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RESUMEN

Introduccion: La esquizofrenia es una enfermedad con una prevalencia importante en la
poblacion, y se acompafia de repercusiones directas y graves en el funcionamiento global del
individuo. Multiples estudios han encontrado una alteracién significativa en los niveles de
empatia en los pacientes con esquizofrenia, a comparacion de controles sanos. En afios recientes,
se ha reconocido la importancia que juega la espiritualidad en la salud mental en general,
encontrandose que los pacientes que muestran niveles mas altos en estos constructos, resultan

tener mejores pronosticos.

Hipotesis: La empatia, la espiritualidad y las medidas de afrontamiento religioso positivo
mostraran una asociacion directa en los pacientes con esquizofrenia y seran menores a las

reportadas por sujetos controles sanos.

Metodologia: Se trata de un estudio prospectivo, transversal y comparativo. El primer grupo
de analisis estuvo conformado por personas con esquizofrenia (pacientes); y el segundo grupo
pot personas sin diagnodstico psiquiatrico (controles). Se aplicaron las siguientes escalas validadas

en poblacién mexicana: PANSS, EQ, EBE y Brief-RCOPE.

Resultados: se encontré que los niveles de empatia emocional, habilidades sociales y puntuacion
total del EQ fueron mayores en sujetos control (27.7,D.E.=9.0 puntos vs 20.8, D.E.=7.6; t=4.1,
98 ¢gl, p<0.001). Un mayor numero de pacientes (n=36, 72%) se consideraron practicantes
religiosos activos en comparacion con los sujetos control (n=20, 40%; x*=10.3, 1 gl, p=0.001) y
se econtr6 un mayor nivel de apego religioso en los pacientes (7.7, 1.6 vs 6.2, 1.9, t=-3.2, 54 g,

p=0.002).

Discusion: Si fue posible encontrar una asociacién entre las variables, sin embargo ésta fue
inversa. Esto nos indica que los pacientes con esquizofrenia, a pesar de tener una afectacion
importante en la empatia, permanecen intactos en cuanto a sus capacidades espirituales, y se

suelen apoyar en la religién para lidiar con su padecimiento.

Palabras clave: esquizofrenia, empatia, espiritualidad, religion, medidas de afrontamiento religioso.



1.0 ANTECEDENTES

1.1 ESQUIZOFRENIA
1.1.1 DEFINICION DEL CONSTRUCTO Y GENERALIDADES

La esquizofrenia es una enfermedad mental grave que presenta una psicopatologia variable que
afecta la cognicion, las emociones, la percepcion y otros aspectos del comportamiento. Esta
caracterizada por sintomas positivos, negativos y cognitivos que influyen en casi todos los
aspectos de la actividad mental, los cuales se relacionan con diferentes grados de alteraciones
funcionales y sociales que persisten. La esquizofrenia afecta aproximadamente el 1% de la
poblaciéon estadounidense. En Estados Unidos, se estima que las personas con esquizofrenia
ocupan un 10% de las camas de los hospitales, y que 30% de las personas que presentan esta
enfermedad terminan siendo hospitalizados en algun momento de su vida. La esquizofrenia se
puede encontrar en todas las sociedades y zonas geograficas, y sus tasas de incidencia y

prevalencia son mas o menos las mismas en todo el mundo (Sadock y Sadock, 2009).

El trastorno suele empezar al final de la adolescencia y al principio de la edad adulta, y es raro
que se manifieste antes de los 16 afos o después de los 50 afios. Puede tener un inicio
relativamente inmediato, en el transcurso de 2-3 semanas, o un inicio lento. L.a mayoria de los
individuos experimentan una fase prodrémica antes del primer episodio, durante la cual aparecen
algunos indicios y sintomas, pero durante la cual la persona aun no cumple con todos los criterios

del trastorno (Sadock y Sadock, 2009).

Segun el estudio epidemiolégico realizado por Caraveo y Medina-Mora en 1996, la prevalencia
de la esquizofrenia en la vida fue de 0.7% en ambos sexos, la cual es similar a la que da la Encuesta
Nacional de Comorbilidad en los Estados Unidos y la prevalencia mensual en las areas de
capacitacion epidemioldgica. Aun cuando se incluyera en esta categoria a la psicosis inespecifica
definitiva, la estimacién serfa del todo equiparable: 1.7% en los varones y 1.6% en las mujeres.
Estos datos fueron obtenidos a partir de la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM), que se
realizé en una muestra probabilistica con representatividad nacional de la poblacion residente en

zonas urbanas del pais (Caraveo-Anduaga y Medina-Mora, 1990).



Etiologfa:

Las causas de la esquizofrenia permanecen desconocidas en la actualidad. Sin embargo, el punto
de vista mas aceptado es que ésta es una enfermedad de etiologia heterogénea. Los datos
disponibles indican que el nucleo etioldgico se encuentra en la interaccién entre genética y

ambiente (Lawrence, y otros, 2008).

Genética: la evidencia actual apunta a una heterogeneidad genética, habiendo mas de un fenotipo
y mas de una variante genética. La probabilidad de que la esquizofrenia sea causada por un
desorden en un solo gen es cada vez mas improbable. Asi, el énfasis ha cambiado a multiples
genes de efectos pequefios-moderados, los cuales pueden combinar sus efectos interactuando
entre ellos, junto con otros factores de riesgo no genéticos. Asi, la esquizofrenia es un trastorno
genético complejo que no muestra un patron Mendeliano de herencia. Los estudios de
prevalencia familiar han coincidido en que la tasa de esquizofrenia entre familiares de primer
grado de una persona con esquizofrenia es mas alta que en controles, siendo 10 veces mayor
entre ellos. En familiares de segundo y tercer grado, la probabilidad es 6 y 2 veces mayor,
respectivamente (Tsuang y Stone, 2001). También se ha visto que este incremento en riesgo se
extiende a trastornos del espectro, como el esquizoafectivo y trastornos de personalidad
esquizoide y esquizotipico. Los estudios de adopcién han mostrado evidencia suficiente de que
los pacientes adoptados con esquizofrenia tenfan mds familiares de primer grado con la
enfermedad que los controles, y han sugerido que los factores ambientales juegan un papel en la
manifestacion de la enfermedad en individuos genéticamente susceptibles (Kety, 1987). Los
estudios de gemelos han indicado una concordancia en la enfermedad entre gemelos dicigoticos
de 8-12 %, lo cual es mucho mayor que el 1% de la poblacién general. I.a concordancia entre
gemelos monocigéticos es de aproximadamente 50 %. Esto sugiere que ademas del factor
genético, los factores no genéticos son importantes en la etiologia. Los estudios de asociacion y
de ‘linkage’, usando una busqueda en todo el genoma humano para mapear areas de genes
candidatos, han sugerido tres candidatos para genes de susceptibilidad para la enfermedad: el
gen de la disbindina en el cromosoma 6p (DTNPBI), el gen de la Neuregulina-1 en el
cromosoma 8-p (NRG-1) y el gen activador de la oxidasa de amino acido (DAOA) en el
cromosoma 13 q. Usando estrategias alternativas de analisis citogenético, se encontrd un gen
especifico en el cromosoma 1, DISC 1, el cual estd emergiendo como el mejor gen candidato

para esquizofrenia (Ross, y otros, 20006). Este gen parece tener papeles tanto en el desarrollo



cerebral como en funcionamiento neural del adulto. Debido a que anormalidades en transmisién
sinaptica y postsinaptica se consideran cruciales en la fisiopatologia de la esquizofrenia, los genes
que codifican fosfoquinasas han emergido como fuertes candidatos (‘hot genes’) en el rol
etiolégico de la enfermedad (Maier y otros, 2006). Hay una fuerte asociacion genética entre
esquizofrenia y un sindrome de microdeleciéon cromosémica, el sindrome Velocardiofacial,
ocasionado por una delecién de 1.5-3 Mb en el cromosoma 22q11. Un 20-30% de los pacientes
con este sindrome tienen esquizofrenia u otro trastorno psicotico. A su vez, los pacientes con
esquizofrenia tienen un incremento en la frecuencia de la microdeleciéon en comparacién con
poblacién general. La region del VCES incluye entre otros 27 genes, el de la catecol-o-
metiltransferasa, lo cual podria explicar esta asociaciéon. En resumen, la mayoria de los genes
identificados hasta ahora como relacionados con la enfermedad parecen impactar en los
procesos mas basicos del desarrollo cerebral, incluyendo diferenciacién neuronal, biologia de la
sinapsis y procesos involucrados en la plasticidad neuronal. Todos los genes de susceptibilidad
identificados codifican para proteinas sinapticas. También es notable el que todos los genes de
riesgo identificados para esquizofrenia (y trastorno bipolar) involucran la transmision

glutamatérgica, o el neurodesarrollo de neuronas y células gliales (Lawrence y otros, 2008).

Hipétesis virales: ha habido un interés en una posible etiologia viral en el desarrollo de la
esquizofrenia, partiendo de la observacion de que los individuos con esquizofrenia tienen un
incremento en nacimientos durante epidemias de influenza, asi como un incremento en
nacimientos en temporada invernal (en ambos hemisferios) (Mednick y otros, 1988). Se ha visto
que la asociacién entre exposicion viral y esquizofrenia parece ser mas fuerte cuando la
exposicion ocurre durante el segundo y tercer trimestre del embarazo. Esto es de interés debido
a que el segundo trimestre es un periodo critico para el desarrollo cortical y limbico, por lo que
ha sido propuesto que una exposicion viral en este periodo puede interferir el desarrollo neuronal
en areas clave del cerebro, como el hipocampo y la corteza prefrontal. Actualmente hay cierto
interés por retrovirus neurotropicos, en particular el virus Borna, el cual ha mostrado un

tropismo relativo al hipocampo (Lawrence y otros, 2008).

Alteraciones inmunes: de acuerdo a un reporte reciente, se encontré que un antecedente de
cualquier enfermedad autoinmune se asociaba con un incremento en 45% de esquizofrenia
(Eaton y otros, 2006). También se ha reportado un incremento en Anticuerpos Anticardiolipina

y antinucleares en pacientes con esquizofrenia, en algunos estudios. Es interesante que se haya



encontrado una relacién inversa en la relacién entre esquizofrenia y artritis reumatoide, lo cual

ha generado que algunos sugieran una etiologia inmune similar (Lawrence y otros, 2008).

Complicaciones al nacimiento: muchos estudios han reportado una alta prevalencia de
complicaciones en el embarazo y el nacimiento en pacientes con esquizofrenia, a comparacion
de controles (Cannon, 2002). La hipoxia en este periodo ha mostrado alterar el desarrollo
cerebral, siendo el hipocampo y otras regiones de la neocorteza particularmente sensibles a la
misma. Asi, un mecanismo propuesto para explicar el papel de las alteraciones en nacimiento en
la etiologfa de la enfermedad involucran dafio mediado por hipoxia en dichas areas (Verdoux y
otros, 1997). Algunos estudios sugieren que el grado de complicaciones obstétricas es mas alto
en esquizofrenia de inicio temprano, en hombres, en pacientes con predominancia de sintomas

negativos y sin antecedentes familiares de la enfermedad.
Fisiopatologia:

Como en el caso de la etiologfa, los procesos anormales que median las manifestaciones clinicas

de la enfermedad no estan esclarecidos para la esquizofrenia (Keshavan y otros, 2008).

Teorfas Neuroanatémicas: ya Alzheimer habia descrito una pérdida de neuronas corticales en
pacientes con dementia praecox. El hallazgo morfolégico mas consistente en la literatura para
esquizofrenia es un ensanchamiento de los espacios ventriculares, lo cual ha sido confirmado
por un gran numero de estudio de Tomografia Axial Computarizada (TAC) y Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) de craneo (McCatley y otros, 1999). El 79% de los estudios bien
diseflados han reportado un ensanchamiento de los ventriculos laterales. Sin embargo, el
ensanchamiento suele ser sutil en la mayoria de los casos. Los pacientes crénicos han reportado
tener un mayor ensanchamiento ventricular. El significado fisiopatoldgico de este hallazgo no es
claro, lo mas probable siendo que sea una manifestacion secundaria de atrofia cerebral (Lawrie
y Abukmeil, 1998). En cuanto al sistema limbico, las estructuras que han sido involucradas en
la fisiopatologia de la esquizofrenia han sido el hipocampo, la corteza entorrinal, el cingulo
anterior y la amfgdala. Estas estructuras tienen funciones importantes en la memoria
(hipocampo), atencién (cingulo anterior), expresiéon emocional y afiliacién social (amigdala). La
corteza entorrinal funciona como una “estacion de relevo” entre el hipocampo y la neocorteza,
y junto con el hipocampo se denominan “estructuras mesiotemporales (Lawrence y otros, 2008).

Anormalidades en hipocampo y estructuras mesiotemporales han sido consistentemente



encontradas en pacientes con esquizofrenia, por lo que estas estructuras son los primeros
candidatos para un sitio neuroanatémico relacionado con la enfermedad. Uno de los hallazgos
mas consistentes en hallazgos morfolégicos en RMN es la reduccién en tamafo de hipocampo.
Ademas, ha habido mas de 25 estudios postmoértem que han reportado anormalidades
morfoldgicas y citoarquitectonicas en estas estructuras. Los hallazgos han incluido reducciéon en
tamafo, reduccién en poblacion celular, en materia blanca y arreglo celular anormal. El giro
temporal superior es otra region que ha sido relacionada con la esquizofrenia. Esta region esta
involucrada en el procesamiento auditivo (Lawrence y otros, 2008). En cuanto a la corteza
prefrontal, también ha sido implicada en la fisiopatologia de la esquizofrenia. Esta region
contiene areas de asociacion heteromodales responsables de integrar informacién proveniente
del resto de la corteza y de regiones subcorticales para funciones ejecutivas. Entre sus funciones
especificas estan la memoria de trabajo, la atencién y la capacidad para suprimir interferencia de
fuentes internas o externas (Keshavan y otros, 2008). Una de las observaciones mas tempranas
en estudios de imagen funcionales en pacientes con esquizofrenia fue una reduccién en la
perfusion de los lobulos frontales, que fue replicado en estudios posteriores con PET que
sugerfan disminucién en utilizacion de glucosa en regiones frontales. En cuanto a estudios
postmortem, se han reportado reduccién en grosor de la corteza prefrontal, pérdida de células
piramidales y malformacién citoarquitectonica. Asi, gran cantidad de evidencia converge en la
corteza prefrontal como una region clave en la fisiopatologia de la esquizofrenia (Weinberger y

otros, 2001).

Circuitos neurales: debido a que cada vez queda mas claro que la funcién cerebral involucra
integracién de diversas regiones cerebrales, el pensamiento actual sobre la fisiopatologia de la
esquizofrenia esta centrado en circuitos neurales, mas que en regiones aisladas (Lawrence y otros,
2008). Ia evidencia sugiere que la esquizofrenia esta asociada con una disminucién en la
conectividad sinaptica de la corteza prefrontal dorsal. El modelo de Conectividad Sinaptica
Reducida en el Desarrollo propone que los déficits en materia gris pueden ser originados por
una reduccién en densidad sinaptica debido a factotes petinatales y/o genéticos, o a una “poda”
sindptica excesiva durante la adolescencia (McGlashan y Hoffman, 2000). Segun la hipétesis del
“Neuropilo reducido”, la reduccion en grosor cortical sugiere que los procesos celulares y las
conexiones sinapticas estan reducidas en la esquizofrenia (Glantz y otros, 20006). De esta manera,

se sugiere que la anormalidad neural principal en la esquizofrenia tiene que ver con conectividad



neural (cambios en dendritas/neurépilo/materia gris) mds que con el nimero celular. Lafargue
y Brasic han postulado anormalidades en el circuito temporolimbico-prefrontal como
subyacentes a los déficits en organizacién y memoria observados en la enfermedad (Lafargue y

Brasic, 2000).

Filtrado de estimulos sensoriales: se considera que el filtrado de estimulos sensoriales (‘sensory
gating’) es una habilidad basica del cerebro para suprimir respuestas a estimulos repetitivos o
posiblemente irrelevantes. E1 P50 y la Inhibicién Pre-pulso son paradigmas importantes
desarrollados para cuantificar el filtrado sensorial. La evidencia actual indica una disminucion en
el filtrado sensorial en la esquizofrenia, debido a una disrupcién en la funcién, arquitectura y
neurotransmisiéon del hipocampo. Debido a que el hipocampo y la amigdala son las estructuras
responsables de desarrollar la valencia emocional de los estimulos, un déficit en estas estructuras
produce un bombardeo de gran cantidad de informacion sensorial irrelevante que sobrecarga al
sistema limbico, probablemente siendo éste el origen de los sintomas positivos (Lawrence y

otros, 2008).

Desfasamiento negativo (‘Mismatch Negativity’): este es un componente particular de los
Potenciales de Respuesta Tempranos (ERP) que tiene un componente negativo a 100-200 ms, y
que es generado por un proceso desfasado (‘mismatch’) entre el input sensorial de un estimulos
desviado y un trazo neural sensorial-mnésico (memoria ecoica) que almacena las caracteristicas
fisicas de un estimulo estandar. Este fenémeno es generado mediante variaciones infrecuentes
(desviaciones) de un estimulo presentado con frecuencia (estandar), y es considerado un reflejo
automatico, un proceso cerebral pre-atencional. El desfasamiento negativo, que es considerado
uno de los fenémenos mas importantes en la electrofisiologia clinica y cognitiva, se encuentra

atenuado en pacientes con esquizofrenia (Lawrence y otros, 2008).
Teorias Neuroquimicas

Dopamina: este es el sistema de neurotransmision mas extensamente investigado en
esquizofrenia. En 1973 se propuso que la esquizofrenia estaba relacionada a una hiperactividad
dopaminérgica, lo que se mantuvo como la principal propuesta durante los siguientes 15 afios.
Su principal evidencia viene del hecho de que todos los antipsicéticos disponibles tienen efectos
antagonicos en el receptor D2 de dopamina. Aunado a esto, los agonistas dopaminérgicos como

las anfetaminas y metilfenidato, exacerban los sintomas psicoticos. Ademas, el hallazgo



postmoértem mas consistente es un nivel elevado de receptores D2 en el estriado (Creese, 1975).
Esta hipotesis fue cuestionada seriamente por el advenimiento de la clozapina, la cual ha
mostrado ser el tratamiento mas eficaz para esquizofrenia cronica, a pesar de tener uno de los
niveles mas bajos de ocupacién de D2, tan bajos como 20% (a comparaciéon de 80% de
haloperidol) (Farde y Wiesel, 1988). Un modelo revisado de la disfuncién dopaminérgica fue
propuesto, en el cual los déficits de dopamina en la corteza prefrontal podian resultar en
sintomas negativos y cognitivos, y la desregulaciéon concomitante ocasionarfa incremento
dopaminérgico en el estriado, lo cual a su vez originaria los sintomas positivos. Kapur propuso
en 2003 que la dopamina del sistema mesolimbico provee a los estimulos externos, o a los
pensamientos internos, con valor o valencia afectiva, lo que significarfa que la dopamina
contribuye a transformar una representaciéon mental de una pieza neutral a una que capta la
atencion (Kapur, 2003). Durante un episodio psicético agudo, con el incremento en cantidad de
dopamina en el sistema mesolimbico se darfa valencia afectiva de manera inapropiada a una gran
cantidad de estimulos, lo que conllevaria a estados paranoides y psicoticos. A partir de que
Carlsson sugirié que los receptores D2 podrian ser heterogéneos, se ha llegado a la concepcion
de que los receptores D2 en el estriado y corteza temporal no son idénticos, de manera que en
el estriado son sindpticos, mientras que en la corteza temporal son extrasinapticos (Catlsson y

Carlsson, 2006; Carlsson, 2001; Keshavan y otros, 2008).

Glutamato y receptores NMDA: el glutamato es el neurotransmisor excitatorio principal del
cerebro, y esta involucrado de manera critica en el aprendizaje, la memoria y el neurodesarrollo.
Aproximadamente 60% de las neuronas cerebrales utilizan al glutamato. Los receptores
glutamatérgicos se dividen en ionotropicos (NMDA, AMPA, kainato) y metabotrépicos (I, I1.
III). El interés en el receptor NMDA y su papel en la esquizofrenia surgié de la observacion de
los efectos esquizofreniformes de la psicosis inducida por PCP, un antagonista del receptor
NMDA (Javitt y Zukin, 1991). Otros hallazgos han sugerido un estado hipoglutamatérgico en la
esquizofrenia, como niveles disminuidos de glutamato en el liquido cefalorraquideo. Olney y
Farber propusieron en 1995 Ia hipétesis de hipofuncién del receptor NMDA, demostrando que
el glutamato, al actuar mediante receptores NMDA en neuronas GABAérgicas, mantiene un
control inhibitorio toénico sobre varias vias excitatorias, de manera que una hipofuncién en estos

receptores aboliria este control inhibitorio, resultando en descargas cadticas e intensas (Olney y
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Farber, 1995). La hipotesis glutamatérgica de la esquizofrenia es una de las areas de investigacion

mas activas en la actualidad (Lawrence y otros, 2008).

