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I.- INTRODUCCION 

       I.1 MARCO TEÓRICO 

I.1.1 Comorbilidad psiquiátrica en esquizofrenia 

La esquizofrenia es un síndrome clínico que presenta una psicopatología variable, aunque 

extremadamente problemática, que afecta a la cognición, las emociones, la percepción y 

otros aspectos del comportamiento. La expresión de estas manifestaciones es diferente en 

cada paciente y varía con el tiempo, pero el efecto de la enfermedad siempre es grave y 

normalmente prolongado ya que persiste durante toda la vida. Debido al desconocimiento 

general de este trastorno, tanto los pacientes como sus familias suelen recibir una mala 

atención y sufrir ostracismo social. Aunque se trate la esquizofrenia como si fuera una sola 

enfermedad, probablemente comprende un grupo de trastornos con etiologías 

heterogéneas, y esto incluye a pacientes cuyas presentaciones clínicas, respuesta al 

tratamiento y evolución de la enfermedad son distintos1. 

La heterogeneidad clínica de la esquizofrenia es indisputable y virtualmente no hay un 

paciente que presente la misma constelación de síntomas que otro e inclusive en el mismo 

paciente, los síntomas pueden mostrar cambios dramáticos a lo largo del tiempo y existe 

una interacción significativa entre los distintos síntomas2. 

 

La esquizofrenia es una enfermedad que se caracteriza por la presencia de sintomatología 

psicótica, y también porque incapacita al paciente de manera considerable, alterando su 

funcionamiento psicosocial y familiar. Se ha considerado que el tratamiento integral actual 

de la esquizofrenia, debe considerar por lo menos cuatro aspectos fundamentales: El 

tratamiento farmacológico, el tratamiento psicosocial, la terapia familiar y el manejo del 

paciente en la comunidad. Respecto al componente psicosocial, se han identificado áreas 

específicas en las cuales los pacientes tienen dificultades para un desempeño de roles 

efectivo y satisfactorio en cuanto a su funcionamiento psicosocial. Estas áreas incapacitan 

a los pacientes a desarrollar actividades que tienen que ver con aspectos ocupacionales, 

manejo de dinero, relaciones sociales, vínculos de pareja y relaciones familiares. Los 

tratamientos psicosociales desarrollados a nivel internacional han demostrado su 

efectividad terapéutica ya que mejoran el funcionamiento psicosocial, ayudan a reducir las 

recaídas y rehospitalizaciones y a tener un funcionamiento comunitario más satisfactorio 

para el paciente3. 
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Un número significativo de personas experimentan discapacidad a largo plazo, y como 

resultado la esquizofrenia puede tener efectos considerables en el aspecto personal, social 

y ocupacional de las personas. 

 

Un estudio europeo en seis países encontró que el 80% de los adultos con este diagnóstico 

tienen problemas persistentes con el funcionamiento social, aunque no todos de forma 

severa. El mejor predictor de un pobre funcionamiento a largo plazo fue un pobre 

funcionamiento en los 3 primeros años después del diagnóstico4, así mismo Thornicroft y 

colaboradores en 2004 encontraron que el 80% permanecen desempleados5. 

 

Las  limitaciones que padecen los pacientes con esquizofrenia no son solamente el 

resultado de episodios recurrentes de síntomas continuos, los efectos adversos 

desagradables de los fármacos, la adversidad social y el aislamiento, la pobreza y la falta 

de hogar también juegan un papel importante, estas dificultades se incrementan con la 

presencia de prejuicios, estigma y exclusión social en relación a este diagnóstico6. 

 

Para comprender de forma más integral el curso de la esquizofrenia así como para el 

entendimiento de la etiología de esta condición es sustancial el análisis de la comorbilidad 

psiquiátrica7. Los trastornos depresivos, los trastornos de ansiedad y el abuso de sustancias 

son comorbilidades comunes de esta patología y tienen un impacto importante en el cuadro 

clínico8.  Por ejemplo, la depresión puede ser causa de síntomas negativos, ataques de 

ansiedad y estos a su vez de paranoia; en cuanto al abuso de cannabis puede empeorar 

los síntomas positivos y de desorganización. Al contrario, los síntomas depresivos vistos en 

el contexto de una recaída psicótica florida casi siempre se resuelven con tratamiento pero 

pueden resurgir en un estado “postpsicótico” y empeorar el curso longitudinal de la 

patología9. 

 

Los trastornos comórbidos en esquizofrenia se caracterizan por ser de larga duración, sin 

embargo suelen responder bien a los tratamientos específicos de cada patología sin 

abandonar el tratamiento antipsicótico, tienen gran relación con el pronóstico, afectan a un 

gran número de pacientes esquizofrénicos y es necesario tenerlos en cuenta y abordarlos 

terapéuticamente para mejorar el pronóstico. 
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I.1.2 Emoción Expresada 

 

En cuanto al concepto de emoción expresada, desde los trabajos de Theodore y Ruth Lidz 

en 1949 en los cuales expusieron sus teorías de que la conducta parental absorbente e 

intrusiva podía resultar en perturbaciones mentales en los hijos se empezó a atribuir la 

interacción del ambiente familiar en el desarrollo de la psicopatología10.  

En 1956, Gregory Bateson y colaboradores desarrollaron la hipótesis “del doble vínculo” en 

la cual los síntomas percibidos y los estados confusionales de los pacientes con 

esquizofrenia podrían ser una expresión del distress y deberían ser evaluados como una 

experiencia catártica y transformativa. Bateson encuentra que las familias de los pacientes 

con este padecimiento tienden a establecer una comunicación confusa e inconsistente, en 

la que un mensaje dado a un nivel es contradicho por otro transmitido a otro nivel. A partir 

de esta observación desarrolla su teoría de “doble mensaje” o “doble vínculo”11.  

En 1963 Lyman Wynne pionero de la terapia familiar y estudioso de pacientes con 

esquizofrenia introdujo el término “Cerco de Goma”, para denominar un proceso 

característico por el cual una familia se siente y es percibida por los demás, como si 

estuviese dentro de una frontera elástica, que ayuda a sus miembros a mantener una 

sensación de relacionalidad tolerable y atenuar la amenaza de una divergencia desde 

adentro y de una intrusión desde afuera12.  

A inicios de los años setenta George Brown desarrolla el concepto de Emoción Expresada, 

que se refiere a las actitudes del familiar hacia el paciente, tales como comentarios críticos, 

hostilidad y sobreinvolucramiento emocional. El concepto nace de la observación empírica 

de interacciones entre esquizofrénicos y sus familiares, en las que en tanto más 

intolerantes, sobreinvolucrados, hostiles y críticos son las familiares, más frecuentes son 

las recaídas en los enfermos. En su descripción original Brown establece cinco 

componentes para definir el constructo “Emoción Expresada”: 1) emociones de cualquier 

tipo expresadas acerca del paciente, 2) hostilidad expresada hacia el paciente, 3) 

comportamiento dominante o directivo hacia el paciente, 4) emoción expresada por el 

paciente hacia sus familiares, y 5) hostilidad expresada por el paciente hacia sus 

familiares13. 

 

La Emoción Expresada (EE) es la medida del ambiente familiar que refleja la cantidad-

calidad de las actitudes de Criticismo, Hostilidad y Sobreimplicación Emocional hacia el 
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paciente de parte de los familiares clave. Tiene un gran valor en el campo de la 

esquizofrenia, no sólo por ser el mejor predictor de recaídas, sino también, por permitir una 

intervención psicológica directa en la familia del esquizofrénico; reduciendo el nivel de EE 

se consigue una mejoría del enfermo (sufre menos recaídas) y un mejor clima emocional 

familiar (disminuyen las críticas, la hostilidad y la sobreimplicación emocional). El Criticismo 

(CC) se define como comentarios críticos realizados por el familiar acerca del 

comportamiento del paciente, una evaluación negativa de la conducta del enfermo por parte 

del familiar, tanto en el contenido (desagrado y molestia) como en la entonación de lo dicho. 

La Hostilidad (H) es un tipo más extremo de comentario crítico, que implica una evaluación 

negativa generalizada (Hostilidad generalizada, dirigida más a la persona que a la 

conducta) o un rechazo manifiesto del paciente (Hostilidad de Rechazo). La 

Sobreimplicación Emocional (SIE): refleja una respuesta emocional exagerada y 

desproporcionada del familiar; intentos por parte del familiar de ejercer un control excesivo 

sobre la conducta del paciente, hace referencia a la desesperanza, al autosacrificio, a la 

sobreprotección y a la manifestación emocional intensa. (Desesperanza: tristeza, 

pesimismo negativo; autosacrificio: coste emocional de la familia por la enfermedad; 

sobreprotección: sentimientos de compasión hacia el enfermo y la excesiva permisividad; 

manifestaciones emocionales intensas: lloros, sollozos, etc.)14. 

 

Existen otros componentes como son la Calidez, que son manifestaciones de empatía, 

comprensión, afecto, e interés hacia el paciente y los Comentarios Positivos que son 

expresiones de aprobación, valoración o aprecio del paciente o de su conducta. El Índice o 

nivel de Emoción Expresada de la familia se obtiene solamente a partir de los componentes 

de Criticismo, Hostilidad y Sobreimplicación Emocional), que han mostrado el mayor valor 

predictivo en relación a la recaída, sobre todo en esquizofrenia15. 

Los diferentes componentes de la emoción expresada pueden diferenciar entre dos 

subtipos de esquizofrenia (la paranoica y la hebefrénica) en lo que se refiere a la proporción 

de la recaída. El criticismo alto se ha encontrado similar para ambos subtipos, pero la 

sobreimplicación emocional es más común en familias de enfermos con esquizofrenia 

hebefrénica y también lo que más frecuentemente les llevó a recaer16.  

 

En cuanto al deterioro socio-laboral del paciente, se ha encontrado que niveles altos de 

Comentarios Críticos y Hostilidad se asociaban a pacientes que no trabajaban o estudiaban 

antes del ingreso hospitalario, estando este deterioro relacionado con la recaída, pero por 
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su relación con los componentes de la emoción expresada17. Asociado al sexo del paciente, 

se encontró en esta característica una mayor relación entre la recaída en pacientes 

masculinos así como los pacientes crónicos en el grupo de alta emoción expresada14,18. 

