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MARCO TEORICO

Se entiende como escala al instrumento desarrollado por la epidemiologia cuyo objetivo
fundamental es construir la correlacion de diversas entidades.! Su importancia en psiquiatria
radica en la utilizacion de estos instrumentos para la recoleccion de informacion con el fin de

cuantificar, universalizar y estandarizar los fenémenos que se asocian a la enfermedad mental.?

Existen diversos acercamientos bioldgicos hacia los padecimientos mentales, y debido a su
complejidad, ain no es posible definir su etiopatogenia. Es por ello que la creacién de
instrumentos de medicion (escalas) resulta de gran ayuda para estudiar sus caracteristicas de
una forma objetiva.’ Las escalas se basan en la interpretacién tanto del sujeto como del
entrevistador, de sus percepciones, conductas y sentimientos, que se intentan hacer medibles
otorgandoles cierto valor para reflejar satisfactoriamente el significado de lo que esta midiendo.
Una escala debe ser vélida y confiable. Un instrumento es valido si mide lo que debe mediry a

la precisién con la que el instrumento mide lo que mide, a esto se le llama confiabilidad.*

El temperamento y el caracter son elementos de la personalidad que determinan gran parte de
la conducta humana. Desde la época de Hipécrates y Galeno se ha clasificado el
temperamento y se han postulado teorias como la de los cuatro humores: Sangre
(Sanguinario), Bilis amarilla (colérico), Bilis Negra (melancélico) y Flema (flematico), que se
utilizaba para identificar el funcionamiento del cuerpo y después se relacioné con el caracter y
el temperamento humano.®* Allport en 1961 incluyé diversos fenémenos en dicho constructo
entre los que destacan la susceptibilidad a la estimulacion emocional, a su fuerza habitual,
velocidad de respuesta, la calidad del talante prevaleciente, las fluctuaciones del mismo y la
intensidad en su humor, considerandolos desde un origen constitucional y por tanto

hereditario.>® Cloninger define el caracter como “autoconceptos y diferencias individuales en



metas y valores aprendidos socioculturalmente, que dirigen las decisiones e influyen en el
significado que el individuo otorga a sus experiencias” y el temperamento como ‘respuestas
asociativas de tipo automatico a los estimulos emocionales basicos que originan la formacion
de habitos y el desarrollo de habilidades”.”® Basados en un acercamiento neurobiolégico y
genético Cloninger en 1987 propuso el modelo tridimensional del temperamento en donde se
correlacionaron las investigaciones previas en neuroquimica, genética y neuroimagen y su
asociacion con el temperamento, dando como resultado inicial tres dimensiones relacionadas
con los sistemas de neurotransmisores: 1. Busqueda de la novedad ligado a la funcion
dopaminérgica, 2. Evitacion del dafio ligada a la serotonina, y 3. Dependencia de la
recompensa y su asociacion con la norepinefrina.’'° Posteriormente se agregé una cuarta

dimensidn, la persistencia, sin embargo, no se ha explicado su correlacién neurobiolégica.”

Con el fin de evaluar el modelo de Cloninger este mismo autor desarroll6 el instrumento
denominado Inventario de Caracter y Temperamento validado en espafiol y en México, ***#*3
gue cuenta con 240 reactivos y cuya finalidad es describir componentes de la personalidad
tanto patolégica como normal.® Algunas limitaciones que restringen el uso rutinario en la
practica clinica de dicho instrumento son la falta de identificacion de individuos de alto riesgo

para desarrollar trastornos del afecto y de la conducta, asi como la complejidad del mismo

instrumento.**

Tomando en cuenta los hallazgos por Cloninger y su acercamiento a la posibilidad de la
existencia de marcadores bioldgicos sobre el temperamento,™ Akiskal correlacioné dicho
modelo con las descripciones clinicas originales de Kraepelin que se basan en la existencia de
5 temperamentos que podrian predisponer al desarrollo de trastornos afectivos: el

temperamento hipertimico, irritable, ciclotimico, ansioso y depresivo.'®!’ Estas predisposiciones



afectivas estan presentes muy a menudo en individuos que desarrollan trastornos afectivos, asi
como en sus familiares, con diferentes distribuciones de acuerdo al tipo de trastorno afectivo.
En base a las asociaciones encontradas se desarrolld la escala para la medicion del
temperamento denominandola TEMPS-I (Temperament Evaluation of the Memphis, Pisa, Paris
and San Diego Interview) con su version modificada autoaplicable TEMPS-A (Temperament
Evaluation of the Memphis, Pisa, Paris and San Diego Autoquestionnaire) que intenta medir el
temperamento afectivo, entendiendo este concepto como la manifestacion subafectiva,
subclinica de los trastornos afectivos y cuando se encuentran presentes en una manera
dominante indican un incremento en el riesgo hacia la manifestacion de trastornos del estado
de animo.'® EI TEMPS-A consiste en 110 items, incluyendo una subescala del temperamento
ansioso; las escalas intentan no solo capturar los ritmos emocionales, cognitivos, sino también
los ritmos psicomotores y circadianos que pueden predisponer a los trastornos del estado de
animo.'9%

Dado que Cloninger concibi6 el temperamento en una dimension basada en emociones béasicas
y Akiskal en predisposicion afectiva, Lara desarroll6 una escala conjuntando estas dos
dimensiones (afectiva y emocional) y la denomin6 CEATS (Combined Emotional and Affective
Temperamental Scale).??**® El constructo de temperamento afectivo y emocional lo conformé
a partir de un modelo basado en “la ira y el miedo” proponiéndolas como las emociones basicas
gue regulan la inhibicién y la iniciacion de la conducta. Dichas emociones cuentan con factores
genéticos y no genéticos. El principal correlato neurobiolégico relacionado con la ira es su
asociacion con la funcion dopaminérgica y su regulacion por sistemas que se llaman
secundarios como el glutamatérgico, ambos implicados en las conductas agresivas.?® El miedo

se relaciona con un aumento en la funcién y biodisponibilidad del neurotransmisor serotonina



(evitacion del dafio), ya que una mayor implicacion del sistema serotoninérgico predispone a
rasgos de alto miedo.”* La serotonina a su vez se ha asociado a la impulsividad temeraria y la
noradrenalina a una alta distractibilidad y pobre desempefio. Este autor propone que el
aumento o la disminucion de las monoaminas dan como resultado la existencia de alta ira, baja
ira y/o alto o bajo miedo, lo cual podria predisponer a algun trastorno afectivo.?” En base a
estudios previos en la disfuncibn monoaminérgica en los diferentes trastornos afectivos, el

autor infiere que podria existir una predisposicion bioldgica a padecer los mismos.*®

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR (TDM).

Es un trastorno caracterizado por un estado de animo abatido aunado a otros sintomas como la
pérdida de interés o de placer en hacer la mayoria de las cosas, fatiga, alteraciones en el ciclo
suefo-vigilia, dificultad para pensar y concentrarse, falta de apetito, sentimientos de
culpabilidad y pensamientos suicidas. Los trastornos depresivos afectan a uno de cada cinco
mujeres y uno de diez hombres en algiin momento de sus vidas. Los estudios del trastorno
depresivo mayor han indicado un amplio intervalo de valores para la proporcion de la poblacion
adulta que padece el trastorno. El riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo largo de la vida
en las muestras de poblacién general ha variado entre el 10 y el 25 por ciento para las mujeres
y entre el 5y el 12 por ciento para los varones. La prevalencia puntual del trastorno depresivo
mayor en adultos en la poblacién general varia entre el 5y el 9 por ciento para las mujeres y

entre el 2 y el 3 por ciento para los varones.*

En la depresion mayor se consideran tres tipos de factores etiopatogénicos: genéticos,

bioldgicos y sociales.



Evidencia genética. Los modelos de gemelos proveen evidencia fuerte de una contribucién

genética mayor al desarrollo de depresion. Sin embargo, la transmision genética de la
vulnerabilidad a los trastornos psiquiatricos, incluida la depresion, claramente no sigue las
simples leyes de Mendel de la herencia. En consecuencia, los investigadores han sugerido que
los trastornos psiquiatricos podrian seguir un modo poligénico de herencia de la vulnerabilidad

y/o involucrar influencias ambientales mayores.?’

Factores Bioldgicos. La hipotesis de las aminas biégenas se fundamenta en la observacion de

gue la reserpina, alcaloide usado en el tratamiento de la hipertensién en los afios 50, producia
sintomas depresivos en un 15% de los pacientes tratados. Este efecto se asocié con una
disminucion de la serotonina, noradrenalina y dopamina en el cerebro por inhibicién de la
captacion del transmisor a través de las vesiculas sindpticas en la célula presinaptica. Asi
mismo, las alteraciones neuroendécrinas contribuyen a la génesis biol6gica de la enfermedad
depresiva. La depresion se asocia con signos de alteracion hipotalamica que se manifiesta en
una secrecién excesiva de corticotropina (CRH) por la hipdfisis, induciendo aumento de la
secrecion de cortisol por la corteza suprarrenal. La secrecion de CRH es tan importante que en
algunos pacientes deprimidos se puede observar aumento del tamafio de la glandula
suprarrenal por medio de tomografia axial computarizada (TAC) *°. La secrecién normal de
cortisol sigue un ritmo circadiano, alcanzando un pico maximo a las 8:00 AM, siendo menor en
la tarde y en la madrugada. Este ritmo se encuentra alterado en el 50% de pacientes
deprimidos, los cuales excretan grandes cantidades de cortisol a lo largo de todo el dia, incluso
mientras duermen. Los niveles de CRH se correlacionan con la depresion, pues la liberacion de
esta hormona es estimulada por la noradrenalina y la acetilcolina. Por esta razén, se infiere que

la CRH y el sistema noradrenérgico se refuerzan entre si. Las alteraciones del sistema inmune



se suman a las modificaciones neuroendocrinas de la depresién. Se ha demostrado una
alteracion del eje Hipotalamo-Hipdfisis-Suprarrenal (HHS) mediada por citoquinas, que son
mensajeros quimicos diversos y potentes secretados por las células del sistema inmunoldgico,
entre los cuales se encuentran los linfocitos, las células T, las células B, los monocitos y los
macrofagos. Estas pueden activar el eje HHS, directa o indirectamente. Directamente, a través
de sus efectos sobre el CRH; indirectamente, por medio de la resistencia de los receptores a
los glucocorticoides, inducida por citoquinas, originando hiperactividad del eje HHS y afectando
asi su inhibicién por retroalimentacion. Las citoquinas proinflamatorias, como la IL-6, pueden
alterar los neurotransmisores en multiples regiones del cerebro, debido a que esta ultima
contribuye a reducir la disponibilidad de L-triptéfano, disminuyendo asi la disponibilidad de
serotonina en el sistema nervioso central (SNC). Por otro lado, los receptores de citoquinas se
expresan en neuronas del SNC, lo que genera la posibilidad de que las citoquinas funcionen

como neurotransmisores y ejerzan efectos directos sobre el SNC.

Teoria neuroanatémica. Se ha pretendido darle una localizacion neuroanatomica a la

depresién. Asi, los estudios de tomografia por emisién de positrones (PET) y de resonancia
magnética funcional (RMf) han determinado una posible alteracién anatomica en la corteza
prefrontal ventral a nivel de la rodilla del cuerpo calloso, alterada en los casos de depresion
unipolar. Durante la fase depresiva de la enfermedad, la actividad en esta region disminuye.
Esta disminucion parece explicarse en gran parte por la reduccion del volumen (45%
aproximadamente) de la sustancia gris de esta zona de la corteza prefrontal. Esta region de la
corteza prefrontal tiene extensas conexiones con otras regiones involucradas en la conducta
emocional, como el nucleo amigdalino, el hipotalamo lateral, el nacleo accumbens y los

sistemas noradrenérgicos, serotoninérgicos y dopaminérgicos del tronco encefdlico. Las



personas con lesiones en éstas areas presentan dificultades para experimentar las

emociones?.