La teorfa Dopamina-Glutamato: Carlsson propuso en 2001 una teoria de la esquizofrenia que
involucraba varios sistemas de neurotransmision, en la que sugiere que la hiperdopaminergia
observada en la esquizofrenia es probablemente secundaria a una hipofuncién glutamatérgica
mediada por alteracién en los receptores NMDA. Asi, se propone que la generacion de sintomas
psicoticos depende de la interaccion entre vias de dopamina y glutamato que proyectan hacia el
nucleo estriado desde el tallo cerebral y de la corteza, respectivamente. Estos sistemas de
neurotransmisiéon son predominantemente antagoénicos, cuyo resultado es filtrar parte del input
sensorial del talamo con el fin de proteger a la corteza de una sobrecarga de estimulos. La
hiperactividad dopaminérgica o hipofuncién glutamatérgica reducirfa esta influencia protectora.
Asi, las vias estriatotalamicas y corticoestriales funcionan a manera de frenos y aceleradores,
permitiendo a la corteza regular el filtro talamico en ambas direcciones. De acuerdo a Catlsson,
la esquizofrenia es un sindrome de etiologfa y fisiopatologia heterogénea; si un neurotransmisor
esta alterado, esto tendra de manera inevitable un impacto sobre otros neurotransmisores

(Catlsson, 2001; Carlsson y Carlsson, 2000).
Evolucién del concepto sindromatico de la esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno que presenta muchos sintomas distintos a lo largo de la
evolucion de la enfermedad. Las observaciones longitudinales y transversales mas recientes han
llevado a la conceptualizacion de dos ambitos psicopatologicos de sintomas reproducibles: el de
los sintomas negativos y positivos (Lindenmayer y Khan, 2006). El neurélogo Hughlings Jackson
fue el primero que utilizé estos términos al hablar de enfermedad cerebral organica a finales del
siglo XIX. Los sintomas positivos son alucinaciones, ideas delirantes, lenguaje desorganizado,
comportamiento y sintomas cataténicos; mientras que los sintomas negativos son embotamiento

afectivo, pobreza de lenguaje, anhedonia y abulia (Andreasen, 1995).

En 1980, Crow aplico este concepto y describié esquizofrenia de tipos Iy II, que él consideraba
como sindromes dicotémicos con procesos fisiopatologicos subyacentes distintos e
independientes. Crow postulé que el sindrome negativo o esquizofrenia tipo II reflejaba
anomalfas estructurales del cerebro (como hipertrofia ventricular), por lo cual se mantenia

estable, asi como hipofuncién dopaminérgica, lo que explicaba su falta de respuesta al
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tratamiento antipsicético. Este subtipo de esquizofrenia reflejaba un proceso degenerativo
subyacente, o una alteracién en el desarrollo. Por el contrario, los pacientes con predominio de
sintomas negativos, o esquizofrenia tipo I, tenfan una estructura cerebral conservada, asi como
una hiperfuncién dopaminérgica, por lo cual respondian bien al tratamiento y tenfan mejor
pronoéstico (Crow, 1980; Crow, 1985). Andreasen y Olsen, en 1982, crearon el concepto de
sindrome de esquizofrenia, proponiendo que los pacientes con sintomas positivos y negativos
podian clasificarse en dos categorfas distintas. Sin embargo, este enfoque dicotomico fue
invalidado después, al ver que la mayoria de los pacientes manifestaban ambos tipos de sintomas
(Andreasen y Olsen, 1982). Segiun Kay, un enfoque heuristicamente provechoso es considerar
a los sindromes positivos y negativos como elementos representativos de diferentes dimensiones
psicopatoldgicas, en lugar de subtipos coexclusivos de la esquizofrenia (Kay, 1990). Ambos
difieren en su relacién con el funcionamiento premoérbido, los antecedentes familiares de la
enfermedad, el perfil cognitivo y los indicios neurolégicos. Los estudios longitudinales han
revelado que los sintomas negativos son mas estables que los positivos, y es menos probable que
mejoren a lo largo de la enfermedad. Basandose en esta division sindromatica, Andreasen y cols
desarrollaron una Escala para evaluacion de sintomas positivos (SAPS) y una para sintomas
negativos (SANS), las cuales constan de 35 y 20 items, respectivamente. A su vez, Kay y cols
desarrollaron la Escala para el sindrome positivo y negativo de la esquizofrenia en 1987
(PANSS), la cual consiste en 3 subescalas que cuantifican 7 sintomas positivos, 7 sintomas
negativos y 16 sintomas psicopatologicos generales; los {tems se puntian del 1 al 7, y ambas
escalas cuentan con descripciones precisas del funcionamiento de los items con niveles de
gravedad bien definidos. Han demostrado ser muy fiables y validas tanto interna como

externamente (Kay y otros, 1987; Lindenmayer y Khan, 2006).

Recientemente, ha quedado claro que la distincién positivo-negativo esta incompleta, y debe
ampliarse para incluir otros dominios sindromaticos. Esto ha llevado al desarrollo de modelos
de cinco dimensiones. L.a mayoria de los analisis factoriales basados en la SAPS y SANS han
sugerido ampliar los sintomas de la esquizofrenia en tres factores: agrupacion positiva o psicotica
(alucinaciones, ideas delirantes, sintomas catatonicos), agrupacion negativa (anhedonia, abulia,
pobreza de lenguaje, embotamiento afectivo) y agrupacion de desorganizacion (lenguaje

desorganizado, afecto inapropiado, comportamiento extravagante) (Lindenmayer y Khan, 2000).
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Mediante la PANSS, Lindenmeyer y cols propusieron en 1994 un modelo de cinco factores para
la esquizofrenia: factor positivo, factor negativo, factor de excitacion, factor cognitivo y factor
de depresién/ansiedad. Este modelo ha resultado ser muy sélido en las diversas fases de la
enfermedad, longitudinal e interculturalmente, asi como estable después del tratamiento

antipsicotico.

Carpenter y cols detallaron mas el concepto del sindrome negativo, llamando la atencién sobre
las diferencias entre sintomas negativos primarios y sintomas negativos secundarios. Los
sintomas negativos primarios siendo expresiones de los aspectos de la abulia en la esquizofrenia,
los cuales fluctian menos a lo largo de la enfermedad, son menos sensibles a las situaciones
cambiantes y raramente remiten. LLos sintomas negativos secundarios son reversibles y suelen
ser causados por los efectos de los farmacos, la depresion o la ausencia de estimulos. Kirkpatrick
propuso el término de “sintomas deficitarios” para referirse a los sintomas negativos primarios
(Carpenter y Kirkpatrick, 1988; Kirkpatrick y otros, 1989; Kirkpatrick y Buchanan, 1990). El
enfoque dimensional tiene varias ventajas importantes para el diagnoéstico, la fisiopatologia y el
tratamiento, comparado con un enfoque categorico. Es heuristicamente mas plausible que cada
dimension psicopatolégica del sindrome esté relacionada con una anomalfa fisiopatologica

subyacente, que puede llegar a asociarse a uno o mas genes de riesgo (Tandon y otros, 2008).

Ha habido esfuerzos recientes por volver a concebir a la esquizofrenia desde el punto de vista
de la fenomenologia, por parte de autores como Parnas, Sass, Lopez-Ibor, etc. Segin este
enfoque, la esquizofrenia se caracteriza por una alteracion en la “spseidad’, también conocida
como “mi mismo nuclear”’, normalmente implicito en cada acto de conciencia. La hipétesis de la
alteracion de la “spseidad”’ sostiene que las manifestaciones sintomaticas de la esquizofrenia, al
parecer distintas, pueden encubrir semejanzas subyacentes; es decir, que los sindromes positivo,
negativo y desorganizado pueden compartir formas de “jpseidad’ alterada. Asi, el nuicleo
gestaltico de la esquizofrenia es una alteraciéon en el sentido basico, pre-reflexivo del si mismo,
que normalmente es responsable de la experiencia subjetiva de la autoria, coherencia, unidad,
identidad temporal y delimitacién y se acompafia de una sensacion de inmersiéon en el mundo
que es pre-reflexiva. Se podria decir entonces que la esquizofrenia forma parte de un espectro
caracterizado por una profunda alteraciéon de las estructuras de la subjetividad, puesta de
manifiesto en la relacion con el si mismo (“/psezdad’), el mundo y los otros. a decir de Parnas,

hay una importante falta de sintonfa y de inmersién en el mundo, asi como una perplejidad
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generalizada, es decir, una falta de comprension pre-reflexiva, de los significados evidentes, y

una hiper-reflexividad (Lopez-Ibor, 2014; Parnas, 2011; Sass y Parnas, 2003).
Evolucion y prondstico:

El primer dato indicativo de la enfermedad puede ser la presencia de sintomas premoérbidos, que
suelen aparecer en la adolescencia. Los antecedentes premoérbidos habituales de la esquizofrenia,
que no son invariables, ponen de manifiesto que los pacientes presentan una personalidad
esquizoide o esquizotipica, es decir, que se caracterizan por ser tranquilos, pasivos e
introvertidos, y con pocas amistades durante la infancia. Es posible que los adolescentes
preesquizofrénicos no tengan amistades préximas o no hayan salido con gente, e incluso pueden
llegar a evitar los deportes de equipo. Probablemente disfruten de actividades solitarias hasta el
punto de excluir totalmente las actividades sociales. Con el tiempo, la familia y los allegados
notan que la persona ha cambiado y que ya no puede rendir adecuadamente. También puede
suceder que durante esta etapa la persona comience a interesarse por ideas abstractas, como la
filosoffa, y comenzar a plantearse cuestiones religiosas o relacionadas con el esoterismo.
También puede llegar a presentar comportamiento extrafio, afecto andmalo, lenguaje
desorganizado, ideas extrafias y experiencias perceptivas incongruentes. La validez de los
sintomas y signos prodrémicos, reconocidos casi invariablemente después de haberse
diagnosticado la esquizofrenia, es discutible (Sadock y Sadock, 2009). La evolucion clasica de la
esquizofrenia sigue un curso de exacerbaciones y remisiones. Tras el episodio psicético, el
enfermo se recupera gradualmente, y a partir de entonces puede retomar su actividad con relativa
normalidad durante un periodo de tiempo dilatado. No obstante, los pacientes suelen sufrir
recaidas. Cada recaida de la psicosis provoca un deterioro posterior del grado de actividad basal.
Es esta incapacidad para recuperar el grado de actividad normal lo que diferencia mas a los
pacientes que padecen esquizofrenia de los que padecen un trastorno del estado de animo. Es
comun que la vulnerabilidad del enfermo a recaer al estar sometido a estrés dure toda la vida.
Los sintomas positivos tienden a disminuir en gravedad con el tiempo, pero los sintomas
negativos o por déficit, que son los mas incapacitantes, se suelen mantener mas estables. Una
gran cantidad de enfermos que padecen esquizofrenia tienen vidas que se caracterizan por
carencia de objetivos, inactividad, frecuentes ingresos hospitalatios, y es comun que lleguen a ser

personas sin hogar o sumidos en la pobreza (Tandon y otros, 2008).
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Aunque este es el patréon comun, el curso de la enfermedad varfa considerablemente. Algunas
personas pueden tener sintomas positivos por un periodo breve, mientras que otros los
experimentan durante muchos afnos. Hay otros que no tienen un periodo prodrémico,
comenzando directamente con episodio agudo. Recientemente ha habido un énfasis en servicios
de detecciéon temprana e intervenciéon, concentrandose en recuperacion a largo plazo, y
promoviendo la opinién de los pacientes en el manejo de su padecimiento. Segun la guia NICE,
hay evidencia de que la mayoria de los pacientes tendran una recuperacion funcional, aunque
algunos tendran dificultades persistentes o permaneceran vulnerables a episodios futuros. El
diagnostico de esquizofrenia se continda asociando a estigma social considerable, miedo y poco
entendimiento publico. Los primeros afios después del inicio pueden ser particularmente dificiles
y cadticos, y en éstos hay un riesgo mayor de suicidio. Una vez que el episodio agudo remite,
suelen permanecer problemas como exclusién social, reduccion de oportunidades laborales y

académicas, y problemas en relaciones sociales (NICE, 2009).

En cuanto al prondstico, en diversos estudios se ha visto que entre los 5 y 10 afios posteriores
al primer ingreso hospitalario, unicamente un porcentaje del 10 al 20 % de los casos terminan
en un desenlace favorable. Mas del 50 % de los pacientes pueden presentar un mal prondstico,
ya que pasan por repetidos internamientos, exacerbaciones de los sintomas, episodios de
trastornos del estado de animo e intentos de suicidio. Las tasas de remisién varfan entre 10 y 60
%, y se estima que entre 20 y 30 % de los pacientes pueden llevar una vida relativamente normal.
Los pacientes con esquizofrenia evolucionan mucho peor que los pacientes con un trastorno del

estado de animo (Sadock y Sadock, 2009).
Tratamiento

La esquizofrenia es una enfermedad crénica, de curso remitente-recurrente, asociada a una
disminucién en la esperanza de vida y disfuncion significativa social y vocacional. Un tratamiento
comprensivo requiere de una aproximacion multimodal, que incluya farmacoterapia,
intervenciones psicosociales, asistencial y financiera. Hace 2 décadas el conocimiento sobre el
tratamiento para la esquizofrenia se podia resumir afirmando que los antipsicoticos son utiles
para el tratamiento de la esquizofrenia, y que su potencia clinica es proporcional a su bloqueo de
receptores de dopamina, asi como que la combinacién de medicamento antipsicotico con terapia

familiar orientada a crisis reducian el riesgo de episodios psicoticos recurrentes. Se podria decir
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que el manejo de la enfermedad no ha cambiado mucho hoy en dia, ain con la introduccion de
los antipsicoticos de segunda generaciéon y con el incremento notable en intervenciones

cognitivas psicoterapéuticas (Tandon y otros, 2009; Tandon y otros, 2010).

La introducciéon a la clinica de la clorpromazina hace medio siglo inici6 la revolucion
farmacolégica en el tratamiento de la esquizofrenia. A partir de entonces, se han desarrollado
mas de 60 antipsicéticos, que han sido clasificados en agentes de primera y segunda generacion.
La propiedad farmacolégica compartida por todos ellos es su capacidad para bloquear el receptor

D2 de dopamina, con la potencia clinica siendo dependiente de la afinidad por el receptor.

Los antipsicoticos de primera generacion son muy efectivos en reducir los sintomas positivos.
Sin embargo, tienen efectos minimos contra los sintomas negativos y cognitivos, los cuales
contribuyen gran parte de la discapacidad de la enfermedad. Ademas, causan gran cantidad de
efectos adversos, en particular sintomas extrapiramidales (SEP) y discinesia tardfa. La clozapina,
el primer antipsicético llamado “atipico”, después de “segunda generacion”, fue introducido a la
clinica a finales de 1960, viéndose que no provocaba SEP ni discinesia tardia. Sin embargo, su
asociacion con agranulocitosis provocé que saliera del mercado hasta 1990. Se encontrd que este
antipsicotico era significativamente mas efectivo que los de primera generacion, especialmente
en pacientes refractarios al tratamiento y en reducir la suicidalidad. Esto motivé a un esfuerzo
por encontrar una “clozapina mas segura”, llevando al desarrollo de los ahora llamados
antipsicoticos de segunda generacion, actualmente doce adicionales a la clozapina. Inicialmente
se crefa que serfan mas efectivos que los 51 antipsicoticos de primera generacion, por lo que han
sustituido gradualmente a éstos en el tratamiento. Sin embargo, resultados de estudios a gran
escala recientes comparando la eficacia de éstos con los de primera generacion, parecen indicar
que los antipsicoticos de segunda generacién no son mas efectivos que los de primera, y tampoco
se asocian a una mejoria en sintomas cognitivos o negativos. A diferencia de la eficacia superior
de la clozapina para el tratamiento de esquizofrenia refractaria, las diferencias encontradas en
eficacia entre los demas antipsicoticos (de primera o segunda generacion) han sido minimas. Sin
embargo, en donde si se ha visto gran diferencia ha sido en el perfil de efectos adversos. Se ha
visto que los antipsicoticos de primera y segunda generacién constituyen clases de medicamentos
muy heterogéneos, sin que haya una frontera clara entre ellos en términos de eficacia, seguridad,
tolerabilidad y resultados generales. No hay ningtin agente que sea el “mejor” para todos los

pacientes, y actualmente no es posible predecir cual antipsicético es éptimo para un paciente
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individualizado, de manera que las decisiones se siguen haciendo en base a prueba-error (Tandon

y otros, 2010).

En cuanto a intervenciones psicoterapéuticas y sociales, actualmente se recomienda la terapia
cognitivo conductual, la cual se basa en la hipétesis de que los sintomas psicoticos se originan
de malinterpretaciones y atribuciones falsas e irracionales, causadas por fallas en auto-monitoreo.
También existe el Entrenamiento de habilidades sociales, cuyo objetivo es mejorar el dfa a dia
del estilo de vida del paciente, enfocaindose en componentes de competencias sociales como el
auto-cuidado, conversacion basica, habilidades vocacionales y recreacionales. También se
recomienda ofrecer intervenciones familiares a todas las familias de personas con esquizofrenia.

Esto puede ser iniciado en la fase aguda o después (Tandon y otros, 2010).

Segun las recomendaciones de la gufa NICE, a los pacientes recién diagnosticados con
esquizofrenia se les debe ofrecer un antipsicotico oral, proveyendo la informacion sobre los
beneficios y efectos adversos. La eleccién del medicamento deberfa ser hecha en conjunto por
el paciente y el médico, considerando el riesgo potencial para provocar efectos extrapiramidales
secundarios, metabdlicos y de otro tipo. No se recomienda iniciar combinaciones de
antipsicoticos. En caso de pacientes que no responden de forma adecuada al tratamiento inicial,
lo recomendado es en primer lugar, revisar el diagnostico del paciente; después, establecer que
haya un apego adecuado al tratamiento farmacolégico, asi como que la dosis prescrita sea
efectiva, y la duracion del tratamiento suficiente; también estd indicado examinar el compromiso
del paciente y sus familiares, integrando tratamiento psicologico y psicosocial; se deben
considerar otras posibles causas de falta de respuesta, como consumo comérbido de sustancias
y uso concurrente de otros medicamentos. La clozapina debe ser ofrecida a pacientes con
esquizofrenia cuya enfermedad no ha respondido de manera adecuada al tratamiento, a pesar de
uso secuencial de por lo menos dos antipsicéticos diferentes, a dosis y duracién adecuadas, y por
lo menos una debe ser un antipsicotico de segunda generaciéon que no sea clozapina (NICE,

2009; Lambert y Naber, 2012).
1.1.2 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Las definiciones y criterios para establecer el diagndstico de esquizofrenia han experimentado
muchos cambios importantes a lo largo de los afios, a pesar de que la definicién de los sintomas

se ha mantenido mas bien estable (Lindenmayer y Khan, 20006).
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Tradicionalmente, la nosologia norteamericana se basaba en las cuatro “Aes” de Blueler:
alteraciones en el Afecto, Asociacion, Autismo y Ambivalencia (Bleuler, 1911). Estos criterios
condujeron a un concepto de esquizofrenia relativamente amplio, que se establecié en el DSM-
II. Ya el DSM-III y el DSM-III-R partieron de un concepto mucho mas restringido, con la
limitacion clara del nimero y el tipo de sintomas, una duracién especifica de los mismos, y una
inclusién de un criterio evolutivo. Esto fue resultado de la influencia de la escuela
fenomenoldgica alemana con la introduccion de los “sintomas de primer orden” de Schneider,
que se centraban en los sintomas patognomonicos de la esquizofrenia. Ademas, Feighner agregd
como criterio una duracién minima de 6 meses (Feighner y otros, 1972). Con la introduccién del
DSM-IV y DSM-IV-TR (APA, 2013), el concepto se ajusté atin mas y se incorporaron los
sintomas negativos especificos, manteniéndose con cambios minimos en el DSM-5 (a excepcion
de la clasificacion en subtipos y la descripcion del curso de la enfermedad), quedando de la

siguiente manera:

A. Dos (o mas) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de tiempo durante un periodo de un mes (o0 menos si se tratd con éxito). Al menos
uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3):

1. Delirios.

2. Alucinaciones.

3. Discurso desorganizado (p. ¢j., disgregacion o incoherencia

frecuente).

4. Comportamiento muy desorganizado o cataténico.

5. Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o abulia).

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de
funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las relaciones interpersonales
o el cuidado personal, esta muy por debajo del nivel alcanzado antes del inicio (o cuando
comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa la consecuciéon del nivel esperado de
funcionamiento interpersonal, académico o laboral).

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses. Este perfodo
de seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas (o menos si se traté con éxito) que
cumplan el Criterio A (es decir, sintomas de fase activa) y puede incluir periodos de sintomas

prodrémicos o residuales. Durante estos periodos prodrémicos o residuales, los signos del
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trastorno se pueden manifestar unicamente por sintomas negativos o por dos o mas sintomas
enumerados en el Criterio A presentes de forma atenuada (p. ej., creencias extrafas, experiencias
perceptivas inhabituales).

D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con
caracteristicas psicoticas porque 1) no se han producido episodios manfacos o depresivos
mayores de forma concurrente con los sintomas de fase activa, o 2) si se han producido episodios
del estado de animo durante los sintomas de fase activa, han estado presentes sélo durante una
minima parte de la duracion total de los periodos activo y residual de la enfermedad.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j., una droga
o medicamento) o a otra afecciéon médica.

F. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro del autismo o de un trastorno de la
comunicacion de inicio en la infancia, el diagnéstico adicional de esquizofrenia solo se hace si
los delirios o alucinaciones notables, ademas de los otros sintomas requeridos para la
esquizofrenia, también estan presentes durante un minimo de un mes (0 menos si se tratd con
éxito) (APA, 2013).

De alguna manera, la definicion de esquizofrenia es diferente en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, décima revision (CIE-10), la cual se aproxima mas a los estudios transversales
y no tiene en cuenta el detetioro social/laboral que exige el DSM. El requisito pata duracion de
los sintomas es de s6lo 1 mes, y en relaciéon a los sintomas positivos, los sintomas de Schneider
estan bien representados, y solo se requiere uno para el diagnostico, lo cual refleja la importancia
patognomonica que la CIE-10 contintda dando a los sintomas de primer orden de Schneider. Los

criterios de la CIE-10 son los siguientes:

No existen sintomas patognomonicos de esquizofrenia pero si una serie de fenémenos
psicopatoldgicos que tienen una significacion especial en el diagnostico y son los siguientes:

a) Eco, robo, insercién del pensamiento o difusién del mismo.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas al cuerpo,
a los movimientos de los miembros o a pensamientos o acciones o sensaciones concretas y
petcepcion delirante.

