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a. Resumen

Introduccion: La emocién expresada (EE) por los familiares se ha estudiado desde la década de 1960,
identificdandola como un factor de riesgo de recaidas y de peor pronéstico de la enfermedad, pero poco se ha

investigado sobre su relacion con el consumo de sustancias en pacientes con esquizofrenia.

Objetivo: Determinar la relacion entre el nivel de emocién expresada por el Familiar Cuidador Primario Informal
y el patrén del consumo de sustancias en pacientes con diagndstico de Esquizofrenia en el Instituto Nacional de

Psiquiatria “Ramodn de la Fuente Mudiiz”.

Materiales y métodos: El disefio del estudio fue de tipo descriptivo, analitico y transversal. La poblacién del
estudio consistié en 86 duplas paciente/familiar que asistieron a tratamiento en el momento del estudio en los
servicios ambulatorios del INPRFM. La EE se midié en cuidadores utilizando el Cuestionario—encuesta,
evaluacién del nivel de Emocién Expresada (CEEE) y el consumo de sustancias en los pacientes utilizando la

Prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST).

Resultados: Encontramos una asociacion entre la actitud de critica alta de los cuidadores con el consumo de
riesgo alto de alcohol, tabaco y cannabis en los pacientes, la asociacién siguid siendo significativa después de
controlar por sexo, horas de interaccién familiar, afios con la enfermedad, tipo de antipsicético, polifarmacia,
gravedad de los sintomas y relacion familiar con el paciente. No encontramos una asociacion significativa entre

la EE y el resto de sus componentes (sobreproteccion y hostilidad) con el consumo de las sustancias.

Conclusiones: Un ambiente familiar caracterizado por una critica alta puede ser un factor de riesgo para el abuso
de sustancias. Otros estudios deberian investigar la direccidn de esta asociacion. Las intervenciones familiares
dirigidas a reducir la actitud de critica de los familiares pueden beneficiar el tratamiento del consumo de

sustancias en los pacientes con esquizofrenia.

Palabras clave: Emocion expresada, esquizofrenia, consumo de sustancias, familias, critica.



b. Abstract

Background and Aims: Expressed emotion by relatives has been studied since the 1960s, identifying it as a risk
factor for relapse and a worse prognosis of the disease, little has been investigated about its relationship with

substance use in users with schizophrenia.

Objectives: To determine and compare the relationship between the level of Expressed Emotion (EE) by the

Informal Primary Caregiver (IPC) and substance use (SU) in users diagnosed with schizophrenia.

Materials and Methods: Descriptive, analytical and transversal study. The study population consisted of 86
user/IPC pairs attending treatment at the time of the study in the outpatient services at the INPRFM. EE was
measured in caregivers using the Questionnaire for Measuring the Level of Expressed Emotion and substance

use in users using the Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test.

Results: We found an association between caregivers’ attitude of criticism and alcohol, tobacco and cannabis
misuse in users diagnosed with schizophrenia, the association remained significant after controlling for gender,
severity of symptoms, and other variables of the disease. We didn’t find a correlation between EE and the rest

of its components (Over—involvement and hostility) with substance misuse.
Conclusions: A family environment characterized by high criticism may be a risk factor for substance abuse.
Further studies should investigate the direction of this association. Family interventions for reducing the attitude

of criticism may benefit the treatment of substance use in users of this population.

Keywords: Expressed emotion, schizophrenia, substance use, families, criticism.



c. ANTENCEDENTES:

1. ESQUIZOFRENIA.

La esquizofrenia afecta del 1 al 1.5% de la poblacion mundial, en México se estima una prevalencia del 0.7 al
2%. Las caracteristicas principales de la esquizofrenia son los sintomas positivos y negativos que guardan una

estrecha relacién con el deterioro psicosocial (1).

La esquizofrenia es una enfermedad compleja que no puede explicarse por un factor Unico, ya sea genético o
ambiental, por lo que dichos factores se han integrado en un modelo Diatesis-Estrés propuesto por Rosenthal y
colaboradores en el afio 1970, que postula la presencia de una vulnerabilidad especifica para la esquizofrenia

(diatesis), la cual puede ser precipitada por distinto factores ambientales (estrés), (2).

En relacidn al componente genético se ha reportado la existencia de multiples anormalidades cromosémicas,
sin embargo, no ha sido posible encontrar un gen candidato de alta confiabilidad; la existencia de multiples loci
asociados con la vulnerabilidad de la esquizofrenia sugiere que esta enfermedad es causada por la interaccion
entre diferentes componentes genéticos y factores ambientales. Los factores ambientales incluyen la
exposicién al virus de la influenza durante el embarazo, desnutricion en el embarazo, complicaciones
obstétricas, consumo de tabaco durante el embarazo y las complicaciones obstétricas (2). Por esta razén se

propone hoy en dia a la esquizofrenia como un trastorno del neurodesarrollo.

La esquizofrenia entonces, se considera un trastorno con un curso caracteristico y una etiologia diversa; es la
psicosis mas frecuente en la poblacién general, su concepto y categorizacion tienen precedentes importantes
en distintos autores desde Morel, Kraepelin, Bleuler y Schneider. La esquizofrenia es un sindrome de etiologia
aun desconocida que se caracteriza por la presencia de alteraciones cognitivas, emocionales, de la percepcion,
del pensamiento y de la conducta, ademas cursa con alteraciones estructurales del encéfalo y funcionales que
pueden visualizarse en las pruebas de neuroimagen (3). El diagndstico de esquizofrenia se establece
actualmente mediante los Criterios del DSM 5 (en inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
y de la CIE 10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacién Mundial de la Salud), que son las

clasificaciones actuales mas utilizadas y aceptadas a nivel mundial.



Los criterios (resumidos) para el diagndstico de la esquizofrenia de acuerdo a los Criterios del DSM 5 (2014) (4)

son los siguientes:

Criterio A: Dos (o mds) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte significativa de
tiempo durante un periodo de un mes (o menos si se traté con éxito). Al menos uno de ellos has de ser [1], [2]

o [3]:

Delirios.
Alucinaciones.
Discurso desorganizado.

Comportamiento muy desorganizado o catatdnico.

LA

Sintomas negativos (expresién emotiva disminuida o abulia).

Criterio 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, estd

muy por debajo del nivel alcanzado antes del inicio.

Criterio C: Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses.

Criterio D: Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con caracteristicas

psicaticos.

Criterio E: El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o a otra afeccion médica.

Criterio F: Si existen antecedentes de un trastorno del espectro del autismo o de un trastorno de la comunicacién
de inicio en la infancia, el diagnostico adicional de esquizofrenia sélo 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).

Es entonces que podemos entender a la esquizofrenia como una enfermedad compleja, con multiples
manifestaciones, que afectan al individuo en su totalidad. La esquizofrenia es uno de los trastornos mentales
gue producen mas dificultades a nivel familiar (5). El efecto negativo de la enfermedad generalmente recae en
quienes la padecen y en las personas que conviven con ellas. Cuando algin miembro de la familia tiene
esquizofrenia se afecta gravemente la dindmica familiar, generando las circunstancias de la enfermedad

situaciones negativas, con dificultad en la relaciones familiares y empobrecimiento de la calidad de vida y



funcionamiento familiar, lo que aumenta el nivel de estrés y lo convierte en un factor de angustia tanto para el
paciente como para su familia, llegando a considerarse un factor de riesgo para recaidas, exacerbacién de los

sintomas y rehospitalizaciénes.

