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RESUMEN

Introduccion: El prondstico de la esquizofrenia esta asociado a un déficit en el
insight y la mala actitud hacia el medicamento. La c onsciencia de | os r asgos
patolégicos de personalidad es un elemento importante del insight; sin embargo,
han sido poco estudiados en la esquizofrenia. Objetivo: Determinar la frecuencia
ei ntensidad der asgos de personalidad autopercibidos en pac ientes con
esquizofreniay s ur elacion c on elni velde insight y la ac titud hac ia el

medicamento. Metodologia: Ser ealizé unes tudioc on 30 pacientes c on
esquizofrenia atendidos en el servicio de Hospital Parcial del Hospital Psiquiatrico
Fray B ernardino A Ivarez, a q uienes s e les a plicaron el IA-TP (Inventario d e
Adjetivos de T rastornos de P ersonalidad), DAI (Inventario de A ctitud hac ia el
Medicamento) y E ICB ( Escala de | nsight Co gnitivo de B eck) par a ev aluar | os
rasgos de p ersonalidad autopercibidos, el nivel de insight yla actitud hacia el
medicamento, r espectivamente. Resultados: Las escalasde rasgos de

personalidad mas predominantes fueron: inhibida/evitativa, introvertida/esquizoide,
sensible/negativista e impulsiva/limite; y las menos presentes: sociable/histridnica
y cooperativa/dependiente. El nivel de insight se correlaciona po sitivamente con
las escalas de per sonalidad i ntrovertida/esquizoide e i nhibida/evitativa, y

negativamente con las escalas sociable/histriénica y cooperativa/dependiente. No
se encontro correlacion entre rasgos de p ersonalidad ni nivel de insight conla
actitud hacia el m edicamento. Conclusiones: Los p acientes c on es quizofrenia
presentan un perfil de per sonalidad especifico, con pr edominio d e rasgos
esquizoides y evitativos, y pocos rasgos histrionicos y depe ndientes. Un mayor
nivel de insight permite una mayor percatacion de los rasgos coincidentes con este

perfil.

Palabras clave: esquizofrenia, personalidad,i nsight,ac titud hacia el
medicamento, hospital parcial.



INTRODUCCION

“Mas cuerdo es, el que acepta su propia locura.”

Edgar Allan Poe.

La esquizofrenia es una de las enfermedades mentales que han constituido
un pilar histérico para el desarrollo de | a psiquiatria, al tiempo que sigue siendo
una del as pr imeras ¢ ausas de discapacidad p or en fermedad m ental. La
esquizofrenia ¢ ontinta ¢ onstituyendo u node |l os pr incipalesr etos paral a

psiquiatria actual, sobre todo en lo referente al tratamiento y la rehabilitacién.

El insight se manifiesta a t ravés de dos formas: el [lamado insight clinico
que s e refiere a la conciencia de enfermedad, y e | insight cognitivo q ue hac e
referencia a la capacidad de percibir las propias distorsiones en el pensamiento, la
capacidad de aceptar las opiniones de otros y la autorreflexion. Ambos elementos
constituyen la capacidad del paciente para percatarse de estar experimentando un
proceso psicopatologico, la cual esta profundamente marcada en la esquizofrenia,
debido principalmente a la caracteristica eminente de la psicosis, que es la pérdida
del juicio de r ealidad. Esta falta de p ercatacion esta influida, ademas de por los
sintomas ps icoticos, por f actores ps icodinamicos q uej ueganunpap el

predominante en cualquier enfermedad, sea o no mental.

La forma en q ue el pobre insight afecta directamente a | a evolucién de | a
esquizofrenia es tar elacionadac onl am aneraenq ueel pac ientev ives u
enfermedad, siendo uno de los elementos mas importantes, la postura que tome el

paciente hacia el requerimiento de un tratamiento, de forma tal que la actitud hacia



el medicamento influye directamente en el apego al tratamiento. Este apego es un
factor determinante para la evolucion natural de la enfermedad y el prondstico del

paciente con esquizofrenia.

La per sonalidad d e u n i ndividuo constituye, s in dud a, u n el emento q ue
dirige la forma en q ue se desempefia tanto en s u forma de pensary de ac tuar
como e n s us r elaciones i nterpersonales, y finalmente e nlam aneraenq ue
enfrenta dificultades d el medio en que vive. La autopercepcion es un elemento
importante en la formacién y la evaluacion de la personalidad, siendo parte de |la

capacidad de introspeccion.

No obstante, los rasgos de personalidad y aun mas su autopercepcion, son
un factor poc o es tudiado e n pac ientes ¢ on es quizofrenia, q ue s in embargo,
pueden estar relacionados con la forma en que viven un trastorno mental, con el
autoconcepto d el p aciente y s u relacién con el m édico y s u a ctitud hacia el
medicamento, con la consecuente repercusion para su tratamiento y rehabilitacion,

en el cual influyen de forma importante estos elementos psicosociales.



MARCO TEORICO
Esquizofrenia

La esquizofrenia es una enfermedad mental que afecta alrededor del 1% de
la poblacion (1) y constituye una de las principales causas de discapacidad debida
a trastornos psiquiatricos (2). En México la esquizofrenia ocupa el tercer lugar de
prevalencia entre los trastornos mentales, después de la depresion y la ansiedad.
Segun | a Encuesta Nacional d e E pidemiologia Psiquiatrica la pr evalencia e n
México de es quizofreniaes del 1% ,1 0 c ual constituye mas deun milléonde
enfermos. La edad de presentacion mas frecuente se encuentra entre los 15 y 25
afios en ho mbres y entre los 25y 35 a Aos en mujeres; afectando unrango de
riesgo de | a mitad d e | a p oblaciéon ec onémicamente ac tiva(3). En el H ospital
Psiquiatrico F ray B ernardino Alvarez en| a Ciudad d e M éxico la es quizofrenia
paranoide ocupa el primer lugar de frecuencia de los padecimientos atendidos en
el ultimo ano (2013), con alrededor del 30% tanto en consulta externa como en
hospitalizacion; mientras que la esquizofrenia indiferenciada permanece en cuarto
lugar en ambos servicios (4,5). Como diagndstico de egreso de hospitalizacion, la
suma d e es quizofrenia par anoide, i ndiferenciada, y hebe frénica, representan un

40% del total de diagndsticos (5).

El cuadro clinico y la evolucion de la esquizofrenia s e caracteriza por la
presencia de dos grandes g rupos s indromaticos:| os s intomas pos itivos
constituidos por al ucinaciones, ideas de lirantes, al teraciones primarias del

pensamiento y des organizacion en el pen samiento, | enguaje y conducta; y |os



sintomas neg ativos q ue c omprenden | a a bulia, alogia, apl anamiento a fectivo,
aislamiento, d escuido de hi giene y al ifio, etc(6). Los criterios cl inicos para el
diagnostico de esquizofrenia q ue estan descritosenel D SM-IV-TR son | os

enumerados a continuacion:

Criterios del DSM-IV-TR para el diagndéstico de Esquizofrenia

A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 m as) de | os s iguientes, c ada un o d e ellos pr esente
durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (0o menos si ha sido tratado con
éxito):

1) Ideas delirantes

2) Alucinaciones

3) Lenguaje desorganizado (p. €j., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
4) Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

5) Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

B. Nota: Sdlo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extranas, o si
las ideas delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos o
el comportamiento del sujeto, o si dos 0 méas voces conversan entre ellas.

C. Disfuncion social/llaboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de |l a
alteracion, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al
inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a
alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

D. Duracién: Persisten signos continuos d e | a alteracién d urante al m enos 6 m eses. E ste
periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (o
menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodromicos y
residuales. D urante estos periodos prodromicos o r esiduales, 1os signos de la alteracion
pueden manifestarse sélo por sintomas negativos o por dos o mas sintomas de la lista del
Criterio A, presentes de forma atenuada (p. €j., creencias raras, experiencias perceptivas
no habituales).

E. Exclusiébn de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: Elt rastorno
esquizoafectivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos se han
descartado debido a: 1) no ha habido ningin episodio depresivo mayor, maniaco o mixto
concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de alteracién animica
han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracién total ha sido breve en

relacion con la duracién de los periodos activo y residual.



F. Exclusiéon de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a
los ef ectos f isioldgicos directos de a Iguna s ustancia ( p. €j., u nadroga de abuso, un
medicamento) o de una enfermedad médica.

G. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o
de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnéstico adicional de esquizofrenia sélo
serealizard silas ideas delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al

menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito).(6)

La esquizofrenia se manifiesta como una entidad que afecta al paciente en
todas sus esferas, incluyendo su personalidad. La es quizofrenia marca un c orte
biografico en las relaciones y forma de actuar y pensar del paciente. En las etapas
agudas, con sintomas floridos, el paciente vive en un mundo hostil y amenazante,
mostrando r asgos par anoides y c onforme avanzan el deterioroy los s intomas
negativos, va haciéndose mas predominante el autismo y la pérdida en la cantidad

y calidad de las relaciones interpersonales(7,8).

Rasgos y Trastornos de Personalidad

La per sonalidad es u n constructo ps icolégico q ue integra la inteligencia,
emociones y conducta; la forma de a daptarse y relacionarse con el medioy con
las dem as per sonas, y en ul tima i nstancia, determina la i dentidad misma d el
sujeto. Gordon Allport definia la personalidad como “la organizacién dinamica de
los sistemas psicofisicos que determina una forma de pensar y de actuar, unica en
cada sujeto en su proceso de adaptacion al medio" (9). Segun Kluckhoh, Murray y
Schneider (10) la personalidad es lo que nos permite conocer todo lo que el ser
humano tiene en comun con los demas, lo que todo ser humano tiene de diferente

de los demas y lo que todo ser humano tiene de unico.



El concepto de rasgo de personalidad surge de los modelos dimensionales.
Lopez Ibory cols (11), definen el rasgo de personalidad como la disposicion o
inclinacién de un comportamiento determinado, de forma permanente en distintas
situaciones. La American P sychiatric A ssocation consideral osr asgos de
personalidad c omo p autas dur aderas de percibir, pens ary relacionarse con el
ambiente y con uno mismo. Cuando los rasgos son inflexibles y desadaptativos,
causan una incapacitacion funcional significativa o una per turbacion subjetiva, se
consideran anormales (6). Parala OMS (1994) (12) los rasgos de p ersonalidad
son la expresion de un estilo de vida y de la manera caracteristica que el individuo
tiende a relacionarse consigo mismo y con los demas. Son modalidades estables
de respuesta a un amplio espectro de situaciones individuales y sociales. Cuando
son desviaciones extremas se consideran anormales o patologicos. Los rasgos de
personalidad estan presentes en todos los individuos, y es la desviacion en el nivel
cuantitativo de los mismos | o q ue c aracteriza |l os r asgos anor males q ue
constituiran | os t rastornos de per sonalidad. Los r asgos de un * trastorno de
personalidad” son definidos por Spitzer (13) como aquellos que sean considerados
anormales por presentar las caracteristicas de ser “patologicos”, es decir fuera de
las variaciones del limite de lo normal; “persistentes”, o sea que se han presentado
con s uficiente frecuenciaa lolargo de gran parte de |avida delindividuo;y
“generalizados”, o q ue dicha caracteristica se manifieste en todos los diferentes
contextos del s ujeto. T alesr asgos p atolégicos de per sonalidads onl as
dimensionas s obre | as c uales s e nor man las c lasificaciones de | os di ferentes

trastornos de personalidad.



Podemos definir un trastorno de personalidad como lo hace Otto Kernberg
como | a ¢ onstelacion de r asgos del c aracter anor males o patoldgicos, de
intensidad s uficiente par ai mplicar u na per turbacidn s ignificativa en el

funcionamiento intrapsiquico, interpersonal o ambos(14).

El DSM-IV-TR establece que un trastorno de personalidad requiere los criterios a

continuacion(6):

Criterios del DSM-IV-TR para el diagnéstico de un Trastorno de Personalidad
A. Un patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta de | as
expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se manifiesta en dos (o mas) de las areas
siguientes:
1) Cognicion
2) Afectividad
3) Actividad interpersonal
4) Control de impulsos
B. Este pat ron per sistente e s i nflexible y s e ex tiende a una am plia gam a de situaciones
personales y sociales.
C. Este patron persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
D. El patron es estable y de larga duracién, y su inicio se remonta al menos a la adolescencia
o al principio de la edad adulta.
E. El patrén persistente no es atribuible a una manifestacién o a una consecuencia de otro
trastorno mental significativo.
F. El patron persistente no es debido a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia ni a

una enfermedad médica.
El DS M-IV-TR considera | os siguientes trastornos de personalidad definidos

como a continuacion se describe(6):

1) Trastorno paranoide de | a personalidad: u n pa trén c aracterizado po r

desconfianza y suspicacia en general.



2)

Trastorno es quizoide de la personalidad: un patréon de distanciamiento
en | asr elaciones s ociales y r estriccion d e | a ex presibn emocional
interpersonal.

Trastorno esquizotipico de la personalidad: un patrén de déficits sociales
e i nterpersonales ¢ on un a ¢ apacidad r educida par a | as r elaciones
personales, as i como di storsiones ¢ ognoscitivas o per ceptivas y
excentricidades del comportamiento.

Trastorno antisocial de | a per sonalidad: un patron d e d esprecio y
violacién de los derechos de los demas.

Trastorno I imite de | a personalidad: un patron general de i nestabilidad
en | as relaciones i nterpersonales, | a a utoimagen y | a afectividad, as i
como una notable impulsividad.