Afirma Wuerker que los familiares con una alta EE tienen la tendencia a considerar los 

síntomas de la esquizofrenia, especialmente los síntomas negativos, como si fuesen 

controlados por el paciente, mientras que los familiares de Baja EE lo consideran parte de 

la enfermedad. Además, entre las familias de Alta EE tienden a usar frases críticas en 

respuesta a las frases críticas de los miembros familiares por lo que se aprecia un 

interactuar de comentarios críticos entre ambos19.  

 

I.1.3 Marco Teórico de los Instrumentos Utilizados 

 

I. CIDI (Composite International Diagnostic Interview o Entrevista Compuesta 

Diagnóstica Internacional) la cual se trata de una entrevista psiquiátrica 

estandarizada y totalmente estructurada dirigida a evaluar las alteraciones 

mentales en base a las definiciones y criterios adoptados en la CIE-10 y DSM-

III-R. Se partió para su desarrollo fundamentalmente del Diagnostic Interview 

Schedule (DIS) y del Present State Examination (PSE-9), incorporando también 

las experiencias adquiridas en la utilización transcultural de dichas entrevistas. 

El objetivo fundamental del CIDI es posibilitar la realización, a nivel internacional, 

de exploraciones psicopatológicas fiables en estudios epidemiológicos, aunque 

también se pretende que pueda ser utilizada en otros campos de la investigación 

en salud mental, e incluso en la actividad clínica20. 

II. La emoción expresada se medirá mediante la aplicación del cuestionario-

encuesta evaluación del nivel de emoción expresada (CEEE) elaborado por 

Guanilo y Seclén (1993) aplicada al familiar responsable. Está conformada por 

30 reactivos, que miden tres componentes: la crítica, la sobreprotección y la 

hostilidad21. Cada componente está formado por 10 reactivos. La calificación de 

este cuestionario reporta que a mayor puntaje la emoción expresada es más 

alta. Se encuentra adaptado para población mexicana con un Alpha de 

Cronbach de >0.857022. 
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I.2 ANTECEDENTES 

I.2.1 Comorbilidad psiquiátrica en esquizofrenia 

Dentro de los estudios realizados para determinar la presencia de comorbilidad psiquiátrica 

en pacientes con esquizofrenia se cuenta con el de Bland en 1987 en donde se encontró 

que el 85% de los pacientes esquizofrénicos presentaban uno o más trastornos mentales 

concurrentes y que la tasa a lo largo de la vida de depresión, trastorno obsesivo compulsivo 

y trastorno de angustia fueron del 54.2, 59.2 y 29.5% respectivamente23. 

 

En 1998 Cassano et al, estudiaron 96 pacientes hospitalizados con trastornos del espectro 

de la esquizofrenia y pacientes con trastornos afectivos con síntomas psicóticos, 

encontrándose una prevalencia a lo largo de la vida de comorbilidad psiquiátrica en la 

cohorte completa de 57.3%. En total, las comorbilidades más frecuentes fueron las 

siguientes; el trastorno de angustia fue del 24%, el trastorno obsesivo-compulsivo del 24%, 

la fobia social del 17.7%, el abuso de sustancias del 11.5%, el abuso de alcohol del 10.4% 

y la fobia simple del 7.3%. Estos hallazgos sugirieron que la comorbilidad psiquiátrica es un 

fenómeno relevante en la psicosis y parece afectar negativamente la fenomenología del 

cuadro psicótico24.  

 

Bermanzohn en el 2000 encontró en una muestra de 37 pacientes con esquizofrenia crónica 

que el 76% presentaba uno o más trastornos mentales concurrentes y que la prevalencia a 

lo largo de la vida de la depresión fue de 45.9%, de trastorno obsesivo compulsivo de 29.7% 

y de trastorno de angustia de 10.8%25. 

 

En el estudio CATIE (Clinical Antipsychotic Trial of Intervention Effectiveness) realizado por 

la NIMH (National Institute of Mental Health) entre 2001 y 2004 se encontró que de una 

muestra de 1460 pacientes diagnosticados con SCID (Structured Clinical Interview for DMS 

Disorders) en los últimos 5 años, el 28% presentaron diagnóstico de depresión, 25% de 

alcoholismo o dependencia a alcohol, 29% de abuso o dependencia a polisustancias, el 5% 

de trastorno obsesivo compulsivo y el 14% de otros trastornos de ansiedad26. 

 

Se ha encontrado que el trastorno comórbido más frecuente en pacientes con esquizofrenia 

es el consumo de drogas, particularmente tabaco, alcohol y cannabis y alrededor del 50% 

de los pacientes con esquizofrenia desarrollan un trastorno concomitante de abuso de 
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sustancias en el cual involucran alcohol o sustancias ilícitas en algún momento durante el 

transcurso de su vida27. 

Algunos estudios han confirmado una prevalencia a lo largo de la vida de trastornos por 

abuso de sustancias en pacientes con esquizofrenia de entre 40 y 60%28. 

El consumo de sustancias es un factor de riesgo en la evolución y tratamiento de la 

enfermedad (más recaídas, incumplimientos y abandonos de tratamiento, peor respuesta 

al tratamiento, etc.)29.  

 

El abuso de sustancias es un problema sociosanitario de primera importancia. La 

coexistencia del abuso de sustancias con otras patologías psiquiátricas se conoce como 

patología dual. El diagnóstico dual está asociado en pacientes con esquizofrenia, al 

aumento en la ideación suicida, mayor riesgo a ser víctimas o emisores de violencia y mayor 

riesgo a presentar conflictos con la ley30. 

La prevención y el tratamiento de esta patología dual es larga y complicada y exige 

medidas y técnicas específicas28,31. 

El trastorno depresivo en la esquizofrenia es uno de los trastornos más estudiados. Existen 

numerosos estudios, con tasas de depresión muy variables, pero una cifra bastante 

aceptada es de 25 %. Existen síntomas depresivos secundarios a factores orgánicos los 

cuales pueden ser secundarios al tratamiento, secundarios al consumo de alcohol y otras 

drogas y a otras causas orgánicas, también existen síntomas depresivos asociados a 

síntomas psicóticos agudos como una depresión intrínseca al episodio psicótico agudo o 

en el trastorno esquizoafectivo y existen síntomas depresivos sin síntomas psicóticos 

agudos como los pródromos depresivos, los síntomas negativos de la esquizofrenia o un 

síndrome depresivo secundario7.  En función de este diagnóstico el tratamiento será 

indicado adecuadamente, los antidepresivos funcionan bien pero a veces son más precisas 

intervenciones psicoterapéuticas u otras. La presencia de depresión comórbida en la 

esquizofrenia se acompaña de peor evolución, peor funcionamiento general del paciente, 

mayor índice de recaídas y hospitalizaciones así como aumento en la incidencia de 

suicidios32. 

En cuanto al trastorno obsesivo compulsivo, la existencia de síntomas obsesivos en la 

esquizofrenia es conocida desde hace mucho tiempo, pero existen pocos trabajos al 

respecto. Se reconoce una tasa elevada de síntomas obsesivos en la esquizofrenia difícil 

de cuantificar, en todo caso superior a la población general, que se reconoce alrededor del 
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2.5 %. A veces el diagnóstico diferencial es complicado entre ideas obsesivas e ideas 

delirantes. Las ideas obsesivas pueden estar presentes antes del comienzo de la 

esquizofrenia, o comenzar después de la esquizofrenia, o a lo largo del curso de un modo 

transitorio. Los pacientes esquizofrénicos con síntomas obsesivo compulsivos presentan un 

funcionamiento global y una evolución peores. El tratamiento con los fármacos 

antidepresivos se debe realizar después de controlar los síntomas psicóticos.  

Se ha encontrado que la presencia de los trastornos de ansiedad en la esquizofrenia es 

altamente prevalente, pero existen variaciones importantes en las tazas observadas entre 

los estudios; se encontró en un metaanálisis que existen varios factores que influyen en el 

riesgo o en la detección de los trastornos de ansiedad en la esquizofrenia33. En otros 

estudios se ha encontrado que existe una prevalencia incrementada en los trastornos de 

ansiedad entre los pacientes con esquizofrenia comparados con la población en general34. 

Estos incluyen el trastorno de angustia, el trastorno por estrés postraumático, el trastorno 

obsesivo compulsivo, el trastorno de ansiedad generalizada y la fobia social. La prevalencia 

estimada está influenciada por la heterogenicidad entre las definiciones de los síntomas y 

en los instrumentos utilizados para su diagnóstico. Otras dificultades diagnosticas que 

complican el estudio de la ansiedad en la esquizofrenia es que los síntomas podrían ocurrir 

de forma espontánea, intermitente y como respuesta directa a la sintomatología psicótica, 

así como por efecto adverso de la medicación antipsicótica.  

La mayoría de los estudios de trastorno de angustia o de pánico se enfocan en pacientes 

con esquizofrenia crónica lo que podría estar influenciado por el uso de antipsicóticos, pero 

aquellos a los que se estudió en un primer episodio psicótico y que presentaban síntomas 

característicos de crisis de pánico de forma basal tenían significativamente más 

posibilidades de presentar síntomas positivos de psicosis después de 24 meses35. 

 

La evidencia sugiere que los síntomas de pánico y angustia pueden ser más comunes en 

pacientes con esquizofrenia paranoide36 comparado con otros subtipos de esquizofrenia o 

con el trastorno esquizoafectivo. Así mismo los ataques de angustia están frecuentemente 

relacionados a la ideación paranoide. La comorbilidad con síntomas de pánico puede estar 

asociado con psicopatología mas severa37,38, así como a un aumento en el riesgo de 

ideación y conducta suicida39 y puede también incrementar la vulnerabilidad de la 

comorbilidad con el uso de sustancias40. 
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La comorbilidad de trastornos de personalidad y esquizofrenia no es una excepción, aunque 

su frecuencia es menor que en el caso de otros trastornos mentales. Los problemas 

metodológicos que esta comorbilidad plantea son complejos y ponen en cuestión los 

fundamentos de los actuales sistemas diagnósticos. Sin embargo la alta comorbilidad de 

esquizofrenia y trastornos de personalidad podría ser un artificio de los actuales sistemas 

diagnósticos, que se debe revisar al menos en 3 aspectos: la jerarquización diagnóstica, el 

solapamiento de los síntomas y la redefinición de los criterios sobre los que se establece el 

diagnóstico de trastorno de personalidad41. 