Todo lo anterior conlleva a que el paciente en algiin momento de su vida requiera de una o varias personas que

se hagan cargo de su cuidado y atencién por un periodo no determinado (5).

2. EMOCION EXPRESADA.

En la década de 1950, con el advenimiento de los antipsicoticos como la Clorpromazina que permitié la
desinstitucionalizacidn de los pacientes crénicos con esquizofrenia de los hospitales psiquidtricos y manicomios,
se observo que el riesgo de recaida de un episodio psicético fue menor en personas dadas de alta a vivir solas
gue en los que regresaron con su pareja o padres, lo cual fue considerado posteriormente como un predictor
ambiental de recaida que empobrecia el prondstico de estos sujetos. En base a lo anterior se llevaron a cabo
numerosos estudios en los que se evalud el ambiente familiar entre los sujetos dados de alta y se demostré la
influencia de un “ambiente estresante”, que influia en el prondstico del paciente y su riesgo de recaida (Brown
et al, 1962) (7). Siguiendo esta linea de investigacidn numerosos estudios estuvieron centrados en el curso de
la esquizofrenia mds que en su etiologia, proponiendo que habia una relaciéon entre las condiciones de vida a
las que regresaban los pacientes tras ser dados de alta en el hospital y el riesgo de sufrir una recaida,
independientemente de otros factores como el tiempo con la enfermedad, tipo de sintomatologia o severidad
del episodio previo (Brown et al, 1962, 1972) (7,8); sin embargo muchas interrogantes emergieron en cuanto a
las caracteristicas de este nuevo fendmeno y de la manera en la que debia ser abordado para su mejor
comprensidn, tal vez una de las interrogantes mas importantes, fue la de definir y delimitar el constructo, asi
como la de elaborar con la metodologia adecuada una herramienta para la entrevista familiar que contara con

la suficiente validez y confiabilidad.

En 1966, George Brown y Michael Rutter se dieron a la tarea de crear un inventario dirigido al estudio del

familiar, el cual marcaria uno de los primeros precedentes y en el cual realizaron 3 mediciones principales (9):



1. Calificacion de la expresidn real de sentimientos hacia el familiar (ej. Criticas).
2. Medicidon de la frecuencia de las actividades en el hogar (e]. Peleas).
3. Calificacién general de la relacidn, basado en todo el material realizado en la entrevista (e]. tensién en

el hogar).

En el afio de 1972 Brown et al, publicaron por primera vez un estudio longitudinal realizado en el periodo de
febrero de 1966 a agosto de 1968 en Londres, Reino Unido; en el cual llevaron a cabo de ocho a diez
valoraciones, en las cuales se evaluaron la condicidn clinica del paciente, variables sociales y se entrevistaron a
los familiares (conyuge o familiares mds cercanos) de manera controlada, la entrevista no sélo se basaba en los
hechos ocurridos antes de la hospitalizacion, sino también en los sentimientos expresados durante la entrevista
hacia un miembro de la familia en particular o hacia una evento reciente, al principio la entrevista fue disefiada
para obtener la descripcién de la conducta del paciente y los sentimientos hacia él mostrados por su familiar,
sin embargo también se incluyd una entrevista breve al paciente (joint interview en inglés), de esta manera se
dio seguimiento y registro de hospitalizaciones, con valoraciones previas, durante y posterior a su alta (2
semanas y nueve meses después), es entonces en este articulo donde se describieron por primera vez los
componentes del término “implicacién emocional” (Emotional response en inglés), que fueron definidos como:
1. Numero de comentarios criticos hacia alguien mds en el hogar, esta critica fue definida como aquellos
comentarios o aseveraciones, los cuales por la manera en que son expresados, constituyen comentarios
desfavorables sobre la conducta o la personalidad del individuo a quién se refieren (se incluyé el juicio del
observador, en cuanto al tono de la voz y el contenido de lo dicho, evaluando resentimiento, descalificacion o
desagrado). 2. Hostilidad, se determind si estaba presento o no, dependiendo si habia una observacién que
indicara rechazo, por ejemplo, que alguien fuese criticado por lo que era, en vez de lo que hizo. 3. Insatisfaccion,
gue incluia cualquier expresién de insatisfaccidn. 4. Calidez, esto se refiere a la cantidad de calidez demostrada
por el familiar hacia algin miembro de la familia (comentarios positivos), siendo tomados en cuenta la simpatia,
la preocupacién demostrada, el interés demostrado en la otra persona y en el compartir actividades. 5.
Sobreinvolucramiento emocional, esta medida fue creada para recoger niveles inapropiados de los familiares

de preocupacion por el paciente (8,29).

Se observaron las relaciones entre las variables, encontrando que la hostilidad y la critica se encontraban muy
relacionadas, mientras que la calidez estaba negativamente relacionada con la critica y la hostilidad. El

sobreinvolucramiento emocional estaba positivamente relacionado con la calidez, pero sdlo la mitad de los que
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puntuaron altos en calidez mostraban sobreinvolucramiento, ademas se relaciond que el sobreinvolucramiento
contaba con una relacidn curvilinea con la hostilidad vy la critica, ya que aquellos que mostraban un bajo y alto
sobreinvolucramiento también mostraban critica y hostilidad. Con los resultados de estas variables y con el fin
de interpretar los resultados, se formaron dos grupos: Alta Emocidn Expresada y Baja Emocién Expresada, es asi
gue este estudio marcé la pauta de la definicidn y el abordaje de este fendmeno, y redefiniria de una forma
operativa el concepto de implicacion emocional y cambiaria su nombre por el de “Emocién Expresada” (EE) en
el ambiente familiar, ademas para Brown y sus colaboradores, el componente principal de la EE fue el
componente de la Critica, sin embargo los otros componente habian demostrado utilidad para comprender la

“naturaleza” de la EE. A su vez los componentes de calidez e insatisfaccidn, fueron excluidos (8).

Es entonces que la linea de estudio dedicada a la EE se refiere a la evaluacién de la cantidad y calidad de las
actitudes y sentimientos relacionados con la critica, la hostilidad y el sobreinvolucramiento que uno de los
familiares expresa acerca de un miembro de la familia diagnosticado con esquizofrenia (Rascon et al, 2008) (10).
Siendo las expresiones emocionales mas caracteristicas de la EE los comentarios criticos, la hostilidad y el exceso

de involucramiento afectivo.