¢) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas sobre el

enfermo, u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte del cuerpo.
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d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo, que no son adecuadas a la cultura del individuo o
que son completamente imposibles, como las de identidad religiosa o politica, capacidad y
poderes sobrehumanos.

e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompanan de ideas delirantes
no estructuradas y fugaces, sin contenido afectivo claro, o ideas sobrevaloradas persistentes, o
cuando se presentan a diario durante semanas, meses 0 permanentemente.

f) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un lenguaje
divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

2) Manifestaciones catatonicas, como excitacion, posturas caracteristicas o flexibilidad cérea,
negativismo, mutismo, estupotr.

h) Sintomas «negativosy, como: apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje, bloqueo o
incongruencia de la respuesta emocional (estos ultimos habitualmente conducen a retraimiento
social y disminucion de la competencia social). Debe quedar claro que dichos sintomas no se
deben a depresiéon o a medicacién neuroléptica.

1) Un cambio importante y significativo de la cualidad general de algunos aspectos de la
conducta personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falta de objetivos, ociosidad,
estar absorto y aislamiento social.

El requisito habitual para el diagndstico es la presencia, como minimo, de un sintoma muy
evidente o de dos o mas si son menos evidentes, de cualquiera de los grupos uno a cuatro, o
sintomas de por lo menos dos grupos referidos entre el cinco y el ocho, que hayan estado

claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes o mas. 92

Los sintomas de primer y segundo orden de Schneider son los siguientes:

Primer orden

Tres tipos de alucinaciones auditivas: oir los pensamientos de alguien en voz alta, oir voces que
hablan de uno mismo, en tercera persona y alucinaciones auditivas con comentarios continuos
relativos a la actividad de la persona.

Transmisioén del pensamiento

Bloqueo, robo o intervenciéon del pensamiento

Alucinaciones somaticas
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Percepcion delirante

Ideas de pasividad

Segundo orden

Resto de las alteraciones sensoperceptuales
Intuiciones delirantes

Perplejidad-autismo

Depresiones y euforias

Empobrecimiento de la vida afectiva (Schneider, 1974)

También se ha dado mas importancia a sintomas negativos, tales como la apatia, la pobreza en
el lenguaje y el embotamiento emocional. En cuanto a sintomas afectivos, los criterios del DSM-
5 tienen en cuenta los mismos si éstos son relativamente breves, mientras que la CIE-10
especifica que éstos deben ser posteriores a los sintomas psicéticos. Los subtipos de
eszquizofrenia, que fueron eliminados en el DSM-5 al considerar que eran poco especificos y no
tenfan validez temporal, pero que se mantienen en la CIE-10, son: esquizofrenia paranoide,

hebefrénica (desorganizada), catatonica, residual e indiferenciada.
1.1.3 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia anual de esquizofrenia es en promedio de 15 por cada 100,000 habitantes, y el
riesgo de desarrollar la enfermedad a lo largo de la vida, de 0.7 %. La enfermedad corre en las
familias, y hay variables sociodemograficas significativas asociadas a su incidencia, como la
urbanidad, el género masculino, y antecedente de migracion. Los factores genéticos junto con
las interacciones gen-ambiente contribuyen hasta en un 80% a la vulnerabilidad de la
enfermedad. Factores ambientales que han sido asociados a un incremento en probabilidad de
desarrollar la enfermedad incluyen el consumo de cannabis, infecciones en periodo prenatal o
malnutriciéon materna durante dicho periodo, complicaciones perinatales y antecedente de
nacimiento en estacioén invernal. Sin embargo, la naturaleza exacta de la contribucién de dichos

factores de riesgo sigue sin esclarecerse (Tandon y otros, 2008).

1.1.4 PREVALENCIA EN MEXICO
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Segun el estudio epidemiolégico realizado por Caraveo y Medina-Mora en 1996, la prevalencia
de la esquizofrenia en la vida fue de 0.7% en ambos sexos, la cual es similar a la que da la Encuesta
Nacional de Comorbilidad en los Estados Unidos y la prevalencia mensual en las areas de
capacitacion epidemiologica. Aun cuando se incluyera en esta categorfa a la psicosis inespecifica
definitiva, la estimacion serfa del todo equiparable: 1.7% en los varones y 1.6% en las mujeres.
Estos datos fueron obtenidos a partir de la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM), que se
realiz6 en una muestra probabilistica con representatividad nacional de la poblacién residente en
zonas urbanas del pais. El marco muestral fue una encuesta de hogares para elegir personas entre
18 y 65 anos. El disefio de la muestra fue polietapico y estratificado, siendo el individuo la tltima
etapa del muestreo. Se excluyé del estudio a las personas que residian en viviendas
institucionalizadas (carceles, conventos, hoteles, instalaciones militares y nosocomios), asi como

a grupo nomadas y a residentes de islas (Caraveo-Anduaga y Medina-Mora, 1990).

1.2 EMPATIA
1.2.1 DEFINICION DEL CONSTRUCTO Y GENERALIDADES

Las definiciones de empatia son variadas en cuanto a su amplitud y su énfasis. Recientemente,
los neurocientificos sociales han propuesto un constructo mas especifico para fines de
investigacion, el cual consta de 4 componentes clave (Singer y Lamm, 2009)) La empatia se
refiere a un estado afectivo. 2) este estado es inducido por la inferencia o la imaginacién del
estado emocional de otra persona. 3) El estado afectivo inducido es isomorfico con el de esa
otra persona. 4) La persona que empatiza esta consciente de que la otra persona es el origen de
dicho estado. En otras palabras, la empatia es la experiencia indirecta de sentir lo que otra
persona siente sin confundir este sentimiento con una experiencia individual directa. Otros
conceptos que pueden confundirse con empatia se diferencian mediante esta definicién, como
pot ejemplo la mentalizacion, el cual se refiere a inferir cognitivamente el estado afectivo de otra
persona, sin embargo no hace referencia a que la persona comparta este mismo estado afectivo
(Perry y Shamay-Tsoory, 2013). El contagio emocional es otro concepto relacionado pero
distinto, ya que hace referencia a cuando una persona le es “transmitido” el estado emocional de
otra, pero sin que esté del todo consciente de que la otra persona fue el origen de que

experimentara este estado emocional. Sin embargo, el contagio emocional es probablemente un
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precursor esencial de la empatia (Decety y Jackson, 2004). La simpatfa y la lastima son otras
respuestas afectivas referentes al estado emocional de otra persona, sin embargo difieren de la
empatia en cuanto a que no producen un estado emocional isomérfico al de la otra persona, ya
que involucra mas bien sentir #/go por la otra persona, mas que sentir cozzo la otra persona (Batson,
2009). La compasion es otro término que se suele confundir con la empatia, sin embargo, la
compasion difiere en cuanto a que lo que la caracteriza es una motivacion por ayudar y disminuir
el malestar de la otra persona, y la empatia no siempre culmina en compasion, ya que en muchas
ocasiones la respuesta resultante de experimentar la empatia es intentar evadir el estado
emocional producido mediante ésta. La compasion se podria considerar una consecuencia

prosocial de la empatia (Perry y Shamay-Tsoory, 2013).

Teoria de la mente: Para poder empatizar con otra persona, primero debemos de poder entender
qué es lo la persona esta experimentando, pensando o sintiendo (Perry y Shamay-Tsoory, 2013).
Hay dos aproximaciones tedricas para explicar como entendemos la mente de otras personas: la
teorfa de la simulacién y la teorfa de la teorfa. La teorfa de la simulacidn sugiere que usamos
nuestros propios mecanismos mentales para estimar y predecir los procesos mentales en otros.
Asi, creamos de manera automatica una simulacioén de las acciones de otros, y de acuerdo a éstas,
sentimos los deseos, preferencias y creencias que creemos el otro tiene (Gallese y Goldman,
1998). De acuerdo a la teoria de la teorfa, las personas desde su desarrollo, aprenden a aplicar
teorfas para explicar las situaciones de acuerdo a la teorfa de la causalidad, un pensamiento similar
al cientifico (Churchland, 1988). De acuerdo a las teorfas que formulan pueden investigar el
entorno e inferir las situaciones, asi como predecir la conducta y emociones de otros. Esta
habilidad de poder atribuir estado mentales como creencias, motivos, deseos, pretensiones,
conocimiento, etc, a s{ mismo y a otros, asi como el poder entender lo que otros creen o desean,
se conoce como Teorfa de la mente (Frith y Corcoran, 1996; Perry y Shamay-Tsoory, 2013). En
estudios de desarrollo se ha visto que habilidades como el contagio emocional aparece en edades
tempranas, mientras que la capacidad de tomar perspectiva cognitiva, entender las intenciones,
atribuir agencia, se adquieren en afios posteriores del desarrollo cognitivo. Habilidades mas
avanzadas de la teorfa de la mente aparecen como a los 3 o 4 afios, incluyendo la capacidad de
entender las “creencias falsas”. Una prueba clasica para evaluar la capacidad de entender las
creencias falsas en otros es la de “Sally-Anne”, en la cual se le pregunta al nifio en dénde una

persona (Sally) buscara un juguete que dejo en cierto lugar y que fue movido de este lugar por
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otra persona (Anne) mientras Sally estaba fuera de la habitacion. El poder entender que Sally no
sabra de la nueva ubicacion del juguete depende de la habilidad para distinguir entre la realidad
y la creencia errénea de Sally (Wimmer y Perner, 1983). La evidencia evolucionaria actual sugiere
la existencia de diversos sistemas que median la empatfa. De Waal sugiere que el sistema
filogenéticamente mas temprano es el del contagio emocional (de Waal, 2008). Por otro lado, el
sistema de poder tomar la perspectiva cognitiva del otro es mas avanzado e involucra funciones
cognitivas mas avanzadas, como la atribucion de estados mentales. De hecho, el contagio
emocional se ha reportado en roedores, mientras que unicamente en los chimpancés se han
encontrado rasgos rudimentarios de aspectos cognitivos de la empatia como la teoria de la mente

(Call y Tomasello, 2008).

Empatia emocional y empatfa cognitiva: L.a empatia es un concepto amplio que se refiere a las
reacciones cognitivas y emocionales de un individuo al observar las experiencias de otro.
Evidencia reciente apoya el modelo de dos sistemas cerebrales que median la empatia: un sistema
emocional y uno cognitivo. La capacidad para experimentar reacciones afectivas al observar
experiencias ajenas o compartir un “sentimiento ajeno” ha sido descrito como empatia
emocional. Este concepto puede involucrar diversos procesos subyacentes, como el contagio
emocional, el reconocimiento emocional y el dolor compartido. En este ambito podtia aplicarse
la teorfa de la simulacién. Por otro lado, el término de empatia cognitiva describe a la empatia
como una habilidad para “tomar el rol” de otro individuo, o la capacidad para utilizar el proceso
cognitivo de adoptar el punto de vista psicologico de otro. Esta habilidad debe involucrar un
razonamiento del tipo de “teorfa de la mente”. Pareciera ser que estos dos sistemas, aunque
trabajan en conjunto, pueden ser disociables conductualmente y en cuanto a neuroanatomia y

desarrollo (Baron-Cohen, 2011; Perry y Shamay-Tsoory, 2013).

Empatia emocional: de acuerdo a la hipétesis de percepcidon-accién de Preston y de Waal, la
percepcion de una conducta en otro activa de manera automatica las representaciones de dicha
conducta en uno mismo (Preston y deWaal, 2002). Esta reacciéon de acoplamiento a la accién
observada en otro ha sido relacionada con la teorfa de la simulacién. La evidencia mas
prominente que apoya esta teorfa es el descubrimiento de las neuronas espejo en el mono
macaco, las cuales son un tipo especial de neuronas visuo-motoras que emiten descargas cuando
el mono realiza una accién particular (enfocada a un objeto) y también cuando observa a otro

mono realizar una accién enfocada a un objeto (diPellegrino y otros, 1992). Estas neuronas han
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sido descubiertas en el area F5 de la corteza premotora del mono, en el 16bulo parietal inferior
(IPL) (Fogassi y otros, 2005). Dadas sus propiedades de observacion-ejecucion, se sugirié que
este sistema de neuronas motoras serfa particularmente apto para proveer un mecanismo de
imitacién, contagio emocional y por extension, permitir el desarrollo de la empatfa en humanos.
Estudios de neuroimagen en humanos han encontrado distintas regiones que, similar a las
neuronas espejo en los monos, se activan cuando se realiza la acciéon motora y cuando se observa
a otro realizar esta misma accion. Esta actividad se encontrd principalmente en la IPL, la parte
inferior del giro precentral y la parte posterior del giro frontal inferior (IFG) (Decety y otros,
2002). Hay evidencia consistente y fuerte del involucramiento del IFG en el contagio y
reconocimiento emocional. Chakrabarti y Baron-Cohen encontraron una correlacion positiva
entre una medida de empatia (el ‘empathy quotient’, EQ) y la activacién en la region IFG, al
observar videos mostrando emociones basicas (Chakrabarti y Baron-Cohen, 2006). Esto podria
sugerir que el sistema de neuronas espejo en humanos es utilizado para convertir expresiones
faciales observadas en un patrén de actividad neural que serfa propenso a producir expresiones
faciales similares, proveyendo asi el sustrato neural para el contagio emocional (Keysers y
Gazzola, 2007). Una manifestacién neural distinta que ha sido asociada con el sistema de
neuronas espejo en humanos, es una modulaciéon de oscilaciones del EEG en un rango de
frecuencia de 8-13 Hz, que ha sido denominado ritmo 7« por Pineda (Pineda, 2005). Los ritmos
mu se de-sincronizan y se atenuan cuando se realiza una accién motora, y lo que es mas
interesante, también cuando se observa a otro realizar acciones. Este acoplamiento visuo-motor
de los rimos #u ha llevado a varios investigadores a especular que probablemente refleja una
“sistema de resonancia”, simulando las acciones ajenas (Oberman y otros, 2008). En afios
recientes, diversos estudios han asociado la supresiéon de ritmos # con conductas sociales
superiores, como el entender la interaccion social de otros, las intenciones ajenas y empatia (Perry
y Shamay-Tsoory, 2013). Finalmente, la empatia emocional depende de manera crucial del
sistema limbico, en particular de la amigdala, la cual cumple un rol sustancial en la experiencia y
reconocimiento de emociones, en particular del miedo (Adolphs, 2010). Se han realizado
investigacion extensiva en un paciente especifico con dafo bilateral en amigdala, quien ha sido
llamado SM, y quien se ha visto no parece ser capaz de reconocer el miedo en otros, o de
experimentar el miedo y la sensacion de peligro en si mismo (Adolphs, 1994). Asi, el proceso
central que hace posible a la empatia emocional parece la generaciéon de respuestas emocionales

correspondientes (la insula en el dolor compartido, la amigdala en el miedo), y las
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representaciones motoras correspondientes a dicha emocién (la IFG, los ritmos 7#) (Lamm y

otros, 2010; McCall y Singer, 2013).

Empatia cognitiva: formas mas complejas de empatia involucran la habilidad de crear una teorfa
del estado mental del otro y de tomar su perspectiva cognitiva. Este proceso de entender la
perspectiva de otra persona, que ha sido llamado empatia cognitiva, va muy de la mano con la
posesion de habilidades de teorfa de la mente (Baron-Cohen, 2011; Perry y Shamay-Tsoory,
2013). Mientras una dimension de la teorfa de la mente se relaciona con los deseos y creencias
de otros, hay otra dimensiéon que concierne el significado social y emocional de dichas
intenciones. Brothers y Ring se refirieron a estas dimensiones como los aspectos “frios” y
“calientes” de la teorfa de la mente (Brothers y Ring, 1992). Asi, se ha diferenciado entre la teorfa
de la mente afectiva y la cognitiva, haciendo referencia al razonamiento sobre creencias vs. el
razonamiento sobre emociones, respectivamente. Estudios recientes han identificado un numero
de regiones cerebrales involucradas en la teorfa de la mente: la corteza prefrontal medial, el surco
temporal superior, la unién temporo-parietal y los polos temporales (Frith y Singer, 2008). Es
probable que las situaciones que involucran a la teorfa de la mente afectiva impliquen mas auto-
reflexiéon comparado con la teorfa de la mente cognitiva, que suelen ser mas impersonales. De
esta manera, al corteza prefrontal ventromedial, que esta muy conectada con la amigdala, parece
ser particularmente necesaria para la mentalizacion afectiva, opuesto a las formas mas neutrales
y cognitivas de mentalizacion, las cuales han sido asociadas mas bien a regiones dorsales de la
corteza prefrontal medial (Perry y Shamay-Tsoory, 2013). Los 16bulos frontales, en especial
regiones de la corteza prefrontal, han sido asociados con aspectos ejecutivos de la cognicion
social y la conducta moral, desde el reconocimiento de sindromes frontales asociados con
cambios en la personalidad, la conducta social y la regulacién emocional (Eslinger y otros, 2004).
Hay mucha evidencia de que la corteza orbitofrontal media informacioén afectiva, estimulos
emocionales y conducta social. las lesiones en esta area resultan, entre otras alteraciones, en una
empatia disminuida y en deficiencias en habilidad de teoria de mente (Shamay-Tsoory y otros,
2010). Asi, parece ser que la empatia cognitiva involucra funciones cognitivas superiores, en
particular la capacidad para diferenciar entre uno mismo y otros, y la teorfa de mente afectiva y
cognitiva. Estos involucran una red neural en la que estan implicadas la corteza orbitofrontal, la
unioén temporoparietal, la corteza prefrontal dorsolateral y dorsomedial (Perry y Shamay-Tsooty,

2013).
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Interaccién entre ambos sistemas: la diferenciacion entre estos dos sistemas que subyacen la
empatia sugiere que bajo circunstancias normales cada interaccién con otro individuo puede
activar de manera independiente tanto una respuesta emocional (empatia emocional) como una
evaluacion cognitiva de su estado mental o de su perspectiva mental (empatia cognitiva). Las
emociones del otro son “compartidas” mediante areas cerebrales involucradas en resonancia o
simulacién, como el sistema de neuronas espejo en humanos. Adicionalmente, la habilidad de
inferir la perspectiva del otro, o de imaginar su estado mental se activa, lo cual requiere
habilidades de teoria de mente. Tanto estudios de neuroimagen funcional como de lesiones en
humanos indican que la corteza prefrontal ventromedial juega un papel crucial en la empatia

cognitiva (Zaki y Ochsner, 2007).

Representaciones neurales de estados empaticos: En afios recientes, se han creado paradigmas
experimentales para el estudio de la neurociencia de la empatia. Inicialmente se trabajaba con la
premisa de que al representar la empatia un afecto compartido, las representaciones neurales de
estos estados indirectos deberfan solaparse en cierta medida con las representaciones auto-
generadas de dichos estados afectivos (Decety y Jackson, 2004). Esta “hipotesis de circuitos
compartidos” emergi6 en parte de evidencia de una representacion compartida neural y cognitiva
de acciones y percepciones, que sugerian una codificacion comun entre las acciones propias y
las percibidas por otros. Los datos obtenidos llevaron a la sugerencia de que la cognicién social
estaba construida en la simulacién automatica de la conducta observada en los otros, de manera
que el cerebro percibe las acciones de otros y mediante la simulacién de dichas acciones infiere
el significado de dichas acciones. La hipotesis de circuitos compartidos de la empatia sugiere que
entendemos los estados afectivos de otros al reclutar los mismos circuitos neurales que

representan nuestros propios estados afectivos (Perry y Shamay-Tsoory, 2013).

Empatia para el dolor: la experiencia del dolor ajeno ha sido un campo fructifero en la
investigacion de la empatia, en particular porque los circuitos responsables para representar el
dolor o “la matriz de dolot” estan relativamente bien entendidos (McCall y Singer, 2013). Se han
usado dos métodos distintos para manipular y medir la empatia para el dolor: el paradigma
basado en imagenes y el basado en estimulos. En el paradigma basado en imagenes los
participantes observan imagenes o videos que muestran situaciones dolorosas. En el paradigma
basado en estimulos se utilizan personas reales en vez de imagenes, y durante los experimentos

los participantes reciben y son testigos de otros participantes que reciben estimulos dolorosos
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(electrochoques en la mano) (Bernhardt y Singer, 2012). De acuerdo a la hipétesis de los
circuitos compartidos, la empatia por el dolor de otra persona deberfa de activar los
componentes de la matriz del dolor propia. Meta-analisis recientes proveen fuerte evidencia de
un circuito nuclear para la empatia del dolor, encontrando principalmente activacion bilateral de
la insula anterior y de la corteza anterior del cingulo durante la empatia del dolor en varios
experimentos distintos (Lamm y otros, 2011). Estas mismas areas se solapan con las areas que
emergieron en varios meta-analisis, como las areas que se activan durante experiencias directas
de dolor. Las areas que ha sido implicadas en la empatfa del dolor (insula anterior, corteza
anterior del cingulo) son aquéllas que han sido implicadas en la experiencia de las caracteristicas

afectivas y abstractas del dolor (McCall y Singer, 2013).