Trastorno histrionico de la personalidad: un patrén general de ex cesiva
emotividad y busqueda de atencion.

Trastorno n arcisista de | a per sonalidad: un patron g eneralizado d e
grandiosidad, necesidad de admiracion y falta de empatia.

Trastorno de | a per sonalidad por ev itacion: un pat rén de i nhibicion
social, sentimientos d e incapacidad e hi persensibilidad a | a evaluacion
negativa.

Trastorno de la personalidad por dependencia: una necesidad excesiva
y generalizadade g ues eoc upendeu no,gq ueo casiona

comportamientos de sumision, adhesion y temores de separacion.

10)Trastorno obsesivo-compulsivo del aper sonalidad:unp  atron

generalizado de pr eocupacion p or el orden, el perfeccionismo vy el



controlm entalei nterpersonal,aex pensasdel a flexibilidad,

espontaneidad y la eficiencia.

En e | DS M-IV-TR s e c onsigna t ambién u n t rastorno de p ersonalidad no
especificado para aquellos trastornos de personalidad que no cumplan criterios
para ninguno de |os trastornos especificos descritos previamente. Dentro de este
grupo puede clasificarse al trastorno pasivo-agresivo (negativista) que aparecia en
el DSM-IlI-R , consistente en un patron generalizado de resistencia pasiva a las
demandas de una adecuada conducta social y profesional, y se caracteriza por la

ambivalencia en las relaciones interpersonales(6,13,15).

De | os trastornos de personalidad q ue ac uden al H ospital P siquiatrico F ray
Bernardino A Ivarez, el de mayor frecuenciaes el trastorno de i nestabilidad
emocional de la personalidad, que ocupa un séptimo lugar en hospitalizacién, con
un 5% de | os di agndsticos d e eg reso; s in em bargo r epresenta el s egundo

diagnostico mas frecuente en consulta externa, con un 18% de la misma(4,5).

La apreciacion de la personalidad esta sujeta también al sesgo de la auto y la
heteropercepcion. Las investigaciones sobre discrepancias entre las percepciones
explicitas e i mplicitas de | as per sonas s obre s u pr opia personalidad son un
ejemplo de ello(16—18). Nuestras autopercepciones conscientes proporcionan una
incompleta per spectiva sobre nuestra personalidad. Los individuos tienen mejor
informacion de si mismos q ue | os d emas para j uzgar rasgos i nternos, r asgos

principalmente d efinidos por pens amientos y sentimientos; pero que | os de mas

10



tienen mejor i nformacién p ara j uzgar r asgos ex ternos, r asgos pr incipalmente

definidos por la conducta manifiesta(16-18).

Para conocer |a personalidad de alguien, tenemos que saber tanto la manera
enque sevea simismocomo la manera en que le ven otras personas que le
conocen bien. Para una c orrecta ev aluacion de | a per sonalidad es i mportante,
entonces, c onsiderar t anto | a v ision de un ev aluador c omo | a del pac iente
mismo(16—18). De esta forma, se concluye también, que la coincidencia entre |la
autopercepcion de | a per sonalidad y | a evaluada poruntercerohabla dela
capacidad de autoconocimiento del individuo, lo cual juega un papel importante en
su funcionamiento ¢ ognitivoy s ocial g lobales(16-18). En pac ientes con
esquizofreniae nq uieneshay unai nnegable al teraciond eli nsight,| a

autopercepcion se encontrara entonces alterada.

Modelos y métodos de evaluacion de los rasgos y trastornos de

personalidad

La evaluacion de la personalidad representa un reto para el clinico ya que
significa el a nalisis de m ultiples elementos ¢ omplejos g ue i nvolucran| a
intersubjetividad de | ar elaciéon evaluador-evaluadoy laculturaen lacualse
encuentran inmersos; asi mismo requiere el estudio de factores longitudinales en

un adecuado seguimiento del paciente(7,14,19).

Con el fin de estandarizar términos y parametros de medida, y para facilitar
una evaluacion mas rapida y objetiva de | os rasgos y trastornos de per sonalidad

se han desarrollado distintos instrumentos para su valoracion.

11



EI DS M-IV-TR define una c lasificacion c ategorica de | os trastornos de
personalidad ¢ on bas e en c riterios di agndsticos bi en d efinidos. Establece diez
trastornos clasificados en tres grupos o cllsteres de personalidad como sigue: El
cluster A constituido por |os trastornos p aranoide, es quizoide y esquizotipico; y
caracterizado por la excentricidad o rareza de la conducta social y el retraimiento
emocional. El cluster B formado por los trastornos antisocial, | imite, histridnico y
narcisista; c onsidera c omo elementos en c omun las r eacciones em ocionales
inestables, muy emotivas y dramaticas. Y el cluster C que agrupa los trastornos
evitativo, dependiente y obsesivo-compulsivo; los cuales comparten las conductas
relacionadas con la ansiedad y el miedo. EI DSM-IV plantea, también, el trastorno
de personalidad no especificado, que no encaja en ninguno de los tres grupos o
clusteres mencionados, por ejemplo, el trastorno negativista o pasivo-agresivo de
personalidad q ue s e enc uentrad escrito enel a péndiced et rastornos de
personalidad no clasificados y que comparte caracteristicas de los clusteres By

C(6).

La E ntrevista Clinica Estructurada para Trastornos del Eje Il del D SM-IV
(SCID-Il)es u na entrevistas emiestructurada q ue evaluac ategérica o
dimensionalmente | os trastornos de per sonalidad s egun | os c riterios D SM-IV.
Aplicable p ara ad ultos con un p osible trastorno de personalidad. C onsta de un
cuestionario de 119 items: |a entrevista, mas otras adicionales para el trastorno
antisocial. Contiene preguntas de respuesta abierta, cerrada y si/no, y evalua los
trastornos de per sonalidad del ejel | del DSM-IV, ade mas d el t rastorno de

personalidad depr esiva y pasivo-agresiva.| ncluye unc uestionariod e
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deteccion(13). La SCID-Il es posiblemente uno de los instrumentos, sino el que
mas, us ado para |l a e valuacién d e trastornos de personalidad e n protocolos de
investigacion, sin embargo, a pesar de que ya ha sido empleado para el estudio de
trastornos de personalidad en p acientes con esquizofrenia (20—22), su aplicacion
se di ficultae n p acientesc on c uadros psicoticos agudos, c oni mportante
sintomatologia delirante, pensamiento desorganizado, alogia o deterioro cognitivo;

por lo que pierde potencial predictivo en este tipo de pacientes.

Cloninger des arrolld, por otra par te, un modelo de di mensionald e
personalidad q ue i ntenta ex plicar | as ¢ ausas s ubyacentes de ¢ adarasgod e
personalidad ¢ on u n sustrato ps icobioldgico b asado e n | a ev aluacion de d os
componentes, el temperamento y el caracter, estando cada uno compuesto por
diferentes factores(23,24). Entenderemos p or temperamento a | a predisposicion
conl aq ue nacemosy q uees tar egulada principalmente p or factores
constitucionales, aspectos bioldégicos mas estables y genéticamente determinados;
mientras que el caracter se refiere a los aspectos psicosociales, menos estables y
mas i nfluenciados p or| a ex perienciay el m edio a mbiente(23,25). Cloninger
plantea c uatro rasgos de temperamento: B usqueda de |l a N ovedad ( Novelty
Seeking, N S), E vitacion del D ano ( Harm Avoidance, H A), D ependenciade | a
Recompensa ( Reward Dependence, RD) y P ersistencia ( Persistence, PS) ;
mientras q ue ex istent res rasgos de ¢ aracter: Auto D ireccionamiento ( Self-
Directedness), Cooperatividad (Cooperativeness, CO) y Auto Trascendencia (Self-

Trascendence, ST)(23,25,26).
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Partiendo de este m odelo, C loninger elabor6el | nventariod e
Temperamento y Caracter (TCI), un inventario para la evaluacion de rasgos de
personalidad relacionado con el C uestionario T ridimensional de la P ersonalidad
(TPQ), y con las dimensiones de la personalidad de los modelos de Zuckerman y
Eysenck(27). Cada uno de los rasgos de temperamento y caracter esta compuesto
por v arias s ubescalas. Las dimensiones se de terminan por u n ¢ uestionario
autoaplicable de 240 items con p untuaciones tipo Likert de 5 p untos(23,26). E |
TCl,al s eruni nstrumento autoaplicable f acilitas u uso en pac ientes c on
esquizofrenia en quienes se dificulta una entrevista de personalidad estructurada.
Esta facilidad par a s u ut ilizacién, auna do a s u r elacion ps icobiologica, | o ha
convertido en uno de los instrumentos mas empleado para el estudio de rasgos de
personalidad en p acientes c on es quizofrenia(23,28-30). No o bstante t iene | a
desventaja d e q ue es dificil de ¢ orrelacionar | os r asgos det emperamento y
caracter con la clasificacion de trastornos de personalidad descrita en el DSM-IV-
TR,y la cual constituye una de | as herramientas clinicas m as frecuentemente

empleadas en el gjercicio clinico.

Un nov edoso modelo de personalidades el d esarrollado por
Millon(15,31,32). E n este modelo o frece una p erspectiva t eorica i ntegradora
incorporando principios de la teoria de la evolucion. Uno de los principales puntos
en este modelo es |a existencia de un continuum normalidad/patologia. M illon
plantea también una propuesta multiaxial que remarca de una manera importante
la di ndmica i nteractiva q ue s e es tablece entre | os di stintos €j es, ¢ on es pecial

atencion al papel preponderante del Eje I, de Trastornos de personalidad, en la
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geénesis, determinacion o al menos precipitacion de los sindromes clinicos del Eje
I, m as transitorios y transversales. (15,31,32). Millon es tablece un p uente que
parte desde la normalidad e n | a c ual pueden manifestarse al gunos rasgos d e
personalidad adaptativos, que sin embargo se relacionan con la aparicion, si estos
empeoran, de rasgos patoldgicos, constitutivos de trastornos de personalidad. Asi
mismo, pr opone u n s egundo es labon ent re | os t rastornos de personalidad y
trastornos psiquiatricos del |lamado eje | en el D SM-IV, como p or ej emplo, el
trastorno d e | a per sonalidad por ev itacion y| af obia s ocial, o el t rastorno

esquizotipico de la personalidad y la esquizofrenia(15,31-33).

Con base en la teoria multiaxial y dimensional descrita, Millon desarroll6 un
instrumento paral a exploracién de | os r asgos/trastornos de personalidad, el
MCMI-III (Millon Clinical M ultiaxial | nventory) del que disponemos de ada ptacién
espanola (31,34). Posteriormente, y tomando las bases establecidas en el modelo
de personalidad de Millon, surge el Inventario de A djetivos para la evaluacién de
Trastornos de Personalidad (IA-TP), desarrollado por Tous, Pont y Muifios(33). El
IA-TP es u ni nstrumento d e aut oinforme formado por n ueve es calascone |
propésito de evaluar y predecir la predisposicion hacia nueve tipos de trastornos
de per sonalidad del DSM-IV, g uardando, ala v ez, c oherencia con | os r asgos
normales d e p ersonalidad. P ermite una aplicacién rapida ya que esta disefiado
para que la persona a evaluar escoja o rechace libremente y de forma racional los
146 adjetivos de cada una de las escalas evaluadas. Este instrumento, al consistir
unicamente en un listado de adjetivos lo convierte en una herramienta muy util por

su s implicidad para | a apl icacion e n p acientes c on esquizofrenia o algun ot ro
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padecimiento ps iquiatrico, al om itir | a di ficultad d e e ntablar un a ent revista o
preguntas m as c omplejas. A demas, un el emento i mportante e s el factor de
autoevaluaciéon, por m edio del cual, el | A-TP per mite o btener una vision de | a

autopercepcion de los rasgos de personalidad del propio paciente(26,33,35,36).

Relacion entre esquizofrenia y los trastornos de personalidad

Ha ex istido ¢ ontroversia s obre s il os t rastornos d e p ersonalidad en | a
esquizofrenia pueden catalogarse como tales, es decir, que constituyan un patron
personal d e caracteristicas pr opias del sujetoos i formanpar ted el as
modificaciones d e | a per sonalidad oc asionadas p orel c ursonat urald el a
esquizofrenia (37). E s bi en c onocida |l a relacién ex istente e ntre r asgos d e
personalidad premorbida del cluster A — paranoide, esquizoide y esquizotipico —
con el pos terior d esarrollo de esquizofrenia (38). Karl K ahlbaum, el ps iquiatra
aleman q ue ac uid elt érmino d e ¢ atatonia, también de finié u n ant ecedente
histérico de | a p ersonalidad es quizoide, y la definié bien como una variante del
caracter o bien c omo una forma at enuada de ps icosis(39). Deutsch en 19 42
describié | a p ersonalidad b asandose en la obs ervaciond ec asosq ues €
caracterizaban por un marcado empobrecimiento en sus relaciones emocionales
con su mundo exterior. Deutsch apunta una similitud entre estas personalidades y
las c aracteristicas premorbidas de pacientes es quizofrénicos(25). O tros aut ores
mas actuales han identificado rasgos de personalidad como la evitacion social que
influyen en el inicio y prondstico de la esquizofrenia(21). Sin embargo poco se ha

dicho sobre la existencia de rasgos de personalidad distintivos en cada individuo
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con esquizofrenia y mucho menos sobre la probable comorbilidad de los diferentes

trastornos de personalidad en pacientes con esquizofrenia ya establecida.