3. CONSUMO DE SUSTANCIAS Y PATOLOGIA DUAL.

El consumo de sustancias adictivas en la poblacién psiquiatrica es mayor en comparacién con la poblacion
general, abarcando del 25 al 80% (11). Se considera un diagndstico de patologia dual cuando una persona cursa
con un trastorno psiquidtrico y de manera simultdnea con una adiccién, se ha descrito que los sujetos con
Esquizofrenia tienen un mayor riesgo que la poblacion general de presentar abuso o dependencia de sustancias
a lo largo de sus vidas, ocasionando efectos negativos observados en el sujeto y en los costos en los servicio de
salud (12). La patologia dual puede tener efectos dramaticos en el curso clinico de los trastorno psicéticos tales
como: mayores recaidas, re-hospitaliaciones, sintomas mas severos, pobre adherencia al tratamiento
antipsicdtico, cambios marcados del humor, aumento en el grado de hostilidad e ideacidn suicida, asi como
alteraciones en otras areas del funcionamiento incluyendo violencia, victimizaciéon, indigencia y problemas
legales; por esta razén es de interés comprender la comorbilidad de la esquizofrenia con el consumo de

sustancias (13).
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Casila mitad de las personas que padecen esquizofrenia también presentaran en algin punto de sus vidas, algun
trastorno por consumo de sustancias; la comorbilidad afecta a los pacientes provocando un peor prondstico y
un curso de la enfermedad mas térpido. Los mecanismos que subyacen a la alta comorbilidad entre el consumo
de sustancias y la esquizofrenia son poco conocidos, pero es probable que compartan factores comunes y que
puede ser una consecuencia directa de la neuropatologia subyacente de la esquizofrenia, de manera que
contribuya a una mayor susceptibilidad a la adiccidn al afectar los sustratos neurales que median el refuerzo

positivo (Volkow, 2009) (14).

La nicotina es por mucho la sustancia mds consumida por los pacientes con esquizofrenia. Si bien esto puede
ser debido en parte a su situacién legal y su facil acceso, también puede reflejar los efectos especificos de la
nicotina sobre los receptores de acetilcolina nicotinicos del cerebro (nAChR). La "hipdtesis de la
automedicacién" sugiere que fumar puede aliviar algunos de los déficits cognitivos comunmente observados en
la esquizofrenia (14). El cannabis también es consumido con frecuencia por los pacientes esquizofrénicos, y se

asocia con peores resultados clinicos (15).

Ademas, se ha identificado que el uso de sustancias como el cannabis, es un factor predictor importante de
recaidas, estudios realizados en EUA estiman que el 28. 9% de las personas con enfermedad mental tienen un
trastorno por consumo de sustancias a lo largo de la vida, y la Esquizofrenia fue la tercera enfermedad mental
con mas comorbilidad con un trastorno por consumo de sustancias, asi como una prevalencia de 47 % a lo largo
de la vida para cualquier abuso o dependencia de sustancias o alcohol en personas con Esquizofrenia o
trastornos esquizofreniformes. El riesgo a lo largo de la vida para desarrollar un trastorno por consumo de
sustancias a su vez fue 4.6 veces mayor para personas con Esquizofrenia que para personas sin trastornos
mentales (12) (16). Esto conlleva a un impacto negativo en el curso de la enfermedad mental. Los individuos con
esta comorbilidad tienen una evolucién mas térpida, pobre prondstico, mds re-hospitalizaciones, menor
adherencia al tratamiento, mala respuesta a los neurolépticos, mayor severidad de los sintomas con mas

sintomas positivos, mds sintomas afectivos, mas conductas violentas, trastornos de la conducta y suicidio (17).

Ambos trastornos se asocian con una mayor exposicién a factores de estrés, que por un lado aumentan el

consumo de drogas y por el otro exacerban los sintomas psicdticos en pacientes esquizofrénicos (15,16,17).
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4. CONSUMO DE SUSTANCIAS, ESQUIZOFRENIA Y EMOCION EXPRESADA.

Inicialmente la asociacién entre la AEE, las recaidas y las rehospitalizacién, fue descrita en pacientes con
esquizofrenia crénica que abandonaban los hospitales para vivir con su familiares o cdnyuge, sin embargo, esta
linea de investigacién se ha extendido, a pacientes con jovenes, en primeros episodios psicoticos, asi como a su

relacién con otras variables (15).

Hasta la mitad de las personas con esquizofrenia también presentaran a lo largo de su vida algun trastorno por
consumo de sustancias, esta cifra en mucho mayor que en la poblacién general (14). Lo anterior es importante
ya que esta comorbilidad se asocia a un peor prondstico clinico que contribuye de manera significativa a su

morbilidad y mortalidad (14).

En cuanto a los factores de riesgo de recaidas se han relacionado a la falta de adherencia al tratamiento, a la
comorbilidad con depresidn, al ambiente estresante, eventos estresantes y al uso de sustancias psicoactivas, asi
como otros factores asociados como una pobre consciencia de enfermedad y la alta emocién expresada por el

familiar (30).

Sin embargo, al realizar una busqueda electrénica en las bases de datos PubMed, MEDLINE en OVID, y PsycINFO
para estudios publicados que relacionen dos de los factores de riesgo de recaidas mas importantes, como lo son
la alta emocion expresada en el familiar y el consumo de sustancias por el paciente con esquizofrenia,
Unicamente se encontrd un estudio descriptivo y longitudinal, realizado en la Universidad de Melbourne, por
Gonzalez Blanch y colaboradores en el aino 2014, el cual describid la asociacién encontrada entre la AEE en
familiares de pacientes adolescentes, posterior a cursar su primer episodio psicdtico y su correlacion con el
consumo de cannabis de los pacientes, encontrando que aquellos adolescentes que regresaron a ambientes
familiares con alta emocién expresada aumentaron su consumo de cannabis, siendo este aun mayor cuando se

relacionaba con un mayor grado de critica por parte de sus familiares (15).
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d. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA:

Los pacientes con esquizofrenia son particularmente vulnerables al consumo de sustancias, ocasionando en esta
poblaciéon un mayor deterioro en todas las esferas psicosociales. El consumo de sustancias, es un factor de riesgo
bien establecido para el inicio o exacerbacién de sintomas psicéticos en esta poblacién, se ha relacionado el
consumo de algunas sustancias como el cannabis con la gravedad del cuadro clinico y un curso de la enfermedad

mas térpido.

Las familias juegan un rol importante en el curso de la enfermedad, en el apego a tratamiento, en la
recuperaciéon y en las recaidas de los trastornos psicéticos. La emocién expresada por los familiares es un
fendmeno que se ha estudiado desde la década de 1960 (7, 8), identificandolo como un factor de riesgo de
recaidas en los pacientes, asociado a un mayor numero de hospitalizaciones, peor curso y pronéstico de la
enfermedad. Sin embargo, poco se ha investigado sobre su relacidn con el consumo de sustancias en pacientes

con esquizofrenia (patologia dual).

La emocion expresada, contintda siendo un tema de relevancia y que amerita mayor investigacién, ya que
considera al propio ambiente familiar, el cual puede llegar a ser un componente de estrés crdnico en pacientes

con esquizofrenia e influir en el curso de la enfermedad y en sus comorbilidades, incluida la patologia dual.

Hasta la fecha, existe Unicamente una investigacidon que estudid y establecid la relacién entre el consumo de
sustancias (CS) en pacientes y la emocidn expresada (EE) en familiares de pacientes con esquizofrenia (15), por
lo que es fundamental describir las asociaciones entre estos tres fendmenos, estudiandolos en conjunto y
describiendo su interaccion e influencia. Ademas, es el primer estudio propuesto en nuestro pais que buscara

la relacidn entre estos factores.
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e. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Qué relacidn existe entre la emocidn expresada por el Familiar Cuidador Primario Informal y el patrén de

consumo de sustancias de los pacientes con esquizofrenia?

f. OBIETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

Determinar la relacién entre el nivel de emocién expresada por el Familiar Cuidador Primario Informal y el
patron del consumo de sustancias en pacientes con diagndstico de Esquizofrenia en el Instituto Nacional de

Psiquiatria “Ramdn de la Fuente Muiiiz”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes con diagndstico de
esquizofrenia y de sus familiares cuidadores primarios informales (FCPI).