 

I.2.2 Esquizofrenia y Emoción Expresada 

 

Hace más de 30 años Vaughn y Leff realizaron una descripción de las características e 

intensidad de la emoción expresada hacía el miembro de la familia con patología 

psiquiátrica por parte de sus familiares más cercanos y desarrollaron un indicador de EE en 

las familias, presentando una forma de medirla y demostrar de esta manera una relación 

con el curso de la enfermedad. Desde entonces, numerosos estudios han confirmado un 

alto nivel de EE en más de la mitad de los familiares más cercanos, lo cual se ha observado 

en una variedad de contextos sociales y culturales42. 

Sin embargo al parecer la información no en todos los casos es suficiente para disminuir 

los índices de EE y con ello las recaídas del paciente. Barrowclough, Tarrier, Watts, Vaughn, 

Bamrah y Freeman en 1987 encuentran que no son los conocimientos en sí los que 

previenen las recaídas del paciente, sino la capacidad potencial de estos conocimientos o 

su valor funcional de convertirse en acciones encaminadas a la rehabilitación del paciente. 

Es a través de estos hallazgos que se empieza a trabajar sobre intervenciones que además 

de informar y orientar, habiliten, capaciten y desarrollen competencias (como acciones 

variadas y efectivas para solucionar problemas) en los familiares43. 

Se ha encontrado que los familiares con marcada hostilidad y criticismo, realizan mayores 

atribuciones a factores personales (idiosincráticos) controlables por el paciente que los 

familiares que presentan marcado sobreimplicamiento emocional44. 

En 1994, Barrowclough et al, encontraron diferencias entre alta y baja EE en los familiares 

en cuanto a las atribuciones otorgadas; los familiares con alto criticismo otorgaban 

explicaciones causales a la conducta del paciente como parte de la patología, mientras que 
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los familiares con alta hostilidad presentaban una tendencia a percibir el comportamiento 

como controlable  por el paciente45. 

Utilizando una metodología diferente para examinar las creencias acerca del control 

voluntario de los síntomas de la enfermedad por el paciente, Weisman, Lopez, Karno y 

Jenkins en 1993 encontraron una asociación entre el control percibido del paciente y el 

criticismo por parte de sus familiares46. 

Se ha encontrado que la alta EE puede precipitar una recaída actuando como factor de 

estrés en pacientes vulnerables, y en mediciones neurofisiológicas se ha demostrado que 

una EE alta actúa como factor estresante para el paciente47,48. 

La EE tiende a ser menor en muestras de pacientes con primer episodio psicótico que en 

muestras de pacientes crónicos lo que sugiere que la EE en los familiares es reactiva al 

curso de la patología del paciente, en el estudio de McFarlane y Cook del 2007 se investigó 

el proceso familiar que ocurría en una muestra de pacientes con alto riesgo de desarrollar 

un episodio psicótico antes de la aparición del primer episodio de psicosis, encontrándose 

que el rechazo al paciente y mayor sobreinvolucrameniento eran mayores en familias en 

los cuales el paciente ya contaba con un diagnóstico e trastorno psicótico que el comparado 

con familiares que de pacientes que se encontraban en la fase prodrómica49. 

 

Los pacientes con niveles más bajos de funcionamiento social, mayores niveles de 

sintomatología afectiva negativa y las creencias negativas esquemáticas acerca de otras 

personas, tienden a percibir una mayor crítica. En un estudio realizado por Onwumere et al 

en 2009 se trató de determinar si los pacientes al percibir la crítica de sus cuidadores tenían 

relación con el nivel de su sintomatología y con su funcionamiento, evaluando así mismo 

las características del cuidador incluidos los niveles de EE, como se predijo los pacientes 

perciben mayores niveles de crítica de los cuidadores que habían sido calificados de alta 

en los niveles de la crítica y hostilidad50. 

Se han encontrado asociaciones entre la emoción expresada y el curso de la patología, por 

ejemplo en relación a la duración de los episodios psicóticos, siendo la duración más larga 

de psicosis la que se asociaba con alto criticismo, según Patterson, Birchwood y Cochrane 

en 200251.  

 

Con base en las investigaciones arriba señaladas, se desarrollan una variedad de 

intervenciones terapéuticas para trabajar con este tipo de familias, que van desde la 
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orientación hasta el entrenamiento. Con ello, quienes trabajan en esta dirección encuentran 

una disminución en los índices de recaídas, y a partir de este avance se plantea la discusión 

de si estas intervenciones disminuyen la EE en los familiares y cómo lo hacen. Esto conlleva 

a encontrar algunas consistencias entre las familias con índices elevados de EE, entre las 

que destaca de manera especial, la falta de conocimientos respecto al trastorno, por lo cual 

se preparan programas de entrenamiento en sesiones que buscan orientar e informar a 

estas familias.  

En estudios más recientes como el de Alvarez-Jimenez et al. en 2008 se ha interpretado el 

criticismo como una reacción de la familia en relación a la atribución de la causa de la 

enfermedad al paciente52. Docherty et al en 2011 encontraron una asociación entre el 

criticismo y la intensificación de la ansiedad en los pacientes53. 

Se han estudiado también por separado las características que conforman el constructo de 

EE, siendo en el estudio de Raune et al en 2004 en donde se encontró una asociación entre 

un nivel alto de sobreimplicación emocional y el número de recaídas, mientas que un nivel 

promedio podría tener un efecto de protección54. En otro estudio como el de King en 2000, 

la sobremplicación emocional en madres de pacientes valoradas al inicio del tratamiento 

estuvo relacionada con un nivel menor de hostilidad y mejor cooperación por el paciente 

posterior a 18 meses de haber iniciado la sintomatología55.  

Sin embargo estudios como el de McCreadie y Phillips en 1988 con un seguimiento de 

pacientes posterior a su egreso hospitalario a 6 y 12 meses en familias con alta EE no 

encontró diferencia en las tasas de recaídas en pacientes que vivían solos o en pacientes 

que vivían con sus familias, por lo tanto se concluyó que el contacto con familiares con alta 

EE no afectó la tasa de recaídas56. 

Estudios posteriores como el de King y Dixon en 1999 en donde se determinó la capacidad 

de la EE en predecir recaídas en una muestra de 69 pacientes con esquizofrenia y 108 

familiares, se encontró que la EE fallo en predecir una recaída a 6 y 12 meses, las tasas de 

recaídas a 9 meses fueron mayores en pacientes con familiares de alta EE y se encontró 

también que las recaídas a 9 y 18 meses se asociaron a comentarios críticos de los padres 

y sobreinvolucramiento de las madres57.  
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I.2.3 Esquizofrenia, comorbilidad psiquiátrica y emoción expresada 

 

Existe poca información disponible en donde se encuentre asociación entre la comorbilidad 

psiquiátrica en pacientes con esquizofrenia y su relación en cuanto a la emoción expresada 

por parte de los familiares. 

 

En cuanto a la patología dual (abuso de sustancias y esquizofrenia) existen pocos reportes 

disponibles acerca de la experiencia familiar, sin embargo con los que se cuenta se ha 

reportado que tanto los familiares como los pacientes presentan niveles mayores  de 

conflictos e insatisfacción en sus relaciones58.  

 

En estudios como el de Barrowclough en 2005 se encontró que los familiares de pacientes 

con esquizofrenia y  que además presentaban comorbilidad con abuso de sustancias 

atribuían los problemas del paciente a factores internos, personales y controlables por el 

paciente, en comparación con los familiares de pacientes con un solo diagnóstico, así 

mismo los niveles altos de hostilidad en los miembros de la familia de pacientes con 

diagnóstico dual reportados en el estudio fueron consistentes con la visión de que el uso de 

sustancias en contexto de enfermedades mentales severas esta en relación con conflictos 

en las relaciones familiares59. 

 

El uso de drogas por el paciente se ha relacionado a mayores atribuciones de 

controlabilidad y mayor crítica hacia este por parte de los familiares, aumentando el 

consumo de sustancias los factores hostiles familiares que están relacionados con el curso 

de la enfermedad60. 

 

Se encuentra una asociación significativa entre emoción expresada (tras 18 meses desde 

el episodio psicótico) y el estado psiquiátrico del paciente, lo que ha llevado proponer la 

relación entre familias con alta emoción expresada y la morbilidad psiquiátrica del 

enfermo61. 

 

Sin embargo al hacer una revisión exhaustiva de la literatura, no se cuenta con estudios en 

los cuales se incluyan las tres variables de interés que deseamos observar. 

 

Contamos con revisiones como la realizada por Wearden, Tarrier y Barrowclough en el 2000 

en donde se hace mención de antecedentes de EE en otras patologías psiquiátricas como 
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la depresión, los trastornos de la conducta alimentaria, el trastorno por estrés 

postraumático, el abuso de alcohol, los trastornos de personalidad y la agorafobia sin 

embargo ninguno en relación o que representaran comorbilidad en pacientes con 

diagnóstico previo de esquizofrenia62. 

 

II.- JUSTIFICACION 

Los pacientes con esquizofrenia son particularmente vulnerables ante otros factores que 

empeoren el curso crónico de su patología, entre los que se encuentran poca red de apoyo, 

bajo nivel socioeconómico, estigma hacía su enfermedad y disminución en la funcionalidad; 

además de estas situaciones adversas, muchos pacientes presentan una alta emoción 

expresada por parte de sus familiares directos, la cual se ha encontrado directamente 

relacionado a mayores recaídas lo que conlleva a un número mayor de hospitalizaciones, 

repercutiendo en costos económicos tanto por parte de las instituciones de salud, como por 

parte de las familias.  

Así mismo se ha encontrado que esta vulnerabilidad también repercute en el área 

psiquiátrica y estas personas son propensas a padecer concomitantemente alguna otra 

patología mental. 