El papel de la insula anterior y la corteza anterior del cingulo en la empatfa: diversos estudios
han involucrado a estas regiones en empatia hacia diferentes estados afectivos, ademas del dolor,
en particular en experiencias sociales como la exposicion de escenas en donde una persona era
puesta en ridiculo, lo cual sugiere que éstas regiones constituyen un circuito para una multitud
de experiencias empaticas (Bernhardt y Singer, 2012). La insula ha sido asociada con la
interocepcion, varios estudios funcionales la han involucrado en una gran variedad de
representaciones viscerales como la sed, la distension vesical, la excitacion sexual y el dolor. La
region anterior de la insula en particular, esta involucrada en la percepcion consciente de estados
internos (Craig, 2009). Fue Damasio quien asoci6 las propiedades interoceptivas de la insula con
la experiencia emocional. De acuerdo a su modelo, esta region integra sefiales viscerales y
sensoriales, produciendo asi la experiencia emocional. Esta asociaciéon entre conciencia
interoceptiva y experiencia emocional ha sido apoyada por datos empiricos (Damasio, 1994).
Los patrones de conectividad dentro de la insula y entre ésta y otras estructuras dan soporte al
concepto de un mapeo posterior-anterior del input visceral hacia un re-mapeo consciente y
afectivo (Craig, 2009). Con la densidad de sus conexiones a regiones limbicas y prefrontales, la
insula anterior estd idealmente situada para funcionar como un conducto entre los estados
corporales y la experiencia emocional consciente. El papel de la insula anterior en la experiencia
afectiva ha sido ilustrado en la investigacion en pacientes con alexitimia, el cual es un fenémeno
subclinico en el cual los individuos tienen dificultad para identificar y describir sus emociones.
Los alexitimicos mostraron tener disminucion en la actividad de la insula anterior mientras

ejercian la introspeccion sobre sus propias respuestas emocionales ante imagenes displacenteras
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(Bird, 2010). Basado en los hallazgos y en el involucramiento de la insula anterior en la
representacion directa y ajena de estados emocionales, Singer y cols han sugerido un modelo
mas amplio para el funcionamiento de esta estructura, en el cual la insula anterior integra
informacién sobre estados emocionales “en linea” y proyectados al futuro (Singer y Lamm,
2009). Procesa informacion sensorial, corporal y contextual, mientras genera predicciones para
las consecuencias afectivas de eventos anticipados. Al comparar ambos canales de informacion,
calcula y estima los resultados, la incertidumbre y la predicciéon de errores. En conjunto todas
estas funciones producen un estado emocional global, el cual refleja la integracién de la

interocepcion, prediccion y riesgo (McCall y Singer, 2013).

El sistema de compartimiento de experiencias y el sistema de Atribuciéon de estados mentales:
en un primer estadio del estudio de la empatia, se han caracterizado dos sub-procesos empaticos
basados en dos circuitos neurales distintos: el sistema de experiencia compartida y el sistema de
atribucién mental (Zaki y Ochsner, 2013). En los dltimos 20 afos se han caracterizado diversas
regiones del cerebro humano que exhiben propiedades consistentes con compartimiento de
experiencias, que también se puede denominar resonancia neural. Estas regiones responden
tanto a la experiencia directa de un estado como a la observacion de la experiencia del mismo
estado en otro. Las regiones cerebrales que exhiben propiedades de resonancia neural se pueden
denominar el sistema de compartimiento de experiencias (EES), e incluye principalmente al
sistema putativo de neuronas espejo del cerebro humano (corteza parietal inferior, corteza
frontal inferior), la insula anterior y la corteza anterior del cingulo. El concepto de resonancia
neural ha generado gran entusiasmo, primero porque ha sido propuesto como el mecanismo
mas probable para sustentar las representaciones compartidas, y en segundo lugar porque ha

sido nominada como la principal fuente de empatia (Gallese y Goldman, 1998).

Por otro lado, el estudio de la Teoria de la mente ha llevado al estudio de la capacidad tnica en
los humano de adjudicar estados mentales a otros individuos, y a utilizar inferencias sobre
estados mentales de otros durante interacciones sociales (habilidad que se puede denominar
atribuciéon de estados mentales). Se ha reconocido un patréon de estructuras que se activan al
realizar este tipo de actividades (atribucion de estados mentales en otros), las cuales incluyen la
corteza prefrontal medial, la unién temporoparietal y los polos temporales. Este conjunto de
estructuras puede ser referido como el sistema de atribuciéon de estados mentales (MSAS) (Zaki

y Ochsner, 2013). A primera vista, pareciera que estos dos sistemas deberfan ser primos
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funcionales, intimamente ligados para producir el fenémeno de la empatia. Sin embargo, un
analisis mas detallado revela que a nivel estructural hay una notable falta de familiaridad entre
ambos, y las regiones cerebrales que los constituyen no se sobreponen en absoluto (Van
Overwalle y Baetens, 2009). Ademas, el ESS suele responder a estimulos sensorimotores
(expresiones faciales) que sugieren estados internos, mientras que el MSAS suele responder mas
a estimulos contextuales que indican las probables fuentes de dichos estados internos. Asi, la
habilidad para establecer una conexién empatica con otro parece fraccionarse en dos vias
distintas de proceso de informacién, cada una sobre un sistema neural disociable del otro. Sin
embargo, ambos procesos y sistemas neurales cumplen el mismo fin: entender y compartir el
estado interno del otro. Se ha postulado que estos dos sistemas proveen contribuciones
relativamente independientes para la empatfa (Shamay-Tsoory y otros, 2010; Decety y Jackson,
2004). Sin embargo, tomando en cuenta estimulos similares al “mundo real”, los cuales son muy
dinamicos, multimodales y contextuales, lo que resulta es una activacion conjunta de ambos

sistemas, asi como una interaccién continua entre los dos.

Modulacién de respuestas empaticas: nuestra habilidad y voluntad para empatizar con otros estd
afectada de manera importante por su identidad y por su conducta. Se han utilizado paradigmas
de empatia del dolor utilizando sujetos que de alguna manera antagonizan a los observadores
participantes, como el percibir jugadores que hacen trampa en un juego de cartas; al recibir los
electrochoques, se vio que los observadores experimentaban la misma respuesta empatica que a
los controles hacia los jugadores que habfan jugado limpio, en cambio cuando observaban a los
jugadores que habfan hecho trampa recibir la descarga eléctrica, mostraban una marcada
disminucién en la activacion de las regiones de empatia, incluso llegando a mostrar activacién
en regiones asociadas con recompensa (nucleus accumbens). También al utilizar paradigmas en
los cuales habia participantes divididos en grupos de acuerdo a sus equipos de futbol preferidos,
resultaba haber una notable disminucién en la respuesta empatica hacia integrantes del grupo
contrario que hacia los del propio grupo. También el percibir el estado afectivo de la persona al
recibir un estimulo doloroso tiene consecuencias en la respuesta empatica, de manera que al ver
un procedimiento quirdrgico en una mano anestesiada contra un procedimiento doloroso en una
persona no anestesiada, se muestra una respuesta empatica reducida en el primer caso (Zaki y

Ochsner, 2013).
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Consecuencias conductuales de la empatia: la empatia es un estado que, aunque no implica como
tal una conducta, si predispone al individuo a actuar de acuerdo a la experiencia de dicho estado.
En términos prosociales, la empatia nos permite responder a las necesidades de otros en
sufrimiento o de compartir su alegria. Sin embargo, la empatia puede implicar consecuencias
conductuales muy distintas. Esta bien establecida entre los investigadores que distincion clave
entre dos tipos de reaccidn empatica: preocupaciéon empdtica y evitacion empatica. La
preocupacion empatica es un concepto similar a la simpatia, en la cual el individuo preocupado
responde al estado de necesidad que percibe en el otro, con una motivaciéon para ayudarlo. En
la evitaciéon empatica, hay un estado aversivo asociado con experimentar el estado afectivo del
otro, que se sigue de una motivaciéon a evitarlo. El individuo con este tipo de reacciones es
incapaz de ayudar al otro, ya que al experimentar una sensaciéon desagradable siente la necesidad

de huir y evadir al individuo que le provocé tal respuesta empatica (Baron-Cohen, 2011).
1.2.2 EMPATIA Y ESQUIZOFRENIA

Los pacientes que padecen esquizofrenia muestran alteraciones en la conducta social y
emocional, como la malinterpretacion de situaciones sociales y falta de habilidades de teorfa de
mente. De hecho, algunos modelos de la esquizofrenia postulan que ésta puede ser entendida
como una alteraciéon en la representacion de estados mentales, o de manera similar, a una
alteracion en la entonacién intuitiva con el estado afectivo de otros (Stanghellini, 2000). Shamay-
Tsoory mostrd que los pacientes con esta enfermedad cometen muchos mas errores en el
aspecto afectivo de teorfa de la mente, al diferenciarlo con el aspecto cognitivo. A su vez,
encontré que la alteracién en la teorfa de mente afectiva se correlacionaba con el nivel de
sintomas negativos en estos pacientes. Estos resultados indican que los individuos con altos
niveles de sintomas negativos pueden mostrar un dafo selectivo en su habilidad para atribuir
estados mentales afectivos en otros. En otro estudio se vio que los pacientes con esquizofrenia
cometfan errores similares a los que tenfan lesiones en la corteza prefrontal ventro medial en
cuanto a pruebas de teorfa de mente afectiva, con resultados normales en las pruebas de teoria
de mente cognitiva. Estos resultados apoyaban la nocién de que en la esquizofrenia hay una
alteracion en los circuitos fronto-limbicos. Recientemente, un estudio mostré que las habilidades
de teorfa de mente estan relacionadas con el volumen de la materia gris en la corteza prefrontal

ventromedial en pacientes con esquizofrenia. Asi, los estudios disponibles sugieren una fuerte
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correlacién entre anormalidades en la corteza prefrontal ventromedial y habilidades de empatia

cognitiva en pacientes con esquizofrenia (Lee, 2007).

La percepcion de estimulos afectivos se ha reconocido como un factor importante en el
reconocimiento de estados emotivos en otros, y por lo mismo, es fundamental en la empatia. La
percepcion de estimulos con valencia emocional requiere una cantidad significativa de recursos
cognitivos de procesamiento, asi como de capacidad de atenciéon (Lee, 2007). La empatia
cognitiva, también referida como la teorfa de la mente o mentalizacion, implica que para poder
atribuir estados mentales a otros, se emplea una teorfa (analogo a la elaboraciéon de teorfas
cientificas) para elaborar las atribuciones de estados mentales en otros. Segun el modelo de
Perner, se requieren 3 pasos para lograr una empatia cognitiva, desde la representacion primaria
(sensacion), representacion secundaria (retencion y utilizacion de la representacién primaria),
para llegar finalmente a la meta-representacion, la cual se alcanza cuando se puede comprender
que alguien pueda tener una creencia falsa. I.a empatia cognitiva es un proceso activo, que implica
reconstruccion de estados mentales de otros, a partir de estimulos emocionales sociales, y la
comparacion entre la experiencia reconstruida del otro y la experiencia similar propia (que
requiere la memoria episddica). Por lo tanto no es de extrafar que para la empatia cognitva se
requiere una contribucién significativa de recursos de atencién y memoria, asi como de las
funciones ejecutivas (Perner y Lang, 1999). Tanto la percepcion de estimulos afectivos y la
empatia cognitiva deben actuar en conjunto para que exista una empatfa ‘normal’. Las personas
con trastornos antisociales son capaces de representar lo que otros piensan, de mentalizar, pero
tienen una hipo-respuesta autonémica al malestar percibido en otros. en cambio, los nifios con
trastornos del espectro autista son capaces de experimentar emocion, sin embargo tienen una

alteracion en su capacidad de mentalizar (en la empatia cognitiva) (Lee, 2007).

Desde los primeros intentos por describir a la esquizofrenia, se han detectado dificultades
significativas en el ambito de las relaciones interpersonales en estos pacientes. Kraeplin describio
una ‘pérdida de la simpatia’ en estos pacientes, que describia como un ‘no compartir los
sentimientos de otros’. El llego a especular que habfa una pérdida en un mecanismo de ‘tintura’
emocional en respuesta a cambios en el contexto social, de manera que su respuesta ante las
diversas situaciones se volvia mondotona. De manera similar, Bleuler describi6 el término autismo
como una caracteristica fundamental de la esquizofrenia. Estos procesos cognitivos

(pensamiento autista) y afectivos (aplanamiento afectivo) manifestados en la interaccién social
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pueden estar relacionados de cerca con el déficit de empatia observado en la esquizofrenia. La
psiquiatria fenomenolégica ha contribuido al entendimiento de la empatia en la esquizofrenia.
El concepto fenomenolégico de intersubjetividad se refiere al hecho de compartir un objeto de
referencia entre dos mentes separadas, y se establece cuando estas dos mentes realizan actos de
empatia (Lee, 2007). La pérdida de intersubjetividad o de experiencia empatica in personas con
esquizofrenia ha sido referida como una pérdida del contacto vital con la realidad (Minkowski),
o como una inconsistencia en la experiencia natural (Binswanger), o como una crisis global del
sentido comun (Blankenburg) (Parnas y Bovet, 1991). A su vez, un observador externo suele
sentir una falta de empatia hacia el paciente con esquizofrenia. En el estudio Piloto Internacional
de Esquizofrenia, Carpenter reporté que la disminuciéon en el sentido de ‘rapport’ de los
psiquiatras hacia estos pacientes era el segundo factor discriminante mds confiable de la
esquizofrenia. Esta falta de ‘rapport’ sentido por el psiquiatra, y el similar ‘sentimiento praccox’
(que se refiere a la incapacidad del psiquiatra para empatizar con el paciente) son fuerte
indicadores de la dificultad del paciente con esquizofrenia para establecer relaciones empaticas

con otras personas (Parnas y Bovet, 1991).

Desde hace tiempo se ha propuesto la hipétesis de que un déficit en la capacidad de decodificar
emociones a partir de expresiones faciales es un factor muy importante que contribuye al déficit
en empatia en personas con esquizofrenia, ya que se ha encontrado que las personas con esta
enfermedad suelen fallar en la identificaciéon de emociones a partir de la expresion facial (Walker
y otros, 1993). Varios estudios han encontrado que un pobre reconocimiento del afecto facial
esta asociado con una disminucién en el funcionamiento social. La gravedad de esta alteracion
se ha correlacionado con frecuencia de manera positiva con los sintomas negativos, en particular
con el aplanamiento afectivo. La disfuncién en el reconocimiento de emociones faciales en
esquizofrenia también se puede inferir de los estudios de escaneo de movimientos oculares.
Cuando los pacientes con esquizofrenia observan rostros humanos, muestran un patron anormal
de observacion, en particular en cuanto a la proporcién de tiempo empleado en enfocarse sobre
la regién ocular. Hay un consenso general de que los pacientes con esta enfermedad,
especialmente aquellos con sintomas negativos prominentes, muestran reduccién en la atencion
de caracteres faciales significativos durante el escaneo facial (Gordon y otros, 1992). Los estudios

conductuales también ha mostrado que, similar a los nifios con autismo, los pacientes con
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esquizofrenia muestran una evasioén parcial del contacto visual especificamente frente a rostros

humanos, mientras que no muestran evasion visual frente a rostros no humanos (Lee, 2007).

Alteraciones en la empatia cognitiva han sido documentadas en la esquizofrenia en varios
estudios. Estos estudios han sugerido una asociacion entre el grado de alteracion del estado
mental y la afectacién en la empatia cognitiva. Asi, ciertos sintomas se han relacionado de manera
mas especifica con el déficit en empatia cognitiva, como los sintomas negativos, pensamiento

desorganizado y delirios de persecucion (Frith y Corcoran, 1996).

En cuanto a estudios de neuroimagen, se ha reportado que la corteza prefrontal medial juega un
rol predominante en la empatia cognitiva, asi como en actividades relacionadas con la auto-
conciencia, lo cual ha llevado a la propuesta de esta area como la base neural de la
intersubjetividad (Frith y Singer, 2008). Los pacientes con esquizofrenia muestran un patrén de
activacion disminuida en la amigdala y en area fusiforme durante pruebas de reconocimiento
facial. Consistente con estos hallazgos, estos pacientes muestran una dificultad permanente para
aprender y recordar imagenes de emociones faciales. Lee y otros investigaron en 2006 las bases
neurales del déficit de empatia en esquizofrenia comparando episodios agudos con fases de
recuperacion subsecuentes. Se vio que durante el episodio agudo, los pacientes con esquizofrenia
mostraban una activacién reducida en la corteza prefrontal izquierda, en el talamo y giro
fusiforme derechos. Después de la recuperacion de la fase aguda, los pacientes mostraban una
activacion de la corteza prefrontal medial izquierda, que se correlacionaba con una mejoria en la
conciencia de enfermedad y en el funcionamiento social. Estos resultados sugieren que una
activacion disminuida de la corteza prefrontal medial en los pacientes con esquizofrenia podria

reflejar los déficits en la auto-representacion y en la representacion ajena (Lee, 2007).

La evidencia sugiere que la alteracion en la empatia puede ser mas pronunciada en ciertos
subtipos de esquizofrenia. Varios estudios han encontrado asociaciones entre valores
disminuidos de empatia y sintomas negativos, alteracion psicomotriz y desorganizacioén. Un
modelo que puede ser relevante para entender la relacion de la variabilidad de los cambios en la
empatia en la esquizofrenia es el del ‘sindrome deficitario’. Los sintomas negativos deficitarios
se refiere a aquellos sintomas negativos que son estables en el curso de la enfermedad, y se
diferencian de los sintomas negativos no deficitarios (o pseudo-negativos) que son secundarios

mas bien a diferentes variables, como efectos secundarios de medicamentos, depresion o falta
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de estimulacién ambiental). Kirkpatrick y colaboradores han sugerido que la alteracion en la
empatia en pacientes con esquizofrenia con sintomas negativos deficitarios puede estar asociada
con anormalidades en ciertas regiones del circuito neural de la afiliacion social: la amigdala y la

corteza prefrontal (Kirkpatrick y Buchanan, 1990; Kirkpatrick y otros, 1989).

Frith postuld en 1992 que la esquizofrenia puede ser entendida como un desorden de la
representacion de estados mentales. Argumenté que niveles mas altos de disfuncién prefrontal
podria producir defectos en la conciencia de las metas e intenciones propias y ajenas, y llevar asi
a un trastorno en la auto-conciencia. Stanghellini, siguiendo la tradicién fenomenoldgica,
propuso un desorden en la entonacién intuitiva como una alteracién fundamental de la
esquizofrenia. Esta ‘entonacion’ es descrita como un proceso pre-cognitivo, intuitivo, en el cual
se intuye el estado mental propio y ajeno de manera directa, y se considera un pre-requisito para
el sentimiento de familiaridad que acompafia todas las situaciones sociales cotidianas. Con una
falla en el sistema de entonacion intuitiva, los pacientes con esquizofrenia tienen dificultades
primarias en la relacion con otros. Al perder su sentido de la realidad, experimentan una

sensacion constante de extrafieza y falta de familiaridad (Lee, 2007).

1.3 ESPIRITUALIDAD Y MEDIDAS DE AFRONTAMIENTO RELIGIOSO

1.3.1 DEFINICION DEL CONSTRUCTO Y GENERALIDADES

La espiritualidad es un término que se suele utilizar de manera vaga e inespecifica, y con
frecuencia es usado de manera indistinta como sinénimo de términos que son conceptualmente
distintos, como religion o religiosidad. De hecho, las definiciones de religién y espiritualidad han

sido una fuente constante de controversia.

Recientemente, diversos autores (Hill y otros, 2000) han desarrollado definiciones de religion y

espiritualidad basadas en criterios establecidos.
Criterios de espiritualidad.

A. Sentimientos, pensamientos, experiencias y conductas que se originan a partir de una
busqueda por lo sagrado. El término ‘busqueda’ se refiere a los esfuerzos por identificar,
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articular, mantener o transformar. El término ‘sagrado’ se refiere a un Ser Divino, Objeto

Divino, Realidad Ultima o Verdad Ultima, segun la perspectiva del individuo.
Criterios de religion:

A. Sentimientos, pensamientos, experiencias y conductas que se originan a partir de una
busqueda por lo sagrado. El término ‘bisqueda’ se refiere a los esfuerzos por identificar,
articular, mantener o transformar. El término ‘sagrado’ se refiere a un Ser Divino, Objeto

Divino, Realidad Ultima o Verdad Ultima, segin la perspectiva del individuo.
Y/O:

B. Una busqueda de metas no sagradas (como sentido de identidad, de pertenencia,
significado, salud o bienestar) en un contexto que tiene como objetivo primario la

facilitacion de (A);

C. Los medios ylos métodos (e.g. rituales o conductas prescritas) de la busqueda para recibir

validacién y apoyo por parte de un grupo identificable de personas.

Siguiendo la definiciéon dada por Koenig (Koenig, 1994) se puede definir a la religion como un
sistema organizado de creencias, practicas, rituales y simbolos designados con el fin de facilitar
la cercanfa con lo sagrado o lo trascendente (Dios, Poder Superior o Realidad Ultima). La
espiritualidad es definida segun estos mismos autores como la busqueda personal por
comprender las respuestas a las preguntas capitales sobre la existencia, sobre el significado y la
relacién con lo sagrado o lo trascendente, lo cual puede (o no) llevar al desarrollo de rituales
religiosos y a la formacién de una comunidad religiosa. Propone también una visién tautolégica
de la espiritualidad que incluye valores humanos y de salud mental positivos en su definicion.
Asi, este concepto de espiritualidad incluye no sélo indicadores de religiosidad o de biasqueda de
lo sagrado, sino también estados psicologicos positivos como significado y sentido de la vida,

sensacion de conexion con otros, estado de paz, armonia y bienestar psicolégico (Koenig, 2004).