Algunos estudios han encontrado relacidn entre algunos rasgos de caracter
— sibiennot rastornos de personalidad — en s ujetos c on esquizofrenia, q ue
forman un p atrén en comun (29). Los rasgos de c aracter presentes en pacientes
con es quizofrenia c onstituyen una diferencia m arcada contra | os s ujetos s anos,
sugiriendo un c ambio de personalidad propio de | os pacientes con esquizofrenia
(28). Talesr asgos d e c aracter t ienen t ambién, al par ecer, r elacion c on las
diferencias e n el es pectro sintomatico presente en los diferentes pacientes con

esquizofrenia (25).

Otros es tudios h an buscado | a frecuenciaenq ues e pr esentan| os
trastornos de personalidad de forma comadrbida con la esquizofrenia. Schroeder et
al ( 2012) encontraron una mayor presencia de trastorno obsesivo compulsivo de
la personalidad, antisocial y limite hasta en un 20% de pacientes con esquizofrenia

(22).

En previos estudios se ha encontrado relacién entre algunas caracteristicas
comunes de los pacientes esquizofrénicos que comparten también algun trastorno
de personalidad; por ejemplo, Moore et al (2010) encontraron que los rasgos de
personalidad de cluster B se asociaban con mayores comportamientos s uicidas,
menor desempefio cognitivo y adversidades en la infancia, y las caracteristicas de
cluster C fueron asociadas con mayor aplanamiento afectivo (40). Asi mismo se

encontré que el puntuar positivo para mas de unt rastorno de p ersonalidad en
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pacientes con esquizofrenia se asociaba con mayor tendencia a comportamientos
suicidas, menor edad de inicio de la esquizofrenia y peor funcion cognitiva (40).
Huber et al (2012) encontraron una relacion entre los trastornos de personalidad
limite, evitativo y depresivo con una modificacion de las subescalas de |a Escala
de Sintomas Positivos y Negativos en la Esquizofrenia (PANSS) (20). Los rasgos
de personalidad que constituyen trastornos se caracterizan por ser de alguna u
otra forma maladaptativos, y tales rasgos tienden a aumentar a lo largo del curso
de | a es quizofrenia (41), en especial |l osr elacionados al ost rastornos de
personalidad obs esivo c ompulsiva 'y limite; as i c omo | os r asgos de trastorno
esquizotipico, ev itativo y depr esivo. Q uiza | a ag resividad y el comportamiento
violento hayan sido unas de las caracteristicas conductuales de la esquizofrenia
mas estudiadasp ors ur elacion c on actos delictivos (42). Enes tudios
comparativos entre rasgos de personalidad comorbidos e n |a es quizofrenia, | os
trastornos o rasgos predominantemente relacionados con la violencia y la agresion
han sido aquellos del cluster B, en particular los del trastorno antisocial o disocial
de la personalidad (43,44). Lysaker (2004) ha estudiado la relaciones existentes
entre los rasgos de personalidad y el curso de | a enfermedad en pacientes con
esquizofrenia, encontrando que tales caracteristicas son marcadores importantes
que m odifican nos oloel es pectrof enomenologico,s inot ambién, el
funcionamiento o di sfuncién de estos p acientes,lacualnosolosedebeal as

alteraciones neurocognitivas de la enfermedad(45).

El es tudiod e r asgos de p ersonalidad en | a es quizofrenia e n M éxico

particularmente, ha sido pobremente abordado. En los pocos estudios existentes,
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llevados a cabo por Fresan y colaboradores (46,47), y en algunos trabajos de tesis
de es pecialidad e n p siquiatria del | nstituto N acional d e P siquiatria (25) ye |
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (48), se ha empleado el Inventario
de T emperamentoy C aracter ( TCl) par a det erminar | os r asgos de ¢ aracter
temperamento presentes en pacientes con esquizofrenia y compararlos con otras
poblaciones, r eportando mayores niveles p ara evitacion del dafio (HA)y b ajos
para cooperatividad (CO); particularmente la baja cooperatividad se relacion6 con

el riesgo de violencia en pacientes con esquizofrenia.

Insight

El término anglosajon de insight puede ser traducido al espariol, de forma
literal y concreta, como introspeccion, sin embargo se usa para designar desde la
conciencia de enfermedad hasta la percatacion psicoanalitica de un sintoma o un
conflicto en concreto(49). En psiquiatria el constructo introspeccion se refiere a un
“‘estado de la mente” o0 “ un acto mental”’, un c onocimiento que se infiere de | a

respuesta del paciente a la enfermedad(50).

Para el psiquiatray filésofo aleman Karl J aspers la autoobservacion de |
paciente es una delas m as i mportantes fuentes d e c onocimiento enlavida
psiquica pat oldégica(51). Jaspers es tableci6 unai nicial diferenciaent rel a
introspeccion como la habilidad de | os pacientes para juzgar qué le ocurre, y la
concienciade enfermedad comol a experienciad es entirse enfermoo

cambiado(51).
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La introspeccidn seria una percepcion correcta del tipo y de la gravedad de
la enfermedad. Para Jaspers, una introspeccién transitoria puede ocurrir durante la
psicosis aguda, pero no sera duradera ni completa. Si la introspeccion persiste, es
mas posible que el paciente tenga un trastorno de personalidad que un trastorno

psicotico. (50-52)

Markovay B errios a firman q ue | ai ntrospeccibn es unam anera de
conocerse a si mismo que implica el autoconocimiento, |la conciencia de padecer
un trastorno mental y la forma en que dicho trastorno afecta la relacion con el
entorno; por | o tanto, c onsideran q ue el término n o deb e ser ev aluado c omo
fendmeno aislado, sino en r elacién con algun fenédmeno psicopatolégico(50,52).
Conciben la introspeccién de dos maneras: A) el concepto tedrico o primario que
se refiere ala conciencia d el c ambio producido por el trastorno mental en e |
paciente y B) un aspecto practico, como lo son los fendmenos clinicos o procesos
secundarios obs ervables en el paciente, m edidos por | ases calas

multidimensionales de introspeccion(50,52).

David (1990)(53) propone el término de insight en el campo de las psicosis
como un fendmeno psicopatolégico complejo compuesto por tres dimensiones: 1)
la ¢ onciencia de s ufrirunaen fermedad;2) | ac apacidad de ent ender| as
experiencias psicoticas como anormales; y 3) el cumplimiento (o adherencia) al
tratamiento. Posteriormente, Amador (54) propone un modelo de insight como un
fendbmeno mental compuesto por: 1) la conciencia de s ufrir una e nfermedad, asi

como cada uno de sus signos y sintomas; y 2) los procesos atribucionales, o sea,
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las ex plicaciones que al berga el paciente sobre la causa ol a fuente ultimade

estos sintomas o signos.

La es quizofrenia es un s indrome q ue a barca t oda una c onstelacion de
sintomas q ue, e ntre otros, i ncluyen un a di sfuncion en | a i nterpretacion de | as
percepciones, dé ficit cognitivos y di sfunciones e mocionales. L a mayoria de | os
pacientes ¢ on es quizofrenia ¢ arecen de conciencia s obre | a naturaleza de |
trastorno que padecen, de sus sintomas y sus consecuencias sociales, asi como

sobre la necesidad de tratamiento(49).

Mas al la de | ai mportancia del insight en el c ursodel ost rastornos
psiquiatricos, es te c oncepto hal legadoa s erc onsiderado u ns intoma c on
importancia en enfermedades mentales como la es quizofrenia. EI D SM-IV-TR(6)
sefala que la mayoria de | os pacientes con esquizofrenia tienen un pobre insight
respecto al hec ho de padecer el trastornoy que el pobre insight es mas una
manifestacion de la enfermedad que una estrategia de afrontamiento de la misma.
En un estudio internacional multicéntrico realizando por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en 1973 se encontro la falta de introspeccion como el sintoma
mas comun,c on unat asad el97 % del osc asosd e pacientesc on

esquizofrenia(55).

Se ha encontrado que entre 50 y 80% de los pacientes con diagnostico de
esquizofrenia han mostrado u na f alta de insight parcial o total. S in e mbargo,
aunque la pobreza de insight se correlaciona con también una pobre adherencia al

tratamiento, y por | ot anto, un po bre pr onésticoy m al f uncionamiento, ot ros
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estudios han i nvestigado | a r elacion del i mpacto a | argo pl azo ¢ on r esultados

diferentes(56).

Existen dos teorias principales que intentan explicar el origen de la falta de
insight en | os pacientes es pecialmente en psicosis. La pr imera e xplica el déficit
como una defensa psicologica, entendida como un autoengafio inconsciente de un
sintoma para evitar afrontar el dolor generado por éste. La segunda teoria que
habla de un d éficit neuropsicolégicot oma enc uenta erroresens eis areas
neuropsicolégicas: | as a ferenciass ensoriales,| o0spr ocesosc ognitivos
inferenciales, los procesos de aut omonitorizacion, los procesos de comprobacion
de errores, el vinculo entre pensamientos y emociones, y en la memoria de trabajo

y funciones ejecutivas(49).

Anthony D avid ( 1990) | imité el us o d elt érmino d e i ntrospeccién en o
relacionado al a ps icosis en dos s entidos: el r econocimiento det enerun a
patologia mental, y |a pos ibilidad d e reconstruir ciertos e pisodios de |a vivencia
mental como patoldgicos. De acuerdo al mismo autor la introspeccion consta de
tres di mensiones s olapadas e ntre el las: conciencia de e nfermedad, ¢ apacidad
parar edefinirl ae xperiencia ps icéticac omo anormaly  adherenciaa |

tratamiento(53).

Actualmente s e r econocen di ferentest ipos dei nsight, m arcando!| a
diferencia inicial entre el mero conocimiento y conciencia de enfermedad mental, y
aquel de finido por | a i ntrospeccion o metacognicién(52,57,58). D e esta f orma,

aparecen entonces definiciones como el insight clinico, analogo a la conciencia de

22



enfermedad, el insight emocional, el insight intelectual y el insight cognitivo o

metacognicion.

Insight clinico: Los modelos de insight como los de | os autores Amador y

David, B irchwood, M arks o M cEvoy(52-54), por c itar al gunosde |l os mas
representativos, son m odelos del Illamado insight clinico, pu es c onsideran | a
autoconciencia del paciente sobre sus sintomas, la atribucion de los mismos y la
capacidad del individuo para identificarlos y nombrarlos como signos o s intomas
de una enfermedad mental. Estos modelos han generado una gran cantidad de
investigacion y desde los mismos se aporta mucha informacién y muy valiosa para
el conocimiento del insight y las variables con las que éste se relaciona, asi como
una as ociacion c onel pr onosticod el ae nfermedady | aad herencia a |

tratamiento(50,52).

Insight emocional: S e de fine c omo | a c omprensién e mocional n ecesaria

para m odificar c reencias di sfuncionales y | a a fectividad as ociada as i como | as

consecuencias conductuales de esas creencias(50,52).

Insight intelectual: H ace r eferencia a un a adec uada c omprension de | os

sintomas por parte del paciente pero sin experimentar un cambio en el sistema

delirante subyacente a diferencia del insight emocional (19,50,52).

Insight cognitivo: El concepto de insight cognitivo esta ligado a Aaron Beck

ys usm odelos psicologicos ¢ ognitivos bas adose nl as distorsionesy
malinterpretaciones ¢ ognitivas y | a m etacognicién(52,58). E | insight cognitivo,

contrapuesto al insight llamado “clinico”, en el que se enfatizan los sintomas que
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son importantes para el diagnéstico y el tratamiento, en el “insight cognitivo” se
acentuariael m ecanismod e ev aluaciony c orreccion dei nterpretaciones
inadecuadas y c reencias di storsionadas.(50,52,57) Segun es te m odelo| as
limitaciones c ognitivas c ontribuyen a dé ficit en insight clinico y al desarrollo de
ideas delirantes. Cabe mencionar que las “limitaciones cognitivas” no se refieren a
un d éficit e n | a ne urocognicién, s ino a |l as | imitaciones en la c apacidad par a
reflexionars obres usi deasy r eevaluars usc reencias e i nterpretaciones
erréneas(52,57,58). B asado en es te m odelo, B ecky c olaboradores en 2004
publican los resultados con propiedades psicométricas de u n nuevo instrumento,
la E scala d e I nsight Cognitivo de B eck (EICB; en inglés Beck Cognitive Insight
Scale, BCIS),p aral aev aluaciéond el insight desde un a aproximaciéon
cognitiva(57,58). B eck de fine que con bas e en este constructo, | a aus encia de
insight se produciria por cuatro factores: 1) fallo de la objetividad; 2) pérdida de la
habilidad para poner ésta en perspectiva; 3) resistencia a c orregir informacion a
partir de las otras opiniones y 4) exceso de confianza en las conclusiones. Beck
hace r eferencia al a c apacidad ( limitada) de | os pacientes c on ps icosis p ara
evaluar sus experiencias andmalas y se centra en el estudio de las distorsiones
cognitivas que realizan(50,57,58).

La importancia clinica del estudio del insight es determinada por los factores
evolutivos de las enfermedades mentales con las que ha sido asociado. Los déficit
de insight, por ejemplo en las psicosis, ha sido relacionado con mayor agresividad
e impulsividad, con mas consumo de sustancias y con una menor adherencia al
tratamiento; y por lo tanto, con un peor prondstico global de la enfermedad(49). En

ultima instancia, la conciencia de enfermedad o insight es un factor determinante

24



en el prondstico de la evolucion de un paciente con esquizofrenia, siendo uno de

los elementos involucrados su repercusion en la adherencia terapéutica(50).