Factores psicosociales. En este sentido, se ha observado que los primeros episodios

depresivos aparecen luego de algun acontecimiento estresante y el estrés que acompafa al
primer episodio produce cambios a largo plazo en la biologia cerebral. Estos cambios de larga
duracion pueden producir variaciones en el funcionamiento de diferentes neurotransmisores y
sistemas de sefales intraneuronales, variaciones que implican pérdidas neuronales y
disminucion de conexiones sinapticas. Como consecuencia, la persona se vuelve mas
vulnerable a padecer episodios depresivos posteriores, incluso sin factores estresantes
externos. Los acontecimientos vitales desempefian un papel esencial o primario en la
depresion. Estas situaciones comprenden la muerte de un familiar proximo o de un amigo,
alguna enfermedad crénica en el mismo paciente o en un familiar, problemas interpersonales,

dificultades financieras y divorcio, entre otras®.

A pesar de la disponibilidad de tratamientos eficaces, muchas personas con trastornos del
animo son incapacitados, y las tasas de suicidio (que se produce en aproximadamente el 15
por ciento de los pacientes depresivos) son altas en los jévenes y en particular, los hombres de
edad avanzada. Recientemente ha habido un aumento alarmante de las tasas de suicidio entre
las mujeres de mediana edad. Aunque los trastornos depresivos son mas comunes en las
mujeres, la opinion tradicional de que méas hombres que mujeres mueren por suicidio en

porcentaje, es un dato que puede ser necesario tomar en cuenta con cautela.?” *

Diagndstico. El diagndstico de depresion consiste en una agrupacion heterogénea y amplia de

sintomas. En el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders version IV texto revisado



10

(DSM IV-TR) se mencionan los criterios de un episodio depresivo mayor los cuales incluyen
presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas, que
representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser estado de
animo depresivo o pérdida de interés o de la capacidad para el placer. Dentro de los demas
sintomas se incluyen: pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso,
insomnio o0 hipersomnia, sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados,
agitacion o enlentecimiento psicomotores casi diario, disminucién de la capacidad de pensar o
concentrarse y pensamientos recurrentes de muerte. Estos sintomas deben estar presentes por
mas de un mes y cada sintoma debe estar presente en la mayor parte de los dias. Otros
criterios incluyen: que los sintomas no deben de cumplir criterios para un episodio mixto, los
sintomas provocan malestar clinicamente significativo, no son debidos a efectos de alguna
sustancia y no se explican mejor por la presencia de un duelo. Posteriormente ya que se
identifica un episodio depresivo se puede clasificar por gravedad en leve, moderado y severo.
Se considera un episodio leve cuando pocos 0 ningun sintoma, ademas de los necesarios para
realizar el diagnostico, provocan solo una ligera incapacidad laboral o en otra actividad; el
episodio moderado cuenta con sintomas de incapacidad funcional entre leves y graves y se
considera grave cuando los sintomas interfieren notablemente en las actividades globales del

individuo®2.

Tratamiento. El tratamiento debe iniciar al momento de realizarse el diagnéstico. Los pacientes
deprimidos tratados con antidepresivos tienen una mejoria significativamente mayor que
aquellos tratados con placebo o no tratados, pero si se agregan al manejo los aspectos
psicologicos, incrementa su efectividad. Las metas del tratamiento son: mejorar el humor y la

calidad de vida, reducir la morbilidad y mortalidad, prevenir la recurrencia del trastorno,
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minimizar los efectos adversos del tratamiento asi como restablecer y/o mejorar la

funcionalidad fisica, mental y social.

El estandar de tratamiento incluye tres intervenciones en conjunto: psicofarmacoldgica,
psicoterapéutica y psicosocial, con citas a consulta de vigilancia cada dos semanas durante las
primeras seis semanas en el primer nivel de atencién. Esto ha evidenciado la mejora del apego
al tratamiento hasta 40% (80% de mejoria para pacientes con triple manejo y 40% para

pacientes s6lo con manejo psicofarmacolégico ademas de consultas mensuales)®.

Prondstico. El trastorno depresivo tiende a la cronicidad y los pacientes tienden a recidiva ya
gue éste no es un trastorno benigno. Los pacientes que han sido hospitalizados por un primer
episodio de trastorno depresivo mayor tienen un 50 por ciento de posibilidades de recuperarse
el primer afio. El 25 por ciento de los casos tienen una recurrencia del trastorno depresivo
mayor en los primeros 6 meses después de ser dados de alta del hospital, el 30 al 50 por ciento

en los dos afios siguientes y el 50 a 75 por ciento a los 5 afios***".

TRASTORNO BIPOLAR TIPO | (TBP I).

Consiste en la alternancia a lo largo de la vida, de fases de depresion, periodos de mania y
episodios de completa normalidad. En las fases de mania, los pacientes se muestran
excesivamente exaltados y pletdricos mientras que en las fases de depresion, el paciente sufre

sintomas de tristeza e inhibicion propios de los episodios depresivos mayores®'.

Prevalencia. La prevalencia del trastorno bipolar | en las muestras de poblacion general varia
entre el 0.4% y el 1.6%.% El Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos estima

gue cerca de 2.3 millones de norteamericanos adultos, que son cerca del 1.2% de la poblacion
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mayor de 18 afios, presentan esta enfermedad. Los sintomas tipicamente comienzan en la
adolescencia o en la edad adulta temprana y continGan por el resto de la vida. Sin un
tratamiento, el trastorno bipolar puede ser devastador. Las personas que lo padecen tienen
mayor riesgo de abusar de sustancias adictivas como el alcohol y las drogas. Ademas son 15
veces mas propensas a cometer suicidio que el resto de la poblacion. Tal vez debido a la
draméatica y a menudo fulminante naturaleza de la mania, la depresion es mas frecuente que
pase por alto en las facetas del trastorno bipolar. Y aunque la mania tiene mucho mas
probabilidad de requerir tratamiento hospitalario de emergencia, los episodios depresivos son
mas propensos a acelerar la mortalidad. En concreto, el trastorno bipolar se asocia a un riesgo
20 veces mayor de suicidio en comparacion con la poblacion general, y méas del 70% de los
suicidios ocurren durante la depresion. De hecho, las personas con trastorno bipolar pasan, en
promedio, casi un tercio de su vida adulta con sintomas depresivos, que es de tres a cinco

veces el nimero de dias de mania o hipomania®.

Factores Genéticos. Muchos estudios, incluyendo algunos realizados en gemelos, han

proporcionado fuerte evidencia acerca de algunos genes cruciales en la transmision del
trastorno bipolar. Las personas cuyo padre o hermano ha sufrido un trastorno bipolar tienen
una probabilidad 10 veces mayor de desarrollarlo que el resto de la poblacion y los gemelos
tienen una probabilidad 80 veces mayor. Una mutacidon genética que ya ha sido identificada
ocurre en un gen que codifica para la proteina G del receptor a la cinasa 3, una proteina

importante en la regulacion de la sensibilidad del cerebro a neurotransmisores®’8,

Hallazgos de imagen. Se ha descubierto que la estructura y la funcién del cerebro de personas

con trastorno bipolar difieren marcadamente de los de personas sanas. En personas con

trastorno bipolar hay una disminucion significativa en el tamafio de la amigdala. Este cambio en
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el cerebro aparece tanto en adolescentes como en adultos, lo cual sugiere que es una
caracteristica que se desarrolla tempranamente en la enfermedad. Otros estudios han
encontrado una disminucion en la densidad de sustancia gris de los cerebros de personas con

trastorno bipolar®’.

Diagndstico. Los criterios para un episodio de mania requieren de la presencia de un periodo
diferenciado de estado de animo anormal que dure al menos 1 semana, durante el cual han
persistido tres 0 mas sintomas como: autoestima exagerada, disminucion de la necesidad del
dormir, verborrea, fuga de ideas, distractibilidad, aumento de la actividad intencionada,
implicacion excesiva en actividades placenteras; los sintomas no cumplen los criterios para el
episodio mixto, la alteracion del estado de animo es suficientemente grave como para provocar

deterioro laboral y los sintomas no son debidos a los efectos de una sustancia.

Tratamiento. Existe un consenso casi universal de que la monoterapia con un estabilizador del
estado de animo es el tratamiento de primera linea para episodios depresivos moderados de
trastorno bipolar I. La razén de esta estrategia es triple: los estabilizadores del animo tienen
efectos modestos antidepresivos, no provocan viraje o ciclado, e incluso si no resulta eficaz
como monoterapia se puede utilizar como profilaxis. El tratamiento depende mayormente de la
fase en que se encuentre de la enfermedad (mania o depresion), asi como del tipo de trastorno
bipolar (I o Il), las comorbilidades del paciente y la respuesta que tenga a los medicamentos de

primera linea. #°%°°

Prondstico. Los pacientes con TBP | tienen un peor prondstico que los pacientes con trastorno
depresivo mayor. Del 40 al 50 por ciento de los pacientes con trastorno bipolar | tienen un

segundo episodio de mania en los dos afios siguientes al primer episodio. Los sintomas no
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recurren en el 7 por ciento de los pacientes con trastorno bipolar |, el 45 por ciento tienen mas
de un episodio y el 40 por ciento tienen un trastorno cronico. Un tercio de todos los casos con

trastorno bipolar | presentan sintomas crénicos e indicios de deterioro social significativo®®*’.

ESQUIZOFRENIA (EPC).

Es un desorden heterogéneo caracterizado por un rango de sintomas positivos y negativos, de
los cuales el sustrato neurobioldgico comienza a dilucidarse. Es una enfermedad que se inicia
generalmente en la adolescencia tardia, y tiende a evolucionar hacia la cronicidad. Los
sintomas positivos parecen reflejar un exceso o distorsion de las funciones cognitivas
normales, mientras que los sintomas negativos parecen reflejar una disminucion o pérdida de
ellas. Los sintomas positivos incluyen distorsiones o exageraciones del pensamiento
inferencial, la percepcién, el lenguaje, la comunicacion y la organizacién del comportamiento.
Los sintomas negativos comprenden restricciones del ambito y la intensidad de la expresion
emocional, de la fluidez verbal y la productividad del pensamiento y el lenguaje, y del inicio del
comportamiento dirigido a un objetivo®. También muestran incapacidad para poner atencion,
la pérdida de las sensaciones placenteras al igual que la pérdida de la voluntad, la
desorganizacién de pensamientos y el habla. Los sintomas varian en intensidad durante el
tiempo, teniendo predominancia de alguno, en un momento especifico. Las disfunciones
cognoscitivas, incluyendo la disminucién para poner atencién, y las deficiencias de memoria,
son un punto de atencion, el cual predice las inhabilidades sociales de la persona. El
comportamiento violento no es el comun denominador de estas personas, pero es probable que
los pacientes cometan actos violentos en respuesta a sus alucinaciones o por la frustracion de

Su interaccion social.
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Prevalencia. En muchos estudios extensos han variado desde el 0.2% al 2.0%. Las tasas de
prevalencia son similares en todo el mundo, pero se ha descrito la existencia de bolsas de alta
prevalencia en algunas areas especificas. Teniendo en cuenta todas estas fuentes de
informacion, la prevalencia de la esquizofrenia tiende a ser crénica, las tasas de incidencia son
considerablemente inferiores a las tasas de prevalencia y se estiman en aproximadamente
1/10.000 al afio.***! Tiene la misma prevalencia tanto en hombres como en mujeres. Sin
embargo, el inicio y la evolucion de la enfermedad en ambos sexos difieren. Aproximadamente
entre el 3% y el 10% de las mujeres con esquizofrenia presentan el inicio de la enfermedad

después de los 40 afios >,

Factores Genéticos. Se ha encontrado un polimorfismo en el cromosoma 22 que afecta el

metabolismo dopaminérgico, ésta relacion llevd a pensar en la esquizofrenia como una
manifestaciéon de déficit en el funcionamiento elemental de los procesos cerebrales, los
estudios se han facilitado observando ciertos efectos causados por drogas que disminuyen la
neurotransmision dopaminérgica, y en la actualidad las drogas antipsicéticas que alivian los
sintomas disminuyen la neurotransmision dopaminérgica, que a cambio disminuye el trastorno
de atencion que caracteriza a estos pacientes y también mejora la habilidad de percepcion de

estos®.