El afrontamiento religioso se refiere a la utilizacion de la religion por parte de muchos pacientes
para lidiar con problemas médicos y no médicos. El estudio del afrontamiento religioso (positivo

o negativo) ha sido estudiado extensamente. El afrontamiento religioso positivo se ha visto
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asociado con resultados positivos en salud y mejores prondsticos, y el afrontamiento religioso
negativo, con lo opuesto. Los pacientes religiosos tienden a utilizar mas medidas positivas que
negativas de afrontamiento. Las medidas positivas de afrontamiento religioso incluyen conductas
como: intentar buscar una leccién de Dios en el evento estresante, hacer lo que esté en las manos
de uno y dejar el resto en “las manos de Dios”, buscar apoyo de la iglesia o comunidad religiosa,
pensar en la propia vida como parte de una fuerza espiritual superior, buscar en la religién una
ayuda para encontrar una nueva direccion de vida, e intentar proveer apoyo espiritual y consuelo
a otros. Las medidas de afrontamiento negativo incluyen: esperar pasivamente a que Dios
controle o solucione la situacién, interpretar el evento estresante como un castigo de Dios o
como un acto de una entidad maligna (el diablo), y cuestionarse el amor divino (Pargament, y

otros, 2004; Rivera-Ledesma y Montero-Lopez, 2007).

La espiritualidad es un tema que habia sido dejado de lado en la literatura cientifica hasta hace
pocos afios, y esto mas que haber sido por la dificultad metodolégica para abordar el tema con
el método cientifico, ha sido obedeciendo a un prejuicio que surgié casi a la par del propio
método: que todas las cuestiones que puedan ser abarcadas bajo los conceptos de religiéon o
espiritualidad son por definiciéon inabordables mediante el método cientifico, e incluso son
antagonicas al mismo, de manera que siempre han sido vistas como temas “oscuros”,
“peligrosos”, o con “falta de seriedad”, no ameritando ser considerados dentro del universo del
conocimiento “objetivo” (Ellison, 1983). Afortunadamente, en afios recientes estos temas han
ido recuperando terreno, en particular en la literatura médica, en donde la evidencia empirica del
papel que la espiritualidad juega en el dia a dia de la vida de los enfermos es tan abrumadora, que
sostener aquella division artificial entre “ciencia y espiritu” terminé por perder todo sentido ante
los ojos criticos de una nueva generacion de cientificos abiertos a explorar este tan inmenso y

arcaico aspecto de la humanidad.

Es por esto que para poder hablar del tema de espiritualidad es indispensable recurrir a fuentes
externas al campo de la literatura médica, y también a fuentes lejanas a lo mas “reciente y actual”.
Sin embargo, por lo menos en este campo, fuentes recientes y actuales no son sinénimo de
calidad y profundidad en el abordaje del tema. Hay que recurrir a fuentes en el campo de la
filosoffa, la antropologia de las religiones, la teologia y la mitologia comparativa para poder

acceder a informacion mas detallada sobre el tema.
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La mayoria de los psicélogos de la religion identifican el origen de la psicologia de la religion en
autores pioneros de principios de siglo, en particular de William James (James, 1902), Stanley
Hall y Edwin Starbuck. Asf, el estudio psicolégico del fendémeno religioso a lo largo del siglo XX
ha seguido un curso ambiguo, comenzando con una inauguracion impresionante (los autores
mencionados), seguido de un abandono casi absoluto durante el auge del conductismo. El estado
de esta disciplina hoy en dia se puede describir como suficientemente desarrollado, pero todavia
subestimado, por el resto de la psicologia. Esta aparente negligencia del estudio de las
experiencias religiosas en el contexto de la psicologia es ain mas llamativa si se toma en cuenta
la naturaleza tan constante y universal de las creencias, practicas y experiencias religiosas en la
mayoria de la poblacion clinica (Emmons, 2003). Una posible explicacion de la evasion del tema
podria ser la existencia de una gran diferencia en el papel que la vida religiosa juega entre los
profesionales de la salud mental y en la poblacion clinica (Shafranske, 1996). Sin embargo, en las
ultimas décadas ha surgido una nueva ola de interés en la espiritualidad, en particular a través de
la cultura popular, lo cual ha llevado a controversias y confusion considerable en la definicién y
diferencia entre religion y espiritualidad. Tanto la religion como la espiritualidad son fenémenos
complejos, de naturaleza multidimensional, y cualquier definicién simple probablemente
resultara limitada. De acuerdo a Hill, los intentos previos por definir estos dos conceptos han
resultado ser o demasiado estrechos o demasiado amplios. Es por esto que estos autores
establecieron criterios para definir ambos términos, que han sido referidos previamente en la

seccion de ‘Definiciones’ (Hill y otros, 1992).

La religion y la espiritualidad estan relacionadas con la emocioén y el afecto (Hill y otros, 1992).
Las descripciones clasicas de la experiencia espiritual se han enfocado mas sobre el aspecto
emocional de la experiencia (James, 1902; Otto, 1917). A principios del siglo XX, el tedlogo
Rudolf Otto aporté a la descripcion fenomenolégico de la vivencia espiritual, al hablar de un
“sentimiento numinoso”, describiendo con este término la existencia de un aspecto de la vivencia
espiritual que era independiente de la parte cognitiva o “racional” del concepto de Dios. Segun
Otto, el origen de la vivencia espiritual no provenia de los conceptos racionales transmitidos a
través de los dogmas y las enseflanzas religiosas, sino de una emocién fundamental asociada a la
presencia de algo que era percibido como sagrado y trascendente en la existencia del individuo.
Esta emocion, a decir de Otto, era tnica de la vivencia espiritual, y la denominé con el término

“numinoso”, que ¢l mismo acund, haciendo referencia a la naturaleza inefable e intransmisible
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mediante conceptos y palabras de esta emocién tan intensa. Este término ha sido equiparado a
la palabra inglesa “awe”, que se podria equiparar como un “quedarse pasmado” ante lo que se
percibe como sagrado. Lo mas relevante de esta aportacion de Otto es que a pesar de ser tedlogo,
dio una descripcién de la vivencia espiritual que trasciende a la religiosidad, de manera que este
“sentimiento numinoso” no es de ninguna manera exclusivo a practicas religiosas de una religion
determinada, ya que puede ser evocado por experiencias del todo ajenas a la religién, como el
presenciar un fenémeno natural avasallante, aunado a ser un sentimiento que puede ser
experimentado por todo ser humano que se enfrente ante algo que identifica como sagrado o

trascendente (Otto, 1917).

La religion y la espiritualidad son fenémenos inherentemente socio-psicologicos, y se suelen
expresar en el contexto de grupo sociales. En el siglo XIX, el antropdlogo James G. Frazer,
elaboré un compendio de antropologia de las religiones de 12 volimenes, La Rama Dorada, en
el cual plasmo magnificamente la universalidad de la experiencia espiritual en todos los rincones
del planeta, mostrando la presencia de analogias impresionantes entre practicas y creencias
religiosas separadas por miles de kilometros y por milenios de civilizacién (como encontrar
analogfas entre rituales agricolas realizados por tribus aborigenes en Australia, tribus africanas, y
campesinos ingleses y rumanos de la Europa civilizada de la época victoriana, entre otros
muchos) (Frazer, 1890). El sociélogo Emile Durkheim intenté delimitar el vago concepto que
se tenfa de religion. Refiere que por un lado, la religiéon se ha asociado siempre con el concepto
de ‘o sobrenatural’, entendiendo por esto aquello que esta mas alla de nuestro entendimiento y
conocimiento. Sin embargo, descarta que esto sea parte integral e indispensable del constructo
de religion, argumentando que la gran mayoria de creencias y rituales religiosos tienen como
objetivo, mas que abordar lo ‘extrafio, misterioso e inexplicable’, explicar lo que es constante y
cotidiano. Asi, la tarea basica de la mayorfa de las divinidades siempre ha sido sustentar el orden
césmico, mantener el curso normal de la vida, dar un sentido a las actividades cotidianas y
rutinarias. En segundo lugar, descarta que el concepto de divinidad sea indispensable o
equivalente a la definicién de religion. Como principal argumento refiere la gran cantidad de
religiones que carecen de dioses o deidades, siendo la principal el Budismo. Esta es una religién
que ha sido descrita como una doctrina absolutamente atefsta, ya que no reconoce a ninguna
deidad de la cual la humanidad dependa. Esta religion se basa mas bien en una doctrina que

consiste en cuatro propuestas principales, llamadas las Cuatro Nobles Verdades, en la tltima de
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las cuales se enumeran diferentes estadios que se deben de atravesar, con la finalidad de alcanzar
un estado de liberacion y salvacién conocido como Nirvana. Sin embargo, ninguno de estos
estadios presupone adoraciéon a deidad alguna. El Budismo consiste antes que nada en la nocioén
de la salvacion, y esta salvaciéon se puede alcanzar segin esta religion, siguiendo los pasos
propuestos en su doctrina. Otra religion atea es el Jainismo, en donde el énfasis también esta
puesto en el seguimiento de una doctrina con el fin de alcanzar una salvacién impersonal; sélo
que en el Jainismo el ascetismo y la negacién de la voluntad de vivir son llevados al extremo, de
manera que se habla de practicantes de esta religion que se cubrian las bocas con un pafio y
evitaban exhalar con fuerza con la finalidad de no matar microorganismos, lo cual les generaria
mas ‘karma’ y por lo tanto los mantendria todavia atados al ciclo de las reencarnaciones por mas
vidas. En el Brahamismo, aunque existen una gran cantidad de deidades secundarias, la deidad
superior eventualmente derivé en un concepto mas cercano a un ser impersonal y abstracto (muy
distinto del dios personal y flematico de las religiones levantinas), una esencia universal a todo
lo que existe, que es evocada constantemente en los Upanishads como ‘Brahman y Atman’, un
dios mas cercano a ser un concepto abstracto que expresa la unidad subyacente de toda la
creacion. Siguiendo este proceso delimitador, Durkheim lleg6 a la siguiente definicion de
religién: una religion es un sistema unificado de sistemas de creencias y practicas relacionadas
con objetos sagrados, es decir, con objetos que han sido aislados y rodeados de prohibiciones,
siendo estas creencias y practicas las que unen a sus seguidores en una comunidad moral singular,
que se puede denominar una iglesia. Asi, Durkheim delimité el concepto de religion y lo separd
del concepto de espiritualidad, ya que segun él, la religion es por definiciéon un fenémeno
colectivo, mientras que la espiritualidad no necesariamente debe de cumplir con este requisito

(Durkheim, 1912).

Después, Durkheim describié la caracteristica fundamental del pensamiento religioso: la
concepcion dicotémica del mundo entre lo sagrado y lo profano. El concepto de lo sagrado y lo
profano se puede describir como una heterogeneidad percibida en el mundo, la creencia de que
hay una divisién absoluta que distingue algo como sagrado del resto como profano. Asi, aquello
que sea concebido como sagrado, no importa si sea un concepto, un lugar o una piedra, se
convierte en ese instante en algo de un orden absolutamente distinto del resto de las cosas
petcibidas (Eliade, 1959). Lo sagrado se convierte asi, en aquello con lo que lo profano no

puede ni debe entrar en contacto sin cometer una impunidad. Asi, aquello que es percibido como
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sagrado es de inmediato rodeado por toda clase de severas prohibiciones o tabus, los cuales son
una caracteristica universal a toda actividad religiosa. También lleva al desarrollo de los ritos
religiosos, ya que éstos son normas de conducta muy estrictas y especificas para poder entrar en
contacto con lo que es percibido como sagrado. De esta manera, todo lo que sea considerado
como sagrado por un grupo de personas, se constituira en un centro de organizacién alrededor
del cual se formara un grupo de creencias y de ritos, y alrededor del cual gravitarda un culto
especifico. Asi, una caracteristica esencial de toda religion es esta dualidad radical entre lo
sagrado y lo profano. Mircea Eliade desarrollé extensamente este concepto de lo sagrado y lo
profano en sus obras, e introdujo el término de ‘hierofania’ para describir el fendmeno mediante
el cual un objeto cualquiera, que previamente era visto como indistinto y neutral (Eliade, 1972),
resultaba imbuido de manera repentina con un caracter sagrado, ya sea por una persona o por
un grupo de personas, de manera que este objeto dejaba de formar parte de la realidad cotidiano
y accesible, e ingresaba a una nueva categoria de existencia, y se erigfa en un centro alrededor del
cual este grupo de personas organizarian sus vidas (Eliade, 1954). Asi, una tribu de némadas
podia experimentar una hierofanfa con una piedra o una montafia especificas (o un nopal sobre
el cual hay un 4aguila devorando una serpiente), posterior a lo cual, lo que antes era una extension
homogénea e indistinta de tierra, ahora se verfa imbuida de un sentido que antes no posefa,
gracias a este nuevo elemento visto como sagrado, que ahora seria visto como el centro alrededor
del cual gravitaria la vida de esta comunidad de personas. Esta concepciéon de lo sagrado como
el nacleo central para la definicion de la religion y de la espiritualidad ha sido retomado por Hill

et al. en su definicion de religion y espiritualidad, referida anteriormente (Hill y otros, 2000).

La espiritualidad puede ser vista como una expetiencia individual que trasciende a la religion, ya
que no es indispensable pertenecer a una religion para tener una vivencia espiritual, y la vivencia
espiritual como fenémeno comparte caracteristicas muy similares en practicantes de todas las
religiones. Esto se vuelve mucho mas evidente en el fendmeno del misticismo, ya que siempre
salta a la vista la universalidad de las vivencias de aquellos que describen experiencias que puedan
ser caracterizadas como ‘misticas’; sean éstos monjes, yoguis, chamanes o poetas. Asi, Sti
Ramakrishna y Aldous Huxley, entre otros, han hablado del término ‘Filosofia Perenne’ para
hacer referencia a la universalidad de la experiencia descrita por misticos en la literatura de todas
las religiones, extendiéndose también a obras literarias, poéticas y filoséficas de diversos autores

a través de la historia (Gupta, 1907; Huxley, 1944). Es caracteristico que en lo que convergen
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todas estas experiencias, sea en describir un estado altamente emocional que no puede ser
descrito de manera adecuada y directa mediante conceptos claros, siendo siempre necesaria la
utilizacién de lenguaje poético y simbolico para poder expresarlo. Este sentimiento tan intenso
en el cual convergen misticos de diversas religiones y poetas, parece ser el mismo concepto que

R. Otto desctibié como el “sentimiento numinoso”.

La palabra ‘espiritualidad’ es derivada de la raiz latina spiritus que quiere decir aliento de vida (Hill
y otros, 2000). Este término, frecuentemente mencionado en el Antiguo Testamento Hebreo
por el término de ruach, y en el Nuevo Testamento Griego por el término prenma, ha tenido una
referencia histérica con el contexto religioso, y continta siendo conceptualizado por la mayoria
mediante un entendimiento religioso convencional (Bibby, 1995; Zinnbauer y otros, 1999) Las
nociones de espiritualidad que han surgido independientes de un contexto religioso tienen una
historia muy breve. Segun una revisién hecha por Spilka, llegé a la conclusién de que el
entendimiento contemporaneo de espiritualidad cae dentro de 3 posibles categorfas: 1)
espiritualidad orientada a una deidad; 2) espiritualidad orientada al mundo, en la cual se enfatiza
una relacion entre el individuo y la ecologia o la naturaleza; y 3) espiritualidad orientada al
humanismo. Asi, de acuerdo a este autor la espiritualidad debe ser concebida como un constructo
multidimensional (Spilka, 1993). Otros autores han desarrollado mas sobre la naturaleza
multidimensional de la espiritualidad y la religiéon. La Pierre describi6 seis factores componentes
del constructo de espiritualidad: 1) una bisqueda de significado a la vida; 2) un encuentro con
lo trascendente; 3) una sensaciéon de comunion; 4) una bisqueda por una verdad ultima, o un
valor superior; 5) un respeto y una apreciacion por el misterio de la creacion; y 6) una

transformacion personal (LaPierre, 1994).

Sheldrake ha sugerido la aparicion reciente de un cisma entre la religion y la espiritualidad como
resultado de una transformacién gradual en la percepcion de lo divino. La segunda mitad del
siglo XX fue testigo de una secularizaciéon progresiva y de una desilusion creciente hacia las
instituciones religiosas de la sociedad Occidental (Hill y otros, 2000). El efecto de estos cambios
llev6 a una trasformacion en el concepto de la espiritualidad con respecto a la religiéon, sobre
todo en la década de los ’60 y *70, adquiriendo la espiritualidad connotaciones positivas, a través
de su asociacién con experiencias individuales de lo trascendente y la religién connotaciones
negativas, a través de su asociaciéon con demandas tradicionales y dogmaticas, incluso llegando a

ser concebida como un freno para la experiencia espiritual (Turner y otros, 1995). Varios
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soci6logos han propuesto un modelo de secularizacion, segun el cual la sociedad se mueve en
una direccién que se aleja de la condicién de lo sagrado hacia un estado secular (o profano).
Segun este modelo, la secularizacién es un fendmeno moderno normal, e incluso ha sido
concebido por algunos como un signo del triunfo de la ciencia y el pensamiento racional sobre
la supersticion y el misticismo. Estas opiniones pertenecen en particular a pensadores positivistas
y decimonoénicos, como A. Comte. En cambio, autores como Max Weber y Carl Jung han visto
este reemplazo cultural de lo sagrado por lo secular como un empobrecimiento, ya que
consideraban que serfa imposible llenar el gran vacio resultante de la humanidad por una
busqueda de significado (Hill y otros, 2000). En revisiones mas actuales de este modelo de
secularizacion los autores llegan a conclusiones mas conciliadoras, argumentando que la
secularizacion llama no a una eliminacién de la religién, sino a la transformacion de la misma
para que se pueda adaptar al cambiante panorama cultural moderno (Hunter, 1983). Es decir, la
sociedad moderna necesita urgentemente de una religion en la cual pueda creer, sin caer en
contradicciones e incongruencias irreconciliables con el conocimiento cientifico y al gezfgeist de
la época, como sucede con religiones cuyo marco conceptual de mitos y rituales esta basado en
una sociedad que tuvo lugar hace siglos e inclusive milenios, y cuya aplicacioén al contexto
moderno no puede dejar de resultar forzada e incongruente para un nimero creciente de
individuos, que se ven asi impedidos de satisfacer su necesidad de contar con una vida espiritual

significativa.

Zinnbauer, en 1997, estudi6 las diferencias entre las creencias y practicas de individuos
enfocados en la espiritualidad de los que se enfocaban en la religiéon. Describié asi un grupo de
individuos que se identificaban como “espirituales, pero no religiosos”. Su estudio encontrd que
a diferencia de los espirituales y religiosos, este grupo tendia a mirar a la religion bajo una luz
negativa, eran mas propensos a ser independientes, mas propensos a participar en experiencias
grupales de crecimiento espiritual, a sostener creencias no tradicionales designadas comunmente
como “new-age”, mas propensos a reportar haber tenido experiencias misticas, y a identificar a
la espiritualidad y a la religiosidad como dos conceptos distintos y no empalmados. Sin embargo,
se encontr6 que la proporcion de participantes que se consideraban “espirituales y religiosos”
constitufa una mayoria significativa del 74% de la muestra, lo cual parece indicar que muchos
individuos se aproximan en un principio a lo sagrado mediante experiencias mas personales y

subjetivas, segun la via de la espiritualidad, pero que pronto se comienzan a aproximar a practicas
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y creencias colectivas y organizadas, es decir que terminan adhiriéndose a alguna religion
(Zinnbauer, 1997). Asi, en la gran mayorfa de los individuos la espiritualidad y la religién son
dos constructos que se empalman considerablemente. De esta manera, la espiritualidad y la
religion son fenémenos que se encuentran con mucho mas frecuencia coexistiendo que
separados y bien delimitados, por lo que intentar diferenciarlos claramente con el fin de medirlos

independientemente resulta muy dificil (Hill y otros, 2000).

1.3.2 PAPEL DE LAS MEDIDAS DE AFRONTAMIENTO RELIGIOSO
Y ESPIRITUALIDAD EN LA SALUD MENTAL

A finales del siglo XIX la comunidad psiquiatrica comenzé a presentar actitudes negativas hacia
la religion, las cuales se volvieron predominantes en el siglo XX. En la misma linea que muchos
pensadores decimonoénicos que consideraban a la religiosidad como un estado social e intelectual
primitivo y negativo, diversos médicos como J.M. Charcot y H. Maudsley intentaron patologizar
la experiencia religiosa. Sigmund Freud adoptd una postura anti-religiosa que llegd a tener una
gran influencia en la comunidad médica y psicolégica. En el Futuro de una Ilusiéon (1927),
propone la influencia irracional y neurética de la religion en la psique humana (Moreira-Almeida
y otros, 2000). Asi, la visién de la religiosidad en aspecto negativo era prevalente, con la
excepcion de algunos psiquiatras, siendo el mas notable el casi olvidado Catl G. Jung, quien
hablé extensamente en sus obras sobre el papel fundamental que juega la espiritualidad en la
vida humana en general. Mas que abordarla como una herramienta con la cual los pacientes
pueden afrontar sus enfermedades y problemas, Jung hablaba de la dimensién espiritual del
hombre como uno de los aspectos mas importantes para el desarrollo y bienestar de los
individuos, y uno de los mas afectados y empobrecidos en la época actual (Jung, 1928; Jung,
1957). Asi, Jung veia al individuo de las sociedades modernas como despojado de una poderosa
fuente de bienestar y estabilidad emocional con la que la humanidad habia contado desde sus
comienzos, lo cual consideraba ser un estresante tremendo para la salud mental de los individuos,

y de la sociedad en general, de manera que opinaba que el empobrecimiento espiritual progresivo
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que sufrfa la cultura Occidental se acompafiarfa de un incremento gradual en la psicopatologia
de sus integrantes (Jung y Wilhelm, 1955). Propuso, como forma terapéutica, lo que nombrd
como el proceso de individuacion, el cual iba de la mano con un desarrollo espiritual, y que toma
muchos elementos de religiones y mitologfas de culturas diversas, de manera que incluso lleg6 a
concebir a la espiritualidad como una necesidad natural e indispensable para la salud mental del
individuo, y por ende, de la sociedad (Jung y Von-Franz, 1964). Hasta afios recientes, en las
ultimas dos décadas, se ha comenzado a realizar investigacion cientifica rigurosa sobre el tema
de la religiosidad en revistas médicas y psicolégicas. Larson, Jeffrey y Harold G. Koenig fueron
algunos de los pioneros en este campo, abriendo una nueva etapa en la investigacioén del papel

de la religiosidad en la medicina (Moreira-Almeida y otros, 2000).