Adherencia Terapéutica y Actitud hacia el Medicamento

La falta de adherencia terapéutica de pacientes con esquizofrenia ha sido
asociada con malos resultados en |a evolucion de es ta, los cuales incluyen | os
indices de recaidas, rehospitalizaciones y en general, pobre funcionalidad a largo
plazo(59). Estudios recientes han sefalado que la falta de adherencia terapéutica
en las etapas iniciales de | a esquizofrenia incrementan el riesgo de recaida y de
rehospitalizacion. A Igo i mportante ar emarcares q ue unod el os factores
principales mas determinante para la no adherencia terapéutica en pacientes con

esquizofrenia es la falta de insight o conciencia de enfermedad(59).

Diversos factores modulan la adherencia al tratamiento, y quiza uno de | os
mas predominantes sea la actitud que presenta el paciente hacia la toma de algun
medicamento. Esta actitud es un elemento que determina en gran parte el éxito de
la adherencia terapéutica, puesto que sera dificil que el paciente tome de forma
adecuada y ordenada un medicamento que no acepta, cualesquiera que sean los
motivos de e sta inaceptacion; aunque cabe sefalar que el tipoy gravedad de la
sintomatologia j uegan un papel i mportantet antoen| aac titudc omoe nl a

adherencia al medicamento (60).

Al habl ar de | a actitud hacia el medicamento e ntran e n juego diferentes
factores, dentro de estos es importante senalar |los aspectos psicodinamicos que

comprenden | os significados y s imbolismos g ue el p aciente deposite s obre el
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farmaco, el comprimido mismo y la adm inistracion de éste(19). L os significados
atribuidos usualmente al medicamento por los pacientes con esquizofrenia pueden
ser incluidos en tres categorias: a) control por la medicacién, b) dependencia hacia
la m edicacion y hacia el prescriptor,y c) el estigma resultante del usodel a
medicacion. Estos temas contrastan con las asociaciones comunmente hechas al
medicamento en la medicina general, como por ejemplo el alivio de los sintomas o
los efectos secundarios(61). Existen otros factores mas objetivos implicados en la
actitud hac iael medicamento,t alesc omol| os e fectoss ecundarios de |
medicamento, | os c uales pu eden s er un elemento de s uma i mportancia en la

aceptacion de éste por el enfermo(62).

A pesarde serun elemento de suma i mportancia para el prondstico del
paciente, la adherencia al tratamiento es un factor poco estudiado. Esto se debe
en gran medida a la dificultad para poder evaluarla objetivamente y principalmente
poder en frentar el m ayor obs taculo, | a v eracidad del p aciente al momentode
responder s obre | a adherencia al tratamiento. Al tratar de s ondear al paciente
sobre el cumplimiento con el régimen terapéutico se ponen en juego diferentes
componentes de | a relacion médico paciente, por los cuales el paciente tiende a
mentir por el temor a sentirse “regafiado” por el médico por no haber cumplido sus
ordenes c abalmente(19). Para t ratar d e c uantificar un f actor t an i mportante y
complejo alavez, como |o es la adherencia al tratamiento, se han desarrollado
diferentes m étodos q ue v an des de | os i nstrumentos basados en ent revistas o
cuestionarios como el test de Batalla o el test de Morisky-Green, u o tros medios

como el recuento de c omprimidos p or s orpresa en domicilio(63). N o obs tante
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estos métodos p ueden s er utiles en enfermedades q ue c ursan ¢ on u n j uicio
conservado tales como la diabetes mellitus o la hipertensién arterial, siendo estas
entidades p ara | as c uales s e des arrollaron di chas es calas, no s on del t odo
aplicables a pacientes psicaticos, en los que la conciencia de enfermedad y de la

necesidad de tratamiento es minima o nula(63,64)

La adherencia terapéutica, sin embargo, puede ser evaluada en p acientes
psicoticos, d e manera indirecta, al calificar la actitud hacia el medicamento que
presenta el paciente, para lo cual hay instrumentos disefiados como el Inventario
de Actitud hacia la Medicacion que ha sido validado en varios estudios y muestra
efectividad para c alificar | a ac eptacion del farmaco por p arte de pacientes con

esquizofrenia (64,65)

Diferentes es tudios han sefalado de quéf orma los pr ogramas
psicoeducativos muestran resultados fehacientes en la mejoria de la conciencia de
enfermedad. Al mejorar esta variable, se observa también una mejor actitud hacia
el m edicamento al m ejorar | a ac eptacibn de és tey por | ot antom ejoral a
adherencia al t ratamiento, c on | a ¢ onsecuente mejoria del prondstico de | a

evolucion de la enfermedad(66).
Modelo de Rehabilitacion Psicosocial en Hospital Parcial

Enlaciudad de M éxico, el H ospital P siquiatrico F ray B ernardino A Ivarez
cuenta con s ervicios de atencion hos pitalaria, de ur gencias, c onsulta externa y
rehabilitacion; en esta ultima area destaca el servicio de Hospital Parcial, con los

modelos de Hospital de Dia y Hospital de Fin de Semana(67).
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La unidad de H ospital Parcial es un servicio de atencién multidisciplinaria
para la rehabilitacion del paciente y de su familia. Surge como una alternativa de
tratamiento a la hospitalizacion para pacientes con enfermedades mentales graves
que cuenten con una red social de apoyo con capacidad de actuar como interface
entre el a bordaje c linicoy el ps icosocial. De es ta forma, | ost res objetivos
principales del programa d e H ospital P arcial son: 1) fomentar | a conciencia de
enfermedad mental no solo en |os pacientes, sino también en sus familiares, con
la ¢ onsecuente m ejora en el a pegot erapéutico; 2)1 ograr unar ehabilitacién
psicosocial i ntegral con el proposito de | a reinsercion y funcionalidad s ocial d el
paciente; y 3) F avorecer un a di namica familiar g ue facilite | a ac eptacién y
participacion e n| os procesos de t ratamiento y r ehabilitacion, generando un

ambiente mas estable, y convirtiendo a la familia en un agente terapéutico (50,67).

Este s ervicio s e ded ica primariamente a | a at encidon de p acientes q ue
cursen o hay an c ursado algun trastorno psicoético, siendo | a mayoria de es tos
pacientes, con diagnostico de esquizofrenia. Las actividades que comprende este
servicio pueden agruparse en: terapia ocupacional, ps icoeducacion, g rupos
psicoterapéuticos, t alleres r ehabilitarorios, asistencia t erapéutica, as amblea de

pacientes, actividades con familiares y comedor(50,67).

En la terapia ocupacional los pacientes se incluyen en di ferentes talleres
del s ervicio de R ehabilitacion del H ospital, c on el o bjetivo de des arrollar
actividades que puedan serles utiles en su desempefio laboral. La psicoeducacion
se imparte en curso de 3 horas semanales durante los primeros cuatro meses de

estancia en el servicio, tanto para los pacientes como para sus familiares. Existen
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multiples tareas psicoterapéuticas grupales para los pacientes que inician tras los
primeros s eis meses de es tancia, unav ez q ue hay an c oncluido el c urso
psicoeducativo; dentro de es tos grupos es tan a frontamiento de problemas,
habilidades s ociales, ps icoterapiad e g rupoy ps icodrama. E ntre | os talleres
rehabilitarorios que s e i mparten es tan t eatro, t aller | iterario, ex presion m usical,
expresion c orporaly c inedebate. P ara | a a sistencia t erapéutica sel levau n
seguimiento ps iquiatrico am bulatorioy | a at encion m édica c ont ratamiento
farmacoldgico y psicoterapéutico. Las intervenciones familiares estan enfocadas
tanto al fomento de la conciencia de enfermedad por parte de los familiares, como

al tratamiento de la alta emocién expresada(50,67).
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METODOLOGIA

Planteamiento del Problema

La existencia de rasgos o trastornos de la personalidad en la esquizofrenia
es algo poco estudiado. Por tal motivo hay poca informacion sobre la presentacion

de rasgos de personalidad en pacientes con esquizofrenia.

Los individuos con esquizofrenia comunmente sufren un déficit tanto en la
conciencia de enfermedad, como en la capacidad de para realizar juicios acerca
de sus experiencias; y por lo tanto existe una mayor dificultad para reconocer que
tienen una enfermedad mental y la necesidad de t ratamiento. E ste pobre insight
tiene i mportancia clinica en funciéon al prondstico, d ebido asurelacionconla
adherencia alt ratamiento, r einserciona | as ociedady al funcionamiento
psicosocial.

Los r asgos de per sonalidad y s u aut opercepcion p odrian g uardar un a
importante relacién con insight y en la adherencia terapéutica de los pacientes con
esquizofrenia. De esta forma, surge la pregunta d e investigacion ¢, Qué relacion
existe ent re | osr asgos de per sonalidad, el insight y| aac titud h aciae |

medicamento en los pacientes con esquizofrenia?

Para contestar esta pregunta se realiz6 el presente estudio de investigacion
descriptiva, ¢ omparativa y c orrelacional con pacientes c on es quizofrenia
asistentes al servicio de Hospital Parcial del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez, en el per iodo c omprendido de a gosto de 2014 af ebrero de 201 5,

realizandose el analisis ulterior en abril de 2015.
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Justificacion

El c onocer mas s obre | a presentacion d e r asgos de per sonalidad en
pacientes ¢ on es quizofrenia p odria apor tar informacion i mportante s obre | as
diferentes formas de adaptacion d e | os pacientes c on esquizofrenia. D e i gual
forma, todo conocimiento sobre el insight podria ayudar a comprender la forma en
que el paciente vive su enfermedad y se percibe a s i mismo. La correlacion de
dichos rasgos de personalidad con su apego al tratamiento podria brindar datos de
importancia para conocer de forma mas profunda los aspectos implicados en la
falta de adherencia terapéutica y de qué forma puede mejorarse su cumplimiento
terapéutico, asi como los abordajes psicoterapéuticos involucrados en el insight y

la personalidad.

Ademas, existe un gran vacié en el desarrollo de métodos de evaluacién de
la per sonalidad en p acientes c on es quizofrenia, y | a m ayoria de es tos es ta
disefiado p ara una v aloracion h eterodirigida por el m édico. E ste es el primer
estudio en el que se evalua la autopercepciéon de | os rasgos de p ersonalidad en
pacientes ¢ on es quizofrenia p orm edio d el | nventario de A djetivos par al a

evaluacion de Trastornos de la Personalidad.

El explorar los factores ligados al insight — entre ellos la personalidad y su
autoconcepcion — asi como su relacion con la actitud hacia el medicamento y la
adherencia terapéutica podria ay udar a construir ab ordajes mas integrales p ara

favorecer el tratamiento y rehabilitaciéon de pacientes con esquizofrenia.
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Hipotesis

HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

Los diferentes rasgos de personalidad en pacientes con esquizofrenia tienen

relacion con el nivel de insight y la actitud hacia el medicamento.

HIPOTESIS NULA:

Los diferentes rasgos de personalidad en pacientes con esquizofrenia no tienen

relacion con el nivel de insight y la actitud hacia el medicamento.

Objetivos

OBJETIVO GENERAL:

e Determinar la frecuencia e intensidad de rasgos de personalidad en
pacientes con esquizofrenia y su relacion con el nivel de insight y la actitud

hacia el medicamento.

OBJETIVOS PARTICULARES:

1. Determinar la frecuencia de diferentes rasgos de personalidad en pacientes
con esquizofrenia y cuales tienen mayor predominancia.

2. Evaluar el nivel de insight en pacientes con esquizofrenia.

3. Evaluar la actitud hacia el medicamento en pacientes con esquizofrenia.

4. Comparar el insight entre los pacientes con esquizofrenia con diferentes

rasgos de personalidad predominantes.
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5. Comparar la actitud hacia el medicamento entre los pacientes con
esquizofrenia con diferentes rasgos de personalidad predominantes.

6. Correlacionar la intensidad de los diferentes rasgos de personalidad con el
insight de pacientes con esquizofrenia.

7. Correlacionar la intensidad de los diferentes rasgos de personalidad con la

actitud hacia el medicamento de pacientes con esquizofrenia.

Tipo de estudio

Estudio transversal, descriptivo, comparativo y correlacional.

Muestra y Muestreo

Muestra: 43 pacientes.

Muestreo: No probabilistico, por cuotas e intencional.

Universo de la muestra: pacientes con diagnostico de esquizofrenia del servicio de

Hospital Parcial del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.
Procedimiento

Se trata de un estudio transversal, descriptivo, comparativo y correlacional,
para el cual se colectd una muestra no probabilistica por cuotas intencionales de
pacientes del servicio de H ospital Parcial con diagndstico de esquizofrenia. Para
esto s e r eunieron 43 pac ientes q ue c umplieron ¢ on | os c riterios de s eleccion
sefalados mas adelante, de los cuales se excluyeron 13. Los pacientes atendidos
en el servicio de Hospital Parcial debian tener el diagndstico de esquizofrenia en

su expediente y cumplir los criterios diagndsticos para esquizofrenia del D SM-IV-
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TR sin especificar el subtipo. Posteriormente, una vez identificados los sujetos con

esquizofrenia paranoide se aplicaron los siguientes instrumentos autoaplicables:

Inventario de A djetivos de T rastornos de P ersonalidad (IA-TP) por medio

del cual se registré el puntaje de cada una de las nueve escalas de personalidad,
introvertida, inhibida, c ooperativa, sociable, confiada, ¢ onvincente, r espetuosa,
sensible ei mpulsiva; as i m ismo s er egistré pos teriormentel| aes calad e
personalidad predominante de ¢ ada individuo, para lo cual se consider6 aquella

que tuviera un puntaje mayor.

Escala de Insight Cognitivo de B eck (EICB) para evaluar cuantitativamente

el nivel de insight de cada paciente en una escala numérica.