2. Comparar entre los dos grupos de la Emocién expresada (Alta y baja) las principales caracteristicas
clinicas y sociodemograficas de los usuarios y de los FCPI.

3. Comparar los patrones del consumo de sustancias (bajo-moderado y alto) entre los dos grupos de
emocién expresada por el FCPI (Alta y baja).

4. Establecer si el patrén de consumo por sustancia, ajustado por sexo, edad y caracteristicas clinicas
predice la presencia de emocidon expresada alta, de manera global y por componente (critica,
sobreproteccion y hostilidad).

5. Determinar si los patrones de consumo de las sustancias, en presencia de sexo, edad, gravedad de la

enfermedad y otras variables de la enfermedad, predicen la gravedad del consumo de sustancias.
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g. HIPOTESIS

Hipotesis Nula:

Los pacientes con diagndstico de esquizofrenia y con familiares cuidadores primarios informales que muestren

alta emocidn expresada, no tendran mayor consumo de sustancias, en comparacion con aquellos que cuenten

con familiares con una baja emocién expresada.

Hipodtesis Alterna:

Los pacientes con diagndstico de esquizofrenia y con familiares cuidadores primarios informales que muestren

alta emocion expresada, tendran mayor consumo de sustancias, en comparacién con aquellos que cuenten con

familiares con una baja emocion expresada.

h. METODOLOGIA.

Diseno del estudio: El estudio sera de tipo descriptivo, analitico y transversal.

Muestra y poblacidon del estudio: Se empled una muestra no probabilistica y por conveniencia. La poblacién de

estudio consistié en 86 duplas paciente/familiar atendidos y recibiendo tratamiento al momento del estudio en
el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muifiiz” en los servicios de Consulta Externa y de la

Clinica de Esquizofrenia, que aceptaron participar y cumplieron con los criterios de inclusién.

Criterios de Inclusion

Pacientes del sexo femenino o masculino de entre 18 y 60 afios de edad, con diagndstico de esquizofrenia
realizado por un médico psiquiatra de acuerdo a los criterios establecidos del DSM-5, con tiempo de evolucion
igual o menor a 10 afios de evolucion o ser considerados como pacientes crénico estables sin deterioro cognitivo

mayor, con o sin consumo de sustancias en el presente y/o en el pasado, que acepten participar y que cuenten
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con un familiar responsable (FR) que acepte de igual manera ser entrevistado para este estudio, siendo requisito
indispensable que el FR cohabite con el paciente (por al menos durante el dltimo afio); y que de preferencia

esté a cargo de su manutenciéon y cuidado.

Criterios de exclusion

Pacientes que no relnan alguno de los criterios de inclusién, pacientes con diagndstico de esquizofrenia
resistente a tratamiento (Definido por los criterios de Kane), pacientes con sintomas de catatonia, pacientes con
deterioro cognitivo importante (ej. Trastorno neurocognitivo mayor), pacientes que se encuentren recibiendo
terapia electroconvulsiva, pacientes que cursen con comorbilidades médicas psiquidtricas y no psiquidtricas
importantes o graves en el momento del estudio y que sean la principal causa de atencidn, pacientes con
diagndstico de patologia dual ya establecido y que hayan o estén recibiendo tratamiento o intervencion
especifica para el consumo de sustancias, todo paciente que no acepte participar o cuyos familiares no deseen
participar en el estudio. Se excluirdn ademas, a los pacientes cuyos familiares responsables sean menores de
18 afios, no cohabiten con el paciente y/o reciban tratamiento en servicios de salud mental al momento del

estudio.

Criterios de eliminacion

Participantes que decidan suspender su participacién en el estudio en cualquier momento del mismo. Se
excluiran a los participantes que por alguno motivo no puedan continuar la entrevista. Se excluiran a los

participantes cuyas encuestas autoaplicadas se encuentren incompletas.
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i. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES CON INSTRUMENTOS DE EVALUACION.

Familiar Cuidador Primario Informal (FCPI)

El término Familiar Cuidador Primario Informal (FCPI), propuesto por Rascon y colaboradores en el afio 2010, se
refiere a la persona que se hace cargo de proveer atencién y asistencia al enfermo y guarda una relacién familiar
directa con el paciente, sean los padres, el conyuge, los hijos o los hermanos; es informal porque no reciben
capacitacion para brindar los cuidados al paciente. En el FCPI es sobre quien recaen las responsabilidades y

tareas del cuidado del enfermo, las cuales pueden alterar su equilibrio (6).
Se medird con las siguientes preguntas pertinentes:
¢Cudl es relacion con el paciente?

e Conyuge
e Madre/Padre
e Hija/o
e Hermana
e Otra.
¢El paciente y usted habitan en el mismo hogar?
o Si
e No
¢Participa usted en el cuidado y/o manutencion del paciente?
o Si
e No
éUsted es responsable en su mayor parte del cuidado del paciente?
o Si
e No
¢Ha recibido o se encuentra recibiendo capacitacién especial para el cuidado del paciente?
o Si
e No

¢Recibe algun tipo de pago o remuneracion por su atencion y/o cuidado del paciente?
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e Si, Describa de que tipo

e No

Cuestionario—encuesta, evaluacion del nivel de Emocidon Expresada (CEEE)

La Emocién expresada se refiere a la evaluacion de la cantidad y calidad de las actitudes y sentimientos
relacionados con la critica, la hostilidad y el sobreinvolucramiento que uno de los familiares expresa acerca de
un miembro de la familia diagnosticado con esquizofrenia. Mediante el Cuestionario—encuesta, evaluacién del

nivel de Emocién Expresada (CEEE), es medida y clasificada en: Alta y baja (9).

El Cuestionario—encuesta, evaluacion del nivel de Emocidn Expresada (CEEE), fue elaborado por Guanilo y Seclén
en el afio 1993, se trata de un instrumento aplicado al familiar responsable, el cual se encuentra estructurado
conformado por 30 reactivos que miden critica, sobreproteccién y hostilidad, cada componente estd formado
por 10 reactivos (17,18). La calificacion de este cuestionario reporta que a mayor puntaje la emocidn expresada
es mas alta. Se encuentra adaptado para poblacidn mexicana con un Alpha de Cronbach de >0.8570 (10,19). La
efectividad de la medicion se contrasté con la entrevista Five-Minute Speech Simple (FMSS) y se obtuvo una

validez concurrente de Kappa: CRI: 0.7534 y SIE: 0.7293 (10,19).

El cuestionario CEEE se califica de acuerdo con los criterios establecidos por los autores Guanilo y Seclén,
obteniéndose las categorias de alta y baja emocion expresada para el instrumento completo (baja 30-64 y alta
65-120); asi como las categorias de alta y baja de los tres componentes (critica, hostilidad y sobreproteccién),

tomando en cuenta los puntos de corte para cada uno de ellos (baja 10-24 y alta 25-40) (18,26).