Diagnéstico. Para el diagnéstico de la esquizofrenia no existe ningun sintoma o signo
observado del trastorno ya que todo sintoma o signo observado en esta enfermedad se
presenta en otros sintomas psiquiatricos y neuroldgicos, los sintomas de un paciente van
cambiando a medida que pasa el tiempo y se tiene que tener en cuenta el nivel educativo del

paciente, su capacidad intelectual y la pertenencia a un grupo cultural mayoritario o cultural.
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Los antecedentes premdérbidos habituales de la esquizofrenia, que no son invariables, ponen de

manifiesto que los pacientes presentaban una personalidad esquizoide o esquizotipica.

Segun el DSM IV TR los sintomas caracteristicos para el diagnostico de esquizofrenia tienen
gue ser dos 0 mas de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte significativa
de un periodo de un mes: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
comportamiento cataténico o gravemente desorganizado y sintomas negativos (aplanamiento
afectivo, alogia o abulia). Debe presentar disfuncion laboral o social durante una parte
significativa de tiempo desde el inicio de la alteracién, los sintomas deben por lo menos tener
una duracién de 6 meses, que el paciente no cuente con otro diagndstico como trastorno

esquizoafectivo o del estado del &nimo y que los sintomas sean debidos a alguna sustancia®.

Tratamiento. Los antipsicéticos son el principal elemento terapéutico en la esquizofrenia,
aungue también se ha demostrado que las intervenciones psicosociales pueden contribuir y en
ocasiones incrementar la mejoria clinica de estos pacientes. La hospitalizacion esta indicada
para poder realizar el diagndstico, para la administracién de farmacos y por la seguridad del
paciente ya que la mayoria de los primeros episodios psicéticos se presentan en la

adolescencia y necesitan ser manejados en hospital.

En la fase aguda del padecimiento el tratamiento se centra en eliminar los sintomas psicéticos
mas graves como la agitacion que pueden provocar las alucinaciones o ideas delirantes. En la
fase estable o de mantenimiento los objetivos son evitar recaidas de los sintomas psicéticos y

ayudar al paciente a mejorar su nivel de actividad®.

El primer aspecto asistencial con valor psicoterapéutico, a atender, tanto para la familia, como

para el paciente, es la informacion detallada de la enfermedad y de lo que esta implica.
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Pronéstico. En algunos estudios se ha demostrado que en el periodo comprendido entre los 5y
los 10 afios después del primer ingreso en el hospital por causa de la esquizofrenia,
Gnicamente un porcentaje aproximado del 10% al 20% de los casos pueden terminar con un
desenlace favorable. Mas de la mitad de los pacientes pueden presentar mal pronéstico. Entre
el 20 % y el 30 % de los pacientes siguen padeciendo sintomas moderados, y entre un 40 % y
un 60 % continuaran notablemente afectados. Los esquizofrénicos evolucionan mucho peor

que los pacientes con trastornos del estado del &nimo®?.

ESCALAS Y TEMPERAMENTO

Debido a la influencia del temperamento en los trastornos psiquiatricos, sobre todo los
trastornos afectivos y con la intencidon de generar un instrumento clinico basado en el modelo
(bidimensional de ira y miedo), Lara en el afio 2008, desarroll6 la escala CEATS,* la cual se
divide en dos secciones; la emocional y la afectiva con un total de 31 reactivos que son
autoaplicables y que permiten obtener la informacién necesaria desde una aproximacion
dimensional sobre el temperamento y por tanto, sobre la vulnerabilidad genética o no genética
para la existencia de un trastorno afectivo, repercutiendo asi sobre el tratamiento farmacolégico

y el prondstico del mismo.*3343°

Dentro de las limitaciones clinicas de dicho instrumento (CEATS) se encontré6 que los
enunciados se componen de varias descripciones poco claras en cuanto a la existencia o a la

ausencia de dicha emocion.®

Debido a estas limitaciones, se realizé una modificacion a la escala CEATS, sobre todo en la
parte emocional con una serie de adjetivos que se calificarian de una manera dimensional y

mas sencilla, y que permite una utilidad dentro de la practica clinica. Esta nueva escala ha sido
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denominada AFECTS (Affective and Emotional Composite Temperament Scale) la cual se ha
validado en su version portuguesa en Brasil, y en un esfuerzo de colaboracién internacional,

validaremos la escala AFECTS en su version en espafiol.

El modelo de la escala AFECTS esta fundamentado en la suposicién de que el temperamento
es un elemento clave para entender la salud mental y la patologia. El concepto de
temperamento tradicionalmente involucra emociones basicas y en esta escala se incluyen los
mecanismos reguladores como el control, la sensibilidad a eventos ambientales y las
habilidades de afrontamiento ya que son cruciales para la autorregulacion emocional. En
contraste con la evaluacion de emociones especificas, el concepto de temperamento afectivo
sintetiza y direcciona mejor los patrones del estado de animo. Las principales dimensiones
emocionales son los dos ejes ortogonales de los opuestos complementarios de la activacion
(voluntad e ira) y la inhibicion (miedo y cautela), los cuales son modulados por el control y el
sistema en su conjunto tiene la sensibilidad para eventos ambientales y habilidades de
afrontamiento. Las diferentes configuraciones de estas caracteristicas emocionales producen
los doce temperamentos afectivos categoricos (depresivo, ansioso, apatico, ciclotimico,

disférico, volatil, obsesivo, eutimico, hipertimico, irritable, desinhibido y euférico).*

Sensibilidad, control y afrontamiento para la autorregulacion y la resiliencia al estrés. Cualquier
sistema vivo es sensible al estrés externo en cierto grado y tendra que afrontarlo. La dimension
de sensibilidad refleja como alguien reacciona por lo general a estresores comunes, tales como
eventos interpersonales (rechazo, critica, frustracion, presion, trauma y pérdida). El
afrontamiento es el proceso de hacer frente a la adversidad y tiene gran implicacion en la salud
mental. El afrontamiento adaptativo conduce a largo plazo aprendizaje, madurez e inventiva y

por el contrario, tener poca capacidad de afrontamiento lleva a desadaptacion. La dimensién de
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afrontamiento se refiere a como el individuo encara las adversidades, es capaz de encontrar
soluciones y aprende con experiencia para convertirse en un ser mas adaptado. Con el fin de
operar continua y coherentemente con el medio ambiente, la activacién y la inhibicion tienen
gue estar controladas y reguladas. El control y la regulacion trabajan ajustando los subsistemas
gue tienen como blanco pero no proveen directamente el aporte energético al sistema. El
concepto de control en el modelo del AFECTS involucra: i) monitoreo de el medio ambiente
mediante la atencidn, ii) desarrollo de la conciencia y enfoque, determinacion de valencia y
planeacion de estrategias; iii) el sentido de organizacion, deber y adecuacién. El control junto
con el afrontamiento ayuda a orientar la expresion de la activacion, evitando la manifestacion
cadtica y la mayoria de las veces destructiva de la ira. Sin embargo, el control en exceso puede

llevar a reducir la flexibilidad y las intervenciones innecesarias.

La sensibilidad, el afrontamiento, el control y la inhibicién tienen influencia en la activaciéon. La
voluntad es la energia intrinseca y estable que motiva a los individuos para llevar a cabo
actividades en general, con énfasis en el proceso, favoreciendo logros a largo plazo. La
voluntad en menor grado se expresa en tristeza y falta de energia. El deseo es energia maxima
de corta duracion dirigida a un estimulo externo favoreciendo la gratificacion inmediata, lo cual
ha sido esencial para garantizar la alimentacion y la reproduccion. La ira surge mayormente
cuando se frustra el deseo o cuando algo indeseado sucede. La ira trabaja como una estrategia
donde la energia es dirigida a sobrepasar las barreras que evitaron el cumplimiento del deseo o

para pelear o contener con los resultados de lo indeseado.

El modelo de AFECTS permite entender como la mayoria de los sintomas y trastornos
frecuentemente se sobreponen y se relacionan unos con otros. En cuanto a diagnésticos, por

ejemplo, el trastorno limitrofe de la personalidad esta estrechamente relacionado con el
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temperamento ciclotimico y disférico (por lo general con alta ira y sensibilidad y baja voluntad y
afrontamiento), lo cual comiunmente se observa en casos de bulimia y trastorno por estrés
postraumatico. Desafortunadamente, los modelos categéricos actuales pasan por alto los
rasgos en la evaluacién de los trastornos del eje | y ofrecen un modelo pobre categéricamente

para trastornos de personalidad, sin referencia tedrica de normalidad o salud mental.*

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es valida y confiable la version en espafiol de la escala AFECTS en poblacion mexicana?

JUSTIFICACION

Las versiones en espafiol de diferentes escalas de evaluacion para trastornos afectivos pueden
ser usadas eficazmente en la poblacién de habla hispana. La validacion en México de la escala
AFECTS sera de utilidad en el campo de la practica clinica y de investigacion para conocer las
caracteristicas temperamentales y emocionales de la poblacion sana y en sujetos con
padecimientos mentales como el trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar y esquizofrenia.
Debido a que el espafiol es un idioma hablado por mas de 352 millones de personas en el
mundo, siendo la cuarta lengua mas hablada, validar esta escala supondria una enorme
ventaja para toda esta poblacién. Su aplicacion es muy sencilla ya que se trata de una escala
autoaplicable que se contesta en un promedio de 20 a 30 minutos, brinda datos relevantes
sobre el temperamento afectivo y emocional de un individuo de una manera sencilla y precisa.
En esta escala se relaciona el sustrato biolégico del temperamento tanto afectivo como
emocional en sus diferentes presentaciones (eutimico, hipertimico, 1abil, desinhibido, apético,
disférico, depresivo, ansioso, ciclotimico) con el desarrollo de algunos trastornos afectivos

7

dependiendo del temperamento predominante de un individuo,*” el cual dependera de su

predisposicion genética® y en base a esto, investigar como predice el modelo teérico al que
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responde la escala, las caracteristicas medibles correlacionan con el origen neurobiologico
tedrico, y permitir identificar rasgos temperamentales y emocionales que compartan sustratos
neurobiolégicos y se relacionen a la respuesta terapéutica ya sea farmacolégica (enfocada a
los neurotransmisores involucrados directamente) o no farmacologica de los padecimientos, y
su relacion con las posibles comorbilidades psiquiatricas.**“**** A su vez, el AFECTS en su
parte de temperamento emocional mide la voluntad, miedo, desinhibicién y el control, y evalla
las ventajas o desventajas que el individuo percibe al predominar cualquiera de los
temperamentos que conforman el modelo. Realizar la adaptacion al espafiol y en México de
este tipo de instrumentos tiene la ventaja de evitar el largo proceso de crear una nueva y
permite tomar los mismos valores de referencia de la construccion y validacion del instrumento
original. Contar con instrumentos en el idioma espafiol constituye la base para realizar estudios
multicéntricos dirigidos a investigar marcadores biol6gicos, genéticos y terapéuticos que
puedan asociarse a los distintos temperamentos, y estos a su vez a ciertos trastornos

psiquiatricos como el trastorno depresivo mayor,** esquizofrenia y trastorno bipolar.*®

HIPOTESIS

La validez y confiabilidad de la version en espafiol de la escala AFECTS en México sera similar

a su version original portuguesa en Brasil.