Inventario de Actitudh aciael M edicamento ( DAIl) para evaluar

cuantitativamente la actitud hacia el medicamento respectivamente.

Una vez obtenidos | os datos arrojados por | os instrumentos se evaluo la
relacion e ntre éstasv ariables por medio del an alisis es tadistico des crito

posteriormente.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién:

1. Pacientes de ambos sexos.
2. Que sean atendidos en el servicio de Hospital Parcial del Hospital

Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.
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Diagnostico de Esquizofrenia (sin considerar el tipo de ésta) de acuerdo con
los criterios diagnoésticos del DSM-IV-TR.

Edad entre 18 y 59 afios.

Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen la carta de

consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

9.

. Tener menos de tres meses cumplidos de atencion en el servicio de

Hospital Parcial.

Haber tenido algun internamiento en Hospitalizacién continua durante
dentro de los ultimos tres meses de estancia en Hospital parcial.
Pacientes con diagndstico de trastorno esquizoafectivo.

Pacientes con historia de algun trastorno cerebral organico.

Pacientes con historia de trastorno psicotico debido a enfermedad médica.
Pacientes con historia de trastorno psicoético debido al consumo de
sustancias.

Pacientes con criterios de internamiento (heteroagresividad,
autoagresiones, o riesgo suicida).

Pacientes con consumo activo de cualquier sustancia psicotrépica que no
sea tabaco o alcohol.

Pacientes con enfermedad médica grave

10.Pacientes que no deseen participar en el estudio o no firmen la carta de

consentimiento informado.
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Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que no concluyan la entrevista o aplicacién de instrumentos.

Variables

Variable

Cuadro 1. Operacionalizacion de las variables

Definicion conceptual

Instrumento

Definicién de la Tipo de

Dependiente o

medicion variable

independiente

Rasgo de Escala de rasgos de Inventario de introvertida, Cualitativa Independiente
personalidad personalidad con Adjetivos de inhibida, Nominal
predominante mayor puntaje en Trastornos de la cooperativa,
comparacion al resto Personalidad (IA-  sociable,
de las escalas del TP) confiada,
mismo individuo. convincente,
respetuosa,
sensible,
impulsiva
Escalas de Puntuaciones T de Inventario de 20 a 80 puntos Cualitativas Independientes
personalidad: cada una de las Adjetivos de cada una. Nominales
a) Introvertida  escalas de rasgos de Trastornos de la Normalidad de
b) Inhibida personalidad que indica Personalidad (IA- 40 a 60 puntos
c) Cooperativa laintensidad con que TP) <40 puntos: bajo
d) Sociable se presentan tales >60 puntos: alto
e) Confiada rasgos
f) Convincente
g) Respetuosa
h) Sensible
i) impulsiva
Insight Nivel de insight Inventario de -18 a +27 puntos  Cuantitativa Dependiente
cognitivo Insight Cognitivo Continua
de Beck (EICB) Escalar
Actitud hacia el Evaluacioén cuantitativa  Inventario de -10 a +10 puntos  Cuantitativa Dependiente
medicamento de la actitud y el apego  Actitud hacia el Continua
al tratamiento Medicamento Escalar

(DAI)

Instrumentos

Inventario de Adjetivos de Trastornos de Personalidad (IA-TP) (33)

El'l nventario de A djetivos par al a evaluaciond el os Trastornosd e

Personalidad (1A-TP) es un instrumento psicologico de autoinforme formado p or

nueve es calas pe nsadas p ara evaluar y predecir | a predisposicion h acia nueve

tipos d e t rastornos d e p ersonalidad descritos e n el

eje | | del

DSM-IV-TRy




coherentes con los rasgos de personalidad normales. Estas escalas son: escala 1
introvertida/esquizoide, es cala 2 i nhibida/evitativa, es cala 3
cooperativa/dependiente, es  cala 4 S ociable/histrionica, es  cala 5
confiada/narcisista, escala 6 convincente/antisocial, escala 7 respetuosa/obsesivo-
compulsiva, escala 8 s ensible/negativista, escala 9 i mpulsiva/limite. Cada una de
las nueve escalas se definen segun el rasgo normal de personalidad y el trastorno
asociado a éste, de acuerdo con el supuesto de un continuum entre los rasgos de
personalidad normal y el trastorno de personalidad, tal como fue planteado por
Millon(15), en cuya teoria se sustenta el marco teodrico de esta prueba(33) (Cuadro
2). Estas escalase valuant antol ai ntensidad c omo| a d esproporcion en
manifiestas en los rasgos autoevaluados, o que proporciona informacion sobre el
perfil completo de personalidad del sujeto evaluado, asi como datos importantes

sobre su autopercepcion.

Cuadro 2. Cuadro comparativo de las escalas de rasgos de personalidad normales del IA-TP

y los trastornos de personalidad descritos por varios autores.

Escala IA-TP Beck DSM-IV-TR CIE-10
1 Introvertido Esquizoide Esquizoide Esquizoide
2 Inhibido Evitativo Evitativo Evitativo
3 Cooperativo Dependiente Dependiente Dependiente
4 Sociable Histriénico Histriénico Histriénico
5 Confiado Narcisista Narcisista
6 Convincente Antisocial Antisocial Disocial
7 Respetuoso Compulsivo Obsesivo-Compulsivo Anacastico
8 Sensible Pasivo-Agresivo Pasivo-Agresivo
(Negativista)

9 Impulsivo Limite Inestabilidad emocional

Paranoide Paranoide Paranoide

Modificado de Tous, Pont, Muifios, 2009 (33)




El'l A-TP consta de 1 46 items-adjetivos, di stribuidos e n i gual numero en
cada una de las 9 escalas, de modo que cada escala esta compuesta de 19 items-
adjetivos, de | os c uales 14 adjetivos s on pr opios de di cha e scala, llamados
discriminantes; y los otros 5 son compartidos con los adjetivos de cualquiera otra
de | as es calas r estantes y s e denom inan c omunes; ex ceptoe nlaes cala 9
impulsiva, do ndet odos| os adj etivos c omunes c orrespondena  adjetivos

discriminantes de otras escalas.

El | A-TP permite una aplicacién rapida ya que esta pensado para que la
persona a evaluar pueda escoger o rechazar de forma racional los 146 adjetivos
en un tiempo aproximado de entre 10 y 15 minutos, ofreciendo en este reducido
intervalo de tiempo una medida precisa y valida en cada una de las nueve escalas

evaluadas por la prueba, muy util en contextos educativos o clinicos.

Para su calificacion, cada adjetivo escogido puntua 1 punto. La puntuacion
bruta de una escala es la suma total de adjetivos de dicha escala, seleccionados
por el individuo como descriptores de su personalidad. Esta puntuacion bruta debe
ser transformada en puntuacién directa mediante una ecuacién de regresion lineal
para p osteriormente s ert ipificaday c¢ onvertida en puntuacion T .E sta
transformacién tiene por objetivo controlar la reactividad al listado de adjetivos, es
decir, la tendencia de contestar pocos o demasiados adjetivos, ya que el numero
de respuestas es libre. En cada prueba c ontestada es necesaria | a c orreccion
antes de pasar a la puntuacion tipificada de las escalas del IA-TP. Esta correccion

es realizada automaticamente por el software de correccion en Internet.
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Una vez obtenidas las puntuaciones T de cada escala, éstas representan la
intensidad de cada una de las escalas de rasgos de p ersonalidad expresadas de
forma numérica cuantitativa. Tomando en c uenta estas puntuaciones que van de
30 a 80, se realiza un perfil para cada individuo de acuerdo con la puntuacién de
cada escala, de modo que una puntuacion menor a4 0 puntos T representa un
rasgo expresado de f orma baja, mientras que una p untuacién por encima de 7 0
representa una alta expresion de rasgos de tal escala. Las puntuaciones entre 40
y 60 s on consideradas dentro de la normalidad de | a intensidad de rasgos que

pueden ser expresados en un individuo sano.

EI DSM-IV(6) considera 11 trastornos de personalidad que son: paranoide,
esquizoide, es quizotipico, antisocial, | imite, hi stridnico, nar cisista, ev itativo,
dependiente, obsesivo compulsivo y trastorno no es pecificado que incluye en su
apéndice a la ant igua denominacion del pas ivo-agresivo o ne gativista y el
depresivo. En el IA-TP se evaluan solo 9 de estos 11 trastornos ya que los autores
no ha n enc ontrado | a evidencia em pirica s uficiente par a ev aluar | a par anoia y

esquizotipia de forma independiente(33).

Otra organizacién de | os trastornos de personalidad |la encontramos en | a
aplicacién diagnéstica de | os mismos al perfil de c ada persona. En este caso se
suele di stinguir ent re | os t rastornos c linicos de | a per sonalidad: es quizoide,
evitativo, depen diente, hi stridnico, nar cisista, a ntisocial, obsesivo-compulsivo y
negativista/pasivo-agresivo; y los trastornos graves de |a personalidad: paranoide,
esquizotipico y | imite. E stos t rastornos c onsiderados g raves s on pr ecisamente

aquellos relegados de la evaluacion en el IA-TP, debido a que el instrumento se



enfoca mas en los trastornos llamados clinicos, por su mas cercana relacion con
los rasgos normales. De esta forma, se logra descartar los perfiles de trastornos
mas ps icopatologicos, par a e nfocarse s olo en | os r asgos r elacionados con u n

continuum desde la normalidad hasta el trastorno.

Es posible buscar en la psiquiatria m as tradicional una relacién entre los
trastornos de personalidad y son sindromes del eje | del DSM-IV. En este sentido,
los trastornos de personalidad esquizoide, esquizotipico y paranoide se relacionan
con los sindromes psicoticos, particularmente la esquizofrenia(33). La utilidad de
este i nstrumento, en particular en la evaluacion de rasgos de p ersonalidad en
pacientes con es quizofrenia, es q ue precisamente s eparal ost rastornos de
personalidad mas “esquizofrénicos” como | a es quizotipiay | a par anoia, que
podrian inducirun s esgo c on | a s intomatologia psicéticay c onservasoolo| a
evaluacion de los trastornos clinicos de personalidad relacionados con los rasgos

de personas normales(33).

Eli nstrumento fue di sefiado par aa dolescentesy adul toss anos
originalmente; no ob stante ha sido aplicado a adul tos con pad ecimientos
psiquiatricos (35), y existen varios estudios de su uso en poblacién con trastornos
de apr endizaje (33,36). En el manual de | a prueba s e m enciona q ue también
puede ser usada para determinar las disposiciones personales hacia |la conducta
hiperactiva, hacia aquella relacionada con el sindrome de Asperger, la conducta
anoréxica y dependiente(33). Esta es la primera vez que se utiliza el instrumento

en poblacion con un padecimiento psicotico crénico como la esquizofrenia.
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El lA-TP no ha sido empleado en estudios de personalidad en M éxico, sin
embargo cuenta con validacién en Espafa y ha sido empleado en el estudio de la
personalidad de pacientes con trastornos p siquiatricos(33,35). Ademas, el |A-TP
permite una mejor correlacion de | os rasgos de per sonalidad con la clasificacién
del DSM-1V, que otros instrumentos como el TCIl que determina rasgos de caracter
yt emperamento, p ero ¢ on dificili nterpretacion d entro de | a c lasificacion

psiquiatrica de trastornos de personalidad.

Escala de Insight Cognitivo de Beck (EICB) (58)

Instrumento para m edir i nsight ¢ ognitivo: Escala de | nsight C ognitivo de
Beck. Ha sido disefiada para evaluar la capacidad de insight cognitivo esto es, la
practica de la autorreflexion como mecanismo metacognitivo de examen y analisis
de | os s intomas de | a en fermedad q ue permite | a r e-evaluacion c ontinuad e

interpretaciones inadecuadas(50,57,68).

La escala esta formada por una m edida de auto-registro de 15 i tems que
valora cdmo | os p acientes evaluan su propio juicio. C onsta de dos subescalas:
Auto-Reflexion (R) (9 items) que comprende los items 1, 3, 4, 5,6, 8, 12,14, 15y
Auto-Certeza (C) (6 items) que comprendelositems 2, 7, 9, 10, 11y 13. El
formato de respuesta esta disefnado con 4 opciones tipo Likert: Nada de acuerdo
(0), Un poco de acuerdo (1), Bastante de acuerdo (2) y totalmente de acuerdo
(3).La suma de las puntuaciones permite obtener una puntuacion total del insight
cognitivo con un rango de respuestas posibles de 0 a 36 para Auto-Reflexion y de

0 a1 8 para Auto-Certeza Para s u ev aluacion s e suma el puntajetotalde | a
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subescala de au to-reflexion y se resta el puntaje total de | a subescala de au to-

certeza. A mayor puntuacion, mejor insight cognitivo(57,58,69).

Fiabilidad: consistencia interna para R de 0.59, para C de 0.62. Fiabilidad
re-test: coeficiente de correlaciéon intraclase 0.69 paraR y 0.72 para C. Validez
convergente, insight correlaciona con AR, AC y el indice R-C, -0.35, 0.42 y -0.51

(p<0.000), respetivamente(57,58,69).

La EICB fue validada en Espafia por Gutiérrez-Zotes en 2012 (57) a partir
de l av ersion original de B eck (68). A pe sarde noc ontarconuna precisa
validacién de la escala en M éxico, ha sido empleada previamente para el estudio
del insight cognitivo en pac ientes c on es quizofrenia e n el H ospital P siquiatrico

Fray Bernardino Alvarez(50).