Se ha visto que un factor determinante en el papel que la religiosidad juega en el estilo de vida y
la salud de los individuos es la orientacion religiosa de la persona, concepto que ha sido
introducido por Gordon Allport, distinguiendo entre una orientacion religiosa extrinseca e
intrinseca. En la orientacion extrinseca, el individuo utiliza la religién como un medio para
alcanzar fines especificos y egoistas, de manera que concibe a la religién como una herramienta
que puede utilizar con diversos fines, ya sea para proveer refugio y seguridad, para sociabilizar y
distraerse, para pertenecer a un grupo social, alcanzar un estatus, y auto-justificarse. El credo
manifestado es mantenido de manera superficial y puede ser modificado segtn la conveniencia.
En la orientacién intrinseca, por otro lado, el individuo ve a la religiéon como un fin en si misma,
de manera que otras necesidades, por muy fuertes que sean, son puestas en segundo plano a la
necesidad espiritual. Estos individuos internalizan sus credos y los siguen con fervor. Siguiendo
esta division, se ha encontrado una asociacion positiva entre salud mental y bienestar psicolégico
y la orientacién religiosa intrinseca; en cambio, la orientacion religiosa extrinseca se ha asociado
con dogmatismo, prejuicio, miedo intenso a la muerte e incremento en ansiedad (Moreira-

Almeida y otros, 2000).

En el campo de la salud mental, la evidencia predominante ha sido sobre la asociaciéon entre
religiosidad y un indicador positivo de salud mental (bienestar psicologico), y con tres
indicadores de trastorno mental (depresion, suicidio y abuso de sustancias). Koenig y su equipo
condujeron el unico estudio prospectivo que ha investigado el impacto que tiene la religiosidad
sobre el curso de los trastornos depresivos, encontrando que la orientacion religiosa intrinseca

se asociaba con una remision mas rapida de los mismos (Koenig, 2004). En cuanto a la relacién
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con abuso de sustancias, la evidencia es considerable, reportindose que mas del 80% de los 120
estudios publicados previos al afio 2000 investigando esta asociacion encontraban una clara

correlacion inversa entre religiosidad y abuso de sustancias (Moreira-Almeida y otros, 2000).

Se han propuesto diversos mecanismos mediante los cuales la religiéon puede tener influencia
sobre la salud mental, principalmente: un estilo de vida y conductas saludables, nivel
incrementado de apoyo social, marco cognitivo y sistema de creencias, practicas religiosas,
direccion espiritual, lenguaje para expresar el estrés. Dentro del sistema de creencias y el marco
cognitivo, las creencias religiosas proveen apoyo incrementando la aceptacion, la resistencia y la
resiliencia. Sin embargo, también pueden generar culpa, dudas y ansiedad. En este rubro es
donde se encuentran las medidas del afrontamiento religioso. En cuanto a las practicas
espirituales, la mas estudiada ha sido la meditacién, y se ha reportado que puede producir
cambios en la personalidad, reducir ansiedad, disminuir la culpabilidad, incrementar estabilidad
emocional e incrementar auto-conocimiento. También se ha visto mejoria en crisis de panico,
trastorno de ansiedad generalizada, depresion, insomnio, uso de sustancias y dolor crénico

(Moreira-Almeida, 20006).

En cuanto a las implicaciones clinicas que tiene el reconocer el papel importante que juega la
espiritualidad en la salud mental, Koenig recomienda agregar la exploracion del estado espiritual
del paciente como parte de la valoracion inicial. Recomienda la realizacién de una breve historia
espiritual, en la cual se deben de cubrir cuatro areas basicas: 1) si el paciente utiliza a la religion
o a la espiritualidad para ayudarse a afrontar con su enfermedad o con situaciones de estrés, y
c6émo lo hace; 2) si el paciente es miembro de alguna comunidad espiritual; 3) si el paciente tiene
alguna duda espiritual que le genere malestar significativo; 4) si el paciente tiene alguna creencia

espiritual que pueda influenciar las decisiones médicas (Koenig, 2004).

1.3.3 MEDIDAS DE AFRONTAMIENTO RELIGIOSO Y
ESPIRITUALIDAD EN ESQUIZOFRENIA

La religion y la esquizofrenia se relacionan tanto de manera positiva como negativa. Para muchos
pacientes, la religion juega un papel clave en sus vidas, ya que puede proveer consuelo,
incrementar la sensacion de cercania con Dios, ofrecer un sentido y significado, dar esperanza y
bienestar, asi como ayudarles a afrontar sus problemas. Sin embargo, para otros pacientes la

religion puede convertirse en un problema, ya que pueden verse rechazados por su comunidad,
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desgastados por actividades religiosas, o decepcionados de sus creencias. En los pacientes con
esquizofrenia, la religién puede ser vista como una medida de afrontamiento para lidiar con la
enfermedad. Diversos estudios han reportado que la religion tiene un efecto positivo en la
capacidad para lidiar con la enfermedad. Por ejemplo, las medidas de afrontamiento religioso
positivas como plegarias de ayuda y el realizar actos de caridad han sido ttiles para los pacientes
para reducir el malestar, la ansiedad, y las conductas mal adaptativas que se han asociado a la
presencia de sintomas positivos. Sin embargo, la religion también puede tener una connotacion
negativa para estos pacientes, ya que puede convertirse en una fuente de desesperacion y
sufrimiento, en algunos casos incrementando la gravedad de los delirios (Robles-Garcia y otros,

2014).

El tratamiento usual de la esquizofrenia se basa en el modelo biospicosocial; sin embargo, este
modelo no toma en cuenta la dimensién religiosa del paciente. La religion y la espiritualidad
pueden ofrecer mayor consuelo que las medidas de afrontamiento seculares. Asi, no es
sorprendente que quienes sufren de enfermedades mentales utilicen a la religion como medida
de afrontamiento, y los pacientes con esquizofrenia no son la excepcién. Las medidas positivas
de afrontamiento religioso en pacientes con esquizofrenia se han asociado con mejor conciencia
de enfermedad y con incremento en la adherencia al tratamiento (Borras, 2007). Los pacientes
esquizofrénicos son particularmente sensibles al estrés, por lo que el rol que puede jugar la

religién como ayuda para lidiar con el mismo es significativo (Mohr y Huguelet, 2004).

2. JUSTIFICACION

La esquizofrenia es un diagndstico psiquiatrico con una prevalencia importante en la poblacién,
y se acompafia de repercusiones directas en el funcionamiento psicosocial global del individuo,
que por lo comun son graves, y se acompafian de un grado de alteraciéon en la funcionalidad del

individuo bastante considerable.

En afos recientes, se ha encontrado evidencia progresiva de que una de las areas de
funcionamiento que resultan mas afectadas en la Esquizofrenia, es la del constructo de la

cognicioén social, dentro del cual se encuentra incluida la Empatia. Multiples estudios han
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encontrado que existe una alteracién significativa en los niveles de empatia en los pacientes con

diagnostico de esquizofrenia, a comparacion de controles sanos.

En afos recientes se ha ido reconociendo cada vez mas la gran importancia que juegan la
Espiritualidad y las medidas de afrontamiento religioso en la salud mental en general,
encontrandose que los pacientes que muestran niveles mas altos en mediciones de dichos
constructos, resultan tener mejores pronodsticos y resultados mas favorables en el curso de su
enfermedad. Esto es de particular importancia en enfermedades mentales de curso crénico e
incapacitante, como lo son la depresion y la esquizofrenia. Se ha reportado en diversos estudios
una asociacién positiva entre la calidad de vida y apego al tratamiento en pacientes con
esquizofrenia y puntuaciones altas en mediciones de Espiritualidad y medidas de afrontamiento
religioso. Esto parece indicar que, al igual que en muchas otras enfermedades mentales y no
mentales de curso cronico e incapacitante, en la esquizofrenia estas variables también juegan un
papel significativo como recursos con los que los pacientes pueden contar para lidiar con la carga

de su enfermedad.

Debido a que existe el antecedente de que en la esquizofrenia hay una alteracion significativa en
la Empatia, es importante explorar si este déficit incide de alguna manera en su capacidad para

utilizar medidas de afrontamiento religioso y en la espiritualidad.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta el momento no se han realizado estudios que busquen una asociacioén directa entre niveles

de empatia, medidas de afrontamiento religioso y espiritualidad en pacientes con esquizofrenia.

Debido a que existe el antecedente de que en la esquizofrenia hay una alteracion significativa en
la Empatfa, es importante explorar si este déficit incide de alguna manera en su capacidad para

utilizar medidas de afrontamiento religioso y en la espiritualidad.
4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General
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Determinar la asociacion entre la empatia y la espiritualidad en pacientes con esquizofrenia que
reciben tratamiento en la clinica de esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén

de la Fuente Mufiiz” y compararlo con controles sanos.
4.2 Objetivos especificos

1. Comparar los niveles de empatia entre pacientes con diagndstico de esquizofrenia que reciben

tratamiento en la clinica de esquizofrenia INPRFM y controles sanos.

2. Comparar los niveles de espiritualidad y medidas de afrontamiento religioso entre pacientes
con esquizofrenia que reciben tratamiento en la clinica de esquizofrenia INPRFM y controles

sanos.

3. Determinar la asociacion entre la empatia y la espiritualidad y éstas a su vez con la gravedad
sintomatica evaluada mediante la PANSS en pacientes con esquizofrenia que reciben tratamiento

en la clinica de esquizofrenia INPRFM.
5. HIPOTESIS
5.1 Hipotesis General

La empatia, la espiritualidad y las medidas de afrontamiento religioso positivo mostraran una
asociacion directa en los pacientes con esquizofrenia y seran menores a las reportadas por

sujetos controles sanos.
5.2 Hipétesis Especificas

H1. Los pacientes con esquizofrenia presentaran menores puntuaciones en empatia que los

controles sanos.

H2. Los pacientes con esquizofrenia presentaran menores puntuaciones en espiritualidad y en

medidas de afrontamiento religioso positivo que los controles sanos.

H3. Los pacientes con esquizofrenia con menores puntuaciones de empatia, espiritualidad y
medidas de afrontamiento positivo presentaran una mayor gravedad de sintomas negativos y
cognitivos; mientras que los pacientes con esquizofrenia con mayores puntuaciones de empatia,
espiritualidad y medidas de afrontamiento religioso positivo mostraran menor gravedad en

sintomas negativos y cognitivos.
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6. METODOLOGIA
6.1 Diseiio del Estudio

Se trata de un estudio prospectivo, transversal y comparativo. El primer grupo de analisis estuvo
conformado por personas con el diagnostico de esquizofrenia en tratamiento en la clinica de
Esquizofrenia del INPRFM (pacientes); y el segundo grupo de analisis por personas sin

diagndstico ni tratamiento psiquiatrico conocido (controles).
6.2 Poblacion

El tamafio de la muestra estuvo basado en el nimero minimo requerido para demostrar la
asociacion entre puntuaciones de empatia, espiritualidad y medidas de afrontamiento religioso
positivo en pacientes con esquizofrenia y compararla con muestra de controles sanos, los cuales

fueron pareados por edad y género con el grupo de pacientes.

Debido a que es el primer estudio que valora la asociacion entre empatia y espiritualidad en
esquizofrenia, se utiliz6 la férmula de diferencias de medias, esperando al menos una diferencia

del 10% en las puntuaciones entre pacientes y controles.

6.3 Calculo del tamafo de muestra

2 2 2
_ (o +o;/K)z,_,,, +Zl—,{})

n, e
2 2 2
_ (K*0; +0, 0200 +2p5)
n2 = A2
En donde:

1 # = tamafo de la muestra para el Grupo 1

2 n = tamafio de la muestra para el Grupo 2

01 = desviacién estandar Grupo 1

0, = desviacion estandar Grupo 2

A = diferencia de medias

K = proporcién = n2/nl

Z1-a /2 = valot Z de dos-vias (ej. Z=1.96 para 95% IC).
Z1-f = poder
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Tamafio de la muestra para comparar dos medias

Informacion de entrada

Intervalo de confianza (2 lados) 95%
Potencia 80%
Razén del tamafio de la muestra (Grupo2/ Grupo 1) 1

Esperando al menos una diferencia del 10% (£18) entre pacientes y controles

Tamafio de muestra del grupo 1 51
Tamafio de muestra del grupo 2 51
Tamafo total de la muestra 102

6.4 Criterios de Inclusion, Exclusion y Eliminaciéon para ambos grupos
Criterios de Inclusion del grupo de Pacientes
1. Diagnoéstico de Esquizofrenia de acuerdo a los criterios diagnoésticos del DSM -5.
2. Hombres 6 mujeres.
3. Edad entre 18 - 60 afios.
4. Consentimiento informado para participar en el estudio.
5. Que sepan leer y escribir.

0. Pacientes clinicamente estables, de acuerdo al juicio clinico del médico tratante de la Clinica

de Esquizofrenia.
Criterios de Exclusion del grupo de Pacientes
1. Pacientes cuyo diagnéstico principal no sea el de Esquizofrenia.

2. Que tengan diagnoéstico de un Trastorno depresivo mayor en el momento del estudio.
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3. Trastorno mental secundario al abuso de sustancias como diagnéstico primario o enfermedad

médica que confunda el diagnéstico de Esquizofrenia.
4. Dificultad para comunicarse y cooperar.

Criterios de inclusion del grupo de Controles

1. Personas que no tengan un diagndstico psiquiatrico conocido en el momento del estudio.
2. Hombres 6 mujeres.

3. Edad entre 18 - 60 afios.

4. Consentimiento informado para participar en el estudio.

5. Que sepan leer y escribir.

Criterios de exclusion del grupo de Controles

1. Personas con un diagnostico psiquiatrico conocido en el momento del estudio.
Personas con discapacidad intelectual.

Personas que se nieguen a firmar el consentimiento informado.

Al

Personas que no sepan leer y escribir.
Criterios de eliminacién para ambos grupos

1. En el caso del grupo de Pacientes, que se detecte un cuadro afectivo en el momento de la

evaluacion.

2. En el caso del grupo de Pacientes, que se detecte al momento de la evaluacién que el

individuo no cumple los criterios para el diagnostico de Esquizofrenia.

3. En el caso del grupo de Controles, que se detecte al momento de la evaluacién que el

individuo padece de un trastorno psiquidtrico.

4. Para ambos grupos, que el individuo exprese su deseo de abandonar el estudio en cualquier

etapa del mismo.
6.5 Definicion conceptual y operacional de las principales variables del estudio
Las variables clinicas incluidas en el estudio seran:

6.5.1- Esquizofrenia
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La Esquizofrenia es una enfermedad mental grave que presenta una psicopatologia variable que
afecta la cognicion, las emociones, la percepcion y otros aspectos del comportamiento. Esta
caracterizada por sintomas positivos, negativos y cognitivos que influyen en casi todos los
aspectos de la actividad mental, los cuales se relacionan con diferentes grados de alteraciones
funcionales y sociales que son persistentes (Sadock y Sadock, 2009). Para el presente estudio, se
incluyeron pacientes con esquizofrenia que se encuentren en tratamiento en la clinica de
esquizofrenia del INPRFM. Para la obtencion del diagnéstico de esquizofrenia se utilizaron los

criterios diagnosticos del DSM-5.
Caracteristicas y niveles de medicion de la variable

Para el presente estudio, el diagnéstico de esquizofrenia, se considerd una variable categorica

evaluada como “presente” o “ausente”.
6.5.2.- Empatia

LLa empatia se define como el impulso o la habilidad para atribuir estados mentales a otra persona
o animal, y se acompana de una respuesta afectiva apropiada en el observador del estado mental

de la otra persona o animal (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004).
Caracteristicas y niveles de medicién de la variable

Para el presente estudio, la empatia se midié mediante la escala EQ (Empathy Quotient), la cual
es una escala de tipo intervalar, y cuyas puntuaciones se emplearon para realizar comparaciones

con las puntuaciones de espiritualidad entre pacientes con esquizofrenia y controles sanos.
6.5.3.- Espiritualidad

La vida espiritual ha sido definida como el resultado del establecimiento de una relacién personal
con Dios (Rivera-Ledesma y Montero-Lépez, 2007). Los autores citados (Hill y otros, 2000)
suelen utilizar el concepto Dios para referirse a una entidad trascendente, sobrenatural,
comprendida y conceptualizada dentro de la tradiciéon judeo-cristiana. En cada autor, las
manifestaciones de este concepto, vertidas en los reactivos que conforman sus escalas,
evidentemente parten de una construccion social del propio concepto de Dios, es decir, de “lo
divino”. En principio, la teologfa se ocupa de Dios; la psicologia no puede sino ocuparse de lo

divino, en tanto Dios le es ajeno como realidad.
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Caracteristicas y niveles de medicion de la variable

Para la medicién de la espiritualidad se utilizé la sub-escala de relacion con Dios de la Escala de
bienestar espiritual (EBE), la cual evalta esta relacion por su expresion cognitiva, emocional y
conductual a través de la suma de los 11 reactivos que constituyen la sub-escala de relaciéon con
Dios. Esta es una escala de tipo intervalar, y las puntuaciones obtenidas se emplearon para
realizar comparaciones con puntuaciones de empatia entre pacientes con esquizofrenia y

controles sanos.
6.5.4.- Medidas de afrontamiento religioso

El afrontamiento religioso es un fenémeno multidimensional, y esta disefiado para ayudar a las
personas en la busqueda de una variedad de fines significativos en tiempos dificiles: sentido de
significado y proposito, confort emocional, control personal, intimidad con otros, salud fisica o
espiritualidad. Algunos métodos dentro de este enfoque son el perdon, la purificacion y la
confesion, el apoyo espiritual, la apreciacion religiosa, la conversion y las aproximaciones

religiosas al control.

Algunos autores han distinguido entre el afrontamiento religioso positivo y el afrontamiento
religioso negativo; el primero conduce al individuo hacia una forma productiva y eficiente de
afrontamiento espiritual asociado con mejores parametros de salud que el afrontamiento
negativo. El afrontamiento religioso positivo incluye métodos como la apreciacion religiosa
benevolente, el afrontamiento religioso colaborativo, la busqueda de apoyo espiritual, la
conexion espiritual, la purificacion religiosa, el buscar ayuda de clérigos o miembros de la iglesia,
la ayuda religiosa y el perdon religioso. El afrontamiento religioso negativo incluye métodos
como la apreciacién religiosa punitiva, la apreciacion religiosa demoniaca, la re-apreciacion del
poder de Dios, el descontento espiritual, el afrontamiento religioso auto-dirigido y el
descontento religioso interpersonal (Hill y otros, 2004; Rivera-Ledesma y Montero-Lopez,

2007).
Caracteristicas y niveles de medicion de la variable

Para la medicién de las medidas de afrontamiento religioso, se utilizo la escala de patrones

positivos y negativos de métodos de afrontamiento religioso (Brief-RCOPE), y las puntuaciones
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obtenidas se emplearon para realizar comparaciones con puntuaciones de empatia entre

pacientes con esquizofrenia y controles sanos.
6.6 Descripcion de las escalas e instrumentos de evaluacion
6.6.1 Escala de Sindromes Positivo y Negativos (PANSS)

La PANSS fue desarrollada como parte de un esfuerzo para proveer una asesoria mas
comprensiva de los sintomas de la esquizofrenia (Kay y otros, 1987). Esta escala se disefi6 para
evaluar los tres dominios principales: positivos (7 items), negativos (7 {tems) y psicopatologia
general (14 items). Cada pregunta se califica en grados de severidad que van de 1 a 7: 1= ausente;
2= minimo, 3= leve, 4= moderado; 5= moderadamente severo; 6= severo; 7= extremo. El
puntaje minimo obtenido es de 30 puntos y el maximo de 210 puntos. Se considera que una
puntuacién de 60 o mas puntos indica la presencia de una psicopatologia que requiere atencion.
En poblaciéon mexicana, la PANSS ha mostrado tener excelentes correlaciones en las cinco
subescalas. Al medir la validez concurrente y la consistencia interna, se encontrd una asociacion
importante entre la BPRS positiva y el factor de Sintomas positivos (alfa Cronbach=0.89), con
una r=0.81; entre la BPRS negativa y el factor de Sintomas negativos (alfa Cronbach=0.86), con
una r=0.77; entre la escala Escala de Depresion de Calgary para Esquizofrenia y el factor de
Ansiedad/depresion (alfa Cronbach=0.80), con una r=0.45; entre la escala de Agresion Explicita
y el factor de Excitacion (alfa Cronbach=0.81), con una r=0.42; y entre la escala Mini-Mental y

el factor Cognitivo (alfa Cronbach=0.80), con una r=0.47 (Fresan y otros, 2005).
6.6.2 Escala de medicién de la Empatia (Empathy Quotient, EQ)

Esta escala fue desarrollada por Baron-Cohen y Wheelwright en el 2004, con el fin de contar
con una manera mas especifica de medir la empatia, ya que como argumentan estos autores, las
escalas disponibles para medir empatia previas a ésta, no eran suficientemente especificas para
medir el constructo de la empatia. Esta escala fue disefiada con la finalidad de ser facilmente
utilizable y medible. Consiste en 60 preguntas que pueden ser separadas en 2 tipos: 40 preguntas
especificas de empatia y 20 preguntas “de relleno”. Estas 20 preguntas fueron incluidas para
distraer al participante de un enfoque excesivo en empatia. Cada uno de los items de esta escala
con 1 punto si el participante identifica una conducta empatica como ‘un poco de acuerdo’, o 2

puntos si identifica la conducta empatica como ‘totalmente de acuerdo’. Aproximadamente la
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mitad de los items fueron fraseados con el fin de inducir una respuesta de desacuerdo, y la otra
mitad con el fin de inducir una respuesta de acuerdo para las conductas empaticas. Esto se hizo
con el fin de evadir un sesgo de respuesta en cualquier direccion. Esta escala esta disefiada para
ser auto-administrada, y no depende de interpretacion alguna para su calificaciéon (Baron-Cohen

y Wheelwright, 2004; Baron-Cohen, 2011).