OBJETIVOS

General: Obtener la validez y confiabilidad de la escala AFECTS en espafiol en México.
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Especificos:

1. Comparar el desempefio de la escala AFECTS en espafiol entre sujetos con diagndstico de

trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar, esquizofrenia y sujetos control.

2. Evaluar si existe correlacion entre las caracteristicas temperamentales y las variables

clinicas y sociodemograficas de cada grupo de estudio.

METODOLOGIA

1. Disefio de la investigacion (segun la clasificacion de Feinstein).

a. Proposito: analitico.

b. Asignacién de la gente: observacional.
c. Seguimiento: transversal.

d. Recoleccién de datos: prolectivo.

2. Poblacion

Los sujetos control de poblacion general se reclutaron por invitacién abierta, y se les aplicé la

escala AFECTS para la evaluacion de caracteristicas temperamentales.

Se reclutaron pacientes hombres y mujeres de la consulta externa del Instituto Nacional de
Psiquiatria con el diagndstico de esquizofrenia, trastorno bipolar | y trastorno depresivo mayor
que participaron en el estudio “EVALUACION SENSORIAL Y BIOQUIMICA EN SUJETOS
CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION, TRASTORNO BIPOLAR Y ESQUIZOFRENIA” que se

realizé en una colaboracion entre la UNAM y el INPRFM.
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3. Criterios de inclusidn, exclusion y eliminacion.

Criterios de inclusion

Todos los participantes que sabian leer y escribir el idioma espafiol y no tenian ningun

impedimento fisico para contestar la escala, y que aceptaron participar en forma voluntaria y

firmaron el consentimiento informado.

A)

B)

Grupo con trastorno depresivo mayor (TDM).

Sujetos hombres o mujeres entre 18 y 40 afios.

Diagnéstico en el momento de la investigacion de TDM de acuerdo a los criterios del
DSM-IV TR.

Pacientes que aceptaron participar en forma voluntaria y firmaron el consentimiento
informado.

Puntuacién de Hamilton para depresién menor de 7 puntos en los Ultimos 3 meses y por

un periodo maximo de 12 meses.

Grupo de pacientes con trastorno bipolar tipo | en remisién de su ultimo episodio

afectivo (TBP 1)

Sujetos hombres o mujeres entre 18 y 40 afos.

Diagndstico de trastorno bipolar de acuerdo a los criterios del DSM-IV TR al momento
del estudio.

Que el ultimo episodio afectivo haya remitido por un periodo de minimo 3 meses y

maximo de 12 meses.
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D)
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Sujetos con un puntaje < 7 en la escala Hamilton para depresién al momento de
evaluacion.
Sujetos con un puntaje escala de Young para mania < 9 puntos al momento de la

evaluacion.

Grupo de pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia paranoide (ESQ)

Sujetos hombres o mujeres entre 18 y 40 afios.

Diagndstico de esquizofrenia de acuerdo a los criterios del DSM-IV TR.

Escala PANSS con puntaje < 2 en todos los items, sin evidencia de haber cursado con
mayor puntaje en los Ultimos 3 meses y por un periodo no mayor de 12 meses al

momento del estudio.

Grupo de sujetos control

Sujetos hombres o mujeres entre 18 y 40 afos.
Sujetos sin historia de trastorno neuroldgico o psiquiatrico.

Sujetos que no habian recibido tratamiento psiquiatrico.

Criterios de exclusién de los grupos experimentales

1.

2.

Condiciones médicas que hubieran podido alterar la funcion cerebral incluyendo
enfermedades cardiacas, enddcrinas, renales, pulmonares, fracturas o cirugia nasal,
poélipos nasales, rinitis alérgica.

Antecedente de traumatismo craneoencefdlico que haya causado pérdida de la

conciencia por un periodo mayor a 5 minutos o evento vascular cerebral.
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3. Antecedente de tabaquismo crénico (que haya presentado alguno de los siguientes
sintomas: ennegrecimiento de los dientes, aliento fétido, trastornos gastricos, temblores,
palpitaciones, cardiacas, tos cronica).

4. Antecedente de abuso de estupefacientes (solventes inhalados, cocaina inhalada u
otras que hayan afectado el sentido del olfato y gusto).

5. Que estuvieran bajo tratamiento de medicamentos como: carbamazepina, fenitoina
sédica, lamotrigina, baclofeno, levodopa, acetazolamida, triptanos, glipizida, captopril,
losartan y potasio, que se ha reportado alteran el sentido del gusto u olfato (ej.
esteroides intranasales, vasoconstrictores).

6. En el grupo de sujetos con esquizofrenia; Escala de Calgary para depresion en
esquizofrenia con puntaje < 5.

7. Enlos grupos de pacientes con padecimiento psiquiétrico, la comorbilidad con Trastorno
obsesivo compulsivo, o Trastorno por estrés postraumatico y trastornos de la conducta

alimentaria.

Criterios de eliminacion

1. Que hayan presentado una caracteristica enunciada en criterios de exclusion durante el
periodo de estudio.

2. Cuando no asistieron a las evaluaciones.

3. Los que retiraron el consentimiento informado.

4. No completaron las escalas.
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En la siguiente tabla se enlistan las variables contenidas en el estudio, determinando su tipo y

el instrumento de evaluacién que se aplicé para medir a cada una.

VARIABLE TIPO DE VARIABLE ESCALA DE MEDICION
Sociodemograficas

Edad Dimensional Formato de datos clinico
Sexo Categorica demograficos
Escolaridad (en afios) Dimensional

Diagnéstico

T. depresivo mayor
T. Bipolar
Esquizofrenia

Cualitativa categodrica dicotdmica

MINI

Severidad

Grado de depresién en TBP | y TDM

Grado de depresién en esquizofrenia

Presencia de sintomas negativos

Cuantitativa ordinal continua

Hamilton Depresion

Calgary Depresion

. . . PANSS
y positivos en esquizofrenia
Temperamento
Temperamento afectivo y emocional Cuantitativa ordinal continua AFECTS

5. Escalas e instrumentos de evaluaciéon

Formato de Datos Clinico-Demogréficos (FDCD)

El formato de datos clinico-demograficos se compone de diversos reactivos en donde se

registra y concentra la informacion de las principales caracteristicas demograficas y clinicas de

cada uno de los pacientes evaluados. Para la aplicacion de este formato se realizé un

interrogatorio dirigido al paciente. La seccion de "Datos Generales" contiene la ficha de
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identificacion del paciente, en donde se incluye la edad del paciente al momento del estudio, el
género, su estado civil, su escolaridad completa en afos, su nivel socioeconémico (basado en
los parametros empleados en el Instituto Nacional de Psiquiatria "Ramon de la Fuente”) y su

ocupacion actual.

La seccion denominada “Diagnéstico y Caracteristicas del Padecimiento” se compone de
algunos datos arrojados de la entrevista diagndstica M.I.N.l., tales como el diagndstico
psiquiatrico principal, la edad de inicio del padecimiento y su cronicidad. La M.I.N.l. (DSM-1V)
es una entrevista diagndstica estructurada de breve duracion (promedio de 18,7 min. = 11,6
min.; media de 15 minutos), que explora de manera estructurada los principales trastornos
psiquiatricos del Eje | del DSM-IV. La M.I.N.I. puede ser utilizada por clinicos después de una
corta formacion. Los entrevistadores no clinicos, deben recibir una formacién més intensiva.
Con el fin de reducir lo mas posible la duracion de la entrevista, se informa al paciente de que
se va a realizar la entrevista clinica de una manera mas estructurada de lo habitual, indicandole
gue se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicolégicos y que se
esperan de él/ ella respuestas de si 0 no. La M.I.N.I. esta dividida en mddulos identificados por
letras. Cada uno corresponde a una categoria diagndstica. Al comienzo de cada médulo (con
excepciéon del modulo «Trastornos psicoticos»), se presentan en un recuadro gris, una o varias
pregunta(s) / filtro(s) correspondientes a los criterios principales del trastorno. Al final de cada
modulo, una o varias casillas diagnésticas, permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios

diagnésticos.*

La escala de valoracion de Hamilton para la evaluacion de la depresién (Hamilton depresion
rating scale (HDRS)) es una escala, heteroaplicada, disefiada para ser utilizada en pacientes

diagnosticados previamente de depresion, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la
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gravedad de los sintomas y valorar los cambios del paciente deprimido. Se valora de acuerdo
con la informacién obtenida en la entrevista clinica y acepta informacion complementaria de
otras fuentes secundarias. Si bien su version original constaba de 21 items, posteriormente se
realizé una version reducida con 17 items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de
Salud Mental de los Estados Unidos. La validacion de la version castellana de esta escala se
realizé en 1986 por Ramos-Brieva. Diferentes evaluaciones han permitido comprobar la validez
discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad al cambio, tanto en poblaciones hospitalizadas
como ambulatorios. Cada cuestidn tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una
puntuacion de 0-2 6 de 0-4 respectivamente. La puntuacion total va de 0 a 52. Pueden usarse
diferentes puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo. La Guia de Practica
Clinica elaborada por el NICE, guia con una alta calidad global en su elaboraciéon y una
puntuacion de "muy recomendada" segun el instrumento AGREE, recomienda emplear los
siguientes puntos de corte: No deprimido: 0-7, Depresion ligera/menor: 8-13, Depresion

moderada: 14-18, Depresion severa: 19-22, Depresion muy severa; >23.%%

La Escala de Depresiéon de Calgary (Calgary Depresion Scale for Schizophrenia, CDSS) es
un instrumento desarrollado especificamente para valorar el nivel de depresion en la
esquizofrenia, tanto en la fase aguda como en los estados deficitarios, al tiempo que trata de
distinguirla de los sintomas positivos, negativos y extrapiramidales que pueden existir. El
resultado es una escala de 9 items, centrada fundamentalmente en los sintomas cognitivos de
la depresion, con una graduacion de intensidad sintomética de 4 puntos (ausente, leve,
moderado, grave). Es administrada por un clinico, tras una entrevista estructurada y requiere
una estandarizacion previa; el marco de referencia temporal son las dos semanas previas. Para

los 8 primeros la propia escala facilita las preguntas para su exploracion, mientras que el dltimo
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es un item observacional para el que no se proporcionan preguntas especificas; todos los

ftems incorporan criterios operativos para establecer la puntuacion de gravedad. "%