Inventario de Actitud hacia el Medicamento (DAI)(62)

Se trata de un instrumento autoaplicado, de facil uso, que permite evaluar
las r espuestas s ubjetivas es pecificas al os f armacos. P uede utilizarse c omo
método de autoevaluacion de la actitud hacia el medicamento, e indirectamente,
de la adherencia al tratamiento. Se presenta en dos versiones (10 y 30 items). La
version larga formada por 30 items se agrupa en 7 categorias: respuesta subjetiva
positiva, neg ativa, s alud y enfermedad, médico, c ontrol, prevencién y dano. La
version breve, formada por 10 items, aborda el efecto percibido de la medicacion.
Los items son de respuesta dicotomica verdadero — falso. No existen puntos de
corte de finidos; a mayor punt uacion, efecto per cibidod el a medicacién mas

positivo. Tiene un rango de puntuacion de -10 (peor actitud a la medicacién) a +10
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(mejor ac tituda | a medicacion). P ara s u c alificacion s e s umant odas | as

respuestas positivas y se restan las negativas(65).

El DAI es una prueba confiable para el estudio de la actitud al medicamento
en pacientes con esquizofrenia y otros padecimientos psicoticos(62,65). A pesar
de no contar con una validacion estadistica del inventario en México, es empleado
en la clinimetria de rutina p ara el ingreso, s eguimiento y egreso de t odos | os
pacientes admitidos en la unidad de Hospital Parcial del Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez(67).
Andlisis estadistico

Para el analisis de d atos se utilizoé el paquete estadistico para las ciencias
sociales SPSS 20.0, con el que se calculé primero la es tadistica descriptiva y
posteriormente | a comparacidén entreg ruposc lasificados por r asgos
predominantes por medio de un analisis de varianza. En seguida, se utilizd una
correlacion de Pearson para relacionar los puntajes de cada una de las escalas de
personalidad ¢ on | as punt uaciones d e ni vel de insight y ac titud hac iae |

medicamento.
Consideraciones éticas

El estudio no implic6 mayor malestar, riesgo o costo para el paciente ni sus
familiares. Se tratdé de un estudio de investigacion con riesgo minimo, de acuerdo
a la clasificaciéon es tablecida en el Reglamentode lalLey Generalde Saluden
Materia d e I nvestigacion parala Salud en su Titulo Segundo, D e |los Aspectos

Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo |, articulo 17:
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ARTICULO 17.[...] Il. Investigacion con riesgo minimo: Estudios
prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes
en examenes fisicos o psicolégicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre
los que se consideran: [...] pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que

no se manipulara la conducta del sujeto, [...](70)

Los pr ocedimientos consistieron enl| aap licacion U nicamente de
cuestionarios y entrevistas a los pacientes, sin ningun método invasivo, y solo tras
haber aceptado voluntariamente, habiendo tenido clara y debida informacion sobre
el pr otocolo de estudioy firmando | a c arta de c onsentimiento informado. L as
entrevistas y cuestionarios se realizaron en los consultorios y salas del servicio de

Hospital Parcial, con una duracion aproximada de 30 a 45 min.

En t odo m omento el paciente r ecibié un trato dignoy toda i nformacion
proporcionada f ue resguardada c on e ficiente y abs oluta ¢ onfidencialidad. Su
participacion en es te es tudio fue totalmente v oluntaria, por 1o que tuvieronla
oportunidad de rehusarse a par ticipar o r etirarse en ¢ ualquier momento, sin que
esto a fectara su at encion o tratamiento en el hospital. La i dentidad de | os
pacientes y sus familiares fue guardada en total s ecreto, manteniendo e n todo
momento oculto el nombre del paciente y otros datos de identificacion. Todos los
gastos que implico el actual estudio fueron absorbidos por el Hospital Psiquiatrico
Fray B ernardino Alvarez, sin que esto representara ningun c osto extra para el

paciente.

Todos los procedimientos s e realizaron de acuerdo alo estipuladoen el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la

Salud.
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RESULTADOS

Se entrevistaron un total de 43 pacientes, de los cuales, se excluyeron 13
por no terminar los cuestionarios o no poder llevar a cabo las instrucciones de los

mismos de forma adecuada, quedando 30 pacientes para el analisis.

Caracteristicas sociodemogréaficas

En cuanto a los datos sociodemograficos, de estos 30 pacientes el 83.3%
fueron hombres (25 pacientes)y 16. 7% m ujeres ( 5 p acientes), con un a ed ad
promedio de 3 1.5 (desviacion es tandar 8. 9) afios conun m aximode 51y un
minimo d e 20 a fios (Cuadro 3). D e es tos i ndividuos el 90% s on s olteros ( 27
pacientes), 6. 7% c asados ( 2 pacientes)y 3. 3% divorciados ( 1 pac iente). La
frecuencia de creencias religiosas fue de 70% para religion catolica (21 pacientes),
3.3% c ristiana ( 1 p aciente) y 26. 7% ni nguna ( 8 pac ientes). Entorno al a
escolaridad se encontro el 23.3% con nivel de secundaria (7 pacientes), 40% con
bachillerato ( 12 p acientes), 1 0% ¢ on nivel t écnico ( 3 p acientes), 16. 7% c on
licenciatura trunca (5 pacientes) y 10% con licenciatura completa (3 pacientes).
Respecto as u actividad | aboralel 63.3% not iene ninguna oc upacion ( 19
pacientes), el 6.7% (2 pacientes) son estudiantes, y el 30% restante (9 pacientes)

tenian diversas ocupaciones laborales (Cuadro 4).

Cuadro 3. Frecuencia de edades.

media desviacion estandar minima maxima

Edad (afos) 31.5 8.9 20 51
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Cuadro 4. Caracteristicas sociodemograficas.

Caracteristica N %
(total = 30) (total = 100%)

Sexo
Masculino 25 16.7
Femenino 05 03.3
Estado civil
Soltero 27 90.0
Casado 02 06.7
Divorciado 01 03.3
Religién
Catolica 21 70.0
Cristiana 01 03.3
Ninguna 08 26.7
Escolaridad
Secundaria 7 23.3
Bachillerato 12 40.0
Técnico & 10.0
Lic. trunca 5 16.7
Lic. completa 3 10.0
Ocupacion
Ninguna 19 63.3
Estudiante 2 06.7
Comerciante 3 10.0
Campesino 1 03.3
Limpieza 1 03.3
Audiovisuales 3 10.0
Recepcionista 1 03.3




Caracteristicas clinicas

Enel an alisisdel osdat osc linicoss eobs ervéunpr omedio de
internamientos previos de 1.93 (desviacion estandar de 1.98), con un maximo de
10 y un minimo de 0 internamientos; un promedio de estancia en Hospital Parcial
de 7.3 meses (desviacion estandar de 5. 73), con un maximo de 33 meses y un

minimo de 3 meses (Cuadro 5) (Figuras 1y 2).

Cuadro 5. Caracteristicas clinicas

NUmero de 1.93 1.98 1 0 10
internamientos
Meses en 7.3 5.73 3 3 33

Hospital Parcial

Figura 1. Frecuencia de numero de internamientos.
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Figura 2. Frecuencia de meses en Hospital Parcial

Meses en Hospital Parcial

Frecuencia

1 1 1 1 1
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3 4 5 G 7 8 9 10 1 12 13 33

Meses en Hospital Parcial

Rasgos de personalidad

Los resultados de los instrumentos mostraron los siguientes resultados: En
cuanto a los rasgos de personalidad predominantes obtenidos por las escalas del
Inventario de Adjetivos de Trastornos de la Personalidad (IA-TP), se contabilizé la
escala d e rasgos que tuvo mayor puntaje de cada p aciente; de esta forma, la
escala mas frecuente fue la de r asgos de personalidad s ensible/negativista con
23.3% (7 pacientes), y seguida de | as escalas de p ersonalidad inhibida/evitativa
con 20% ( 6 p acientes), i ntrovertida/esquizoide c on1 3.3% ( 4 pac ientes),
impulsiva/limite c on 13.3% ( 4 p acientes), ¢ onfiada/narcisistac on 10% ( 3
pacientes), respetuosa/obsesiva-compulsiva con 10% (3 pacientes); y por ultimo
las escalas de per sonalidad cooperativa/dependiente ¢ on 3 .3% ( 1 pac iente),

convincente/antisocial c on 3. 3% ( 1 p aciente), y sin rasgos pr edominantes c on
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3.3% (1 paciente). Cabe sefalar que en ninguno de los pacientes |a escala de
personalidad sociable/histridonica tuvo un lugar predominante, por lo cual, ésta no

se contabilizé para las graficas (Cuadro 6, Figura 3).

Cuadro 6. Frecuencia de escalas de rasgos de personalidad
predominantes de acuerdo con resultados de IA-TP
N %

Escala de rasgos predominantes (total =30) (total = 100%)

Introvertida/esquizoide 4 13.3
Inhibida/evitativa 6 20.0
Cooperativa/dependiente 1 03.3
Confiada/narcisista 3 10.0
Convincente/antisocial 1 03.3
Sociable/histridnica 0 0

Respetuosa/obsesivo-compulsiva 3 10.0
Sensible/negativista 7 23.3
Impulsiva/limite 4 13.3
Sin rasgos predominantes 1 03.3

Figura 3. Frecuencia de escalas de rasgos de personalidad predominantes de
acuerdo con resultados de IA-TP
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Posteriormente se clasificaron estas escalas de r asgos predominantes en
funcion de c ada uno de los 3 clusteres de personalidad (A, B o C) o sin ningun
rasgo predominante. En el caso de la escala de personalidad sensible/negativista,
no esta considerada en e | DSM-IV-TR dentro de | os trastornos de personalidad,
sin embargo en el Manual del IA-TP se describe que comparte caracteristicas de
los clusteres By C, por lo que para la clasificacion de los 7 pacientes en los que
ésta fue | a es cala pr edominante, s e c onsiderd | a s egunda es cala c on m ayor
puntaje, de forma ques iel pr imerl ugarl ooc upabal aes calad e
sensible/negativista, y el s egundo al guna escala de cluster B, el paciente se
contabilizé como cluster B (71.4%, 5 pacientes), lo mismo para el caso en que el
paciente t uviera una s egunda es cala pr edominante de cluster C (28.6%, 2
pacientes). A | agrupar| osr esultadosd e es calasd e p ersonalidad en | os
respectivos clusteres de acuerdo con la clasificacion de trastornos de personalidad
del DSM-IV-TR se encontré una distribucion de frecuencias con 13.3% en cluster
A ( 4 pac ientes), 43 .3% en cluster B ( 13 pac ientes), 4 0% en cluster C ( 12

pacientes), y 3.3% (1 paciente) sin rasgos de algun cluster particular (Cuadro 7,

Figura 4).
Cuadro 7. Frecuencia de escalas de rasgos de personalidad
predominantes agrupadas por clusteres de personalidad.
N %
Cluster (total = 30) (total = 100%)
A 4 13.3
B 13 43.3
C 12 40.0
ninguno 1 03.3
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Figura 4. Frecuencia de escalas de rasgos de personalidad predominantes

agrupadas por clusteres de personalidad.
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Los resultados del IA-TP se midieron por el puntaje obtenido en cada una
de | as es calas d e p ersonalidad par a c ada pac iente r egistrandose de forma
cuantitativa ademas de destacar unicamente el rasgo predominante. Después se
registro la media de los puntajes de cada escala para los 30 pacientes. En lo que
respecta a es tas pu ntuaciones de cadaunade las escalasde rasgos de
personalidad del Inventario de Adjetivos de Trastornos de la Personalidad (IA-TP),
se encontraron los datos mostrados en la grafica y el cuadro, siendo las escalas
con mas puntuacion las de personalidad inhibida/evitativa (m=62.43, std=10.62),
sensible/negativista (m=60.8, std=11.6), introvertida/esquizoide (m=60.2, std=9.34)
y de impulsiva/limite (m=59.5, std=12.06); y las escalas con menor puntuacion las
de ¢ onfiada/narcisista ( m=42.97, s td=8.95), r espetuosa/obsesivo-compulsiva
(m=44.27, std=12.76) y cooperativa/dependiente (m=46.33, std=9.08) (Cuadro 8,

Figura 5).
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Cuadro 8. Puntuaciones de las escalas de personalidad del IA-TP

Escalas de personalidad desviacion minima  maxima
estandar
Introvertida/esquizoide 60.20 09.34 38 79
Inhibida/evitativa 62.43 10.62 40 78
Cooperativa/dependiente 46.33 09.08 37 66
Confiada/narcisista 42.97 08.95 25 62
Convincente/antisocial 52.97 10.41 27 73
Sociable/histridnica 49.20 09.72 25 67
Respetuosa/obsesivo-compulsiva 44.27 12.76 19 73
Sensible/negativista 60.87 11.60 39 75
Impulsiva/limite 59.50 12.06 33 75

Figura 5. Puntuaciones de las escalas de personalidad del IA-TP.
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Insight

En cuanto al insight cognitivo, la Escala de Insight Cognitivo de Beck (EICB)
arrojo un r ango de r esultados desde -6 hasta 11 pu ntosenlaescala,conun
promedio d e 2 .87 ( desviacidon es tandard e 4. 51). R especto al a ac titud al
medicamento, ev aluada por el Inventario de A ctitud al Medicamento (DAI), se
encontraron resultados desde -6 hasta 10 puntos de la escala, con un promedio de

4.33 (desviacion estandar de 4.55) (Cuadro 9).

Cuadro 9. Resultados de las escalas EICB y DAI en el total de la muestra.