Sin embargo, debido a la carencia de información en nuestro medio consideramos 

necesario hacer una evaluación de pacientes esquizofrénicos con o sin patologías 

psiquiátricas concomitantes así como de la emoción expresada por sus familiares ya que 

se ha demostrado que la EE en familiares de estos pacientes es predictivo en el desarrollo 

de la enfermedad mental y física en una variedad de escenarios culturales63.  

La comorbilidad con otras patologías psiquiátricas en la esquizofrenia es común, 

predominando el abuso de sustancias, así como los síntomas de ansiedad y depresión, lo 

cuales son comunes durante el transcurso de la enfermedad, con una prevalencia estimada 

del 15% para los trastornos de angustia, 29% para el trastorno por estrés postraumático y 

23% para el trastorno obsesivo compulsivo. Está estimado que la comorbilidad con 

depresión ocurre en el 50% de los pacientes y probablemente el 47% de los pacientes 

también tenga un diagnóstico a lo largo de su vida de comorbilidad por abuso de 

sustancias35. Además de que hay que tomar en consideración que en muchas ocasiones el 

diagnostico de otra comorbilidad psiquiátrica es difícil y se encuentra enmascarada, ya que 

los síntomas podrían en ocasiones ser parte de la misma patología o parte de las reacciones 

adversas de los medicamentos. 
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La importancia de la emoción expresada en los familiares de los pacientes con 

esquizofrenia es fuera de toda duda un aspecto de suma importancia ya que actualmente 

es un importante predictor de las recaídas en esta patología y al tener en cuenta la 

presencia de una alta comorbilidad psiquiátrica en dicho padecimiento, es importante 

conocer las variaciones de este constructo que pueden influir de forma negativa en el 

paciente64.  

La identificación temprana de pacientes que presentan alto riesgo de recaídas después de 

una remisión de un episodio agudo es claramente importante tanto por razones teóricas 

como prácticas. Por otra parte, una mayor comprensión de los factores que intervienen en 

el proceso de recaída, no sólo tiene el potencial de informarnos acerca de la naturaleza de 

la vulnerabilidad, sino que también proporciona información que es esencial para el 

desarrollo de intervenciones clínicas48. 

 

No se detectaron en la literatura estudios suficientes que evalúen posibles asociaciones 

entre la presencia de comorbilidad en los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y la 

EE en sus familiares por lo que creemos necesario el estudio de estas asociaciones.  

Se contó con la infraestructura, recursos humanos y materiales necesarios para llevar a 

cabo el estudio en nuestra institución. 

III.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente no contamos con datos que nos indiquen el impacto de la comorbilidad 

psiquiátrica en pacientes con esquizofrenia en relación a la emoción expresada por sus 

familiares, por este motivo se plantea la siguiente pregunta ¿La coexistencia de otros 

diagnósticos psiquiátricos aumenta la emoción expresada en familiares de pacientes con 

esquizofrenia?. 

IV.- OBJETIVOS 

IV.1.- Objetivo General 

Evaluar la presencia de comorbilidad psiquiátrica en pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia y el impacto de la misma sobre la emoción expresada de sus familiares. 

IV.2.- Objetivos Específicos 

1.- Evaluar la frecuencia de comorbilidad psiquiátrica en pacientes con esquizofrenia. 
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2.- Evaluar el nivel de emoción expresada en los familiares de los pacientes con el 

diagnóstico de esquizofrenia y con comorbilidad psiquiátrica. 

V.- HIPOTESIS 

V.1.- Hipótesis nula 

No se encontrará presencia de comorbilidad psiquiátrica en pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia. 

No se encontrará incremento de la emoción expresada en los familiares de los pacientes 

con diagnóstico de esquizofrenia y trastornos comórbidos. 

V.2.- Hipótesis alterna 

Se encontrará presencia de comorbilidad psiquiátrica en pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia. 

Se encontrará incremento de la emoción expresada en los familiares de los pacientes con 

diagnóstico de esquizofrenia y trastornos comórbidos. 

VI.- METODOLOGIA 

VI. 1  Tipo de Estudio 

El estudio sería de tipo observacional, comparativo, homodémico y de corte transversal 

(Feinstein 1985)66. 

VI. 2 Muestra 

Se evaluaron 35 pacientes con comorbilidad psiquiátrica y 24 pacientes sin comorbilidad 

psiquiátrica de una muestra no probabilística obtenida de manera secuencial de los 

pacientes que han participado en el Programa de Rehabilitación Integral para Pacientes 

Esquizofrénicos, provenientes de la consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatría 

“Ramón de la Fuente”65. 

VI.2.1 Criterios de inclusión (Pacientes con esquizofrenia con comorbilidad psiquiátrica de 

acuerdo al CIDI): 

 Pacientes de ambos sexos con edades entre 16 y 40 años. 
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 Residir en la Ciudad de México o área metropolitana. 

 Tener la primaria terminada. 

 Cumplir con los criterios diagnósticos de esquizofrenia de acuerdo al DSM-III-R y CIE 10. 

 Que el paciente y un familiar certifiquen mediante consentimiento informado su deseo por 

participar en el estudio. 

 

VI.2.2 Criterios de exclusión (Pacientes con esquizofrenia con comorbilidad psiquiátrica de 

acuerdo al CIDI): 

 

 Pacientes con enfermedades médicas severas. 

 Pacientes con efectos medicamentosos severos. 

 Pacientes con otro diagnóstico psiquiátrico de acuerdo al DSM-III-R y CIE 10 (Mediante la 

aplicación de CIDI). 

 

VI.2.3 Criterios de inclusión (Pacientes con esquizofrenia sin otra comorbilidad psiquiátrica 

de acuerdo al CIDI): 

 

 Pacientes de ambos sexos con edades entre 16 y 40 años. 

 Residir en la Ciudad de México o área metropolitana. 

 Tener la primaria terminada. 

 Cumplir con los criterios diagnósticos de esquizofrenia de acuerdo al DSM-III-R y CIE 10. 

 Pacientes con otro diagnóstico psiquiátrico de acuerdo al DSM-III-R y CIE 10 (Mediante la 

aplicación de CIDI). 

 Que el paciente y un familiar certifiquen mediante consentimiento informado su deseo por 

participar en el estudio. 

 

VI.2.4 Criterios de exclusión (Pacientes con esquizofrenia sin otra comorbilidad psiquiátrica 

de acuerdo al CIDI): 

 Pacientes con enfermedades médicas severas. 

 Pacientes con efectos medicamentosos severos. 
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VI.3 Instrumentos 

CIDI (Composite International Diagnostic Interview) 

 

Se trata de una entrevista completamente estructurada que mapea los síntomas 

presentados durante la entrevista utilizando los criterios diagnósticos del DSM-III-R y del 

CIE-10 y reporta si los criterios diagnósticos son satisfactorios.  

La confiabilidad entre evaluadores ha demostrado ser excelente, la confiabilidad test-retest 

buena, y la validez ha demostrado ser buena. La CIDI está disponible en la versión a lo 

largo de la vida y en la de 12 meses, en ambas en lápiz y papel o mediante el uso de 

computadora. Se encuentra disponible en muchos lenguajes y está apoyada por 10 centros 

alrededor del mundo, lo cuales llevan a cabo regularmente programas de capacitación para 

entrevistadores. Los programas de capacitación están estandarizados y los materiales de 

capacitación son exhaustivos67. 

Los coeficientes de confiabilidad para el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de 

pánico y la distimia están por encima de un valor de kappa de 0.571. 

Los diagnósticos del CIDI para CIE-10 son los siguientes: 

 

1.- Trastornos Somatomorfos 

2.- Otros trastornos de ansiedad 

3.- Trastornos fóbicos 

4.- Episodio depresivo 

5.- Trastorno depresivo recurrente 

6.- Trastornos afectivos persistentes 

7.- Episodio maniaco 

8.- Trastornos afectivos bipolares 

9.- Esquizofrenia 

10.- Trastornos esquizo-afectivos 

11.- Trastornos de la conducta alimentaria 

12.- Trastorno debido al uso de alcohol 

13.- Trastorno obsesivo-compulsivo 

14.- Trastornos debido al uso de drogas 

15.- Organicidad, incluyendo trastornos mentales sintomáticos 

En la aplicación de este instrumento el entrevistador registra las respuestas en forma 

precodificada. En la aplicación es muy importante el rapport y el hacer las preguntas en 
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forma no directiva, aclarando las respuestas ambiguas y cuidando la atención del 

entrevistado en las preguntas y en que no proporciones respuestas inadecuadas. El tiempo 

requerido para la entrevista debe ser registrado68.  Se analizó la comorbilidad psiquiátrica 

de toda la muestra de acuerdo a este instrumento. 

 

Escala de Emoción Expresada 

La emoción expresada se medirá mediante la aplicación del cuestionario-encuesta 

evaluación del nivel de emoción expresada (CEEE) elaborado por Guanilo y Seclén (1993) 

aplicada al familiar responsable, el cual es un instrumento estructurado conformado por 30 

reactivos que miden crítica, sobreprotección y hostilidad. Cada componente está formado 

por 10 reactivos. La calificación de este cuestionario reporta que a mayor puntaje la emoción 

expresada es más alta. Se encuentra adaptado para población mexicana con un Alpha de 

Cronbach de >0.857022. La efectividad de la medición se contrastó con la entrevista Five–

Minute Speech Simple (FMSS) y se obtuvo una validez concurrente de Kappa: CRI: 0.7534 

y SIE: 0.729369. 

El cuestionario CEEE se calificó de acuerdo con los criterios establecidos por los autores 

Guanilo y Seclén, obteniéndose las categorías de alta y baja emoción expresada para el 

instrumento completo (baja 30-64 y alta 65-120), así como las categorías de alta y baja de 

los tres componentes (crítica, hostilidad y sobreprotección), tomando en cuenta los puntos 

de corte para cada uno de ellos (baja 10-24 y alta 25-40)21. 