Esta escala fue traducida y validada en poblacién mexicana de manera reciente (Olivares, 2015).
Se comprobé que la consistencia interna del EQ medida por el alpha de Cronbach fue 0.81. La
media de la calificacion total del EQ (41.4 + 10.3) fue muy similar a la reportada originalmente
por Baron Cohen (42.1 + 10.6). En cuanto a los subfactores del EQ, el Cognitivo mostré un
alpha de Cronbach de 0.81, el Emocional y el de Habilidades sociales mostraron alpha de
Cronbach de 0.60 y 0.53, menores, pero aun aceptables para escalas menores a 8 items. La
confiabilidad test — retest del instrumento fue de 0.80. La correlacién entre los subfactores del
EQ con los subfactores del IRI demuestra la validez concurrente del EQ. Con una correlacion
positiva moderada entre el EQ total y los subfactores de Toma de Perspectiva, Preocupacion

Empatica y Fantasfa (Olivares, 2015).

6.6.3 Escala de patrones positivos y negativos de métodos de

afrontamiento religioso, Brief-RCOPE
Esta escala esta compuesta de 14 reactivos distribuidos en dos sub-escalas:

a) Afrontamiento religioso positivo (suma de los reactivos 2,4, 5, 6,7, 10 y 14 del Brief-RCOPE),
que se caracteriza por la expresién de un sentido de espiritualidad, de una relacién segura con
Dios, de la creencia de que hay un sentido que se puede fundamentar en la vida, y de un sentido
de conectividad espiritual con otros, y b) Afrontamiento religioso negativo (suma de los reactivos
1,3,8,9,11,12 y 13 del Brief-RCOPE), caracterizado por el empleo de estrategias que se basan
en un descontento espiritual. Las subescalas documentaron una consistencia interna de 0.87 y
0.69, para el afrontamiento positivo y negativo respectivamente, y una estructura factorial y

validez discriminante adecuadas (Rivera-Ledesma y Montero-Lopez, 2007).

6.6.4 Sub-escala de relaciéon con Dios de la Escala de bienestar espiritual,

EBE
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La vida espiritual es resultado de establecer una conexién o relacién con algin concepto de
deidad o ser supremo; el EBE evalia esta relacién por su expresion cognitiva, emocional y
conductual a través de la suma de los 11 reactivos que constituyen la sub-escala de relaciéon con
Dios. Esta escala fue adaptada para sujetos mexicanos por Montero y Sierra, documentando una
confiabilidad test-retest de 0.86 y una consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0.78. La
validez convergente fue demostrada con una asociacion importante con la escala Brief-RCOPE,

con una r=0.607 (Rivera-Ledesma y Montero-Lépez).
7. PROCEDIMIENTO

El reclutamiento de pacientes se realizé en el servicio de Consulta Externa del Instituto Nacional
de Psiquiatria, de manera que se buscaron pacientes con el diagndstico de esquizofrenia hasta
alcanzar el nimero requerido. Dentro del grupo de pacientes, se reclutaron aquellos que
contaban con el diagnéstico de Esquizofrenia y que llevaban su seguimiento en la Clinica de

Esquizofrenia o en Psiquiatria General.

Una vez que los candidatos para el grupo de pacientes fueron reclutados, se procedié a
explicarles el procedimiento del estudio, y se les solicité su consentimiento informado para
participar en el mismo. Una vez que el participante brindé su consentimiento informado, se
procedi6 a aplicar la escala PANSS. El llenado de esta escala se hizo con la ayuda de una guia
semiestructurada, y la recoleccion de los datos se realizé a través del interrogatorio directo con

el paciente, y cuando fue posible, se complementd con un interrogatorio indirecto con su familiar

(es).

Una vez terminada la evaluacion para llenar el PANSS, se solicité al paciente que llenara los
cuestionarios autoaplicables EQ, EBE y BRIEF-RCOPE, explicando brevemente el

procedimiento de llenado y aclarando posibles dudas.

El reclutamiento del grupo de los controles se realizé entre el personal del INPREFM, en
busqueda de candidatos que cumplieran con los criterios de inclusion para el grupo de controles,

hasta cumplir con el nimero necesario de personas.

A quienes cumplieron con los criterios de inclusion para el grupo de controles, se les explico el
procedimiento del estudio, y se les solicité su consentimiento informado para participar en el

mismo. Una vez que los participantes brindaron su consentimiento informado, se les solicitd
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que completaran los cuestionarios autoaplicables EQ, EBE y BRIEF-RCOPE, explicando

brevemente el procedimiento de llenado y aclarando posibles dudas.

7.1 Esquema de procedimiento

GRUPO DE GRUPO DE
PACIENTES CONTROLES
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Recultamiento en Explicacion del
consulta externa procedimiento
Recultamiento en s
ersonal del Explicacion del
Q P INPREM procedimiento
Evaluacion directa Solicitar @
e indirecta para <] consentmiento

llenado de PANSS informado
Aplicar Solicitar
cuestionarios EBE, <:| consentimiento
Brief-RCOPEy EQ informado

Aplicar
cuestionarios EBE,
Brief-RCOPEy EQ

8. ANALISIS ESTADISTICO

La descripcion de las variables categoricas-nominales se realizé con frecuencias y porcentajes y
para las variables continuas con medias y desviaciones estandar. Para las pruebas de contraste
entre el grupo de pacientes y el de controles sanos se utilizé la Chi cuadrada para las variables
categoricas y la t de Student para muestras independientes para los contrastes de variables
continuas. Para determinar la asociacion lineal entre las variables del estudio se utilizara el

ceficiente de correlacion de Pearson. El nivel de significancia estadistica se f1j6 en una p<0.05.

9. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se adapto a los principios cientificos y éticos para la investigacioén en seres humanos

de acuerdo a la Declaraciéon de Helsink (World Medical Association, 2015).

A todos los pacientes se les informé de manera verbal sobre los procedimientos que se realizaron
en el estudio, y se les solicitd su consentimiento por escrito para participar en el mismo, poniendo
especial énfasis en guardar su confidencialidad y en solicitar su aprobaciéon para reportar los

resultados.

59



Los apartados que constituyeron el consentimiento informado fueron: a) la justificacién y
objetivos de la investigacion, b) los procedimientos a seguir durante la investigacion, c) la garantia
de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier duda acerca de los
procedimientos, riesgo, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el
tratamiento c) la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar

en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento médico.

Para asegurar la confidencialidad de la informacién proporcionada por los participantes, a cada
uno de los expedientes de los pacientes que aceptaron participar, se les asigné un nimero de
folio, de manera que el nombre y los datos generales de los participantes estan bajo el resguardo

del investigador y no apareceran en ninguno de los reportes del estudio.

10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Septiembre Diciembre Enero 2016 a ler trimestre 2do trimestre
2015 2015 febrero 2017 2017 2017
Entrega de X
anteproyecto
Dictamen por X

el comité de
tesis y de ética

Captacion de X
sujetos
Concentracion X
de datos
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Analisis de
tesultados
Elaboracion
de informe
final y entrega
de proyecto
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RESULTADOS

11.1 Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra

Se reclutaron un total de 52 pacientes con esquizofrenia provenientes de la Clinica de
Esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente y 50 controles. De éstos,
dos pacientes no completaron de forma adecuada los instrumentos de evaluacion por lo que no

fueron incluidos en el analisis.

El grupo de pacientes y el grupo de sujetos control fueron pareados por género edad, por lo que
ambos grupos estuvieron conformados en un 54% (n=27 cada uno) por mujeres y el 46%
restante de cada grupo por hombres, con una edad promedio de 39.3 (D.E.=12.0) afios de los
pacientes y de 39.4 (D.E.=11.2 afios) en los sujetos control. En comparacién con los controles,
los pacientes se encontraban con mayor frecuencia sin pareja, sin un empleo remunerado y tenfan

una menor escolaridad (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas entre pacientes y controles

Controles Pacientes Estadistica
n % n %
Pareja
Sin pareja 25 50 44 88 x?=16.8, 1 gl, p<0.001
Con pareja 25 50 6 12
Trabajo
No remunerado 19 38 31 62 x?=5.7,1 gl, p=0.01
Remunerado 31 62 19 38
Media D.E. Media D.E.
Escolaridad 17.8 5.0 12.3 3.9 t=0.0, 98 gl, p<0.001

En el grupo de pacientes, la edad de inicio de inicio de la esquizofrenia fue a los 25.0 (D.E.=6.0)
afios de edad y, al momento del estudio, el tiempo de evolucién del padecimiento fue de 737.7
(D.E.=530.2) semanas, equivalente a poco mas de 14 afios de evoluciéon. El tiempo total de
duracién de la psicosis no tratada fue de 163.5 (D.E.=291) semanas, equivalente a 3.1 afios con

francos sintomas psicéticos sin atencion especializada.
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Del total de pacientes, el 64% (n=32) reportaron haber sido hospitalizado en algin momento
durante el curso del padecimiento, teniendo en promedio un total de 2.1 (D.E.=1.8)

hospitalizaciones, con un tiempo total de estancia intrahospitalaria de 8.2 (D.E.=9.4) semanas.

La puntuacién total de la PANSS al momento del estudio fue de 76.1 (D.E.=19.2) puntos,
indicativo de una gravedad moderada de sintomatologia psicética. Las puntuaciones de las 5

dimensiones de la PANSS se muestran en la Grafica 1.

Griafica 1. Gravedad sintomatica al momento del estudio

30 ™=
20 =
10 =
0 -
o ) o Q>
Q & oD S X
Y > ™ S >
06 Q,Q Q,Q ’8’0 N4
R > o N Q2
+ \2
< Q&
0
2
&Q;
R
Q

63



11.2 Caracteristicas de la empatia entre grupos

Mediante el Empathy Quotient (EQ) y sus dimensiones se evalud el nivel de empatia en ambos
grupos. Una mayor puntuacion en cada dimension indica de un mayor nivel de empatia. Asi, en
la Grafica 2 se puede observar como los niveles de empatia emocional y las habilidades sociales
son mayores en sujetos control en contraste con los pacientes con esquizofrenia. La puntuacion
total del EQ que evalaa el nivel global de empatia fue mayor en los controles (27.7, D.E.=9.0

puntos) que en los pacientes (20.8, D.E.=7.6; t=4.1, 98 gl, p<0.001).

Grafica 2. Niveles de empatia entre pacientes con esquizofrenia y sujetos control.
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11.3 Espiritualidad y afrontamiento religioso

La religion catolica fue la mas frecuentemente reportada como religién de pertenencia en ambos
grupos, en un 62% (n=31) para los sujetos control y en un 78% (n39) para los pacientes con
esquizofrenia. En el grupo de sujetos control hubo 4 sujetos (n=8%) que se identificaron como
budistas, 2 (4%) cristianos y un (2%) judio. Para el grupo de pacientes se identificaron 4(8%)
cristianos y un mormon (2%). Los 12 (24%) sujetos restantes del grupo control y los 6 (12%)

del grupo de pacientes no se identificaron como creyentes de ninguna religion.

De forma general, un mayor numero de pacientes (n=306, 72%) se consideraron practicantes
religiosos activos en comparacién con los sujetos control (n=20, 40%; x*=10.3, 1 gl, p=0.001).
DE los practicantes activos, también se reporté un mayor el nivel de apego religioso en los
pacientes (7.7, 1.6 vs 6.2, 1.9, t=-3.2, 54 ¢l, p=0.002). Estas diferencias también se observaron
entre pacientes y controles en la evaluacion de las medidas de afrontamiento religioso y bienestar

espiritual. (Tabla 2)

Tabla 2. Afrontamiento religioso y bienestar espiritual entre pacientes y controles

Controles Pacientes Estadistica
Media D.E. | Media D.E.
Afrontamiento religioso
Positivo 12.2 5.7 18.9 6.1 t=-5.6, 98 gl,
p<0.001
Negativo 8.22 2.0 12.2 4.6 t=-5.4, 98 gl,
p<0.001
Bienestar espiritual 21.0 9.5 30.4 8.6 t=-5.1, 98 gl,
p<0.001
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11.4 Empatia, afrontamiento religioso y gravedad sintomatica

Finalmente, se buscé determinar si existia alguna asociacion lineal entre las mediciones de

afrontamiento religioso, bienestar espiritual con la gravedad sintomatica al momento del estudio

y los niveles de empatia en el grupo de pacientes con esquizofrenia.

En la Tabla 3 se muestran aquellas asociaciones que fueron significativas entre variables. Se

observa una asociacion entre el afrontamiento religioso positivo y la gravedad de los sintomas

positivos, cognitivo y gravedad global asi como con la dimensién de habilidades sociales del EQ.

La empatia emocional mostré asociaciones con la gravedad de los sintomas negativos y el

bienestar espiritual; éste ultimo también asociado a la gravedad de los sintomas positivos y

cognitivos.

Tabla 3. Asociaciones entre gravedad sintomatica, empatia y variables religiosas en

pacientes con esquizofrenia.

Variable 1 Variable 2 r P
Afrontamiento religioso positivo PANSS Positivo 0.31 0.02
Afrontamiento religioso positivo PANSS Cognitivo 0.32 0.02
Afrontamiento religioso positivo PANSS Total 0.34 0.01
Afrontamiento religioso positivo EQ-Habilidades Sociales -0.38 0.006

Bienestar espiritual PANSS Positivo 0.29 0.03
Bienestar espiritual PANSS Cognitivo 0.37 0.008
Bienestar espiritual PANSS Total 0.34 0.01
Bienestar espiritual EQ-Emocional -0.21 0.04
EQ-Emocional PANSS Negativo -0.30 0.03
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11. DISCUSION

Nuestro objetivo principal fue determinar la asociacién entre la empatia y la espiritualidad en
pacientes con esquizofrenia, y compararlo con controles sanos. Una vez analizados los
resultados, nos llama la atencién, en primer lugar, la comparacion entre los niveles de empatia
en sujetos con esquizofrenia y controles. Ya que se encontré una diferencia significativa en los
rubros de empatia emocional y habilidades sociales, mientras que no fue posible encontrar una
diferencia significativa en empatia cognitiva. Esto coincide con lo reportado en estudios previos,
en particular con el meta-analisis de Bonfils en 2016, en donde se encontrd un déficit consistente
y significativo en empatia emocional en pacientes con esquizofrenia, comparado con controles
sanos, siendo la diferencia mas evidente cuando se utilizaban pruebas basadas en desempefio de
tareas (Bonfils y otros, 2016). También, coincide con lo reportado en un meta-analisis mas
reciente, en el cual se evaluaron estudios que utilizaron el IRI (Interpersonal Reactivity Index),
que es también una escala auto-aplicable para medir niveles de empatia. En este estudio, se
encontré un déficit significativo en pacientes con esquizofrenia comparado con controles, el cual
era mas significativo conforme mas avanzada era la enfermedad (Bonfils y otros, 2017). Coincide,
ademas con lo descrito previamente por Shamay-Tsoory, quien reportd que los pacientes con
esta enfermedad cometen muchos mas errores en el aspecto afectivo de la teorfa de la mente, al

diferenciarlo con el aspecto cognitivo (Lee, 2007).

Sin embargo, alteraciones en la empatia cognitiva también han sido documentadas en diversos
estudios, los cuales han sugerido que existe una asociacion entre el grado de afectacion del estado
mental y la disminucién en la empatia cognitiva. Asi, ciertos sintomas se han relacionado de
manera mas especifica con el déficit en empatia cognitiva, como los sintomas negativos, el
pensamiento desorganizado y los delirios de persecucion (Frith y Corcoran, 1996). También, hay
estudios recientes como el de Michaels y el de Massey, que reportan un déficit significativo en
empatia cognitiva en sujetos con esquizofrenia, el cual asocian de manera directa con las
alteraciones en el funcionamiento social, que son caracteristicos de la enfermedad. Cabe
mencionar que en estos estudios utilizaron un instrumento diferente, también autoaplicable, el
QCAE (Questionnaire of Cognitive and Affective Empathy). Estas diferencias, probablemente,
sean atribuibles a la utilizacion de distintos instrumentos; ya que ni el EQ utilizado en este estudio

para la medicion de los niveles de empatia (el Empathy Quotient), ni el IRI, estan disefiados con
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el fin especifico de diferenciar entre empatia cognitiva y afectiva, mientras que el QCAE si lo
esta (Michaels y otros, 2014; Massey y otros, 2017). En todo caso, a partir del marco teérico y la
experiencia clinica, serfa esperable encontrar un déficit en la empatia cognitiva en sujetos con

esquizofrenia, el cual se podria correlacionar directamente con el déficit en habilidades sociales.

En cuanto a la asociacion entre la gravedad sintomatica y los niveles de empatia, en el estudio se
encontré una asociacion inversa entre la puntuacion del PANSS negativo y la puntuacion del
EQ, en los rubros de empatia emocional. En estudios previos, se ha sugerido una asociacion
entre el grado de alteraciéon del estado mental y la afectacion en la empatia cognitiva en sujetos
con esquizofrenia (Kirkpatrick y Buchanan, 1990). También hay evidencia que sugiere que la
alteracion en la empatia puede ser mas pronunciada en ciertos subtipos de esquizofrenia, sobre
todo cuando estan presentes los llamados sintomas negativos “deficitarios” (Kirkpatrick y
Buchanan, 1990; Kirkpatrick y otros, 1989). En nuestro estudio se encontré una asociacion entre
sintomas negativos y empatia emocional, pero no con empatfa cognitiva, lo cual coincide
parcialmente con los hallazgos previos. Una posible explicacion de la diferencia en nuestros
hallazgos (que la asociacién sea entre sintomas negativos y empatia emocional, en vez de que sea
con empatia cognitiva) se podria deber a que en este estudio utilizamos una escala de PANSS de
5 factores: sintomas positivos, negativos, cognitivos, ansiedad/depresion y habilidades sociales.
Previamente, se utilizaba la escala PANSS de 3 factores: sintomas negativos, positivos y patologia
general. De esta manera, los rubros que conforman los sintomas cognitivos en la escala de 5
factores, forman parte de los sintomas negativos en la escala de 3 factores. Entonces, la
asociacion reportada entre gravedad de sintomas negativos y empatia cognitiva, podria reflejar

la asociacion entre sintomas cognitivos y empatia cognitiva.

Los resultados en medidas de bienestar espiritual y medidas de afrontamiento religioso positivo
mostraron una diferencia significativa en la importancia que este rubro juega en la vida de los
sujetos con esquizofrenia, a comparacion de los controles. Esto coincide con lo reportado en la
literatura, tanto en la importancia de la religion y la espiritualidad en pacientes con esquizofrenia,
como en pacientes con otras enfermedades mentales crénicas e incapacitantes, como la
depresion y el abuso de sustancias (Koenig, 1994; Koenig, 2004). En estudios publicados de
Mohr y Borras en 2011, asi como de Mohr y Perroud en 2012, se reporta un resultado similar,
encontrando que la religion y la espiritualidad suelen tener una relevancia mayor en sujetos con

esquizofrenia comparado con sujetos controles (Mohr y otros, 2011; Mohr y otros, 2012).
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También ha sido reportado en diversos estudios una asociacion entre la espiritualidad y las
medidas de afrontamiento religioso positivo, con una tendencia positiva en el prondstico de los
sujetos con esquizofrenia; y que incluso, el apego religioso puede ser un factor de buen
pronodstico. Se ha reportado también una mejoria en la calidad de vida en los sujetos con
esquizofrenia que tienen una mayor practica espiritual y religiosa (Mohr y otros, 2011). En
nuestro estudio no se hizo una medicién de la calidad de vida; sin embargo, en la gravedad
sintomatica de los sujetos con esquizofrenia -medida mediante el PANSS- se encuentra una ligera
asociacion positiva entre gravedad sintomatica y los niveles de espiritualidad y afrontamiento
religioso positivo. Esto se traduce en que los pacientes que tenfan una mayor gravedad
sintomatica, tendfan a puntuar mas alto en estas escalas. Esto no coincide con la asociacion
reportada en los estudios ya mencionados. Una posible explicacion de la diferencia encontrada
en nuestros resultados puede deberse, en parte, a la diferencia en el contexto cultural, ya que en
nuestro pafs la practica religiosa esta fuertemente arraigada, por lo que es esperable que las
personas que se encuentren en situaciones dificiles, utilicen con mayor frecuencia a la religion
como una medida de afrontamiento de la adversidad. Los pacientes con esquizofrenia con una
mayor gravedad sintomatica, normalmente tienen un nivel de funcionamiento mas bajo, y una
red de apoyo mas débil, por lo que es esperable que busquen un refugio en la religién- mas que
aquellos pacientes que se encuentren en mejores condiciones. Ademas, a una mayor gravedad
sintomatica, se vuelve mas probable que existan ideas mistico religiosas y de grandiosidad, lo que

naturalmente los acercara mas a la religion.