Prueba de deteccidon de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST)

La prueba de deteccidn de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST, por sus siglas en inglés), fue
desarrollada por un grupo internacional de investigadores y médicos especialistas en adicciones bajo el auspicio
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), consiste en un cuestionario en version de papel y lapiz dirigido a
los usuarios de sustancias y que debe ser administrado por un profesional de la salud. El cuestionario consta de
ocho preguntasy llenarlo toma aproximadamente entre 5 y 10 minutos. El disefio de la prueba es culturalmente

neutral, por lo que puede utilizarse en una gran variedad de culturas para detectar el consumo de las siguientes
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sustancias: Tabaco, Alcohol, Cannabis, Cocaina, Estimulantes de tipo anfetamina, Inhalantes, Sedantes o

pastillas para dormir (benzodiacepinas), Alucinégenos, Opidceos y otras drogas (20).

El cuestionario ASSIST indica la puntuaciéon de riesgo para cada sustancia que el usuario informa haber
consumido. Después de determinada la puntuacién se inicia una conversacién (intervencién breve) con el
usuario sobre el consumo de sustancias. La puntuacion obtenida permite clasificar a los individuos segun el nivel

n u

de riesgo para cada sustancia en “bajo”, “moderado” o “alto”, y en cada caso se determina la intervencidon mas
n “s

adecuada (“no tratamiento”, “intervencién breve” o “derivacién a un servicio especializado para evaluacion y

tratamiento”, respectivamente), (20,22).

e Para consumo de Alcohol se establece consumo bajo con 0-10 puntos, moderado 11 a 26 puntos y alto

>27 puntos.

e Para el consumo del resto de sustancias (Tabaco, Cannabis, Cocaina, Estimulantes de tipo anfetamina,
Inhalantes, Sedantes o pastillas para dormir (benzodiacepinas), Alucinégenos, Opidceos y otras drogas),

se establece como: Consumo bajo de 0-3 puntos, moderado de 4 a 26 puntos y alto >27 puntos).

Asimismo, el ASSIST proporciona informacion sobre el consumo de sustancias a lo largo de la vida, asi como el
consumo y los problemas relacionados en los uUltimos tres meses. Ademas, permite identificar una serie de
problemas relacionados con el consumo de sustancias, tales como intoxicaciéon aguda, consumo regular,

consumo dependiente o de “alto riesgo” y conductas asociadas con inyectarse (20,22).

El cuestionario ASSIST se encuentra validado en poblacidn mexicana por Tiburcio-Saiz et al, en el afio 2016; con
una muestra de 1,176 estudiantes universitarios en México; dentro de sus resultados obtuvieron un Alpha de
Cronbach para las subescalas de tabaco de 0.83, para alcohol de 0.76 y de marihuana de 0.73. La subescala de
alcohol obtuvo una correlacién significativa con la puntuacion total del AUDIT (Cuestionario de Identificaciéon de
los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol) (r = 0,71). La prueba de sensibilidad y especificidad mostré que
al usar una calificacion de 8 como punto de corte en la subescala de alcohol se obtiene un mejor balance entre

ambos indicadores (83.8% y 80%, respectivamente), asi como un drea bajo la curva (ROC) mayor (81.9%) (21).
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Escala de Sintomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia (PANSS).

La Escala de Sintomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia (PANSS, Positive and Negative Syndrome Scale),
propuesta por primera vez por Kay y cols (1987), fue disefiada para medir, entre otros fines, la severidad de la
esquizofrenia (25). Consta de 30 reactivos distribuidos en cinco areas: 8 reactivos en la subescala positiva; 7 en
la subescala negativa, 7 de la subescala de sintomas cognitivos, 4 reactivos de la subescala de excitabilidad y 4
de la subescala de ansiedad/depresidon. Cada pregunta se califica en grados de severidad que vande 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 mds
puntos indica la presencia de una psicopatologia que requiere atencién. La PANSS ha mostrado tener excelentes
correlaciones en las tres subescalas, y se encuentra validados en su version espafiol, asi como en poblacién

mexicana (19,23,28).

Variables sociodemograficas de los participantes.

Mediante datos obtenidos del expediente clinico y la entrevista, se obtendran las principales variables
sociodemograficas de los participantes. Ademas, se corroborara el diagnéstico de esquizofrenia por un
psiquiatra de acuerdo a los criterios del DSM 5. El diagndstico se corroborara por medio de una entrevista

psiquidtrica estructurada y se verificara con datos de valoraciones previas en el expediente clinico.
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Tabla 1. Variables principales del estudio.

Variables estudiadas Tipo de variables

(Operacional)

Instrumentos de Medicidn

Esquizofrenia Categorica Criterios diagndsticos del DSM-5.
Positive and Negative Symptom Scale for
Schizophrenia (PANSS)

Emocion Expresada Categoérica Cuestionario—encuesta, evaluacion del nivel de
Emocién Expresada (CEEE)

Consumo de sustancias Ordinal Smoking and Substance Involvement Screening Test

(ASSIST).

Tabla 2. Variables sociodemograficas.

Datos sociodemograficos de los pacientes con esquizofrenia

Variables estudiadas Tipo de variables

(Operacional)

Instrumento de Medicion

Edad Dimensional Entrevista/Expediente
Sexo Categorica Hombre/Mujer

e Con pareja
Estados civil Categorica e Sin pareja
Ocupacidén Categorica Ocupacion:

e Con remuneracion

e Sin remuneraciéon

Afos de estudio Categorica

e Secundaria completa

e Secundaria incompleta
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Tabla 3. Datos demograficos del Familiar Cuidador Primario Informal del paciente con esquizofrenia.

Datos demograficos del Familiar Cuidador Primario Informal del paciente con esquizofrenia.

Variables estudiadas

Tipo de variables

(Operacional)

Instrumento de Medicion

Edad Dimensional Entrevista/Expediente
Sexo Categorica Hombre/Mujer

e Con pareja
Estados civil Categorica e Sin pareja
Ocupacion Categorica Ocupacion:

e Con remuneracion

e Sin remuneracion

Anos de estudio

Categorica

e Secundaria completa

e Secundaria incompleta

paciente-cuidador.

Relacién cuidador- | Categorica e Codnyuge
paciente e Madre/Padre

e Hija/o

e Hermana/o

e Otra
Horas de convivencia e <7 horas.
semanal entre el e Entre7y22hrs.

e Entre 23 y 38hrs.
e Mas de 38hrs.
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Tabla 4. Variables relacionadas al curso de la enfermedad:

Variables estudiadas

Tipos de variables

Tipo de variables

Instrumento de

(Conceptual) (Operacional) Medicién
Afios con la enfermedad | Interviniente Categorica. <10 afios
>10 afios.
Gravedad de la | Interviniente Dimensional Positive and Negative
sintomatologia Symptom  Scale  for
Schizophrenia (PANSS)
Numero de | Interviniente Dimensional. Numeérico.
internamientos previos.
Tratamiento Interviniente Descriptiva. a) Numero de

medicamentos
prescritos.
b) Tipo de

Antipsicotico.

e Atipicos.
e Tipicos.
c) Via de

administracion.
d) Adherencia al

tratamiento.
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j- PROCEDIMIENTO

Se invitaron a los pacientes que acudieron a recibir atencion psiquiatrica al momento del estudio en el Instituto
Nacional de Psiquiatria “Ramdn de la Fuente Mufiz", a través de los servicios de Consulta Externa y de la Clinica
de Esquizofrenia, que contaron con un familiar cuidador primario informal y con los criterios necesarios para su
participacidn; se les entregd y explicd el consentimiento informado de manera oral y escrita. En caso de que
ambos aceptaran se les realizd la entrevista y la aplicacion de los instrumentos correspondientes. Con el
propdsito de salvaguardar el anonimato, se les asigné un cédigo numérico a los sujetos de estudio, de tal manera
gue soélo el investigador responsable y otros investigadores que estuvieron involucrados podian tener acceso al

identificador correspondiente.

