 ext.
351y 354.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la carta de consentimiento informado 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. Puedo

hacer cualquier pregunta en cualquier momento de la investigacién.

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 relacion con la institucién. Mi
identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o sus resultados.

Ademas, recibi una copia de la carta de consentimiento.

Si tengo dudas o requiero informacién adicional respecto al estudio, puedo
comunicarme con el Dr. Ricardo Arturo Saracco Alvarez en la clinica de
esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria. Médulo “B”, planta baja. En
el consultorio 3, de 08:00 a 16:00 horas o también a los teléfonos 5655-7999 y
5655-3080 ext. 351 y 354.

Nombre del familiar Firma del familiar Fecha
Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha
Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha
Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha
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5.4.3 Carta de consentimiento para sujetos control (sin enfermedad)

Reconocimiento facial de las emociones basicas en pacientes con

esquizofrenia, familiares de primer grado y controles.

Nombre del evaluado: Cadigo:

Se le invita a participar en un estudio de investigacién del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiz”. Esto requiere de su consentimiento
voluntario. Lea con cuidado la siguiente informacion, todas sus preguntas seran

contestadas, no dude en preguntar.

Programa que se realizara:

El objetivo es conocer las caracteristicas de usted como sujeto sin enfermedad
psiquiatrica y la forma en cdmo identifica las emociones en una serie de
fotografias. Se llevara a cabo por medio de la aplicacion de 2 cuestionarios
para descartar diagnéstico psiquiatrico, en caso de resultar con algun
diagnéstico psiquiatrico se referira a la preconsulta para su atenciéon y manejo o
al servicio de urgencias del Instituto Nacional de Psiquiatria en caso de mostrar

algun riesgo.

Nos interesa conocer las diferencias en el reconocimiento de las emociones en
las fotografias entre un grupo de pacientes con diagndstico de Esquizofrenia,

de familiares de primer grado y sujetos control.

Plan del programa:

Si usted acepta participar en este estudio, sera entrevistado por un médico
psiquiatra que le realizara una serie de preguntas relacionadas con la
presencia o ausencia de enfermedad; para descartar el diagnodstico y se le
mostraran una serie de fotografias para la identificacion de la percepcion de las

emociones. El estudio es basicamente una serie de preguntas.

Consignas a seguir:

a) Se pedira la cooperacion de usted como sujeto sin enfermedad psiquiatrica.
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b) Las entrevistas seran sin costo econdémico alguno y tendran una duracion
de 60 a 90 minutos, en una sola entrevista o si lo prefiere dividida en dos
entrevistas.

c) En caso de cambiar de opinién o decidir, por cualquier motivo, no colaborar
en el estudio, puede retirarse de él en cualquier momento en que nos lo

informe.

Ventajas:

c) Las valoraciones que se realizaran a lo largo del estudio permitiran conocer
mejor las diferencias de la enfermedad entre los pacientes, familiares y
sujetos sin la enfermedad, lo que puede influir de manera favorable en el
abordaje del padecimiento.

d) No existen beneficio directo del estudio, pero de manera indirecta, usted
ayudara a la comunidad de pacientes al contribuir en el conocimiento sobre

la naturaleza de la esquizofrenia.

Confidencialidad:

Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. No
se utilizara el nombre de ninguno de los pacientes, ni de los sujetos, sino que
se les asignara un codigo numérico para su identificacion. Su nombre no

aparecera en ningun reporte o publicacion.

Si requiere informacién adicional o cualquier duda al respecto del estudio,
puede comunicarse con el Dr. Ricardo Arturo Saracco Alvarez en la clinica de
esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiiz”,
ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San Lorenzo
Huipulco, en la delegacién Tlalpan. Médulo “B”, planta baja. En el consultorio 3,
de 08:00 a 16:00 horas o también a los teléfonos 5655-7999 y 5655-3080 ext.
351y 354.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la carta de consentimiento informado 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. Puedo

hacer cualquier pregunta en cualquier momento de la investigacién.

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 relacion con la institucién. Mi
identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o sus resultados.

Ademas, recibi una copia de la carta de consentimiento.

Si tengo dudas o requiero informacién adicional respecto al estudio, puedo
comunicarme con el Dr. Ricardo Arturo Saracco Alvarez en la clinica de
esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria. Médulo “B”, planta baja. En
el consultorio 3, de 08:00 a 16:00 horas o también a los teléfonos 5655-7999 y
5655-3080 ext. 351 y 354.