EICB 2.87 4.51 -6 11
DAI 4.33 4.55 -6 10

En un s egundo analisis de ac uerdo con las puntuaciones en la Escala de
Insight Cognitivo de Beck ( EICB) s e realizaron dos c omparaciones e ntre es tos
resultados y los rasgos de personalidad obtenidos en el IA-TP en funcion de dos

distintas formas de evaluar los resultados de esta escala.

Primero, tomando en c uenta el rasgo d e personalidad predominante d e
cada p aciente se formaron g rupos con b ase en di chorasgo, y se realizé una
comparacién de medias de puntaje de insight de la EICB por medio de un andlisis
de varianza para confirmar la diferencia estos grupos (Cuadro 10). Sin embargo,
aunque el ANOVA reporto significancia intergrupo de 0.012, no se pudo realizar un
analisis post-hoc debido a que los grupos eran demasiado heterogéneos y de muy

pocos individuos, considerandose sin diferencia estadisticamente significativa.
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Cuadro 10. Comparacion de medias por ANOVA de puntuaciones de insight de EICB y
actitud hacia el medicamento de DAl entre las escalas de personalidad.

ANOVA de un Sumade Media

factor cuadrados cuadrética

Inter-grupos 332.788 8 41.599 3.377 .012
EICB Intra-grupos 258.679 21 12.318

Total 591.467 29

Inter-grupos 80.619 8 10.077 407 .904
DAl  Intra-grupos 520.048 21 24.764

Total 600.667 29

En la siguiente comparacion, sin embargo, se tomé en cuenta la puntuacion
individual de cada una de las escalas de personalidad del IA-TP y se realizé una
correlacién de Pearson para encontrar la relacion entre el puntaje de cada una de
estas escalas con el nivel de insight de acuerdo a la EICB, donde se encontraron
diferencias es tadisticamente s ignificativas en el ni velde insight conu na
correlacién positiva para las escala introvertida/esquizoide (R=0.500, Sig=0.005) y
la es calai nhibida/evitativa ( R=0.475, S ig=0.008), e i gualmente di ferencias
significativas per oc onc orrelacibnneg ativapar al ases calas
cooperativa/dependiente ( R=-0.453, Sig=0.012) y s ociable/histriénica ( R=-0.022,
Sig=0.005) (Cuadro 11, Figura 6). Cabe sefialar que la escala impulsiva/limite, si
bien no tuvo diferencia estadisticamente significativa en cuanto al nivel de insight,

si estuvo en un rango marginal (R=0.350, Sig=0.058) con una correlacién positiva.
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Cuadro 11. Correlaciones entre puntuaciones de insight de EICB y las puntuaciones de las escalas de
personalidad del IA-TP

EICB | Introvertida ' Inhibida | Cooperativa Sociable Confiada | Convincente | Respetuosa | Sensible Impulsiva
Correlacion | 4 500" 475" |-453 499" |.022  |-.091 -.242 121 |.350
de Pearson
EicB Sig. .005 008 |.012 005 |.909 |.632 198 525 |.058
(bilateral)
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacioén es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Figura 6. Correlaciones entre puntuaciones de insight de EICB y las puntuaciones

de las escalas de personalidad del IA-TP.
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del nivel de insight de la EICB vy las diferentes escalas de personalidad: A) introvertida/esquizoide, B)
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R? Lineal = 0.249
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Actitud hacia el medicamento

Posteriormente s e a nalizé | ar elacion ent re | as es calas d e r asgos de
personalidad y la actitud al tratamiento de acuerdo con la puntuacion obtenida en
el DAI. Para esto se analizaron | os datos igualmente, primero considerando | os
rasgos predominantes de cada paciente y agrupando de acuerdo con las escalas,
las m edias del puntaje de actitud hac ia el m edicamento. S er ealizé un a
comparacién de medias por medio de un analisis de varianzaen el cual nose

encontraron diferencias significativas (Sig=0.904) (Cuadro 10).

Después se realizo el analisis considerando las puntuaciones de cada una
de |l as es calas d e personalidad de forma cuantitativay c omparandolas conla
puntuacion de |a actitud al medicamento d el D Al, paralo cual serealizéd una
correlacién de Pearson, sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas

(Cuadro 12).

Cuadro 12. Correlaciones entre puntuaciones de actitud hacia el medicamento del DAl y las puntuaciones de
las escalas de personalidad del IA-TP

DAI Introvertida Inhibida | Cooperativa Sociable Confiada | Convincente | Respetuosa | Sensible | Impulsiva
DAI Correlacién 1 -.174 .072 -.140 .317 .079 .248 .051 .039 -.116
de Pearson
Sig. .359 .703 462 .088 .679 .187 .790 .839 541
(bilateral)
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
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DISCUSION

En la literatura se han reportado perfiles de personalidad, temperamento y
caracter caracteristicos o definitorios de los pacientes con esquizofrenia(29). José
Luis P atifio(7) describe al es quizofrénico c on r asgos par anoides, autismoy
pérdida de | as r elaciones i nterpersonales, | o c ual c oincide c on r asgos de | os
trastornos paranoides y esquizoides de la clasificacion del DSM-IV(6).

En los resultados del IA-TP en este estudio, al considerar las escalas de
rasgos pr edominantes de c¢ adai ndividuo,s ee ncontr6 q uel as escalas
sobresalientes con m ayor f recuencia f ueron| as de s ensible/negativista ( 7
pacientes), i nhibida/evitativa ( 6 pac ientes), i ntrovertida/esquizoide ( 4 p acientes),
impulsiva/limite ( 4 pa cientes); mientras q ue | as es calas c on menor frecuencia
fueron la cooperativa/dependiente (1 paciente), convincente/antisocial (1 paciente)
y s ociable/histrionica (0 pacientes). Al c ontabilizar y analizar | os puntajes T de
cada escala, aquellas con mayor puntuacién fueron inhibida/evitativa (62 puntos),
sensible/negativista  (61puntos), i ntrovertida/esquizoide (60 p untos) e
impulsiva/limite (60 p untos); y | as de m enor pun taje c oincidieron | as es calas
sociable/histridnica ( 43 pu ntos), r espetuosa/obsesiva-compulsiva ( 44 p untos) y
cooperativa/dependiente (46 puntos).

Tanto en frecuencia de escalas predominantes como en media de puntajes
mas altos, coincidieron las escalas mas elevadas con las de mayor puntuacion vy
también | as de frecuenciam as baja conlas de m enor puntuacion. De es to
podemos obs ervarg ue el per filpr omediod er asgosde per sonalidad

autopercibidos en | os pacientes con esquizofrenia de | a muestra s eleccionada
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consiste en un predominio de rasgos de los trastornos de personalidad evitativo,
esquizoide, negativista ( pasivo-agresivo) y | imite; y pocaa nula presenciade
rasgos histrionicos y dependientes. Esto coincide con lo reportado en los estudios
de v alidacion es tadistica del i nstrumento| A-TP(33) en don de se encontrd
correlaciones entre las mismas escalas, las cuales se describen a continuacion:
Las escalas 1 introvertida, 2 inhibida, 8 s ensible y 9 i mpulsiva se correlacionan
positivamente entre e llas; y g uardan un a c orrelacion negativa c on | as es calas
sociable, ¢ onfiaday c onvincente. Esto c onfirmal a existencia de un pa tron
predecible en la muestra seleccionada.

Tous, Pont'y Muifios (2004)(33) ya describen en el manual del |A-TP que
los trastornos graves de per sonalidad p ueden entenderse como compuestos de
los trastornos clinicos de per sonalidad; de forma que, por ejemplo, el trastorno
esquizotipico c orresponde con conductas graves de | os trastornos es quizoide y
evitativo. Siendo, de hecho, el trastorno esquizotipico o personalidad esquiztipica
una entidad ligada fuertemente al espectro esquizofrénico(71).

La predominancia de rasgos de los trastornos de personalidad esquizoide y
evitativa en pacientes con esquizofrenia ya es descrita por Moore (2010) y T orti
(2013)(38,40).

Al establecer una relacién entre los trastornos de personalidad categoricos
de ac uerdo coneD SM-Vlyl os elementos di mensionales de c aractery
temperamento de Cloninger, enc ontramos que | os t rastornos d e per sonalidad
cluster Ay C se correlacionan positivamente con alta puntuacion dimensién de
evitacion del dafio (HA) y negativamente con las dimensiones de busqueda de la

novedad (NS), dependencia de la recompensa (RD) y cooperatividad (C)(24,26).
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En el caso de pacientes con es quizofrenia y con alto riesgo de ps icosis, se ha
observado que puntuan con perfiles similares de temperamento y caracter, lo cual
plantea | a pos ibilidad de u n pr obable endo fenotipo del aes quizofrenia,
manifestado a través de rasgos de personalidad (29,38,48).

En r esumen, podemos adel antar q ue | os pac ientes ¢ on es quizofrenia
presentan de formam aso menos g eneralizadaunp atronder asgos de
personalidad con rasgos esquizoides y evitativos y pocos rasgos dependientes e
histrionicos. Tales ¢ aracteristicas ¢ oinciden por | as y a des critas por aut ores
clasicos(7,8) y con los resultados obtenidos por el presente estudio.

La delimitacion de este patron y la generalizacion del mismo es importante
para es tablecer u na base para |l a pos terior c omparacion d e e stos r asgos de
personalidad con el nivel de insight y la actitud hacia el medicamento. Al tener en
cuenta el patron de rasgos mas y menos predominantes, es mas facil comprender
la relacién con el nivel de insight.

En los resultados obtenidos en este trabajo encontramos que los rasgos de
personalidad i nhibida/evitativa e i ntrovertida/esquizoide s e ¢ orrelacionan
positivamente ¢ on u n m ayor ni vel de insight; mientras q ue losr asgos de
personalidad s ociable/histrionicay ¢ ooperativa/dependiente g uardanun a
correlacién negativa con el nivel de insight. Si partimos del perfil de r asgos de
personalidad en pac ientes c on es quizofrenia p reviamente d escrito en el ¢ ual
precisamente los rasgos evitativos y esquizoides son predominantes, y los menos
expresados son los histridnicos, podemos suponer entonces, que un m ayor nivel
de insight seenc uentrapr esenteen aq uellosi ndividuosq uieness u

autoconcepciodn resaltan tales rasgos de personalidad de un “perfil esquizofrénico”.
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En la hipdtesis inicial de este trabajo se pretendia establecer una relacion
causal entre los rasgos de per sonalidad y el insight; sin embargo, es importante
recordar que el instrumento utilizado para evaluar la personalidad, el IA-TP, es una
herramienta a utoaplicable q ue m antiene uni mportante s esgo: elp erfild e
personalidad o btenido en s us r esultados s era aq uel per cibido por el pac iente
mismo, no necesariamente lo que pudiera ser observado por un evaluador externo
como lo seria un profesional de la salud mental. Con esto en cuenta, se puede,
entonces, encontrarq uel ar elacion ¢ ausal ent re r asgos de per sonalidad
autopercibidos e insight es probablemente a la inversa de | a hipétesis inicial, e s
decir, g ue el ni velde insight determinal a aut opercepcion der asgosd e
personalidad. De esta forma, aquellos individuos con esquizofrenia con un mayor
nivel de insight fueron ¢ apaces de percatarse de s us pr opiosr asgos de
personalidad — predominantemente i nhibida/evitativa, i ntrovertida/esquizoide,
sensible/negativista ei mpulsiva/limite — los ¢ ualess e acercan al per fil de
personalidad predominante e n la esquizofrenia; mientras que los individuos con
menor insight tuvieron una autopercepcion con un perfil de rasgos de personalidad
— sociable/histribnica y c ooperativa/dependiente — mas al ejados del p erfild e
personalidad esperado en pacientes con esquizofrenia.

Es importante resaltar que en el analisis estadistico de este estudio no se
encontré relacion estadisticamente significativa entre el nivel de insight y la actitud
hacia el medicamento; ni entre los rasgos de personalidad y la actitud hacia el
medicamento. No obstante, a pesar de que al parecer no se encontré una relacion
directa entre el nivel de insight con la actitud hacia el medicamento, el nivel de

insight ha sido estudiado como un factor det erminante en el prondstico de la
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esquizofrenia(50), por 1o que conocer |os elementos at ravés de | os cuales se
manifiesta el insight en pacientes con es quizofrenia es de gran relevancia p ara
conocer los factores que condicionan el pronéstico de esta enfermedad.

De es te an alisis c omprendemos q ue la ev aluacién de | a p ersonalidad a
través de | os rasgos autopercibidos ofrece informacién sobre el insight cognitivo
del paciente con esquizofrenia, por lo que conocer la forma en que se relacionan
estos factores podria proporcionar pautas para el disefio de métodos terapéuticos
y de r ehabilitacién psicosocial, dada la relacion entre la personalidad y el insight
conla formaenq ueunpac iente aunsinunc uadro ps icéticos e ada ptay
evoluciona en los diferentes ambientes terapéuticos(19).

Entre | os alcances y | imitaciones q ue s e t uvieron en este es tudio, es
importante mencionar que se conté con una muestra pequefa (30 pacientes), por
lo que seria interesante continuar el estudio con una muestra mayor en espera de
una mayor pot encia es tadistica en | os r esultados obt enidos. N o obs tante se
obtuvieron r esultados s ignificativos par aas entarun  antecedentee nl a
consideracion de la autopercepcion de rasgos de p ersonalidad en el estudio del

insight de pacientes con esquizofrenia.
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CONCLUSIONES

Existe un perfil predominante de rasgos de personalidad en pacientes con
esquizofrenia, el cual se caracteriza por |as es calas de r asgos de p ersonalidad

inhibida/evitativa, introvertida/esquizoide, sensible/negativista e impulsiva/limite.