Se incluyd un total de 86 participantes, los resultados de todos los participantes fueron vaciados en una base de
datos de Excel y SPSS; con los resultados que se obtuvieron de la muestra total se realizaron dos grupos, de
acuerdo al nivel de Emocidn Expresada con base en la puntuacidn total obtenida del Cuestionario—encuesta,
evaluacién del nivel de Emocidn Expresada (alta y baja Emocidén Expresada), dentro de estos dos grupos se
formaron 2 subgrupos dependiendo del patrén de consumo de sustancias (bajo-moderado y alto). Los
subgrupos se realizaron de acuerdo a los resultados de la Prueba de deteccidn de consumo de alcohol, tabaco

y sustancias (ASSIST).
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Grupos y subgrupos del estudio
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FLUJOGRAMA
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k. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé la descripcién de las caracteristicas clinicas de los participantes utilizando frecuencias y porcentajes
para las variables categdricas, medias aritméticas y desviaciones estdndar para las variables continuas. Para el
analisis bivariado, utilizamos la prueba de Chi 2y a la prueba exacta de Fisher para comparar ambos grupos de
EE (bajo y alto) con las variables de las caracteristicas de los pacientes y del consumo de sustancias, los
resultados de ASSIST se transformaron en variables dicotdémicas (bajo-moderado y alto consumo por sustancia).
También se realizd una regresion logistica binaria. El nivel de significancia estadistica se establecié con p> 0.05.

Usamos IBM SPSS Statistics Version 24.
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I. CONSIDERACIONES ETICAS
Se realizd esta investigacion siguiendo las normas de la Asociacion Médica Mundial (AMM) de acuerdo a la
declaracidon de Helsinki (24), se les solicitd a los participantes su consentimiento informado, el riesgo se
considerd minimo ya que la participacién fue mediante la aplicacidn de escalas autoaplicadas y heteroaplicadas

mediante una entrevista con el investigador (24,25).

La entrevista se realizé en las instalaciones del INPRF, dentro de un consultorio que contaba con el ambiente
adecuado para realizar la entrevista, el cual deberia ser comodo, privado y contar con todo el equipo necesario

para llevar a cabo la entrevista y el llenado de las escalas.

Se garantizé en todo momento los principios de no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia. Ademas, el
paciente y sus familiares podian discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las entrevistas,
recibian una retroalimentacidn tras la evaluacidn de los resultados obtenidos del estudio y en caso de identificar

algun riesgo o necesidad de tratamiento se le informaba al paciente.

En caso de presentar el paciente y/o su familiar cualquier tipo de inestabilidad que ameritaba una valoracién o
tratamiento de urgencias, el investigador les ofrecia recibir atencion en el servicio de Atencion Psiquiatrica
Continua, los costos generaros serian cubiertos por los interesados, sin embargo, no se presenté algun caso

durante la realizacion del estudio.

Los pacientes que decidian abandonar el estudio no tenian repercusiones para continuar su tratamiento en el

INPRFM.

La participacion en el estudio no representd algun costo econdmico hacia el paciente y su familiar, de igual
manera no se retribuyo econdmicamente a los participantes. Las entrevistas se realizaron en manera de lo
posible durante los dias de citas médicas de los pacientes, con la finalidad de no requerir mayores esfuerzos en

transporte por parte de los participantes.

La informacién que fue proporcionada tiene un caracter estrictamente confidencial. La identidad de los sujetos
no sera revelada en ninguna referencia del estudio o en sus resultados. Con el propdsito de salvaguardar el
anonimato. A los datos se les asignd un cédigo numérico, de tal manera que sdlo el investigador responsable

pudo tener acceso al identificador correspondiente.
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m. RESULTADOS

La muestra se conformd de 86 duplas paciente/familiar cuidador primario informal (FCPI). Con base en los
resultados del CEEE se incluyeron 70 duplas en el grupo de emocién expresada altay 16 en el grupo de emocién
expresada baja. Ademas, con base en los resultados del ASSSIT, se conformaron los subgrupos por consumo de

sustancias de los pacientes, bajo-moderado consumo y alto consumo, lo anterior por cada tipo de sustancia.

Caracteristicas de la muestra.

Datos descriptivos de los familiares cuidadores primarios informales (FCPI).

El 80.2% de la muestra de los FCPI fue del sexo femenino y la edad promedio fue de 55.35 afios (DE 10.76), el
60.5% contaba con una pareja, hasta el 70.9% contaba con la educacion secundaria completa y el 59.3% ejercia
una ocupacion con remuneracion econdmica (ver tabla 1). Existié una distribuciéon normal de la muestra con

base en las variables sociodemograficas de los familiares.

Tabla 1. Datos sociodemograficos de los familiares

Variable X (DE) Frecuencia (%)
Sexo

Mujer 69 (80.2)
Edad 55.35 (10.757)

Estado Civil

Con Pareja 52 (60.5)
Escolaridad

Secundaria completa 61 (70.9)
Ocupacion

Con remuneracion 51 (59.3)
Relacién con el paciente

Madre 57 (66.3)
Horas de interaccion con el familiar

Mas de 38h/semana 56 (65.1)
Capacitacién familiar

No 49 (57)

a. En los variables categoncas y dicotomicas, se muestra la de mayer prevalencia en la fabla.
.  Secundaria completa se considerd como ¥ o mds afios de esfudios.
c. n=Es
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Datos descriptivos de la Emocidn Expresada (EE) por el FCPI.

El 81.4% de los FCPI presentd emocidn expresada alta (ver tabla 2). En cuanto a los puntajes por componente
de la emocidén expresada, el componente de la sobreproteccion alta se encontrd presente en el 62.8% de los

FCPI, seguido de la critica alta (26.7%) y de la hostilidad alta (5.8%) (Ver figura 1).

Tabla 2. Datos descriptivos de la emocion expresada por el familiar
cuidador primario informal.

Variable Frecuencia
n %
Emocion expresada
Alta 70 (81.4)
Baja 16 (18.6)
Sobreproteccion
Alta 54 (62.8)
Baja 32 (37.2)
Critica
Alta 23 (26.7)
Baja 63 (73.3)
Hostilidad
Alta 5(5.8)
Baja 81 (94.2)
a. Medido por el Cuestionario—encuesta, evaluacion del nivel de Emocion Expresada (CEEE)
b. n=85
c. FPromedio de edaod del cuidador: 55.4 afios (DE 10.74).
d. Sexo del cuidador, mujer n=4%(80.2%).
e. FRelacidon con el paciente, madre n=57 [66.2%)
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Datos descriptivos de las caracteristicas de los pacientes.

El promedio de edad de los pacientes fue de 32.8 afios (DE 10.28), el 76.7% de los sujetos fueron hombres, en

su mayoria sin pareja al momento del estudio (91.9%), con escolaridad secundaria completa (70.9%) y

ejerciendo una ocupacion sin remuneracién econémica (67.4%). La distribucién de la muestra fue normal con

base en las variables sociodemograficas de los pacientes.