Nombre del evaluado Firma del evaluado Fecha
Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha
Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha
Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha
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5.4.4 Datos Sociodemograficos paciente

Folio:
Nombre: Iniciales:
Edad al momento del estudio: Sexo:Masculino (1) Femenino (2)
Estado Civi:  (0)  Sin pareja (3) Casado (6) Separado
(1) Noviazgo (4) Divorciado
(2) Unioén Libre (5) Viudo
Fecha de Nacimiento: / / Escolaridad (en afios):
DD MM AA
Ocupacion: (0) No labora (2) Subempleo (4) Ama de casa
(1) Medio tiempo (3) Jornada completa (5) Estudiante
Religion: (0) No practica (4) Testigos Jehova (8) Budista
(1) Catolica (5) Mormona (9) Musulmana
(2) Cristiana (6) Pentateuco (10) Oftras
(3) Evangelista (7) Judia
Actividad fisica (1) Baja (2) Intermedia (3)Alta
Sedentarismo. Horas del dia que pasa sentado o inactivo: Hrs.

Habitos alimenticios: (0 ) No aplica (1 )Hipocaldrica ( 2 )Balanceada ( 3 )Hipercaldrica

Antecedentes esquizofrenia: (0) No tiene (2) Padre/madre (4 )2 padres
(1) Hermano(a) ( 3) Hijo (a) (5) Tio (a)
(6) Primo(a)

Antecedentes de Tx bipolar: (0 ) No tiene (2)Padre/madre (4 )2 padres

(1) Hermano(a) ( 3) Hijo (a) (5) Tio (a)
(6) Primo(a)
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Antecedentes de uso y abuso de sustancias

SUSTANCIA EDAD DE INICIO No utiliza Uso Abuso Dependencia
Alcohol 0 1 2 3
Opioides 0 1 2 3
Marihuana 0 1 2 3
Sedantes 0 1 2 3
Cocaina 0 1 2 3
Alucinégenos 0 1 2 3
Solventes/volatiles 0 1 2 3
Anfetaminas 0 1 2 3

Duracién de la psicosis no tratada (DPNT) semanas
Edad de inicio: Afos Edad de 1er diagndstico: Anos Edad de 1er
tratamiento: AfRos
Hospitalizaciéon: (0 ) No( 1) Si Numero de hospitalizaciones: ( ) veces.
Tiempo de hospitalizacion: ( ) semanas. Evolucion de la enfermedad: ( ) semanas
Diagnéstico
1 | Paranoide 2 | Desorganizada 3 Catatonica
4 | Indiferenciada 5 | Residual
Diagnostico en eje 3: ( ), ( ), ( ).
0 | Ninguno 5 | Epilepsia 10 | Sindrome metabdlico
1 | Diabetes Mellitus 6 Enf. Gastrointestinales 11 | Disquinesia tardia
2 | Enf cardiacas (HTA) 7 | Obesidad (IMC > 30) 12 | Otras metabdlicas
3 | Enf. Tiroideas 8 | Enf. Respiratorias (EPOC) 13 | Otras ( )
4 | Enf. Neuroldgicas 9 | Enf. Reumatolégicas
Otros Tratamientos
Antipsicéticos Modulador Cc_»lumna 1 _Columna 2
0 = Sin tratamiento 14 = Risperidona 0 = Ninguno (1) z g:enr?z%rlici)aze inas ’f]’ z g'rEQOUS”O
1 = Haloperidol 15 = Olanzapina 1 = Valproatos ) 2 = Propanolol P 2= Ch;manes
2 = Trifluoperazina 16 = Quetiapina 2 = Carbamazepina 3 = Vitamina E 3 = Homeopatia
3 = Penfluridol 17 = Ziprasidona 3 = Lamotrigina 4 = Lecitina de Soya 4 = Flores de Bach
4 = Zuclopentixol 18 = Aripiprazol 4 = Topiramato 5 = Otras 2 = gerttzolgria
_ B _ . = f = Santeria
5= Flupentlx'ol 19 = Sertlnd.ol 5 _ O_X_carbazeplna 7 = Dianética (cienciologia)
6 = Perfenazina 20 = Clozapina 6 = Litio ) 8 = Otros
7 = Pipotiazina 21 = Paliperidona 7= Gapagentlna . .
8 = Clorpromazina 22 = Decanoato Haloperidol 8 = Fenitoina Antidepresivos c
9 = Levomepromazina 23 = Risperidona A. Prolongada® = Otros 0 = Ninguno ovjrector
10 = Sulpiride 24 = Decanoato Flufenazina 1=ISRS 0= N'|ngL.1n0
11 = Flufenazina 25 = Decanoato Zuclopentixol 2 = Triciclico 1= B'Per"de'_’o‘
12 = Tioridazina 26 = Palmitato de Pipotiazina 3 =IMAO 2= T"'ex'fen_'d”O
13 = Amisulprida 27 = Decanoato de Flupentixol 4 = Dual 3 =Amantadina
5 = Otro 4 = Otro
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ESCALA DE SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS PARA LA ESQUIZOFRENIA
PANSS