La PANSS consta de 30 items que evaltan el sindrome esquizofrénico desde una doble
perspectiva: dimensional, que evalla la gravedad del sindrome positivo, del negativo, y de la
psicopatologia general del trastorno esquizofrénico; y categoérica que lo que hace es clasificar el
trastorno esquizofrénico en positivo, negativo o mixto. Los 30 items conforman las siguientes 4
escalas: Escala positiva (PANSS-P): 7 items; evalla los sintomas sobreafiadidos a un estado
mental normal. Escala negativa (PANSS-N): 7 items que evallan el déficit respecto a un
estado mental normal. Escala compuesta (PANSS-C): evalla la predominancia de un tipo
sobre el otro (positivo y negativo). Psicopatologia general (PANSS-PG): 16 items que evallan
la presencia de otro tipo de sintomas en el paciente esquizofrénico (depresion, ansiedad,
orientacion, etc.). Esta prueba ha de ser administrada por un clinico, utilizando la técnica de
entrevista semiestructurada. El tiempo aproximado de administracién es de 30-40 minutos.
Cada item se puntla segun una escala Likert de 7 grados de intensidad o gravedad. En esta
escala el 1 siempre equivale a ausencia del sintoma y el 7 a presencia con una gravedad
extrema. El analisis factorial de esta escala ha puesto de manifiesto la existencia de 4 factores
subyacentes que explicarian el 52,3 % de la variancia total. Los 4 factores son: negativo,
positivo, excitacion y depresion. El factor de excitacion ha sido utilizado como medida de
comportamiento agitado en los ensayos clinicos con distintos antipsicéticos.
Las puntuaciones oscilaran por tanto entre 7 y 49 para las escalas positiva y negativa, y entre
16 y 112 para la psicopatologia general. La puntuacién en la escala compuesta se obtiene
restando la puntuacion en la escala negativa a la puntuacién en la escala positiva. Esta escala

puede tener valencia positiva 0 negativa, oscilando sus valores entre —42 y + 42. No existen
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puntos de corte para las puntuaciones directas obtenidas, sino que éstas se transforman

mediante una tabla de conversion en percentiles.®®

El AFECTS estd compuesta por una seccién emocional y una afectiva y dos preguntas para
evaluar problemas y beneficios asociados al temperamento. Cuenta de 62 reactivos en total y
toma alrededor de 30 minutos contestarla. La seccién emocional es una escala bipolar de 7
puntos para cada reactivo y consta de 48 reactivos divididos en 6 dimensiones de 8 preguntas.
Las dimensiones fueron nombradas: Voluntad (reactivos 1-8), Ira (9-16), Inhibicién (17-24),
Sensibilidad (25-32), Afrontamiento (33-40) y control (41-48). El valor total de cada dimension
es la suma de los valores de 1 a 7 para cada pregunta asi que los rangos son de 8 a 56. En la
seccion afectiva se presentaron doce temperamentos putativos con una escala de Likert de 5
reactivos, de “nada como yo” (con valor de 1) hasta “exactamente como yo” (con valor de 5).
Otra pregunta sefiala seleccionar cual de los 12 perfiles fue el mejor en representar justo a la
medida su temperamento, permitiendo una evaluacion categdrica. Al final consta de dos
preguntas que valoran el grado de problemas o beneficios que la persona concibe tener con su
temperamento con una escala de 4 puntos (no, minimo, moderado y muchos problemas o
beneficios, de 0 a 3). Los indices compuestos se crearon para una visién mas sintetizada de los
datos: el indice Global Emocional de Funcionamiento (FEG) se obtiene al sumar Voluntad +
Control + Afrontamiento + Cautela (faceta de Inhibicién) y restando Ira-Sensibilidad-miedo
(faceta de Inhibiciéon)+ 60 (valor rango de -52 a 236). El indice de Internalizacion: valor
cuantitativo (de 1 a 5) de la suma de los temperamentos de depresivo + ansioso + apético
(rango de 3 a 15). indice de externalizacion: valores cuantitativos (de 1 a 5) de la suma de los
temperamentos eufdrico + irritable + desinhibido (rango de 3 a 15). indice externalizacion-

internalizacién: resta de indice de externalizacion — indice de internalizacion (rango de -12 a
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12). indice de inestabilidad: valor cuantitativo del resultado de sumar los temperamentos

ciclotimico + volatil + disférico - eutimico + 5 (rango de 3 a 19).%037394041

6. Procedimiento

Se llevé a cabo la traduccion al espafiol de la escala AFECTS en portugués por medio del
método traduccién-retraduccion. Primero, se realizaron dos traducciones directas al castellano
de la versién original portuguesa del cuestionario AFECTS por profesionales de la salud
expertos en trastornos afectivos, asi como alto conocimiento de la lengua portuguesa. Se
obtuvo una versién consensuada posterior a ser revisada por otro profesional de la salud y el
equipo investigador quienes corroboraron que las adecuaciones a la lengua fueran las
adecuadas. A partir de la version consensuada se llevo a cabo el proceso de retraduccion.
Después de la retraduccion se clasific6 cada item segun la equivalencia conceptual y
semantica respecto a la version original para mejorar la equivalencia de la traduccién. Una vez
gue se contd con la version del AFECTS en castellano equivalente a la version portuguesa se
aplicé la escala a los participantes de poblacion abierta para obtener su validez y confiabilidad,
y al mismo tiempo se aplicé a los pacientes con diagndstico de trastorno depresivo mayor,
trastorno bipolar y/o esquizofrenia y controles que participaron en el proyecto “EVALUACION
SENSORIAL Y BIOQUIMICA EN SUJETOS CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION,

TRASTORNO BIPOLAR Y ESQUIZOFRENIA” para su validacion.

El diagnéstico de depresion, trastorno bipolar y esquizofrenia, se realiz6 de acuerdo a los
criterios de la prueba Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I) adaptada a
poblacion latinoamericana. Los investigadores clinicos tuvieron acceso a los datos del

expediente clinico del Instituto Nacional de Psiquiatria de cada paciente. El grupo control se
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recluté mediante anuncios en la comunidad y fueron evaluados en el Instituto Nacional de
Psiquiatria y pareados con los grupos de pacientes para edad, escolaridad y género. Al cumplir
con los criterios de inclusion se les proporcioné la escala AFECTS para que la respondieran en
la primera entrevista y se les citd posteriormente en un lapso no mayor a una semana para
entregar la escala contestada completamente. Después de recabar aproximadamente un total
de 441 escalas contestadas (91 pacientes y 350 controles) se procedié a realizar el analisis

estadistico para la consistencia interna y confiabilidad de la misma.

7. Analisis estadistico

La descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas se realiz6 con frecuencias y
porcentajes para las variables categéricas y con medias y desviaciones estandar (D.E.) para

las variables continuas.

Para evaluar la idoneidad de la base de datos para la implementacion del andlisis factorial se
obtuvo el indice “Kaiser — Meyer — Olkin” (KMO), que sirve para comparar las magnitudes de
los coeficientes de correlaciébn general o simple con respecto a las magnitudes de los
coeficientes de correlacién parcial. Si la suma de los coeficientes de correlacién parcial
elevados al cuadrado entre todos los pares de variables es bajo en comparacion con la suma
de los coeficientes de correlacion al cuadrado, entonces el indice KMO estara proximo a uno 'y
esto se considerara positivo e indicard que se puede continuar con el andlisis factorial. Pero si
se obtienen valores bajos con el indice KMO, entonces indica que las correlaciones entre
pares de variables no pueden ser explicadas por las otras variables, y por lo tanto, no es
factible llevar a cabo el andlisis factorial ya que el indice KMO se alejara de cero. El valor de

KMO de 0.6 o mayor es considerado aceptable para proceder a un analisis factorial
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satisfactorio. También al comprobar si la matriz de correlaciones es una matriz de identidad, es
decir, que las intercorrelaciones entre las variables son ceros, se utiliza el “test de esfericidad
de Bartlett”, el cual consiste en la distribucion de Pearson, a partir de una transformacién del
determinante de la matriz de correlaciones. Si las variables no estan intercorrelacionadas,
entonces el test de Bartlett presenta una nube de puntos en forma de esfera dentro del
espacio. El test de esfericidad de Bartlett se basa en que el determinante de la matriz es un
indice de la varianza generalizada de la misma. Esto quiere decir que un determinante préximo
a cero indica que una o varias de las variables independientes pueden ser expresadas como
una combinacion lineal de otras variables independientes. Para llevar a cabo este analisis es
necesario que los datos procedan de poblaciones con distribucion normal multivariable. Se
pueden dar como validos aquellos resultados que presenten un valor elevado del andlisis y
cuya fiabilidad sea menor a 0.05. La consistencia interna del AFECTS se obtuvo mediante el

alfa de Cronbach. Se desarroll6é un analisis factorial exploratorio y confirmatorio.

Las diferencias de género en cada dimensiébn emocional y tipo de temperamento afectivo
fueron calculadas utilizando la t de Student para muestras independientes y la Chi Cuadrada
(X?), respectivamente. El grado de asociacion entre los datos dimensionales con respecto a

tipos afectivos fue calculado utilizando las correlaciones no paramétricas de Spearman.

CONSIDERACIONES ETICAS

La confidencialidad de los sujetos participantes fue protegida durante el estudio por los

investigadores participantes.

El riesgo fue menor al minimo de acuerdo a las especificaciones del comité de ética e

investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria. Los pacientes se reclutaron de los servicios
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de la Consulta Externa del Instituto Nacional de Psiquiatria mediante la revision de
expediente clinico para establecer el diagndstico psiquiatrico y se invitd a los pacientes a
participar en el estudio. Se les brindé una explicacion verbal inicial de los procedimientos a
llevarse a cabo para la realizacion del estudio y, a aquellos que aceptaron participar, se les
entreg6 un Consentimiento Informado en donde se especificd con detalle los procedimientos,
objetivos y consignas a seguir para el estudio. Se hizo una revision personalizada de la carta
de consentimiento con los pacientes para confirmar que el contenido del mismo, asi como los
procedimientos de la investigacion, fueran comprendidos por los participantes. Una vez
firmada la Carta de Consentimiento por aquellos pacientes que accedieron a patrticipar, se les
entrego la escala AFECTS para que la contestaran y de ser posible fuera entregada ese
mismo dia al investigador quien revisdé que todos los reactivos estuvieran contestados asi
como los datos sociodemograficos, los cuales se utilizaron para fines de analisis estadistico.
Una vez realizados estos procedimientos, los pacientes finalizaron su participaciéon en el
estudio, y se les indicé que continuarian con su proceso de atencidn en la Institucion por
medio del servicio de Consulta Externa. Los participantes de la poblacién abierta fueron

invitados en lugares publicos, participaron de forma voluntaria y sin remuneracién alguna.

La informacion recabada durante la investigacion se almacendé en los archivos del
investigador responsable y Unicamente los investigadores involucrados en el proyecto
tuvieron acceso a esta informacion. Se protegio la identidad de los participantes asignandole

un numero de folio a cada participante.

El proyecto cuenta con la aprobacion del Comité de Etica del Instituto Nacional de Psiquiatria.
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1. Recursos humanos y materiales
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Se utilizaron materiales de papeleria y de informatica, localizados y aportados por el Instituto

Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Mufiz” y la UNAM. El personal que participé fue

el médico residente titular del presente estudio y los tutores teérico y metodolégico.