 

VI.4 Variables 

VARIABLES CLINICAS (Definición conceptual y operacional) 

Variables Estudiadas  Tipo de variable 
(Conceptual) 

Tipo de 
variable 
(Operacional) 

Instrumento de 
Medición 
 

Esquizofrenia  Independiente Categórica CIDI 

Emoción expresada por 
familiar 

Dependiente Continua Cuestionario del 
Nivel de Emoción 
Expresada 

Comorbilidad 
Psiquiátrica 

Interviniente Nominal CIDI 

Tiempo de evolución de 
la esquizofrenia 

Independiente Nominal CIDI 

Edad Interviniente Categórica CIDI 

Sexo Interviniente Categórica CIDI 
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VI.5 Procedimiento 

Se revisaron y/o aplicaron los instrumentos (CIDI y CEEE) a 59 pacientes que han 

participado en el Programa de Rehabilitación Integral para Pacientes Esquizofrénicos, 

obteniendo los datos de comorbilidad psiquiátrica.  

VI.6 Consideraciones Éticas 

Se realizó esta investigación siguiendo las normas de la Declaración de Helsinki. Los 

participantes fueron informados  de todos los procedimientos de esta investigación y se les 

otorgó un consentimiento informado a los que aceptaron  participar. En todo momento se  

salvaguardaron los principios de responsabilidad, confidencialidad y justicia hacia cada uno 

de los participantes.  

Esta investigación representó un riesgo mínimo ya que se le aplicaron  diversas escalas a 

los pacientes, y se utilizaron datos clínico demográficos. 

VI.7 Análisis de los Resultados 

La descripción de las características demográficas y clínicas se realizó con frecuencias y 

porcentajes para las variables categóricas y con medias y desviaciones estándar para las 

variables nominales. 

Los datos obtenidos fueron analizados por medio de modelos de regresión lineal para 

variables continuas. Se utilizó ANOVA para descripción de variables (edad, tiempo de 

evolución de la enfermedad, crítica, sobreinvolucramiento y hostilidad). Obteniéndose el 

nivel de significancia estadística.  

 

VII.- RESULTADOS 

Característica de la muestra 

Se estudiaron un total de 59 pacientes que han participado en el Programa de 

Rehabilitación para el Paciente Esquizofrénico en el Instituto Nacional de Psiquiatría 

“Ramón de la Fuente” y que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión.  

En la muestra total encontramos 40 hombres (67.8%) y 19 mujeres (32.2%) (Figura 1) con 

edad promedio de 30.9 años +8.3  años, siendo predominante el grupo de pacientes con 

edad de entre 18 y 29 años (n=27) seguidos de los grupos de 29-38 años (n=21), de 39 a 

48 años (n=9) y de 49 a 60 años (n=2) (Figura 2), el tiempo de evolución promedio de la 
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esquizofrenia fue de 8.76 años +6.26, siendo predominante el grupo de tiempo de evolución 

de enfermedad de 1 a 5 años (n= 25), seguida de los grupos de 6 a 10 años (n=15), 11 a 

15 años (n=10), 16 a 20 años (n=4), 21 a 25 años (n=4) y más de 25 años de evolución 

(n=1) (Figura 3). 

 

 

Figura 1. Distribución del sexo en los pacientes con esquizofrenia 

 

68%

32%

SEXO 

Masculino Femenino
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Figura 2. Distribución del grupo de edad en los pacientes con esquizofrenia 

 

 

Figura 3. Distribución del tiempo de evolución de la enfermedad en los pacientes con esquizofrenia 
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Esta muestra se dividió en dos grandes grupos: 

1) Pacientes esquizofrénicos con comorbilidad psiquiátrica (n=35) lo que corresponde al 

59.3% de la muestra total. 

2) Pacientes esquizofrénicos sin comorbilidad psiquiátrica (n=24) lo que corresponde al 

40.7% de la muestra total. 

En el Grupo 1 correspondiente a los pacientes con comorbilidad psiquiátrica encontramos 

según el sexo que 11 pacientes fueron mujeres (31.4%) y 24 pacientes fueron hombres 

(68.6%), con una edad promedio de 32.5 años + 7.8, y con un promedio de tiempo de 

evolución de la enfermedad de 10.2 años + 7.8 años. 

En el Grupo 2 correspondiente a los pacientes sin comorbilidad psiquiátrica encontramos 

según el sexo que 8 pacientes fueron mujeres (33.3%) y 16 pacientes fueron hombres 

(66.6%), con una edad promedio de 28.5 años + 8.6 y con un promedio de tiempo de 

evolución de la enfermedad de 6.5 años + 6 años. (Figuras 4 y 5). 

 

Figura 4. Distribución del sexo en los pacientes con esquizofrenia en cada uno de los grupos de estudio 
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Figura 5. Comparación del promedio de edad y de tiempo de evolución de la enfermedad en cada uno de los 

grupos de estudio 

 

Grupo 1: Pacientes con comorbilidad Psiquiátrica  

De los pacientes que contaban con alguna comorbilidad psiquiátrica (N=35), el 17.1% 

presentaban una comorbilidad, el 28.6 % presentaba dos comorbilidades, el 14.3% 

presentaba tres comorbilidades, el 11.4% presentaba cuatro comorbilidades, el 20% 

presentaba cinco comorbilidades, el 2.9% presentaba seis comorbilidades y el 5.7% 

presentaba siete comorbilidades. (Tabla 1). 

TABLA 1.- PREVALENCIA DE LA COMORBILIDAD PSIQUIÁTRICA 
EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA (GRUPO 1)  

 N=35 Porcentaje (%) 

DIAGNOSTICOS 
PSIQUIATRICOS ADICIONALES. 

 
Uno 
Dos 
Tres 

Cuatro 
Cinco 
Seis 
Siete 

 
 
 

6 
10 
5 
4 
7 
1 
2 

 
 
 

17.1% 
28.6% 
14.3% 
11.4% 
20% 
2.9% 
5.7% 
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Dentro de las comorbilidades psiquiátricas, la más frecuente en nuestro grupo de estudio 

fue la Fobia (entre los que se incluyeron Fobia Social, Fobia Simple y Agorafobia) con 24 

pacientes, seguido de Trastorno Depresivo Mayor el cual se reportó en 23 pacientes, 

posteriormente se presentó el Uso/Dependencia de Nicotina con 11 pacientes, los 

Trastornos de Ansiedad (Trastorno de Ansiedad Generalizada y Ataque de Pánico) con 10 

pacientes, seguido Uso/Dependencia de Alcohol con 8 pacientes, Trastorno Obsesivo 

Compulsivo con 7 pacientes, Uso/Dependencia a otras Sustancias (Marihuana, Cocaína, 

Sedantes, Inhalantes, Estimulantes y Alucinógenos) con 7 pacientes, y por último Bulimia 

con 5 pacientes.  (Tabla 2). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Emoción Expresada 

Se evaluó la Emoción Expresada de los familiares hacía el paciente mediante la aplicación 

del cuestionario-encuesta evaluación del nivel de emoción expresada (CEEE), el cual se 

divide en sub escalas (crítica, sobreprotección y hostilidad). 

 

De la muestra total de 59 familiares de pacientes incluidos en el estudio, encontramos que 

39 de ellos presentaban una puntuación menor o igual a 64 puntos (baja emoción 

expresada) y los 20  restantes presentó un puntaje por encima de este nivel (alta emoción 

expresada). 

TABLA 2.- CARACTERÍSTICAS DE LA COMORBILIDAD 
PSIQUIÁTRICA EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA 

(GRUPO 1) 

DIAGNOSTICOS 
PSIQUIATRICOS ASOCIADOS 

N= 35 Porcentaje 
(%) 

 
Fobia  

Trastorno Depresivo Mayor 
Uso/Dependencia Nicotina 

Trastornos de Ansiedad  
Uso/Dependencia Alcohol 

Trastorno Obsesivo Compulsivo 
Uso/Dependencia Sustancias  

Bulimia 

 
24 
23 
11 
10 
8 
7 
7 
5 

 
40.7 
38.9 
18.6 
16.9 
13.5 
11.8 
11.8 
8.5 
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Considerando los puntajes de cada una de las sub escalas, encontramos que en relación a 

la Crítica, 50 familiares de pacientes presentaban un puntaje menor o igual a 24 puntos 

(baja emoción expresada), mientras que los 9 restantes presentaron puntajes mayores a 

25 puntos (alta emoción expresada); en cuanto a la sub escala de Sobreinvolucramiento 

encontramos que 38 familiares de pacientes presentaban un puntaje menor o igual a 24 

puntos (baja emoción expresada) mientras que los 21 restantes presentaron puntajes 

mayores a 25 puntos (alta emoción expresada); mientras que en la sub escala de Hostilidad, 

54 familiares de pacientes presentaron una puntuación menor o igual a 24 puntos (baja 

emoción expresada), mientras que 5 de los familiares presentaron puntajes por arriba de 

25 puntos (alta emoción expresada). Encontrando que la sub escala de 

Sobreinvolucramiento se asoció a nivel más alto de EE en los familiares que el resto de las 

sub escalas (Tabla 3). 