Nombre del paciente Fecha:
Instrucciones: Marque con un circulo la evaluacion apropiada para cada item de la
entrevista clinica que se especifica a continuaciéon. Consulte el manual de evaluacion
para las definiciones de los items, la descripcion de los puntos concretos y el
procedimiento para la puntuacion.

1 = ausente; 2 = minimo; 3 = leve; 4 = moderado; 5 = moderadamente severo; 6 = severo;
7 = extremo.

1) SUBESCALA POSITIVA

P1  Delirios 1 2 3 4 5 6 7
P3  Conducta alucinatoria 1 2 3 4 5 6 7
P5 Grandiosidad 1 2 3 4 5 6 7
P6  Suspicacia/persecucion 1 2 3 4 5 6 7
N7 Pensamiento estereotipado 1 2 3 4 5 6 7
G1 Preocupaciéon Somatica 1 2 3 4 5 6 7
G9 Contenidos de pensamientos inusuales 1 2 3 4 5 6 7
G12 Falta de juicio y discernimiento 1 2 3 4 5 6 7
SUBESCALA NEGATIVA

N1  Afecto adormecido o embotado 1 2 3 4 5 6 7
N2 Retirada emocional 1 2 3 4 5 6 7
N3 Empatia limitada 1 2 3 4 5 6 7
N4 Retirada social apatica/pasiva 1 2 3 4 5 6 7
N6 Dificultad para la conversacion fluida 1 2 3 4 5 6 7
G7 Retraso motor 1 2 3 4 5 6 7
G16 Evitacion social activa 1 2 3 4 5 6 7
SUBESCALA COGNITIVA

P2 Desorganizaciéon conceptual 1 2 3 4 5 6 7
N5 Dificultad para pensar en abstracto 1 2 3 4 5 6 7
G5 Manerismo y actitud postural 1 2 3 4 5 6 7
G11 Atencion deficiente 1 2 3 4 5 6 7
G13 Alteracion de la voluntad 1 2 3 4 5 6 7
G15 Preocupacion 1 2 3 4 5 6 7
G10 Desorientacion 1 2 3 4 5 6 7
SUBESCALA DE EXCITABILIDAD

P4  Excitacion 1 2 3 4 5 6 7
P7  Hostilidad 1 2 3 4 5 6 7
G8 Falta de cooperacion 1 2 3 4 5 6 7
G14 Deficiente control de los impulsos 1 2 3 4 5 6 7
SUBESCALA DE ANSIEDAD/DEPRESION

G2 Ansiedad 1 2 3 4 5 6 7
G3 Sentimiento de culpabilidad 1 2 3 4 5 6 7
G4 Tension 1 2 3 4 5 6 7
G6 Depresion 1 2 3 4 5 6 7
ESCALA TOTAL PERCENTIL

Positiva

Negativa

Cognitiva

Excitabilidad

Ansiedad/Depresion

TOTAL

76



Nombre:

ESCALA DE IMPRESION CLINICA GLOBAL (CGl)

Fecha:

Gravedad de la enfermedad:

Considerando su experiencia clinica total con esta poblacion en particular ¢Qué tan

mentalmente enfermo (a) esta el (Ia) paciente en este momento.