2. Evaluacioén de costos

El presupuesto destinado al desarrollo de este protocolo fue aportado por la UNAM vy el

Instituto de Psiquiatria ya que formé parte de un proyecto de investigaciéon donde colaboraron

las dos instituciones, quienes aportaron el material de papeleria (fotocopias y lapices).

3. Cronograma de actividades

Actividad

Jun-
sep10

sep10

Oct-
dic 10

10 dic
10

Ene-

jun
1"

17 jun
1

28
sep11

4 dic
11

02mar
12

20Abril 12

Elaboracion Anteproyecto

Entrega de Anteproyecto

Elaboracion proyecto definitivo

Entrega proyecto definitivo

Recoleccién de datos: (AMF)

ler avance

2do avance

3er avance

4to avance

Entrega de tesis terminada
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RESULTADOS

1. Caracteristicas demogréficas de la muestra

Se incluyeron un total de 441 sujetos, de los cuales el 58.7% (n=259) fueron mujeres y el
41.3% (n=182) fueron hombres, con una edad promedio de 32.9 + 11.1 afios (rango 17-60
afios) y una escolaridad de 14.2 + 4.6 afios (rango 1-30 afios). La edad en el grupo con EPC
fue de 31.6+ 6 (18-41 afos), en TBP | 33.1+ 6.2 (23-40 afios) y en TDM 32.2+6.7 (19-44
afios). La escolaridad en los grupos con trastornos psiquiatricos fue para EPC 12+3.5 (rango
de 1-17 afios), para trastorno bipolar 13.9+4.5 (6-21) y para TDM 13.4+3.9 (2-21). (Tablas 1y

2).

Tabla 1. Distribucidn segln edad y escolaridad. DS=desviacién estandar.

Escolaridad Escolaridad Promedio DS

Minima (afios) Maxima (afios) (afios) (afios)
EDAD 17 60 32.92 111
ESCOLARIDAD 1 30 14.29 4.6

Tabla 2. Distribucion segun sexos.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 182 41.3
Femenino 259 58.7
Total 441 100

2. Caracteristicas clinicas de la muestra

Al momento de su inclusion en el estudio, el 79.4% (n=350) de los sujetos fueron controles,
seguidos por el 8.2% (n=36) pacientes con esquizofrenia, el 7.9% (n=35) pacientes con

trastorno depresivo mayor y el 4.5% (n=20) restante fueron pacientes con trastorno bipolar
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tipo | (grafica 1).

Grafico 1. Distribucion de la muestra segun diagnosticos psiquidtricos

m Controlin=350}

REPCin=36)

» 18P n=20)

DM [n<33)

3. Seccidon Emocional

3.1. Andlisis de unidimensionalidad y consistencia interna

Los coeficientes de alfa de Cronbach indicaron niveles aceptables de homogeneidad
para todas las dimensiones del AFECTS: Sensibilidad, 0.87; Control, 0.91; Ira, 0.88;
Voluntad, 0.92; Afrontamiento, 0.93; inhibicién, 0.74; con un alfa de Cronbach total de

0.932 (tabla 3).

Tabla 3. Confiabilidad de temperamentos emocionales.
Confiabilidad
Temperamento emocional Alfa de Cronbach No. de reactivos
Voluntad 0.92 8
Ira 0.881 8
Inhibicién 0.749 8
Sensibilidad 0.879 8
Afrontamiento 0.93 8
Control 0.914 8
Total 0.932 48
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3.2. Andlisis factorial exploratorio y consistencia interna

El valor KMO (.93) y la prueba de esfericidad de Bartlett (p<0.001) atestiguaron la
idoneidad de los datos para la implementacién del analisis factorial. Considerando los
valores Eigen y el andlisis factorial se revelaron 6 factores que representaron el
61.2% del total de la varianza después de la rotacion. Los factores representaron
para los reactivos de Sensibilidad (31.9% de varianza), reactivos de Control (13% de
varianza), reactivos de Ira (5.8% de varianza), reactivos de Voluntad (4.5% de
varianza), reactivos de Afrontamiento (3.2% de varianza) y reactivos de Inhibicion
(2.8% de varianza). La tabla 4 muestra el aproximado de la estructura de factor

simple.

4. Seccién Afectiva

Los temperamentos eutimico, hipertimico, obsesivo y ciclotimico fueron los mas
prevalentes (23-8.6%) y el volatil, depresivo, disférico y apéatico como los menos

prevalentes (5-3%).

5. Perfil emocional de los temperamentos afectivos

Cada temperamento afectivo se asocié con un perfil dimensional particular. La voluntad
fue muy baja en los depresivos, en los apaticos y volétiles, pero alta en los eutimicos,
hipertimicos y euforicos. La ira tuvo bajas puntuaciones en los eutimicos, apaticos y
desinhibidos, pero altas en los temperamentos disforico, volétil, ciclotimico, irritable y
eufdrico. La inhibicion fue mayor en los depresivos y ansiosos y menor en el euférico y

desinhibido. La sensibilidad fue mayor en el depresivo, apatico y el ansioso, y menor en el
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eutimico y desinhibido. El afrontamiento fue menor en el irritable, depresivo, apatico,
volatil, ciclotimico y disférico y mayor en los hipertimicos y eutimicos. El control fue
elevado en los obsesivos, hipertimicos, eutimicos, y en cifras menores lo tuvieron el
apatico y el disférico. En la figura 1 se muestra el perfil emocional de los temperamentos

afectivos categaricos.

6. Puntuaciones compuestas

La puntuacién compuesta de la Funciébn Emocional Global (FEG) se basé en las
correlaciones de cada dimension emocional con la puntuacién de Adaptacion (ventajas +
puntuacién inversa de los problemas con temperamento). Los temperamentos afectivos
con el FEG més favorable fueron los hipertimicos, eutimicos, y los mas bajos fueron los

depresivos y volatiles.

La prevalencia de los temperamentos afectivos segun el género fue similar, encontrandose
con mayor frecuencia el temperamento eutimico y posteriormente el hipertimico, ciclotimico y

obsesivo (gréfica 2).

Gréfica 2. Distribucién de temperamentos afectivos segun género.
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Tabla 4

Estructura del andlisis factorial exploratorio de la seccién emocional del AFECTS

Factores

Sensibilidad Control

Ira

Voluntad Afrontamiento

Inhibicién

Sensibilidad 1

Sensibilidad 2

Sensibilidad 3

Sensibilidad 4

Sensibilidad 5

Sensibilidad 6

Sensibilidad 7

Sensibilidad 8

Control 1

Control 2

Control 3

Control 4

Control 5

Control 6

Control 7

Control 8

Iral

Ira 2

Ira3

Ira 4

Ira5

Ira 6

Ira7

Ira 8

Voluntad 1

Voluntad 2

Voluntad 3

Voluntad 4

Voluntad 5

Voluntad 6

Voluntad 7

Voluntad 8

Afrontamiento 1 0.681
Afrontamiento 2 0.68
Afrontamiento 3 0.764
Afrontamiento 4 0.711
Afrontamiento 5 0.677
Afrontamiento 6 0.72
Afrontamiento 7 0.627
Afrontamiento 8 0.475
Inhibicién 1

Inhibicién 2

Inhibicién 3

Inhibicion 4

Inhibicién 5

Inhibicion 6

Inhibicion 7

Inhibicién 8

0.666
0.671
0.708
0.633
0.665
0.767
0.683
0.711

0.413

0.564
0.642
0.743
0.748
0.779
0.718
0.65
0.585

0.665
0.698
0.721
0.736
0.64
0.613
0.455
0.498

0.618
0.62
0.734
0.777
0.863
0.819
0.747
0.461

0.466

0.591
0.676
0.658
0.712

Cargas factoriales arriba de 0.32

40
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Figura 1. Perfil emocional de los temperamentos afectivos categoricos.
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Los temperamentos afectivos en los 4 grupos que se aplicd la escala AFECTS se
distribuyeron de la siguiente manera: el grupo control fue el que tuvo mayor numero de
eutimicos 23.1%(n=81), hipertimicos 11.7%(n=41), ciclotimicos 10.3%(n=36) y obsesivos
9.4%(n=33); el grupo de EPC, 36.1%(n=13) eutimico, hipertimico, ansioso y disférico
11.1%(n=4); en el grupo de TBP I, euférico 20%(n=4), hipertimico 15%(n=3) y depresivo,
desinhibido, obsesivo, ciclotimico, e irritable 10%(n=2); y por ultimo, en el grupo de TDM,

eutimico 22.9%(n=8), disférico 17.1%(n=6), ansioso e hipertimico 11.4%(n=4) (gréafica 3).

Grafica 3. Distribucién de Temperamento afectivo segun diagndsticos
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DISCUSION

Es importante considerar que dentro del campo de la salud mental hay ciertos fenémenos que
no son faciles de explicar y por lo mismo medir y clasificar, como el temperamento, motivo por
el cual el estudio y el esfuerzo para explicar dicho fendbmeno siguen siendo una constante en
el campo de la investigacion. La escala AFECTS representa un esfuerzo para explicar y
clasificar en base a propuestas neurobiolégicas, neuroquimicas y conductuales los diferentes
temperamentos que constituyen la personalidad. A lo largo del estudio sobre el temperamento
se han creado diferentes escalas para clasificarlo, ya que ello constituye una herramienta
importante para determinar cierto grado de predisposicion genética a ciertos temperamentos
gue puedan ser mas susceptibles a ciertos trastornos psiquiatricos, y de alguna manera

proponer una intervencion.

El principal objetivo planteado en el presente trabajo fue determinar la validez y la
confiabilidad de la Escala AFECTS (Affective and Emotional Composite Temperament Scale)
en una muestra de poblacién general y psiquiatrica mexicana. El propdsito de esta busqueda
se orienta a contar con un instrumento autoaplicable que contribuya a diferenciar los tipos de
temperamentos en la practica de la clinica psiquiatrica y en poblacion general en México. Los
resultados del estudio mostraron una consistencia interna del AFECTS elevada, con un alpha

de Cronbach de 0.93, que coincide con los resultados de estudios previos.

La distribucion de la muestra en cuanto a sexos tuvo poca diferencia, aunque la mayoria fue
constituida por mujeres, debido a la alta prevalencia de trastornos psiquiatricos en este grupo.
En cuanto a la distribucion por escolaridad se obtuvieron resultados correspondientes al

promedio de la poblacién general y pacientes psiquiatricos, sin que esto afectara de alguna



44

manera la precision para contestar las preguntas ya que estan estructuradas de una manera

sencilla con indicaciones claras por lo que no implicaba gran dificultad el responderla.