 

TABLA 3.- CARACTERISTICAS DE LA EMOCIÓN 
EXPRESADA EN FAMILIARES DE PACIENTES CON 

ESQUIZOFRENIA (N=59) 

Subescalas Nivel Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

Critica 
 
 

Sobreinvolucramiento 
 
 

Hostilidad 
 
 

Global 

Alta 
Baja 

 
Alta 
Baja 

 
Alta 
Baja 

 
Alta 
Baja 

9 
50 

 
21 
38 

 
5 

54 
 

20 
39 

15.3 
84.7 

 
35.6 
64.4 

 
8.5 

91.5 
 

33.9 
66.1 

 

Análisis de la Varianza 

Para el análisis de varianza univariante se utilizó ANOVA de un factor para comparar el 

sexo de los pacientes con las variables de edad, tiempo se evolución así como con la 

Emoción Expresada en cada una de las subescalas y en el puntaje global. (Tabla 4). 
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TABLA 4.- ANOVA DE UN FACTOR PARA VARIABLES 
DESCRIPTIVAS 

   N Media Desviación 
típica 

 
Edad 
  
  

 
Mujer 
Hombre 
Total  

 
24 
35 
59 

 
28.542 
32.571 
30.932 

 
8.6526 
7.8639 
8.3622 

 
Tiempo de evolución 
  
  

 
Mujer 
Hombre 
Total 

 
24 
35 
59 

 
6.542 

10.286 
8.763 

 
6.0288 
7.8199 
7.3281 

 
Crítica  
  

 
Mujer 
Hombre 
Total 

 
24 
35 
59 

 
8.375 

10.143 
9.424 

 
5.2900 
5.7708 
5.6023 

 
Sobreinvolucramiento  
  

 
Mujer 
Hombre 
Total 

 
24 
35 
59 

 
11.792 
14.829 
13.593 

 
5.1750 
4.1479 
4.7927 

Hostilidad 
  
  

 
Mujer 
Hombre 
Total 

 
24 
35 
59 

 
6.083 
7.257 
6.780 

 
4.9600 
4.7857 
4.8497 

Emoción Expresada 
Global 
  
  

 
Mujer 
Hombre 
Total 

     
    24 

35 
59 

 
26.250 
32.514 
29.966 

 
14.0813 
11.6300 
12.9441 

 

Modelos de Predicción 

Para analizar la presencia de comorbilidad psiquiátrica y cuales comorbilidades en 

específico pueden asociarse a la emoción expresada en el familiar del paciente con 

esquizofrenia, se utilizaron tres modelos de regresión lineal para cada una de las 

subescalas (Crítica, Sobreinvolucramiento, Hostilidad).  

Crítica 

Se realizó un modelo de regresión lineal en donde la variable dependiente fue la Crítica, 

encontrándose una asociación entre el uso/dependencia de nicotina por parte de los 

pacientes, con niveles altos de Crítica por parte de los familiares con una p= 0.076. (Tabla 

5). 
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TABLA 5.- MODELO LINEAL DE REGRESIÓN CON LA SUB ESCALA CRITICA  

Modelo  gl  F Sig. 

Regresión  2  2.853 0.066 

Residual  56    

Total  58    

Comorbilidades 
asociadas  

B Error 
típ. 

Beta t Sig. 

TOC 3.572 2.189 .208 1.632 0.108 

NICOTINA 3.288 1.817 .231 1.810 0.076 

 

Sobreinvolucramiento  

Se realizó un modelo de regresión lineal en donde la variable dependiente fue el 

Sobreinvolucramiento, encontrándose una asociación de Trastornos de Ansiedad por parte 

de los pacientes con niveles altos de Sobreinvolucramiento por parte de los familiares con 

una p=0.058. (Tabla 6). 

TABLA 6.- MODELO LINEAL DE REGRESIÓN CON LA SUB ESCALA 
SOBREINVOLUCRAMIENTO 

Modelo  gl  F Sig. 

Regresión  1  3.730 0.058 

Residual  57    

Total  58    

Comorbilidades 
asociadas 

B Error típ. Beta t Sig. 

TRASTORNOS 
DE ANSIEDAD 

3.139 1.625 .248 1.931 0.058 

 

Hostilidad 

Se realizó un modelo de regresión lineal en donde la variable dependiente fue la Hostilidad, 

encontrándose una asociación de Bulimia y Trastorno Depresivo Mayor por parte de los 

pacientes con niveles altos de Hostilidad por parte de los familiares, siendo de la Bulimia 

una p=0.061 y de Trastorno Depresivo Mayor p=0.068. (Tabla 7). 

 

 

 



31 
 

TABLA 7.- MODELO LINEAL DE REGRESIÓN CON LA SUB ESCALA 
HOSTILIDAD 

Modelo  Gl  F Sig. 

Regresión  2  2.833 0.067 

Residual  56    

Total  58    

Comorbilidades 
asociadas 

B Error típ. Beta t Sig. 

TRASTORNO 
DEPRESIVO 

MAYOR 

2.421 1.299 .246 1.864 0.068 

BULIMIA -4.340 2.274 -.251 -1.908 0.061 

 

Comparando ambos grupos encontramos que en el Grupo 1 (pacientes con comorbilidad 

psiquiátrica) en la muestra de 35 familiares, 14 presentaron alta EE (40%) y los 21 restantes 

baja EE (60%) en la calificación global, mientras que en la sub escala de crítica, 13 

familiares presentaron alta EE (37.1%) mientras que los 22 restantes presentaron baja EE 

(62.9%), en la sub escala de sobreinvolucramiento 19 familiares presentaron alta EE 

(54.3%), mientras que los 16 restantes presentaron baja EE (45.7%) y en la sub escala de 

hostilidad, 4 familiares presentaron alta EE (11.4%), mientras que los 31 restantes 

presentaron baja EE (88.6%). 

En el Grupo 2 consistente en familiares de pacientes sin comorbilidad psiquiátrica 

encontramos que de la muestra de 24 familiares, 6 presentaron alta EE (25%) mientras que 

los 18 restantes presentaron baja EE (75%) en la calificación global, mientras que en la sub 

escala de crítica, 3 familiares presentaron alta EE (12.5%) y los 21 restantes baja EE 

(87.5%); en la sub escala de sobreinvolucramiento, 7 familiares presentaron alta EE 

(29.2%) mientras que los 17 restantes presentaron baja EE (70.8%) y en la sub escala de 

hostilidad, solo 2 familiares presentaron alta EE (8.3%) mientras que los 22 restantes 

presentaron baja EE (91.7%). (Tabla 8). 
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 TABLA 8.- CARACTERISTICAS DE LA EMOCIÓN EXPRESADA 
EN FAMILIARES DE PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA 

COMPARANDO AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO 
Grupo 1 (N= 35) 
Grupo 2 (N=24) 

Subescalas Grupos Nivel Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

Critica 
 
 

 
 

Sobreinvolucramiento 
 
 
 
 

Hostilidad 
 
 
 
 

Global 

Grupo 1 
 

Grupo 2 
 
 

Grupo 1 
 

Grupo 2 
 
 

Grupo 1 
 

Grupo 2 
 
 

Grupo 1 
 

Grupo 2 

Alta 
Baja 
Alta 
Baja 

 
Alta 
Baja 
Alta 
Baja 

 
Alta 
Baja 
Alta 
Baja 

 
Alta 
Baja 
Alta 
Baja 

13 
22 
3 

21 
 

7 
17 
19 
16 

 
4 

31 
2 

22 
 

14 
21 
6 

18 

37.1 
62.9 
12.5 
87.5 

 
29.2 
70.8 
54.3 
45.7 

 
11.4 
88.6 
8.3 

91.7 
 

40 
60 
25 
75 

 

Al hacer la comparación del puntaje de cada sub escala de EE entre los dos grupos de 

estudio encontramos mayores puntajes en la subescala de sobreinvolucramiento, la cual 

presentó una tendencia a la significancia estadística con una p=0.015, las sub escalas de 

crítica y hostilidad no mostraron significancia estadística comparando ambos grupos. (Tabla 

9) (Figura 6). 
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TABLA 9.- CARACTERISTICAS DE LA EMOCIÓN EXPRESADA EN 

FAMILIARES DE PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA 

COMPARANDO AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO (PUNTAJE DE 

CADA SUBESCALA) 

Subescalas Grupos N Media Sig. 

Critica  Grupo 1 
Grupo 2 

Total 

35 
24 
59 

10.143 .237 

8.375 

9.424 

Sobreinvolucramiento  Grupo 1 
Grupo 2 

Total 

35 
24 
59 

14.829 
11.792 
13.593 

.015 

Hostilidad Grupo 1 
Grupo 2 

Total 

35 
24 
59 

7.257 
6.083 
6.780 

.366 

Global Grupo 1 
Grupo 2 

Total 

35 
24 
59 

32.514 
26.250 
29.966 

.067 

 

 

 

Figura 6. Comparación del puntaje de las sub escalas de EE en ambos grupos de estudio 
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VIII.- DISCUSIÓN 

La esquizofrenia es un trastorno psiquiátrico altamente incapacitante que tiene un impacto 

en las esferas social, familiar, laboral, académica y económica del paciente, lo cual también 

conlleva a que las personas alrededor del paciente manifiesten inconformidad, 

preocupación o enojo al no entender el motivo de la disfunción en estas áreas.  

 

La Emoción Expresada (EE) evalúa la cantidad y calidad de las actitudes y sentimientos 

relacionados con la crítica, hostilidad y sobreinvolucramiento que uno de los familiares 

expresa acerca de algún miembro de la familia diagnosticado con esquizofrenia. Estas 

actitudes de los familiares se han asociado con la presencia de recaídas en los pacientes72, 

también se ha encontrado que cuando los familiares con EE alta están en contacto estrecho 

con el enfermo, este último tiene un riesgo de experimentar la sintomatología, aumentando 

de esta forma de dos a cuatro veces su riesgo de recaída73.  

 

En nuestra muestra de estudio encontramos que la mayor parte de los familiares 

responsables presentaron una puntuación de EE global baja (66.1%) destacando el 

componente de sobreinvolucramiento, con una puntuación alta en el 35.6% comparándolo 

con puntuaciones altas en las sub escalas de crítica (15.3%)  y hostilidad (8.5%), lo cual 

concuerda con el estudio realizado por Rascón et al74 en el que la proporción de familiares 

responsables entrevistados con EE alta fue de 42.4% y de 57.6% con baja, presentando 

también un predominio de la sub escala de sobreinvolucramiento.  

La presencia de mayor sobreinvolucramiento en los familiares de los pacientes con 

esquizofrenia se asoció a mayor prevalencia de Trastornos de Ansiedad (Trastorno de 

Ansiedad Generalizada y Trastorno de Angustia) que a su vez podría ser una manifestación 

clínica de los aspectos de sobreprotección, consentimiento, malestar emocional y 

preocupación inapropiada que se asocian al familiar con altos niveles de 

sobreinvolucramiento, en donde el paciente es visto como menos competente que antes, y 

más vulnerable. 