En cuanto a la relacién entre los niveles de empatia, de bienestar espiritual y de afrontamiento
religioso positivo, es interesante ver que los resultados indican que existe una asociacion inversa
entre las variables. Es decir, que los sujetos que tuvieron puntuaciones mas altas en las escalas
de espiritualidad, tendieron a puntuar mas bajo en el EQ, sobre todo en los rubros de empatia
afectiva y habilidades sociales. En la literatura no se encontré informacién referente a la
asociacion entre empatia y espiritualidad. Sin embargo, el hecho de que aquellos que puntuaron
mas bajo en empatfa afectiva y en habilidades sociales sean los que puntuaron mas alto en
espiritualidad, nos puede hablar de que los sujetos que tienen un nivel mas bajo de
funcionamiento social (los que se encuentran mas aislados debido a sus dificultades para
interactuar con otros), son los que mas encuentran en la religion y la espiritualidad un refugio -

o una compensacion- de estas deficiencias.
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Como revisamos previamente, se ha encontrado que la espiritualidad y las medidas de
afrontamiento religioso se vuelven particularmente importantes en sujetos que padecen
enfermedades cronicas e incapacitantes. Ejemplo de esto son enfermedades como el cancer, la
diabetes, la depresion cronica y el abuso de sustancias, en donde se ha encontrado que la
espiritualidad juega un papel importante en la calidad de vida e incluso en el prondstico (Koenig,
1994; Koenig, 2004). Entonces, el resultado del estudio puede ser en parte explicado por el

mayor apego religioso que existe en sujetos que padecen una enfermedad crénica e incapacitante.

Otra posible explicaciéon de los resultados, tiene que ver con algunas caracteristicas de la
poblacién en estudio, ya que en los sujetos con esquizofrenia suele ser mas frecuente encontrar
una estructura de pensamiento concreto, asi como una mayor prevalencia de pensamiento
magico-religioso. Esta combinaciéon de pensamiento concreto y magico-religioso, podria
contribuir a que los sujetos con esquizofrenia tengan una mayor probabilidad de tener mas apego

a creencias y practicas religiosas (Robles-Garcia y otros, 2014).

También, las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada pueden jugar un papel
en los resultados encontrados. En el estudio se encontrd una heterogeneidad entre la poblacién
control y la poblacién de sujetos con esquizofrenia en cuanto al grado de estudios y al nivel
socioeconomico. Los sujetos con esquizofrenia tendian a tener un nivel socioeconémico y de
escolaridad mas bajos que el de los controles. Debido a que en sujetos con un bajo nivel de
escolaridad y un bajo nivel socioeconémico existe una mayor tendencia a perpetuar el contexto
cultural de los padres, es mas frecuente que en esta poblacion se mantenga una practica religiosa
activa, si as{ fue el contexto en el cual crecieron (como lo suele ser en México) (Robles-Garcfa y
otros, 2014). Asi, las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada podrian
contribuir a los resultados encontrados, de manera independiente a la presencia o ausencia de

esquizofrenia.

Finalmente, podemos afirmar que, en el presente estudio, si fue posible encontrar una asociaciéon
entre los niveles de empatia, espiritualidad y afrontamiento religioso, como habia sido propuesto
en la hipétesis. Sin embargo, la asociacion encontrada fue inversa: entre menor puntuacion en la
escala EQ, hubo una mayor puntuacion en las escalas de espiritualidad y afrontamiento religioso.
Este es un dato muy interesante, ya que lo esperable serfa que los sujetos que tienen serias

afectaciones en las habilidades empaticas, tendrian afectaciones similares en la esfera espiritual y
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religiosa. Esto es porque, de manera intuitiva, solemos asociar a la espiritualidad y a la religion
con la empatia y la compasion. Por lo tanto, es interesante que los resultados del estudio nos
indiquen que los pacientes con esquizofrenia, a pesar de tener una afectacién importante en la
empatia, permanecen intactos en cuanto a sus capacidades espirituales. Esto nos puede llevar a
especular que las esferas de la espiritualidad y de la empatia no sean convergentes, sino que
ambos fendmenos dependan de regiones diferentes. Serfa interesante ampliar el estudio a otras
areas de la cognicion social, con el fin de explorar la posibilidad de que la espiritualidad no forme
parte de este constructo, sino que constituya un fenémeno de otra indole. Por la informacion
que tenemos en la actualidad, sabemos que la empatia y la cogniciéon social son constructos que
se relacionan con un sustrato neurobioldgico especifico. Sin embargo, la espiritualidad podria
mas bien constituir un fenémeno emergente — no dependiente de un sustrato neurobiologico
particular, y no dependiente de las habilidades cognitivas del individuo. Por lo mismo, serfa un
fenémeno que se mantendria intacto en enfermedades que afectan la cognicién social, como es

el caso de la esquizofrenia.
12.1 LIMITACIONES

1.- Existe heterogeneidad entre la poblacién control y de pacientes en cuanto al nivel
socioeconomico y el grado de escolaridad. Esto es en parte atribuible a que la enfermedad
conlleva de por s una alteracién importante en la funcionalidad econémica y académica; y al
hecho de que, por motivos de accesibilidad, la poblacién control reclutada fue en su mayoria del
personal del INPRFM, que estd constituida en gran parte por personas con licenciatura y

posgrado.

2.- Este fue un estudio transversal, sin embargo, serfa ideal que se tratara de un estudio
longitudinal, sobre todo para estudiar si el grado de espiritualidad y apego religioso tiene alguna

influencia sobre la evolucién y el pronéstico de la enfermedad.

3.- Las escalas utilizadas para medir el bienestar espiritual y las medidas de afrontamiento
religioso, son de las pocas escalas validadas en poblaciéon mexicana con las que se cuenta, en el
tema de religion y espiritualidad. Sin embargo, las escalas no son las ideales, en particular para
medir el constructo de espiritualidad. En la escala de bienestar espiritual se hace referencia a la
creencia en ‘Dios’ para hacer la medicién. Sin embargo, aquellas personas que no creen en ‘Dios’

0 en un ser supremo, pero que tienen una vida espiritual activa, tendrfan que contestar la escala
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negativamente, lo cual no reflejaria la realidad de su vida espiritual. Lo ideal serfa contar con una
escala validad en poblacion mexicana que hiciera una valoracién de la vida espiritual sin estar

limitada a la creencia en un ‘Dios’ o ser supremo particular.

4.- El nimero de la muestra podria ser ampliado con el fin de incrementar el poder estadistico

del estudio.
12.2 FORTALEZAS

1.- En este estudio se abordé el tema de la espiritualidad y las medidas de afrontamiento religioso,
en pacientes con esquizofrenia y haciendo una comparaciéon con los niveles de empatia en los
mismos. Durante la revision de la literatura, es evidente la poca informaciéon que existe a la fecha
sobre el tema de la espiritualidad y la religion desde el punto de vista de la medicina y las
neurociencias. Esto llama la atencién, ya que éstas constituyen una de las vivencias mas antiguas
y elementales de la humanidad. En nuestro pafs es indudable la importancia que la espiritualidad
y la religiéon juegan en la vivencia de la poblacién, siendo que se trata de un fenémeno
fuertemente arraigado en nuestra cultura. Por lo mismo, consideramos que es de gran
importancia estudiar el fenémeno y el impacto que este tiene en las enfermedades mentales-en

este caso especifico, en la esquizofrenia.

2.- En este estudio también realizamos una medicioén del nivel de empatia de los sujetos con
esquizofrenia, comparandolo con controles, para lo cual utilizamos la escala EQ), la cual ha sido
recientemente validada para poblacion mexicana. Asi, los resultados de este estudio también
aportan mas informacion sobre las diferencias que se pueden encontrar en los niveles de empatia

en sujetos con esquizofrenia, utilizando esta escala.

3.- La metodologfa utilizada fue adecuada para los objetivos del estudio, ya que ambos grupos
fueron pareados por edad y género, y ambos grupos pertenecen a un contexto cultural similar.
También tuvimos la ventaja de contar con la poblacién de pacientes de la clinica de Esquizofrenia
del INPRFM, en donde se encuentran una gran cantidad de sujetos con el diagnéstico
confirmado de la enfermedad, dentro de los cuales una gran parte se encuentran con una
estabilidad sintomatica adecuada para ser participantes elegibles para diversos estudios, aunado
a que gran parte de estos pacientes se encuentran en la mejor disposicion para participar en los

mismos.
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4.- En el estudio se buscod encontrar una asociacion entre los niveles de empatia y los de
espiritualidad y afrontamiento religioso en pacientes con esquizofrenia, con el fin de conocer
mas sobre el fenémeno de la espiritualidad y, en este caso, determinar si pertenece a la misma
esfera que la empatia. Como discutiremos mas adelante, hemos visto que al parecer no es asi, lo
que podria indicar que ambos son fenémenos con un sustrato diferente. Mas adelante, se podria
ampliar este estudio a otras esferas de la cognicion social, para asi continuar explorando la region

cognitiva a la cual pertenece este interesante fenémeno humano.

12. CONCLUSIONES

En conclusion, en este estudio hemos revisado que la esquizofrenia constituye una enfermedad
crénica y altamente incapacitante, en la que los sujetos ven su funcionamiento social, laboral y
econémico seriamente disminuido -aunado a ser una de las enfermedades crénicas que cargan
con un mayor estigma social. Ademas de esto, hemos revisado que los sujetos que padecen esta
enfermedad presentan deficiencias significativas en la empatia y las habilidades sociales, lo que
limita aun mas su capacidad para acercarse a otros y formar lazos emocionales significativos. Por
otro lado, hemos revisado que la religion y la espiritualidad son dos fenémenos que han sido
capitales a lo largo de la vivencia humana, ya que se podria decir que son tan antiguos como la
humanidad. Estos han constituido, desde su origen, una herramienta con la cual las personas se
han apoyado para enfrentar a la adversidad, y con la cual han podido expresar, de distintas
maneras, su respeto y su solemne admiracion ante las maravillas del universo en que estamos
inmersos. Por lo mismo, constituyen una de las herramientas mas poderosas con las que cuentan
aquéllos que atraviesan situaciones adversas y que padecen sufrimientos. Los sujetos con
esquizofrenia forman parte de este grupo de individuos. Y como hemos visto, a pesar de las
deficiencias que tienen en varias esferas cognitivas -en particular, en la empatia- los resultados
de nuestro estudio indican que no tienen limitaciones en su vida espiritual. Y que, de hecho,
utilizan la religion y la espiritualidad como una medida de afrontamiento para sobrellevar las
dificultades inherentes a una vida con esquizofrenia. Mas adelante se podria ampliar el campo de
este estudio para conocer mas sobre esta asociacion. Por ejemplo, se podria agregar las variables

una medicién de la calidad de vida, para poder determinar si el mayor apego religioso de esta
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poblacién de pacientes tiene un impacto en su calidad de vida; o se podrian medir otras
habilidades cognitivas ademas de la empatia -como habilidades de teoria de la mente o
reconocimiento de expresiones faciales, entre otras- para buscar qué asociaciones hay entre éstas

y la espiritualidad.

Como profesionales de la salud mental, éste debe ser un tema muy importante para nosotros,
ya que debemos tomar mucha mas conciencia de la importancia que la vida espiritual y religiosa
juegan en la vivencia de los pacientes que tratamos. Si logramos entender la importancia que
estos conceptos tienen en su calidad de vida y en su pronéstico, podremos darnos cuenta de que
la religién y la espiritualidad constituyen una poderosa herramienta terapéutica, que estamos
obligados a conocer, y a considerar como una parte indispensable para el tratamiento integral de
la esquizofrenia. Por esto mismo, serfa muy util incluir un apartado de vida espiritual y apego
religioso en las historias clinicas que realizamos, ya que actualmente lo tnico que se suele
preguntar es si profesan alguna religiéon. Pero como hemos revisado ampliamente, no todos los
que profesan una religion tienen una vida espiritual satisfactoria, y no todos los que no profesan

alguna religion son ajenos a la espiritualidad.

Como reflexion final, me gustaria expresar que uno de los principales motivos por los cuales he
elegido este tema, es que me parece increible que siga siendo tan comun en la comunidad médica
la percepcion de que la religion y la ciencia son dos conceptos antagénicos. Todavia se ven con
frecuencia, entre muchos médicos y cientificos, actitudes que consideran a las creencias religiosas
como pensamientos supersticiosos o primitivos, que obstaculizan la mejorfa de los pacientes y
ofenden su inteligencia; y todavia hay médicos que consideran parte de su labor el combatir estas
‘supersticiones’ mediante la educacién cientifica. En mi opinion, esta es una actitud que raya en
lo arrogante; ya que me parece que, al final de todo, todas las personas, educadas o no, creyentes
0 1o, estamos en las mismas: todos por igual quedamos anonadados cuando nos tenemos que
enfrentar a los grandes misterios de la vida. Muchos podemos creer que a través de la ciencia
hemos logrado comprender finalmente, ‘dominar’, ese miedo primigenio a lo desconocido, y que
asi, estamos escudados con una fuerte coraza de argumentos y demostraciones firmes y solidas,
que nada podria romper. Sin embargo, cuando nos vemos lanzados a enfrentar las adversidades
de la vida, y nos toca ver cara a cara ese lado monstruoso de la realidad, esa crueldad inhumana
de la naturaleza, ese vacio infinito que nos rodea... es entonces cuando sentimos en nuestro

cuerpo ese miedo primigenio; el mismo miedo que sintié el primer hombre que se postro a pedir
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la ayuda de algun ser superior. Es entonces cuando comprendemos la distancia que puede haber
entre nuestros argumentos y nuestras vivencias, y cuando entendemos por qué, en pleno siglo
XXI, la religién sigue siendo uno de los fenémenos humanos mas poderosos. Por eso es muy
importante que estemos conscientes de la importancia que ésta juega en la vida de muchos; y
que, si nosotros hemos decidido alejarnos de la religion y la espiritualidad, de ninguna manera
debemos de privar a los pacientes de buscar esta ayuda, ya que es algo que nosotros nunca

podremos proporcionatrles.
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15. ANEXO1

EMPATIA, ESPIRITUALIDAD Y MEDIDAS DE AFRONTAMIENTO RELIGIOSO:
ESTUDIO COMPARATIVO EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA Y CONTROLES

CARTA DE CONSENTIMIENTO
Instituto Nacional de Psiquiatrfa Ramén de la Fuente
Cébdigo para el estudio:

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

Programa a Efectuar

El objetivo es estudiar por medio de entrevistas y escalas a personas que tienen el diagnéstico de
Esquizofrenia, y que son tratados en la Clinica de Esquizofrenia del INPRFM; as{ como a personas que no
cuentan con diagnoéstico o tratamiento psiquiatrico. Lo que buscamos en este estudio es estudiar la asociacion que
pueda existir entre los niveles de empatia, de espiritualidad y de medidas de afrontamiento religioso en personas
con Esquizofrenia, y compararlo con la asociacion de estas mismas variables en personas sin diagnéstico ni
tratamiento psiquidtrico (controles).
Para poder realizar este estudio, requerimos de la cooperacion de personas que participen como pacientes y de las
personas que patticipen como controles. Para el diagnostico y evaluacién de los participantes se utilizara la
entrevista médica y aplicacion de escalas.

Plan del Programa

Las personas que acepten participar en este estudio seran entrevistadas por el psiquiatra responsable del
proyecto, quien procedera a contestar una escala disefiada para evaluar la gravedad sintomatica del participante.
Una vez terminada esta evaluacion, se le pedira contestar 3 cuestionarios: el primero, dirigido a evaluar su nivel de
empatia; el segundo, para evaluar las medidas de afrontamiento religioso que emplea en su vida diaria; y el tercero,
para evaluar el tipo relacién que establece con la deidad cuya creencia profese. La duracion de esta evaluacion y el
llenado de las escalas tendra una duraciéon aproximada de 60 minutos.

Consignas a Seguir

1.- Se pedira la cooperacion del participante para realizar las entrevistas y llenar los cuestionarios.

2.- La entrevista sera sin cargo econémico alguno.

3.- La participacion en este estudio es voluntaria y previa consulta con los investigadores asignados, el
participante podra retirarse en el momento que lo desee sin inconvenientes para su futuro tratamiento.
Beneficios Posibles

1.- Las evaluaciones realizadas en este estudio permitiran conocer mejor la naturaleza de la enfermedad,
lo que pensamos puede influir favorablemente en el manejo de este padecimiento.

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

3.- Usted podra conocer sus niveles de afrontamiento religioso, espiritualidad y empatia.

Riesgos posibles

1.- Este es un estudio de riesgo minimo, siendo posible que, durante la aplicacion de las escalas utilizadas
en el proyecto, usted presente algiin malestar asociado al llenado de las mismas.

2.- En caso de que esto sucediera, se le ofrecera contencion verbal y, de ser necesario, se le dara consulta
en el servicio de APC del INPRFM. Los costos adicionales generados por estas medidas seran proporcionados
por usted.

Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignard un cédigo a los
expedientes (constituidos por las escalas que se hayan aplicado) de los participantes, por lo que su nombre no
aparecera en ninguno de los reportes o articulos cientificos que se elaboren con la informacién obtenida.
Disposiciones Generales

Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con el responsable
del proyecto, Dr. Heroldo Palomares Guzman al 41-60-53-30 o al 41-60-53-23, durante horas regulares de
trabajo.
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Carta de Consentimiento

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

cualquier pregunta en cualquier etapa del estudio.
Basado sobre esta informacion, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin que esto tenga
consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o sus

resultados. Ademas, recibi una copia de la hoja de informacion.

e Contacto
Si tengo alguna pregunta, puedo contactar al Dr. Heroldo Palomares Guzman al teléfono 41-60-53-30 o

al 41-60-53-23

Firma del Participante Fecha

Nombre del Participante

Firma del Familiar o Representante legal Fecha

Nombre del Familiar o Representante legal

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Investigador Fecha

Nombre del Investigador
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EMPATIA, ESPIRITUALIDAD Y MEDIDAS DE AFRONTAMIENTO RELIGIOSO:
ESTUDIO COMPARATIVO EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA Y CONTROLES

CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA GRUPO CONTROL
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente
Cébdigo para el estudio:

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

Programa a Efectuar

El objetivo es estudiar por medio de entrevistas y escalas a personas que tienen el diagnéstico de
Esquizofrenia, y que son tratados en la Clinica de Esquizofrenia del INPRFM; asf como a personas que no
cuentan con diagnoéstico o tratamiento psiquiatrico. Lo que buscamos en este estudio es estudiar la asociacién que
pueda existir entre los niveles de empatia, de espiritualidad y de medidas de afrontamiento religioso en personas
con Esquizofrenia (participantes), y comparatlo con la asociacién de las mismas variables en personas sin
diagnéstico ni tratamiento psiquidtrico (controles).
Para poder realizar este estudio, requerimos de la cooperacion de personas que patticipen como pacientes y de las
personas que participen como controles. Para el diagnéstico y evaluacion de los participantes se utilizar la
entrevista médica y aplicacion de escalas.

Plan del Programa

Las personas que acepten participar en este estudio seran invitadas a contestar 3 cuestionarios: el
primero, dirigido a evaluar su nivel de empatia; el segundo, para evaluar las medidas de afrontamiento religioso
que emplea en su vida diaria; y el tercero, patra evaluar el tipo relacién que establece con la deidad cuya creencia
profese. La duracion de esta evaluacion y el llenado de las escalas tendra una duracion aproximada de 30 minutos.

Consignas a Seguir

1.- Se pedira la cooperacién del participante para llenar los cuestionarios.

2.- La participacion sera sin cargo econémico alguno.

3.- La participacion en este estudio es voluntaria y previa consulta con los investigadores asignados, el
participante podra retirarse en el momento que lo desee sin inconvenientes para su futuro tratamiento.

Beneficios Posibles

1.- Las evaluaciones realizadas en este estudio permitiran conocer mejor la naturaleza de la esquizofrenia,
lo que pensamos puede influir favorablemente en el manejo de este padecimiento.

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

3.- Usted podra conocer sus niveles de afrontamiento religioso, espiritualidad y empatfa.

Riesgos posibles

1.- Este es un estudio de riesgo minimo, siendo posible que, durante la aplicacion de las escalas utilizadas
en el proyecto, usted presente algin malestar asociado al llenado de las mismas.

2.- En caso de que esto sucediera, se le ofrecera contencion verbal y, de ser necesatio, se le dara consulta
en el servicio de APC del INPRFM. Los costos adicionales generados por estas medidas seran proporcionados
por usted.

Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignara un cédigo a los
expedientes (constituidos por las escalas que se hayan aplicado) de los participantes, por lo que su nombre no
aparecera en ninguno de los reportes o articulos cientificos que se elaboren con la informacién obtenida.

Disposiciones Generales

Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con el responsable
del proyecto, Dr. Heroldo Palomares Guzman al 41-60-53-30 o al 41-60-53-23, durante horas regulares de
trabajo.
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Carta de Consentimiento

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

cualquier pregunta en cualquier etapa del estudio.
Basado sobre esta informacion, acepto voluntariamente participat en este estudio.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin que esto tenga
consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o sus

resultados. Ademas, recibi una copia de la hoja de informacion.

e Contacto
Si tengo alguna pregunta, puedo contactar al Dr. Heroldo Palomares Guzman al teléfono 41-60-53-30 o
al 41-60-53-23

Firma del Participante Fecha

Nombre del Participante

Firma del Familiar o Representante legal Fecha

Nombre del Familiar o Representante legal

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Investigador Fecha

Nombre del Investigador
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