Resultaron 6 factores de la dimension emocional. El andlisis factorial exploratorio identific 6
factores altamente consistentes. El andlisis factorial confirmatorio corroboré esta estructura
de 6 factores considerando la inhibicibn como un factor de segundo orden y el miedo y la
cautela como de primer orden. El primer factor, denominado Sensibilidad se valor6 con
algunos adjetivos como “optimista”, “alegre” y “motivado” para puntuaciones mayores lo cual
establecia a mayor puntuacion de estos reactivos menor sensibilidad a la critica, como en los
pacientes eutimicos, pero por el contrario los pacientes con temperamento depresivo, este
factor emocional punteé a la baja ya que son altamente sensibles a la critica. El factor || mide
el Control con la puntuacion de adjetivos como “sereno”, “moderado”, “flexible”, “paciente”,
“‘calmado”, “pacifico” y “controlado” siendo las puntuaciones menores las que reflejan un
mayor control como en los pacientes obsesivos y ansiosos. El factor Ill mide la dimensién de
la Ira con los adjetivos “miedoso”, “inhibido”, “preocupado”, “cuidadoso” y “prudente”, siendo
las puntuaciones menores indicativos de mayor ira en los temperamentos depresivo, irritable
y disforico. El factor IV llamado Voluntad fue medido con las opciones de ciertas frases como:
“‘rara vez me siento culpable”, “manejo bien el rechazo”, “manejo bien la critica”, “manejo bien
el estrés” y estos reactivos al puntear valores mas altos identificaron una mayor capacidad
de voluntad para recuperarse de conflictos interpersonales y fue de mayor puntaje en los
temperamentos hipertimico y eutimico. El factor V, el del Afrontamiento incluye frases como
“asumo la responsabilidad de mis errores”, “resuelvo mis problemas personales tan pronto

como me es posible”, “tengo facilidad en manejar mis problemas con la gente” y “aprendo de

mis errores” lo cual al tener mayor puntuacién indica una mayor capacidad de afrontar los



45

problemas personales e interpersonales, como lo mostraron los pacientes con temperamento
hipertimico y eutimico. El factor VI llamado Inhibicién, contiene los reactivos “indisciplinado”,
“desorganizado”, “irresponsable” y “negligente” por mencionar algunos ejemplos, punteando a
la baja los temperamentos ansioso y depresivo los cuales se muestran altamente inhibidos en
la interaccion interpersonal. Esto establece las dimensiones afectivas que sustentan el
constructo de esta escala para dar una aproximacion de manera dimensional de los

temperamentos, sin tener que clasificarlas categ6ricamente para no excluir aspectos

importantes en cuanto a la presentacion de ciertos trastornos psiquiatricos.

Al tomar en cuenta estos aspectos biologicos de la personalidad nos orienta a una
identificacion temprana de ciertos trastornos psiquiatricos ya que se encontré que los
pacientes con trastorno depresivo por ejemplo se identificaron mayormente con el factor de
inhibicién e ira con puntuaciones altas y con los temperamentos eutimico, volatil, ansioso y
desinhibido en orden de prevalencia ya que la mayoria estando en remisién total del episodio
depresivo se identificaban mayormente con estos. Los pacientes con EPC aun cuando se
encontraban sin sintomas positivos ni negativos de acuerdo a la evaluacién de severidad
tuvieron mayores puntajes en temperamento afectivo tipo eutimico, aunque no queda claro si
esto pueda ser valido ya que la escala no fue planteada para este tipo de pacientes debido a
la inestabilidad neuroquimica que presentan y los problemas afectivos de base que se
manifiestan en el mismo. Los pacientes con TBP obtuvieron los resultados esperados ya que
se identificaron mayormente con los temperamentos euférico y desinhibido, estando en
remision del cuadro depresivo previo, pero en el temperamento emocional hubo mayor

puntuacion en la ira, voluntad y sensibilidad.
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CONCLUSIONES

La escala AFECTS es un instrumento valido y confiable para la evaluacién del temperamento
en poblaciébn mexicana con o sin diagndstico psiquiatrico. Con este instrumento se podra
realizar un tamizaje inicial en pacientes psiquiatricos para obtener informacién acerca del
temperamento emocional y afectivo lo cual facilitardq la evaluacién de las caracteristicas de
personalidad, ademéas de ser una herramienta diagnostica de gran utilidad por contar con
bases neurobiolégicas. También, se integrara como una contribucién a diversas lineas de
investigacion relacionadas con ambitos clinicos esenciales en la practica médica que se

desarrollan en nuestro pais.

LIMITACIONES

Debido a que el AFECTS fue creado basicamente para medir los temperamentos afectivos en
pacientes con trastorno afectivos presenta ciertas limitantes al aplicarla en pacientes donde
su capacidad de introspeccion o de expresion del afecto pueda estar limitada como en los

pacientes con esquizofrenia los cuales se incluyeron en este estudio.
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ANEXOS

I. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se utilizard el consentimiento informado del proyecto “EVALUACION SENSORIAL Y
BIOQUIMICA EN SUJETOS CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION, TRASTORNO BIPOLAR
Y ESQUIZOFRENIA” que realiza la UNAM junto con INPRFM.

Numero de identificacion Iniciales Investigador Fecha

DD/MM/AAAA
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:

Evaluacién sensorial y bioquimica en sujetos con diagnéstico de Depresién, Trastorno bipolar,
Esquizofrenia y sujetos Control.

PACIENTES

Esta es una invitacion para que usted participe de manera voluntaria en el estudio arriba indicado. Por
favor lea la siguiente informacién cuidadosamente antes de decidir si quiere o no participar.

Los padecimientos mentales como el trastorno depresivo mayor, el trastorno bipolar y la esquizofrenia
se han relacionado a alteraciones en el funcionamiento de varias regiones cerebrales y otros procesos
metabdlicos. En estudios realizados por otros investigadores, se ha documentado que los pacientes con
trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar y esquizofrenia presentan alteraciones en el olfato, y
posiblemente en otros sentidos como el del gusto. Asi mismo, se piensa que en estos padecimientos,
algunos aminoacidos, hormonas esteroides (necesarios para muchos procesos cerebrales y de otros
organos) e interleucinas (proteinas que regulan las respuestas inmunoldgicas del cuerpo) involucrados
en el funcionamiento del cerebro pero medibles en sangre, se encuentran en concentraciones
diferentes que en los sujetos que no tienen los padecimientos.

El propdsito de este estudio es evaluar la funcién olfatoria y gustativa, asi como medir concentraciones
en sangre de unos aminoacidos en sangre de personas con el diagndstico de depresion, trastorno
bipolar, esquizofrenia, y sujetos sanos para poder conocer si existen diferencias entre los grupos.

Su participacion en el estudio no le brindara a Usted un beneficio directo, y no modificard su
diagndstico, tratamiento o evolucién.
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Con este estudio podremos determinar si la capacidad olfatoria y gustativa de los grupos con alguno de
los padecimientos mentales que estudiaremos, es diferente a la poblacidn que no tiene el padecimiento,
y usted conocera si ha perdido la capacidad gustativa y olfatoria. De poder documentarse una
diferencia, este estudio podria guiar lineas de investigacion para conocer el efecto de estos
padecimientos en la percepcion del gusto y olfato en la poblacién mexicana, y abrir la posibilidad de
utilizar estas pruebas como métodos de ayuda en el diagndstico y seguimiento de las personas con estos
padecimientos.

Si usted decide participar en el estudio, se le realizard una evaluacién psiquiatrica por medio de una
entrevista, durante la cual se le haran preguntas con respecto a las caracteristicas de los sintomas de su
padecimiento por medio del Instrumento M.I.N.I. 5.0., asi como de su personalidad por medio de un
inventario de temperamento y caracter. (Aproximadamente le tomard 1 hora y media).

En una segunda cita se le tomara una muestra de 17 ml de sangre en ayuno, cantidad que no implica un
riesgo para Usted, y que permitira medir las concentraciones de los aminodcidos, interleucinas y
hormonas esteroides a estudiarse. Una vez obtenidas las muestras, estas seran analizadas en la Facultad
de Medicina de la UNAM. Posterior a la toma de sangre se realizaran las pruebas olfatorias y gustativas
(en el transcurso de la mafiana de esta segunda cita).

La bateria olfatoria presentada al paciente no representa ningun riesgo debido a que los olores
presentados no son del tipo tdxicos, se presentan olores florales, frutales u olores relacionados con
alimentos. Existen personas que pueden ser sensibles a las concentraciones manejadas en este estudio y
las molestias que pueden surgir son: saturacion del olfato y desagrado a algun tipo de olor.

Por otro lado, las pruebas gustativas no representan ningun riesgo ya que se evaluaran sustancias de grado
alimenticio que estan presentes en los alimentos (que proporcionan el gusto dulce, salado, acido y amargo)
en concentraciones aln mayores a las usadas en este estudio.

En caso de que usted desarrolle alguna molestia ademas de las descritas, un profesional de la salud estara en
todo momento para auxiliarle. Los investigadores estaran con Usted en todo momento para indicarle los
pasos necesarios a realizar en cada evaluacion.

Su participacién en el estudio es voluntaria, y cualquier cita o evaluacién relacionada con el estudio es
completamente libre de costo para Usted. Su participacion y los datos que se obtengan durante esta son
estrictamente confidenciales. Ademas, si decide participar, es libre de abandonar el estudio en cualquier
momento sin incurrir en ningun tipo de penalidad. Usted no recibird pago por su participacion. No
habra cambio de atencién médica si no participa o deja de participar en algin momento. Los resultados
del estudio le seran comunicados directamente, y en caso necesario se le comunicaran a su médico
tratante para darle seguimiento.
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En caso de detectarse algun padecimiento o condicidon que requiriera atencién médica adicional, esto le
serd comunicado a Usted y a su Médico tratante para que se le de seguimiento.

Puede usted preguntar a su médico todo lo que considere necesario antes de acordar su participacion
en este estudio, asi como en cualquier momento durante el curso del mismo. Su médico le informara
detalladamente todo lo concerniente a su salud, sus derechos, asi como los riesgos y beneficios
relacionados con su participacion. En caso necesario, y para aclarar cualquier duda, podrd ponerse en
contacto con:

Dra. Claudia Becerra Palars Tel: 41-60-52-23
Dra. Doris Gutiérrez Mora Tel: 41-60-54-42
Dr. Raul Escamilla Orozco Tel; 41-60-54-42
Dr. Ricardo Saracco Alvarez Tel; 41-60-54-42

Su identificacion serd conservada como informacidn confidencial. Sus datos serdan identificados
Unicamente con un cddigo numérico. Los resultados de este estudio podran ser publicados sin descubrir
su identidad. Su expediente médico, sin embargo, estara disponible para revisidn por los Dres. Ricardo
Saracco, Doris Gutiérrez, Raul Escamilla y Claudia Becerra Palars.

Yo

El (Ia) abajo firmante, estoy de acuerdo en participar voluntariamente en este estudio de investigacion.
Confirmo de esta manera que he leido y entendido toda la informacién relacionada con este estudio y
gue el médico ha contestado apropiadamente todas mis preguntas.

Cumplo los requisitos y deseo participar en el estudio.

NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA FECHA'Y LUGAR
NOMBRE DEL MEDICO FIRMA FECHA'Y LUGAR
TESTIGO DE LA FIRMA FECHA'Y LUGAR

PRESENTACION ORAL
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TESTIGO FIRMA FECHAY LUGAR
Numero de identificacion Iniciales Investigador Fecha
DD/MM/AAAA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:

Evaluacién sensorial y biogquimica en sujetos con diagnéstico de Depresién, Trastorno bipolar,
Esquizofrenia y sujetos Control.

SUJETOS CONTROL

Esta es una invitacion para que usted participe de manera voluntaria en el estudio arriba indicado. Por
favor lea la siguiente informaciéon cuidadosamente antes de decidir si quiere o no participar.

Los padecimientos mentales como el trastorno depresivo mayor, el trastorno bipolar y la esquizofrenia
se han relacionado a alteraciones en el funcionamiento de varias regiones cerebrales y otros procesos
metabdlicos. En estudios realizados por otros investigadores, se ha documentado que los pacientes con
trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar y esquizofrenia presentan alteraciones en el olfato, y
posiblemente en otros sentidos como el del gusto. Asi mismo, se piensa que en estos padecimientos,
algunos aminodcidos, hormonas esteroides (necesarios para muchos procesos cerebrales y de otros
organos) e interleucinas (proteinas que regulan las respuestas inmunoldgicas del cuerpo) involucrados
en el funcionamiento del cerebro pero medibles en sangre, se encuentran en concentraciones
diferentes que en los sujetos que no tienen los padecimientos.