Mientras mayor sea el nivel de insight cognitivo, el paciente sera capaz de
reconocer mas rasgos acertados de personalidad, partiendo del supuesto de un
perfil comun de rasgos en pacientes con esquizofrenia. Por 1o que con un menor

insight, habra una autopercepcion de rasgos distantes y distintos al perfil tipico.

El insight cognitivonos olo permite | a per catacion de ex periencias
andmalas, aumenta la conciencia de enfermedad mental y mejora la aceptacion de
tratamiento, s ino q ue también p ermite una m ejor au topercepcion de r asgos de
personalidad, p orl o que es un am uestra de |l a c apacidad d el pac iente p ara

conocerse a si mismo, mas alla de su enfermedad.

Implementar herramientas t erapéuticas q ue m ejoren el insight, no solo
incrementarian |a conciencia de | os s intomas psicéticos, sino que al mejorar la
autopercepcion de r asgos de p ersonalidadt ambién p odrian au mentar| a
probabilidad de percatarse d e ac titudesy r elacionesi nterpersonales
disfuncionales q ue a fecten s u funcionamiento g lobal. Futuras i ntervenciones
terapéuticas y de r ehabilitacién podrian i ncluir es trategias p ara i nfluiren el
reconocimiento de los propios rasgos de personalidad del paciente, a la par que la
identificacion de los sintomas de ps icosis para m ejorar el insight global, t anto

clinico como cognitivo.
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ANEXOS
Anexo |
México, D.F. a 05 de agosto de 2014

SOLICITUD DE APOYO PARA PROTOCOLO DE TESIS

DRA. GABRIELA GARZA CONTRERAS
JEFA DE SERVICIO DE HOSPITAL PARCIAL
PRESENTE

Por medio de | a presente solicito su apoyo para llevar a c abo el protocolo
de investigacion para la tesis de Especialidad en Psiquiatria titulada RASGOS DE
PERSONALIDAD AUTOPERCIBIDOS EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA
Y SU RELACION CON EL INSIGHT Y LA ACTITUD HACIA EL MEDICAMENTO,
en el servicio a s u cargo, para el cual se entrevistaran algunos de los pacientes
asistentes a dicho servicio.

ATENTAMENTE

DR. MIGUEL ANTONIO RiOS ORTIZ
MEDICO RESIDENTE DE 3er ANO
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Anexo I
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE (Usuario):

FECHA:

Se le invita a participar en un estudio de investigacion del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, con titulo:
RASGOS DE PERSONALIDAD AUTOPERCIBIDOS EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA Y SU RELACION
CON EL INSIGHT Y LA ACTITUD HACIA EL MEDICAMENTO. Este estudio requiere de su consentimiento
voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente informacion y no dude en preguntar sus dudas todo aquello que no entienda
claramente.

1. Propésito: El objetivo del estudio es conocer por medio de entrevistas y cuestionarios a los pacientes, mas informacion
sobre la forma en que repercuten los rasgos de personalidad en la conciencia de enfermedad y la actitud hacia el
medicamento de pacientes con diagndéstico de esquizofrenia.

2. Procedimientos y duracion: Si usted acepta participar en este estudio sera primero entrevistado brevemente por el
investigador a cargo, médico residente de psiquiatria, para evaluar el diagndstico de esquizofrenia y posteriormente se le
pedird que conteste los siguientes instrumentos: 1) Hoja de Recoleccion de Datos, 2) Inventario de Adjetivos para la
Evaluacion de Trastornos de Personalidad (IA-TP), 3) Escala de Insight Cognitivo de Beck (EICB), 4) Inventario de
Actitud hacia el Medicamento (DAI). Los médicos e investigadores que tengan acceso a estos datos no obtendran ningtn
tipo de beneficio mas que el académico y de investigacion.

3. Riesgos e incomodidades: Este estudio no implica ningun riesgo para usted al participar en él. Las entrevistas seran
realizadas por una persona con capacitacién en la salud mental (médico residente de psiquiatria). La realizacion de
entrevistas y cuestionarios se llevara a cabo en los consultorios y salas del Hospital Parcial del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez y llevaran un tiempo aproximado de 30 a 45 minutos. Su participacion en el estudio no tendréa ningun
cargo econémico.

4. Beneficios potenciales: Su participacion en el estudio le proporcionara beneficios individuales al conocer méas sobre su
diagnéstico, sus rasgos de personalidad y aspectos de su padecimiento como son su conciencia de enfermedad y su actitud
hacia el medicamento. Podra consultar en cualquier momento con el investigador responsable sobre el resultado y
significado de las pruebas realizadas. Al participar en este estudio beneficiara también a otros médicos y pacientes al
contribuir a generar conocimiento sobre su padecimiento.

5. Derecho de retirarse de la investigacion: Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria, por lo que usted
puede rehusarse a participar o retirarse en cualquier momento, sin que esto afecte su atencion o tratamiento en el hospital.

6. Confidencialidad: Tanto su identidad como los datos obtenidos a partir de esta investigacion permanecera
confidenciales. En caso de que surjan publicaciones o presentaciones de los resultados de este protocolo, su identidad serd
absolutamente confidencial. Ninguna informacion de esta investigacion aparecerd en sus registros médicos, y no se
brindara a otras personas o instituciones.

7. Si usted tiene necesidad de informacion complementaria no dude en comunicarse con el investigador responsable, el
Dr. Miguel Antonio Rios Ortiz, médico residente, en horario laboral al teléfono 56 55 07 51. También puede contactarnos
via correo electrénico a: antonio.riosortiz@hotmail.com

Consentimiento

He leido y comprendido y se me ha explicado la informacion anterior en términos que he podido comprender. Acepto
voluntariamente participar en este estudio.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO
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ANEXO 1l )
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PACIENTE

Rasgos de Personalidad en Autopercibidos en Pacientes con Esquizofrenia y su
Relacion con el Insight y la Actitud Hacia el Medicamento.

Numero de paciente: Expediente: Equipo:
Nombre:

Edad:  Género: ____ Estadocivil: Religidn:

Ocupacién: Estudios:

Numero de internamientos previos: Fecha de ultimo internamiento:

Nombre del responsable:
Parentesco:

Fecha de ingreso a Hospital Parcial:

Dias en Hospital Parcial: Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Dia de Atencion Terapéutica Individual:

Fecha de entrevista inicial:

IA-TP: fecha: Resultados:
EICB: Resultados:
DAI: Resultados:

Observaciones:
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ANEXO IV
HOJA DE RESPUESTAS IA-TP, VERSION VARON
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ANEXO V

GLOSARIO DE TERMINOS IA-TP, VERSION VARON
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ANEXO VI
HOJA DE RESPUESTAS IA-TP, VERSION MUJER

2 IR-TP. °

MUY WRORTANTE, AMDTE LOS DATOS DE
NUmero

ENETE

I1]]

SEX0
vl MKwm

| Nombre y apellidos

[

DT FORMA CLARS ¥ LEGIOLE (LETRAS MAYOSCULLY, NOMINDS MON WARCABOS),

Edad

Fecha

LI/

un//unnn)

IiII!IIIIIlIII[IIIIIIIIIIIIIIIII|||_I_‘

Maroue CON UK ASFA (K] LOT ADTIVOS QUL CHLA QUL LL DLFMEN MEJOR (GLOSARIO AL DURSD Db ESTA PAGINA).

&P 0 Fastva @P 0] Carifosa @0 Insoclable | @B Molesta @O trica

@B [ Agitada €30 Anfmada @B 0 inquieta @0 5ca €EB [ Temperamental
@& O Consentida | @B Egoista @ 0 Insegura @0 Vacilante | €EB O Precisa

&P O Activa &> Brutal € 0 Reservada €0 Murmuradors | §E» [ Abregada
&» O arvogante &0 Formal €@ O miedosa €30 Organizads | €85 0 Militante
@D 0 Agresiva €30 Exaltada @0 Recelosa €3 0 Mandona | €D O Gregaria
@@ D Cuidadosa &0 Sensible €5 [ Impulsiva €I ] Orguliasa | €I ) Dependients
&P U Confusa E€PL Impersonal O U importante | §BU Impaclente |G O Tradiclonal
& O Distante &0 Discutidora | @D O Combativa | @0 lnocente €D O Aventurera
& O Triste @0 Comprensiva | @ O Labariosa @O Timida &ED O Antipéatica
@@ O Auxiliadora @D bramatizadora) e 0] Malhumorada | B0 Educada I O Desprendida
&€ [ Complaciente  @IB0 Fanfarrona | € [ Frustrante R0 Apagada €FP O Teatral

&B» [ Creida €0 Competitiva | & O Rigida @ Vaga € O Presumida
&0 autoritaria | IO Honrada & O aprensiva 0 [0 Rechazada & O Toauda

€0 M Disciplinada | @0 Grufiona & O Incomoda I [ Grupal &P O Seria

& (I Exasperants | €01 Abatida & O Solitaria €L Sociable €ED [ Pesimista
&EB L Ansfosa B0 Inditerente | B O Suspicaz @ 0 vanidosa & O Obstinada
@D O Deprimida €0 Excluida @@ O Voluble D0 Intimidante | € 0 Quisquillasa
o Imigety & Estricta &» O Habladora D0 Trebajadora | €E» L] Respetuosa
& O Desapercibida | @0 Disgustada A O Inmodesta @D 0 Susceptible | @D O Poderosa
@0 Candida €E@»0 Apitica @» O Fuerte €D O Hustil @ O Virwosa
& 0 Autaz €0 ignorada @ O Ordenada B0 Cbediente @D O Provocadora
& D) Confiada @B Nerviosa @ O inconstante | @B Conformista | €@D [ Encantadona
@€ 0 Grosera &0 Feliz | € O vengativa | @0 Tensa P O besinteresada
& O tiiciente &0 Egocintrica | P O Atrevida B O Perfeccionista | g€ O Seductora
& O Variable @0 tominante @@ 0 Preocupada | @D O Valiente @D O Insipida

& [ Cadtica @ Limpia @@ O Décil P 0 Satisfecha

@ O ixtravagante | @O Irritable @ O infantil ap O vital

& O inexpresiva | @0 Desagradable | @@ O Optimista P O Sumisa

& O Discreta @0 Pensativa &5 [ Violenta @5 0 Temerosa

i Autores: J. M. Tous, N, Font y R. Muifos.
\ [ Copyright © 2005 by TEA Ediclones, S.A.

Printed in Spain, Impreso en Espaia.

Prohibida 1a reproduccidn tatal o parcial. Tadas los derechos reservados.

H2089

.

75



ANEXO VII
GLOSARIO DE TERMINOS IA-TP, VERSION MUJER
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ANEXO VI

ESCALA DE INSIGHT COGNITIVO DE BECK

EICB

A continuacion encontrara una lista de frases sobre
como piensan y sienten las personas. Por favor, lea
cada frase de la lista con mucha atencién. Indique hasta
qué punto esta de acuerdo con cada frase marcando
una X en la columna correspondiente.

Nada
de acuerdo

Un poco de

acuerdo

Bastante de

acuerdo

Totalmente de

acuerdo

Algunas veces he malinterpretado las actitudes que los
demas tienen hacia mi

Las interpretaciones que hago de mis experiencias son
sin duda correctas

Otras personas pueden entender mejor que yo la causa
de mis experiencias raras

Llego a conclusiones demasiado rapido

o

Algunas de mis experiencias que me han parecido muy
reales pueden haberse debido a mi imaginacidn

Algunas de las ideas que tenia como ciertas acabaron
siendo falsas

Si siento que algo es correcto significa que es correcto

Aungue me siento muy seguro/a de estar en lo cierto,
podria estar equivocado/a

© L N e

Conozco mejor que nadie cuales son mis problemas

Cuando los demas no estd de acuerdo conmigo,
normalmente estan equivocados

1.

No puedo fiarme de lo que opinan los demas sobre mis
experiencias

12.

Si alguien comenta que mis creencias son erréneas
estoy dispuesto/a a considerar su opinién

13.

Puedo confiar en mi propio juicio siempre

14.

Suele haber mas de una explicacién posible sobre
porqué la gente actla de la manera en que lo hace

15.

Mis experiencias raras pueden deberse a que esté muy
alterado/a o estresado/a
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ANEXO IX
INVENTARIO DE ACTITUDES HACIA LA MEDICACION

Inventario de Actitudes hacia la Medicacién -DAI-

[ Lea detenidamente cada una de las frases siguientes y decida si para usted son verdaderas o falsas. Las frases
se refieren Gnicamente a la medicacién psiquidtrica que toma actualmente. Si una frase es verdadera o en su
mayor parte verdadera, rodee con un circulo la V. Si una frase es falso o en su mayor parte falsa, rodee con un
circulo la F. Si desea cambiar alguna respuesta, tache con una X la respuesta erronea y marque con un circulo
la respuesta correcta.

1. Para mi lo bueno de la medicacion supera lo malo

2. Me siento raro/a, como un “zombie” con la medicacién

3. Tomo medicacion por decision mia

4. Lo medicacion hace que me sienta mas relajado/o

5. La medicacion hace que me sienta cansado/a y lento/a

6. Tomo medicacién sélo cuando estoy enfermo/a

7. Me siento mas normal con la medicacion

8. Es antinatural para mi mente y mi cuerpo estar controlado/a por medicaciones

9. Mis pensamientos son mas claros con medicacion

|| K| IK <€ |< <€ |
b B T e O e o B o T e o I B T e o T e B 5 |

10. Por estar con medicacién puedo prevenir caer enfermo
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