Tabla 3. Datos sociodemograficos de los pacientes

Variable X (DE) Frecuencia (%)
Sexo

Hombre 66 (76.7)
Edad 32.8 (10.289)

Estado Civil

Sin Pareja 79 (91.9)

Escolaridad

Secundaria completa 61 (70.9)
Escolaridad (afios) 11.27(3.015)

Ocupacion

Sin remuneracion 58 (67.1)

a. Enlas variables categdricas y dicotomicas, se muestra la de mayor prevalencio en la tabla.

k.  Secundaria completa se considerd comao 9 o mas afios de estudios.
c. n=8&
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Datos descriptivos del curso de la enfermedad.

En cuanto a las variables relacionadas con el curso de la enfermedad, hasta el 67.4% de los pacientes reporto
menos de 10 afios de evolucidn de la enfermedad, el promedio de afios con la enfermedad fue de 7.95 (DE 6.05).
El promedio de internamientos previos fue de 1.24 (DE 1.59) (Ver tabla 4). Hasta un 31.4% de los pacientes
reportd polifarmacia (Mas de 3 medicamentos en combinacién), los antipsicéticos atipicos fueron los mds
recetados (84.9%), siendo la risperidona el antipsicético mas frecuentemente prescrito (42%) (Ver figura 2). La
mayoria de los pacientes (75.6%) se encontraron con sintomatologia global estable al momento del estudio
(Puntaje total de la PANSS de 60-90 puntos), y el resto no presentd sintomatologia grave que impidiera la

entrevista o el llenado de los instrumentos.

Tabla 4. Datos descriptivos del curso de la enfermedad de los pacientes con
esquizofrenia del total de la muestra.
Variable ¥ (DE) Frecuencia (%)

Afios con la enfermedad 7.95 (6.05)

Internamientos previos

De 0 a 2 internamientos previos 72(83.7)
Polifarmacia

Con polifarmacia 27 (31.4)
Tipo de antipsicético

Atipicos 73 (84.9)
Apego a tratamiento

Buen apego a tratamiento 77 (89.5)
Sintomatologia general

Sintomatologia estable® 65 (75.6)
n=84

Polifarmacia: Mds de 3 medicamentos en combinacidn.

Buen apego o fratamiento: definido como apego total o anfipsicdtico v a la mayoria de los psicofarmacos prascritos.

Medido con la Escala de Sintomas Positivos vy Hegafives de la Esquizofrenia.

En las variables dicctdmicas y dicotomicas, se describid la de mayor prevalencia en la fabla.

LU == e ]
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FIGURA 2. PORCENTAIJES DE LOS ANTIPSICOTICOS PRESCRITOS
EN LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA

Otros Haloperidol
14% 14%

Clozapina
8%

Aripiprazol
7%

Risperidona
Olanzapina 42%

15%
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Datos descriptivos del consumo de sustancias

Con respecto al patron de consumo de sustancias, las sustancias con mas frecuencia de consumo de riesgo en
orden de importancia fueron: alcohol, tabaco, cannabis, cocaina, inhalantes y alucinégenos. Las tres sustancias
con mayor consumo alto fueron: el tabaco (20.9%), el cannabis (16.3%) y el alcohol (9.3%). Las tres sustancias
con mayor consumo moderado fueron: El alcohol (73.3%), el tabaco (48.8%) y el cannabis (15.1 %) (ver figura

3).
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Relacidn de las caracteristicas sociodemograficas de los familiares con el nivel de la emocion expresada y sus

componentes.

Al comparar las caracteristicas sociodemograficas de los familiares con los resultados de la EE (alta y baja), no
se observd ninguna asociacidn estadisticamente significativa (todos los valores p >0.05) (Ver tabla 5). Sin
embargo, al comparar las caracteristicas sociodemograficas de los FCPI con los componentes de EE (critica,
sobreprotecciéon y hostilidad), se encontré que la sobreproteccion alta se asocié con el numero de horas de
convivencia, y la critica alta con el tipo de relacion familiar (valores p <0.05). De acuerdo a los resultados
obtenidos, una convivencia de mas de 38 h/semana conllevé a un riesgo de 3.57 veces mas de presentar una
sobreproteccion alta por parte del FCPI (OR 3.57, 1C 95% 1.40-9.09) (Ver tabla 6), por otra parte los FCPI distintos

a la madre tuvieron un mayor riesgo de presentar hostilidad alta (OR 8.96, IC 95% 0.95-84.29).

Tabla 5. Comparacion por variables sociodemograficas del FCPI con la emocion expresada

alta y baja.
Variables Emocion Emocion Estadistico p OR (IC 95%)
Expresada Alta Expresada Baja
(n/f3%) (n/f%)
SEXO
MUJER 58 (82.9) 11 (68.8) 1.634 0.201 2.197 (0.645-7.489)
Escolaridad
Secundaria
Incompleta 21 (30) 4 (25) 0.158 0.770 1.286 (0.371-4.450)
Relacion con el
paciente
Madre 43 (68.6) 9 (56.3) 0.885 0.347 1.697 (0.560-5.146)
Estado civil
Con Pareja 44 (62.9) g (50) 0.901 0.343 1.692 (0.567-5.050)
Horas de interaccion
> de 38hh/semana 47 (67.1) 9 (56.3) 0.680 0.409 1.589 (0.526-4.806)
Psicoeducacidn/Cursos
No 40 (57.1) 5 (56.2) 0.004 0.948 1.037(0.347-3.101)

a. Chi-cuodrada.
b.  Prusbo exacta de Fisher (s2 aplicd en los cosos donde el valor esperado fuse menos a 3).
c. n=8é
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Tabla 6. Comparacion por variables sociodemograficas del FCPl con el
componente de sobreproteccion de la emocion expresada.

Variables Sobreproteccian Sobreproteccian Estadistico® P OR (IC 95%)
alta (n/f%) baja (n/f3a)
Sexo
Mujer 44 (81.5) 25 (78.1) 0.143 0706 1.23(0.42-3.64)
Escolaridad
Secundaria
Incompleta 15 (27.8) 10(31.3) 0.117 0.732 0.85(0.33-2.20)

Relacion con el

paciente

Madre 36 (66.7) 21 (55.6) 0.010 0921 1.05(0.42-2.64)
Estado civil

Con Pareja 33(51.1) 15 {59.4) 0.025 0.874 1.08(0.44-2.63)

Horas de interaccion

> de 3Bhh/semana 41 (75.9) 15 (46.9) 7.465 0.006 3.57 (1.40-9.09)

PsicoeducacionfCursos
Mo 31 (57.4) 18 (56.2) 0.011 0917 1.048(0.434-2.534)

a)  Chi-cuadrada.
b) Secundara completa se considerS o ¥ 0 mads ofios de esfudios.
<] n=Bé&



Relacidn de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con el nivel de la emocion expresada por el

FCPI y sus componentes.

Al comparar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con las variables de resultado de la emocidn
expresada (alta y baja), no se observd ninguna asociacién estadisticamente significativa (Chi cuadrada y prueba
exacta de Fisher >0.05), tampoco se encontrd una asociacion entre las variables sociodemograficas del paciente

con cualquiera de los tres componentes de la EE (todos los valores p >0.05) (Ver tabla 7).