El propdsito de este estudio es evaluar la funcidn olfatoria y gustativa, asi como medir concentraciones
en sangre de unos aminoacidos en sangre de personas con el diagndstico de depresidn, trastorno
bipolar, esquizofrenia, y sujetos sanos para poder conocer si existen diferencias entre los grupos.

Su participacién en el estudio no le brindara a Usted un beneficio directo.

Con este estudio podremos determinar si la capacidad olfatoria y gustativa de los grupos de pacientes
con alguno de los padecimientos mentales que estudiaremos, es diferente a la poblacion que como
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Usted no tiene el padecimiento, y usted conocera su capacidad gustativa y olfatoria. De poder
documentarse una diferencia, este estudio podria guiar lineas de investigacidn para conocer el efecto de
estos padecimientos en la percepciéon del gusto y olfato en la poblacién mexicana, y abrir la posibilidad
de utilizar estas pruebas como métodos de ayuda en el diagndstico y seguimiento de las personas con
estos padecimientos.

Si Usted decide participar en el estudio, se le realizard una evaluacién psiquiatrica por medio de una
entrevista, durante la cual se le hardn preguntas con respecto a las caracteristicas de los sintomas que
corresponden a los padecimientos mentales mas frecuentes por medio del Instrumento M.I.N.I. 5.0., asi
como de su personalidad por medio de un inventario de temperamento y cardcter. (Aproximadamente
le tomard 1 hora y media).

En una segunda cita se le tomara una muestra de 17 ml de sangre en ayuno, cantidad que no implica un
riesgo para Usted, y que permitira medir las concentraciones de los aminodcidos, interleucinas y
hormonas esteroides a estudiarse. Una vez obtenidas las muestras, estas seran analizadas en la Facultad
de Medicina de la UNAM. Posterior a la toma de sangre se realizaran las pruebas olfatorias y gustativas
en el Instituto Nacional de Psiquiatria (En el transcurso de la mafiana de esta segunda cita).

La bateria olfatoria presentada al paciente no representa ningun riesgo debido a que los olores
presentados no son del tipo téxicos, se presentan olores florales, frutales u olores relacionados con
alimentos. Existen personas que pueden ser sensibles a las concentraciones manejadas en este estudio y
las molestias que pueden surgir son: saturacién del olfato y desagrado a algun tipo de olor.

Por otro lado, las pruebas gustativas no representan ningun riesgo ya que se evaluaran sustancias de grado
alimenticio que estan presentes en los alimentos (que proporcionan el gusto dulce, salado, acido y amargo)
en concentraciones aln mayores a las usadas en este estudio.

En caso de que usted desarrolle alguna molesta ademds de las descritas, un profesional de la salud estara en
todo momento para auxiliarle. Los investigadores estardn con Usted en todo momento para indicarle los
pasos necesarios a realizar en cada evaluacion.

Su participacién en el estudio es voluntaria, y cualquier cita o evaluaciéon relacionada con el estudio es
completamente libre de costo para Usted. Su participacion y los datos que se obtengan durante esta son
estrictamente confidenciales. Ademas, si decide participar, es libre de abandonar el estudio en cualquier
momento sin incurrir en ningun tipo de penalidad. Usted no recibird pago por su participacion. No
habrd cambio de atencién médica si no participa o deja de participar en algin momento. Los resultados
del estudio le seran comunicados directamente, y en caso necesario se le comunicaran a su médico
tratante para darle seguimiento.

En caso de detectarse algun padecimiento o condicidon que requiriera atencion médica adicional, esto le
sera comunicado a Usted, y serd asesorado para acudir a la Institucion de Salud correspondiente.
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Puede usted preguntar a los investigadores todo lo que considere necesario antes de acordar su
participacidn en este estudio, asi como en cualquier momento durante el curso del mismo. Su médico le
informara detalladamente todo lo concerniente a su salud, sus derechos, asi como los riesgos vy
beneficios relacionados con su participacién. En caso necesario, y para aclarar cualquier duda, podra
ponerse en contacto con:

Dra. Claudia Becerra Palars Tel: 41-60-52-23
Dra. Doris Gutiérrez Mora Tel: 41-60-54-42
Dr. Raul Escamilla Orozco Tel; 41-60-54-42
Dr. Ricardo Saracco Alvarez Tel; 41-60-54-42

Su identificacion serd conservada como informacién confidencial. Sus datos seran identificados
Unicamente con un cddigo numérico. Los resultados de este estudio podran ser publicados sin descubrir
su identidad. Su expediente médico, sin embargo, estard disponible para revisién por los Dres. Ricardo
Saracco, Doris Gutiérrez, Raul Escamilla y Claudia Becerra Palars.

Yo

El (Ia) abajo firmante, estoy de acuerdo en participar voluntariamente en este estudio de investigacion.
Confirmo de esta manera que he leido y entendido toda la informacidn relacionada con este estudio y
gue el médico ha contestado apropiadamente todas mis preguntas.

Cumplo los requisitos y deseo participar en el estudio.

NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA FECHA'Y LUGAR
NOMBRE DEL MEDICO FIRMA FECHA'Y LUGAR
TESTIGO DE LA FIRMA FECHA'Y LUGAR

PRESENTACION ORAL

TESTIGO FIRMA FECHA'Y LUGAR



Escala AFECTS

—

Nombre
Edad Género ( )F ()M

AFECTS — EscatA DE TEMPERAMENTO

1. Marque la opcnén que mas correctamente corresponde a la forma en gue Usted es y actua

] oral (M S ea). No hay respuestas correctas o equivocadas,
reaponda de acuefdo a como Usted es y no de acuerdo a como le gustaria ser. Abajo hay un
ejemplo de alguien que se siente moderadamente confiado.

2 Dificilmente siento placer Pl e plac
3 Triste | Kiagts
$ Tengo baja autoestima Tengo alta avtoestima
5 Soy indiferente a | Me emociona con las
actividades ouévis actividades nuevas
6 Desmotivado | Motivado
Me faltan ivos y | To
4 ﬁnemdmumaz ' ﬁm"b&eﬂ ey
Soy desganado y |
2 con poca energia | Say activa y energétion
" Moderada Vivo en los extremos
1 A
12
13 Lt
14 -
> Explosivo
B No confio en la gente
17 Atrevid
b Espontineo
b Despreocupado
20 Reacciono .
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P | Neutral] pn
21 Descuidado
22 Pienso antes de actuar Impulsivo, actio sin pensar
23 Imprudente
= Me gusta tomar riesgos
25 Rara vez me siento culpable
26 Manejo mal el rechazo = Manejo bien el rechazo
27 Soy sensible a la critica Iil Manejo bien la critica
29 Me resulta dificil ‘—‘ S S N —
30 | Mancjo bien el estrés
31 Funciono mal bajo presion if Manejo bien la presion
as Tengo :a';: tolerancia I* Tengo alta tolerancia
33 | Culpo a otros por mis errores ]j| Asuma la responsabilidad
34 | Trato de huir de mis problemas ]T] Enfrento mis problemas
w| PEede R =
o | st e BT
= g O R
39 Tiendo a repetir mis errores Jj Aprendo de mis errores
i _ i B o e e
41 | Me s dificil poner atencion i Ficilmente pongo atencion
z BNEE
43 Phinao aciividadles ia) :I Planeo actividades bien
4 || Termino inclusa tareas largas
= R
46 B Disciplinado
a7 Responsable
% Setsiond

Poco |Newsal] pody
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2. Para cada descripcion de abajo marque la que mejor corresponde a su forma de
ser (marque solo una opcion):

A. Tengo una tendencia a la tristeza y la melancolia, veo poca gracia en las cosas; tiendo a
no valorarme; no me gustan mucho los cambios; prefiero escuchar que hablar.

Nada como yo l ] Exactamente como yo

B. Me preocupo mucho y soy muy cuidadoso; a menudo me siento inseguro y aprehensivo;
Temo que cosas malas vayan a pasar, e intento evitar situaciones de riesgo; siempre estoy
alerta y vigilante.

Nada como yo ’ ] Exactamente como yo

C. Tengo poca iniciativa; a menudo me desconecto de lo que otros dicen o hacen; a menudo
fallo al terminar lo que he empezado; tiendo a ser pasivo y un poco lento.

Nada como yo [ I l I Exactamente como yo

D. Soy dedicado, demandante, perfeccionista, esmerado y rigido; necesito tener el control
de las cosas; no manejo bien la incertidumbre y los errores.

Nada como yo l J Exactamente como yo

E. Mi humor es impredecible e inestable (alto y bajo); cambia rapidamente o fuera de
proporcion a los hechos; tengo periodos de mucha energia, entusiasmo y agilidad que
alternan con otras fases de pereza, perdida de interés y desaliento.

Nada como yo [ 1 Exactamente como yo

F. Tengo una fuerte tendencia a sentirme agitado, tenso, ansioso y enojado al mismo tiempo.

Nada como yo [ | ] Exactamente como yo

G. Soy disperso, inquieto, desorganizado y me distraigo facilmente; a menudo hago
las cosas sin pensar en las consecuencias, soy inoportuno y me doy cuenta cuando es
demasiado tarde; rapidamente pierdo interés, y a menudo no termino lo que he empezado.

Nada como yo l i Exactamente como yo

H. Mi humor es balanceado y predecible, suele cambiar s6lo cuando hay una razén clara;
tengo buen animo y en general, me siento bien conmigo mismo.

Nada como yo I ] l “ ] Exactamente como yo
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I. Soy muy franco, directo y determinado, pero también enojon, explosivo y suspicaz.

Nada como yo L ‘ I Exactamente como yo

J. Soy inquieto, activo, espontanco y distraido; a menudo actGo de forma precipitada y hago
cosas con descuido; a menudo dejo las cosas a altima hora; cuando me irrito, pronto estoy
bien de nuevo.

Nada como yo | ’ Exactamente como yo

K. Estoy siempre de buen dnimo, me siento seguro y me divierto facilmente; me encanta la
novedad; hago muchas cosas sin cansarme; persigo lo que quiero hasta conseguirlo; tengo
una fuerte tendencia al liderazgo.

Nada como yo | Exactamente como yo

L. Soy expansivo, rapido, intenso y hablo mucho; tengo muchas ideas y facilmente me
distraigo; soy precipitado, explosivo e impaciente; tomo riesgos al tenerme demasiada
confianza o emocionarme; me excedo en cosas que me son placenteras; no me gustan
la rutina y las reglas.

Nada como yo [ ] Exactamente como yo

3. Elija la descripcion (de la A a la L) de la pregunta 2 de arriba que sea mas cercana
a su perfil (solo una alternativa). Por favor lea cuidadosamente aquellas descripciones
que le quedan mejor antes de escoger la alternativa.

AN NBN e ol (FEN (NN NGH RN N BN (Sl B

4. ¢Hasta qué punto ha tenido problemas personales o pérdidas debido a su estado
de animo habitual, su forma de ser y comportarse?

Ningun problema [ “ I Muchos problemas

5. ¢Hasta qué punto ha obtenido beneficios y ventajas personales debido a su estado
de animo habitual, su forma de ser y comportarse?

Ninguna ventaja [ ] Muchas ventajas
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