 

En cuanto a la sub escala de crítica, se observó en la muestra que a mayor puntuación de 

la misma existía una mayor comorbilidad con uso/dependencia a nicotina, Weisman et al75 

mencionan que los síntomas más frecuentemente criticados por los familiares son los que 

reflejan conductas inadecuadas como poca higiene o descuido personal, además 

encontraron que los familiares con alta crítica en la EE, piensan que la enfermedad y los 
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síntomas deben de controlarlos los pacientes en comparación con los familiares con menor 

EE y crítica baja; el uso o dependencia a sustancias como es en este caso la nicotina se 

asocia a una mayor crítica en los familiares que se puede relacionar al gasto que conlleva 

la compra de cigarrillos, que en la mayor parte de las ocasiones es costeado por los 

familiares, así como a los perjuicios a la salud que se conocen asociados al tabaquismo, lo 

que también se podría correlacionar con el descuido personal del paciente el cual es 

reportado en la bibliografía. 

 

Encontramos que la sub escala de hostilidad se asoció a comorbilidad psiquiátrica con 

bulimia y de trastorno depresivo mayor. Generalmente la hostilidad se presenta si existe 

crítica, por lo que tiene poco valor como predictor independiente. Se considera que la 

hostilidad está presente cuando el paciente es atacado más por lo que es que por lo que 

hace; por lo que al encontrar estos resultados en la muestra, podríamos atribuir que la 

hostilidad pudiera condicionar la presencia de trastornos depresivos o que las 

manifestaciones de la depresión aunadas a los síntomas negativos de la enfermedad 

podrían contribuir a un aumento en el puntaje de esta sub escala. 

 

La crítica y la hostilidad expresada por el familiar pueden causar mayor estrés familiar y por 

consiguiente exacerbación en la sintomatología clínica en el paciente y, a su vez, la 

sintomatología del paciente puede provocar la presencia de expresión emocional alta. 

Esto se corroboró con los estudios de Hugguelet et al76 en las familias con EE alta, asociada 

con una constante incapacidad en el funcionamiento social de sus familiares enfermos y en 

un pobre ajuste social a lo largo de cinco años. 

 

En cuanto a la comorbilidad psiquiátrica encontrada en esta muestra de pacientes con 

diagnóstico de esquizofrenia, encontramos con mayor prevalencia las Fobias las cuales se 

presentaron en el 40.7% de los pacientes con comorbilidad psiquiátrica y entre las que se 

incluyeron Fobia Social, Fobia Simple y Agorafobia, seguido de Trastorno Depresivo Mayor 

con 38.9% y Uso/Dependencia a Nicotina con 18.6%. 

 

Se corroboró la hipótesis alterna en relación a encontrar comorbilidad psiquiátrica en 

pacientes con esquizofrenia, siendo el grupo con mayor número de sujetos (n=35) vs la de 

pacientes sin comorbilidad psiquiátrica (n=24) de un total de 59 participantes. 
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En cuanto al Trastorno Depresivo Mayor encontramos una prevalencia en nuestra muestra 

del 38.9% la cual comparándola con estudios como el CATIE (Clinical Antipsychotic Trial of 

Intervention Effectiveness) la cual fue del 28% en los últimos 5 años26, de 54.2% a lo largo 

de la vida en el estudio de Bland de 198777 y de 45.9% a lo largo de la vida en el estudio de 

Bermanzohn en el 200025 se presentó similar a los prevalencia obtenida en estos  estudios. 

 

En cuanto a la comorbilidad con uso o dependencia a sustancias, encontramos en nuestra 

muestra una mayor prevalencia el consumo de nicotina la que se presentó en un 18.6%, el 

tabaquismo se asocia en pacientes con esquizofrenia a alteraciones en los niveles séricos 

y en la efectividad de los medicamentos, modifica síntomas psiquiátricos y puede ser una 

puerta de entrada para el consumo de otras sustancias; encontramos reportes en la 

literatura como el de Ziedonis en 199778 en donde se encontró que las tasas de tabaquismo 

en pacientes con esquizofrenia crónica en Estados Unidos oscila entre el 70 y el 90%, en 

una muestra de 540 pacientes con esquizofrenia en China, Hou et al79 encontraron una 

prevalencia de 28.5% de consumo de nicotina, un meta análisis realizado por de León y 

Díaz en 2005 reporto que la prevalencia de tabaquismo en pacientes con esquizofrenia en 

diferentes culturas mostraba una asociación importante entre la esquizofrenia y el consumo 

de tabaco actual (OR=5.9) con una prevalencia que oscilaba entre el 14 y el 88% siendo la 

mayor prevalencia reportada entre el 40 y el 70%80, encontramos una prevalencia menor 

en nuestra muestra comparándolo con o reportado en la literatura. 

 

En cuanto a las fobias que en nuestra población incluyó la presencia de Fobia Simple, Fobia 

Social o Agorafobia se reportó con una prevalencia del 40.7% lo cual comparado con 

estudios como el de Cassano et al en 199824 que reportó 17.7% de fobia social y 7.3% de 

fobia simple y lo reportado por Murow en 199781 en una muestra de 17 pacientes mexicanos 

con esquizofrenia encontró prevalencia de fobia social en el 17.64%, se presentó con mayor 

prevalencia. 

 

Acerca de la comorbilidad con trastornos de ansiedad en pacientes con esquizofrenia, 

encontramos una prevalencia en la muestra en un 16.9%, lo cual es menor a lo reportado 

en la literatura como lo realizado por Cassano et al en 199824 que reportó una prevalencia 

del 24% de trastorno de angustia, pero mayor a lo reportado por Bermanzohn en el 2000 

de trastorno de angustia de 10.8%25. En cuanto a la prevalencia de Trastornos de Ansiedad 

y síntomas de ansiedad, en un estudio realizado por Goodwin et al en 200382, se encontró 

que en un 31.5% de una muestra de 184 pacientes con esquizofrenia se presentaba esta. 
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En un artículo de revisión realizado por Braga et al en 201383 se encontró una comorbilidad 

con trastornos de ansiedad en el 38.3% de los sujetos con trastornos el espectro de la 

esquizofrenia; sin embargo en este estudio se incluyen dentro de estos trastornos a la fobia 

social, al Trastorno por Estrés Postraumático y al Trastorno Obsesivo Compulsivo, sin 

embargo en este estudio solo se incluyeron los Trastornos de Angustia y de Ansiedad 

Generalizada por lo que no podemos realizar una comparación con esta información. 

 

Al comparar ambos grupos encontramos que los pacientes con comorbilidad psiquiátrica 

presentan puntajes más altos de emoción expresada en todas las escalas, lo cual corrobora 

nuestra hipótesis inicial. 

 

IX.- CONCLUSIONES 

La esquizofrenia es una enfermedad mental que además de causar una gran variedad de 

síntomas psiquiátricos, condiciona un deterioro en la funcionalidad del sujeto en áreas 

social, familiar, laboral, económica y académica, motivo por el que se ha encontrado que 

los familiares que conviven con el paciente puedan demostrar emociones negativas hacía 

el sujeto, lo que genera conflictos en la familia y a su vez puede generar aumento de los 

síntomas y recaída de la enfermedad. 

  

En nuestra población de estudio, encontramos que a pesar de que la mayor parte de los 

familiares expresaron una EE baja, posiblemente por ser familiares a los cuales les interesa 

el cuidado del paciente, ya que acuden con él programa de rehabilitación de esta institución. 

El sobreinvolucramiento se encontró elevado en la mayor parte de ellos; se ha observado 

que culturalmente las familias mexicanas tienden a promover la sobreprotección del 

enfermo, la cultura puede influir sobre muchos aspectos de la salud mental, incluyendo las 

formas de comunicación y cómo se manifiestan los síntomas, los soportes familiares y 

comunitarios y la voluntad de búsqueda de ayuda. 

 

El hecho de padecer una enfermedad incapacitante como la esquizofrenia, predice por sí 

misma un aumento en la EE de la familia, sin embargo al añadirse comorbilidades 

psiquiátricas, la probabilidad de presentar una EE elevada es más elevado, el hecho de 

encontrar a la mayor parte de la población de pacientes con esquizofrenia con una o más 

comorbilidades psiquiátricas condiciona que los síntomas puedan ser más graves, que se 

tenga mayor riesgo de recaídas y que el ambiente en donde se desenvuelve el sujeto sea 
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más nocivo. En muchas ocasiones estas comorbilidades son subestimadas o incluso no 

identificadas por el clínico o por la familia, por lo que pueden mantenerse sin tratamiento o 

atención, siendo enmascaradas en la mayor parte de las ocasiones por el diagnóstico 

principal que es la esquizofrenia. 

 

Es de suma importancia brindar una amplia psicoeducación a los familiares acerca del curso 

y características de la patología, al observar la importancia que tiene proporcionar 

información, se facilita la comprensión y la aceptación de la enfermedad por parte de los 

familiares. Se ha encontrado que el familiar con EE alta que principalmente expresa crítica 

u hostilidad hacia el paciente, tiene menores conocimientos que el familiar con baja EE. A 

partir del conocimiento que el familiar tenga sobre la esquizofrenia es posible disminuir 

actitudes negativas, mejorar la manera en la cual interactúa con el paciente y disminuir la 

EE alta. Los conocimientos que posea el familiar responsable y el enfermo respecto de la 

enfermedad, así como de su manejo, son potencialmente efectivos para la rehabilitación y 

la reinserción del paciente en su entorno social. 

La presencia de EE alta en el familiar es uno de los predictores de la recaída en personas 

con esquizofrenia y el brindar intervenciones terapéuticas y psicoeducativas a las familias 

será conveniente para disminuir el nivel de EE, lo que conlleva, a su vez, beneficios en la 

reducción en los costos por parte de la familia y por parte de los servicios de salud mental. 

 

X.- LIMITACIONES 

En cuanto a las limitaciones de este estudio, podemos destacar el tamaño de la muestra, 

encontrando dificultades para conformar el grupo de pacientes esquizofrénicos sin 

comorbilidad psiquiátrica debido a que la gran mayoría de los sujetos que se estudiaron 

presentaban comorbilidad psiquiátrica. 

Otra de las limitaciones fue el no haber incluido en nuestra evaluación algunas 

características del paciente como son su funcionalidad, la presencia o ausencia de déficit 

cognitivo, la presencia o ausencia de comorbilidades médicas o los años de evolución de 

las comorbilidades psiquiátricas que se ha encontrado pueden también modificar la 

emoción expresada en el familiar. 