ESCALA DE DEPRESION EN ESQUIZOFRENIA DE CALGARY

No evaluada

Levemente enfermo
Medianamente enfermo
Marcadamente enfermo

Gravemente enfermo

N OO o0 WO N -~ O

Normal, en absoluto enfermo

Enfermedad mental limitrofe

Extremadamente enfermo

(
(
(
(
(
(
(
(

~— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~—

AUSENTE

LEVE

MODERADO

SEVERO

. Depresioén

. Desesperanza

. Autodevaluacioén

. Ideas delirantes de culpa

. Culpa patolégica

. Depresion matutina

. Despertar temprano

. Suicidio

O 00| N| O O] Al W N -

. Depresién observada

o O O] Ol o] o o] o ©o

R N IEE N R Y B Y Y N

N N N N N NN NN

W| W W W W W W W w

TOTAL ( )
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INSTRUCCIONES POFA

Iniciales

, Folio

, Fecha

Se le mostraran 110 fotografias en 7 estados emocionales (felicidad, tristeza, miedo,

enojo, sorpresa, asco y neutral), con la finalidad que usted califique la emocion

presentada en las fotografias, para ello ponga una “X” en el espacio de la hoja de

respuesta para cada fotografia, tratando de NO dejar ninguna sin respuesta.

FOTOS

FELICIDAD

TRISTEZA

MIEDO

ENOJO

SORPRESA

ASCO

NEUTRAL

SJOIOINIOJORJWIN]—~

FELICIDAD

TRISTEZA

MIEDO

ENOJO

SORPRESA

ASCO

NEUTRAL

12

13

14

15

16

17

18

19

20

FELICIDAD

TRISTEZA

MIEDO

ENOJO

SORPRESA

ASCO

NEUTRAL

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

FELICIDAD

TRISTEZA

MIEDO

ENOJO

SORPRESA

ASCO

NEUTRAL

31

32

33

34

35

36
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37

38

39

40

FELICIDAD

TRISTEZA

MIEDO

ENOJO

SORPRESA

ASCO

NEUTRAL

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

FELICIDAD

TRISTEZA

MIEDO

ENOJO

SORPRESA

ASCO

NEUTRAL

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

FELICIDAD

TRISTEZA

MIEDO

ENOJO

SORPRESA

ASCO

NEUTRAL

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

FELICIDAD

TRISTEZA

MIEDO

ENOJO

SORPRESA

ASCO

NEUTRAL

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

FELICIDAD

TRISTEZA

MIEDO

ENOJO

SORPRESA

ASCO

NEUTRAL

81

79




82

83

84

85

86

87

88

89

90

FELICIDAD

TRISTEZA

MIEDO

ENOJO

SORPRESA

ASCO

NEUTRAL

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

FELICIDAD

TRISTEZA

MIEDO

ENOJO

SORPRESA

ASCO

NEUTRAL

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110
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5.4.5 Datos Sociodemograficos hermanos o controles

Folio:

Nombre: Iniciales:
Edad al momento del estudio: Sexo: Masculino(1) Femenino(2)
Paciente () Familiar de primer grado () Control ()
Estado Civi:  (0)  Sin pareja (3) Casado (6) Separado

(1) Noviazgo (4) Divorciado

(2)  Unién Libre (5) Viudo
Fecha de Nacimiento: / / Escolaridad (en afos):

DD MM AA

Ocupacion: (0) No labora (2) Subempleo (4) Ama de casa

(1) Medio tiempo (3) Jornada completa (5) Estudiante
Religién: (0) No practica (4) Testigos Jehova (8) Budista

(1) Catolica (5) Mormona ( 9 )

Musulmana

(2) Cristiana (6) Pentateuco (10) Oftras

(3) Evangelista (7) Judia
Actividad fisica (1) Baja (2) Intermedia (3)Alta

Sedentarismo. Horas del dia que pasa sentado o inactivo: Hrs.

Habitos alimenticios: (0 ) No aplica (1 )Hipercaldrica ( 2 )Balanceada ( 3 )Hipercaldrica

Antecedentes esquizofrenia: (0) No tiene (2) Padre/madre (4 )2 padres
(1) Hermano(a) ( 3) Hijo (a) (5) Tio (a)
(6 ) Primo(a)

Antecedentes de Tx bipolar: (0 ) No tiene (2)Padre/madre (4 )2 padres

(1) Hermano(a) (3 ) Hijo (a) (5)Tio (a)
(6) Primo(a)
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Antecedentes de uso y abuso de sustancias

SUSTANCIA

EDAD DE INICIO

No utiliza

Uso

Abuso

Dependencia

Alcohol

Opioides

Marihuana

Sedantes

Cocaina

Alucinégenos

Solventes/volatiles

Anfetaminas

ol O] O] ol O] o] o ©

N N N N N N NN

Wl W W W W W W w
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