El grupo de pacientes en este estudio perteneció al grupo de rehabilitación del paciente 

esquizofrénico del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente”, para el cual los 

participantes deben de acudir en compañía de un familiar responsable que conviva con él 
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y acuda a todas las sesiones del programa; esto podría indicar que este grupo de pacientes 

tiende a tener una mayor red de apoyo o que la preocupación por la patología y su evolución 

es más evidente en los familiares que en comparación con otros pacientes con 

esquizofrenia que no cuentan con red de apoyo primaria adecuada; esto podría condicionar 

los niveles más altos de sobreinvolucramiento que obtuvimos en la muestra. 

XI.- RECOMENDACIONES 

Tomando en cuenta la importancia de las variables estudiadas, sobre la evolución y 

pronóstico del padecimiento, sería conveniente que estudios futuros se llevaran a cabo con 

la inclusión de un mayor número de pacientes  que permitieran la comprobación de las 

hipótesis planteadas, que en este estudio sólo se pudieron comprobar parcialmente. 

Además de la incorporación de otras variables como tiempo de evolución de la comorbilidad 

psiquiátrica.  
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL FAMILIAR 

“Relación entre la Emoción Expresada y la Comorbilidad Psiquiátrica en pacientes 

con Esquizofrenia” 

Se le invita a participar en un estudio de investigación en el Instituto Nacional de Psiquiatría 

“Ramón de la Fuente Muñiz” a través del Departamento de Rehabilitación en Esquizofrenia, 

estoy enterado que éste estudio requiere de mi consentimiento voluntario por lo que se 

debo leer cuidadosamente la siguiente información y preguntar o  aclarar mis dudas, 

preguntando todo aquello que no entienda claramente.  

Estoy enterado que el propósito de este estudio es identificar los niveles de emoción 

expresada por parte de los familiares de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia. 

Que se valorará la presencia de Emoción Expresada mediante la aplicación de una escala 

llamada cuestionario-encuesta de emoción expresada. 

Estoy informado de que la Emoción Expresada se refiere a las actitudes del familiar hacia 

el paciente, tales como comentarios críticos, hostilidad y sobreinvolucramiento emocional, 

las cuales se han visto como un importante predictor de recaídas y se ha estudiado 

principalmente en pacientes con esquizofrenia. 

Mi participación consistirá en una entrevista médico-psiquiátrica aplicada por el 

entrevistador, la cual no tendrá ningún costo para mí. 

Mi participación en el estudio es voluntaria y en el caso de que yo no desee participar en 

ella, podré abandonar el estudio sin que de ninguna manera afecte negativamente la calidad 

de la atención médica que recibe mi familiar en esta Institución. 

Beneficios: Mi participación en el estudio no tendrá un beneficio directo sobre mí, pero la 

información obtenida ayudará en gran medida a tener mayor conocimiento de los trastornos 

que aquejan a mi familiar para poder ser atendido de una manera más completa. 

Confidencialidad: La información que sea proporcionada tendrá un carácter 

estrictamente confidencial. Mi identidad no será revelada en ninguna referencia del 

estudio o en sus resultados. Con el propósito de salvaguardar mi anonimato, a mis datos 

se les asignará un código numérico, de tal manera que sólo el investigador responsable y 

otros investigadores que pudieran estar involucrados podrán tener acceso al identificador 

correspondiente. 

La información que le brinde al investigador en ningún momento será comunicada a otra 

persona ajena a este estudio.  

Molestias y riesgos: Entiendo que el contestar la evaluación clínica es posible que se 

traten temas sensibles, que me puedan ocasionar alguna molestia o inestabilidad leve, 

también podría detectarse alguna alteración y acepto que en caso de que se identifique 

cualquier síntoma se me informe, para poder recibir atención psiquiátrica pertinente. 



47 
 

Contacto: Si tengo alguna pregunta, puedo contactar a los investigadores responsables de 

este estudio, a la Dra. Cynthia Daniela Cruz Florín al teléfono celular 55 59 53 17 44 o al 

correo electrónico cynthiad1979@hotmail.com o con la Dra. Leonila Rosa Díaz Martínez en 

el Departamento de Rehabilitación del Instituto Nacional de Psiquiatría.   

Consentimiento y firmas: He hablado directamente con el investigador clínico 

responsable y me ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido entender. 

Además, entiendo que en cualquier momento puedo consultarlo para aclarar dudas que me 

pudieran surgir durante el transcurso del estudio. 

Entiendo que es mi derecho el tomar la decisión de suspender en cualquier momento mi 

participación en el estudio, sin que esto tenga consecuencias en el cuidado médico de mi 

familiar. La información, que no conste en mi expediente, será destruida en el momento que 

yo decidiera no participar en el estudio. 

He leído la hoja de información y entiendo de qué se trata el estudio, de tal manera que 

acepto participar voluntariamente. 

 

________________________________                                            _____________________ 

Firma del Familiar.                                                                                      Fecha. 

_________________________________________________________________________________ 

Nombre del Familiar. 

________________________________    ___________________ 

Firma del investigador.       Fecha. 

_______________________________________________________________________________ 

Nombre del investigador.  

___________________________    ___________________________ 

Testigo 1.            Testigo 2.  

         Nombre y firma.                  Nombre y firma. 

 

 

México D.F. a____ de _________ del ____. 

 

 

 

mailto:cynthiad1979@hotmail.com
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE 

“Relación entre la Emoción Expresada y la Comorbilidad Psiquiátrica en pacientes 

con Esquizofrenia” 

Se le invita a participar en un estudio de investigación en el Instituto Nacional de Psiquiatría 

“Ramón de la Fuente Muñiz” a través del Departamento de Rehabilitación en Esquizofrenia, 

estoy enterado que éste estudio requiere de mi consentimiento voluntario, por lo que debo 

leer cuidadosamente la siguiente información y preguntar o aclarar mis dudas, preguntando 

todo aquello que no entienda claramente.  

Estoy enterado que el propósito de este estudio es identificar los niveles de emoción 

expresada por parte de los familiares de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia. 

Que se valorara si además de contar con el diagnóstico de esquizofrenia, cuento con  algún 

otro diagnóstico de enfermedad psiquiátrica, para lo cual se me realizará una entrevista 

llamada CIDI, la cual es una entrevista estructurada que está dirigida a evaluar otros 

diagnósticos psiquiátricos tomando en cuenta definiciones y criterios ya establecidos, con 

la finalidad de valorar si el contar con otros diagnósticos influye en la emoción expresada 

por parte de mi familiar. 

Estoy informado de que la Emoción Expresada se refiere a las actitudes del familiar hacia 

el paciente, tales como comentarios críticos, hostilidad y sobreinvolucramiento emocional, 

las cuales se han visto como un importante predictor de recaídas y se ha estudiado 

principalmente en pacientes con esquizofrenia. 

Mi participación consistirá en una entrevista médico-psiquiátrica aplicada por el 

entrevistador, la cual no tendrá ningún costo para mí. 

Mi participación en el estudio es voluntaria y en el caso de que yo no desee participar en 

ella, podré abandonar el estudio sin que de ninguna manera afecte negativamente la calidad 

de la atención médica que recibo en esta Institución. 

Beneficios: Mi participación en el estudio no tendrá un beneficio directo sobre mí, pero la 

información obtenida ayudará en gran medida a tener mayor conocimiento de los trastornos 

que me aquejan para poder ser atendido de una manera más completa. 

Confidencialidad: La información que sea proporcionada tendrá un carácter 

estrictamente confidencial. Mi identidad no será revelada en ninguna referencia del 

estudio o en sus resultados. Con el propósito de salvaguardar mi anonimato, a mis datos 

se les asignará un código numérico, de tal manera que sólo el investigador responsable y 

otros investigadores que pudieran estar involucrados podrán tener acceso al identificador 

correspondiente. 

La información que le brinde al investigador en ningún momento será comunicada a otra 

persona ajena a este estudio. La confidencialidad puede romperse en caso de que la 

información otorgada por el paciente ponga en peligro su vida o la de alguna otra persona, 

en este caso se le informará al familiar responsable y al médico tratante. 
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Molestias y riesgos: Entiendo que el contestar la evaluación clínica es posible que se 

traten temas sensibles, que me puedan ocasionar alguna molestia o inestabilidad leve, 

también podría detectarse alguna alteración y acepto que en caso de que se identifique 

cualquier síntoma se me informe, para poder recibir atención psiquiátrica pertinente. 

Contacto: Si tengo alguna pregunta, puedo contactar a los investigadores responsables de 

este estudio, a la Dra. Cynthia Daniela Cruz Florín al teléfono celular 55 59 53 17 44 o al 

correo electrónico cynthiad1979@hotmail.com o con la Dra. Leonila Rosa Díaz Martínez en 

el Departamento de Rehabilitación del Instituto Nacional de Psiquiatría.   

Consentimiento y firmas: He hablado directamente con el investigador clínico 

responsable y me ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido entender. 

Además, entiendo que en cualquier momento puedo consultarlo para aclarar dudas que me 

pudieran surgir durante el transcurso del estudio. 

Entiendo que es mi derecho el tomar la decisión de suspender en cualquier momento mi 

participación en el estudio, sin que esto tenga consecuencias en mi cuidado médico. La 

información, que no conste en mi expediente, será destruida en el momento que yo 

decidiera no participar en el estudio. 

He leído la hoja de información y entiendo de qué se trata el estudio, de tal manera que 

acepto participar voluntariamente. 

 

________________________________                                            _____________________ 

Firma del Paciente.                                                                                      Fecha. 

_________________________________________________________________________________ 

Nombre del Paciente. 

________________________________    ___________________ 

Firma del investigador.       Fecha. 

_______________________________________________________________________________ 

Nombre del investigador.  

___________________________    ___________________________ 

Testigo 1.            Testigo 2.  

         Nombre y firma.                  Nombre y firma. 

 

 

México D.F. a____ de _________ del ____. 

 

mailto:cynthiad1979@hotmail.com
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