Tabla 7. Comparacion por variables sociodemograficas del paciente con la emocién expresada alta

y baja.
Variables Emocion Emocion Estadistico® P OR (IC 95%)
expresada alta expresada baja
(n/f%) (n/f%)
Sexo
Hombre 56 (80) 10 (62.5) 2.235 0.135 2.40(0.75-7.73)
Estado civil
Con Pareja 6 (8.6) 1(6.3) F=1.00 1.41 (0.18-12.57)
Escolaridad
Secundaria
Incompleta 19 (27.1) 6(37.5) 0.678 0.410 0.62 (0.20-1.94)
Ocupacion
Sin
remuneracion 48 (68.6) 10 (62.5) 0.219 0.640 1.31 (0.42-4.06)
a) Chi-cuadrada.
b) Prueba exacta de Fisher (se aplicéd en los casos donde el valor esperado fue menos a ).

Secundaria completa se considerd a 9 ¢ mas afios de estudios.
n=84

oo
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Relacion de las variables de la enfermedad con el nivel de la emocidn expresada por el FCPI y sus

componentes.

En cuanto a las variables de la enfermedad se encontré una asociacion entre la sintomatologia inestable y la
emocion expresada alta (Prueba exacta de Fisher <0.05), (OR 14.333, IC 95% 0.8219-249.96), el resto de la
variables de caracteristica de la enfermedad no mostraron alguna asociacidn significativa con la emocién

expresada (todos los valores de p> 0.05) (Ver tabla 8).

Sin embargo, al realizar el analisis por componentes de la emocidn expresada, encontramos una asociacion
entre los antipsicoticos tipicos y el componente de critica alta (p = 0.017, OR 4.16, IC 95% 1.22-14.13),de igual
manera se encontrd una asociacion entre la sobreproteccién alta y la sintomatologia grave o inestable (p=0.010,
OR 4.83, 1C95% 1.30-18.03), a su vez, también existid una asociacidn entre la polifarmacia y la sobreproteccién

alta (valor de p 0.004, OR 5.19 IC 95% 1.60-16.87).

Por otra parte, no se encontrd ninguna asociacién entre las variables de gravedad o de curso de la enfermedad

con el componente de hostilidad de la emocidn expresada.
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Tabla 8. Comparacion por variables del curso y de la gravedad de la enfermedad con
la emocion expresada alta y baja.

Variables Emiocidn Emocian Estadistico” P OR (IC 955%)
Expresada Alta Expresada Bajz
{n/f5) (n//35)
Afos con
enfermedad
< de 10 zfios 43 (70) 3{56.3) 1121 0,280 1.22 [0.80-552)
Sintomatologia
global
Grave o 21 (30) 00} F= 0.007 14.33 (0.82-249.96)
inestable
MNumero de
intermamientos
De3omas 10 (14.3) 4(25) F=0.284 0.50{0.13-1.86).

Polifarmacia

fds de 5

”"E‘:"C‘::"E“““ 24 (34.3) 3(18.8) F=0.371 2.26(0.59-8.71)

COmBinacian.

Tipo de
antipsicotico

Atipico 57 (81.4) 16 (100} F={0.055 0.13 (0.01-2.23)
Adherencia al
tratamiento
Mzl ap=go 9{12.9) 0{0) F=0.199 £.10(0.28-92.21)
a. Chi-cuadrada.

b.  Proeba exactzs da Fisher (za aplico en loz casos donde 2l valor esperado fius manos 2 3).

c. Entablas de contnzencia donde existic un valor de 0 caro, el cdleulo de la odds ratio se realizo
agragando 0.5 a todas las celdaz (3, b, ¢, d).

d. =34
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Relacidon entre la emocion expresada por el FCPlI y el consumo de sustancias de los pacientes con

esquizofrenia.

Al comparar los resultados de la emocidn expresada global con el patréon del consumo de sustancias de los

pacientes no se encontrd una asociacion significativa entre las variables (todos los valores de p >0.05) (ver tabla

9).

Sin embargo, al analizar por los componentes de la emocidn expresada, encontramos una asociacion entre la

actitud de critica de los cuidadores y el consumo de alcohol, tabaco y cannabis, la asociacién siguié siendo

significativa después de controlar por género, gravedad de los sintomas y otras variables de la enfermedad. No

encontramos una asociacidon significativa entre la EE y el resto de sus componentes (sobreprotecciéon y

hostilidad) con el consumo de las sustancias (ver tabla 10).

Tabla 9. Comparacion por consumo de sustancias con la emocion expresada alta y baja.

Variables Emocidn Expresada Emocidn Expresada  Estadistico p OR(IC95%)
Alta (n/f9%) Baja (n/f%)
Consumo Tabaco
Alto 16 {22.9) 2(12.5)
Bajo-moderado 54 (77.1) 14 (87.5) F=0.505, OR 2.07 (0.43-10.10)
Consumo
Alcohol
Alto 16 (22.9) 2 (12.5) F=0.505, OR 2.07 (0.43-10.10)
Bajo-moderado 54 (77.1) 14 (87.5)
Consumo Cannabis
Alto 13 (18.6) 1(6.3)
Bajo-moderado 57 (21.4) 15 (93.8) F=0.452, OR 3.42 (0.41-28.27)
Otras sustancias
(cocaina, anfetaminas,
inhalables y alucinogenos)
Alto 4(5.7) 0(0) F=1.000, OR 2.23 (0.11 -43.58)
Bajo o moderado 66 (54.3) 16 (100)

Chi-cuodroda de Pearson.

=

Prusba exacta de Fisher [s2 aplicd en los casos donde el volor esperado fus menos o 5).

C. En fokblas de confingencio donde existic un valor de 0 cero, el calculo de lo odds ratio se realizd agregaondo 0.5 o

fodas los celdos [a, b, o, d).
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Tabla 10. Comparacion por consumo de sustancias con la actitud de critica de la emocion
expresada.

Variables Critica alta Critica baja Estadistico p  OR(IC95%) OR Ajustado (IC 95%)°
n % n %

Consumo de tabaco
Alto 9 39.1 9 143 6.28, p =0.012, OR 3.8 (1.3- 3.67 (1.13-11.90)
Bajo-moderado 14 60.9 54 85.7 11.5)
Consumo de alcohol
Alto 9 39.1 9 143 6.28, p =0.012, OR 3.8 (1.3- 3.67 (1.13-11.90)
Bajo-moderado 14 60.9 54 85.7 11.5)
Consumo de cannabis
Alto 7 30.4 7 111 4.66, p =0.032, OR 3.5 (1.1- 3.93 (1.03-15.09)
Bajo-moderado 16 69.6 56 88.9 11.5)

Consumo de otras
sustancias

Alto 3 13 1 25 F=0.057, OR 9.3 (0.9-94.5) 8.45 (0.49-144.48)
Bajo-moderado 20 87 62 75.6

a. Chicuadrada.

b. Prueba exacta de Fisher (se aplicd en los casos donde el valor esperado fue menaos a 5).

c. Cocaina, anfetaminas, inhalables y alucinégenos.

d. Regresién logistica binaria, gjustada por horas de interaccién familiar, afios con la enfermedad, tipo de

antipsicético, polifarmacia, gravedad de los sintomas, relacién con el paciente y sexo.
El nivel de significancia estadistica se establecié con p <0.05.

@
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Relacidn entre las caracteristicas de los pacientes, la enfermedad y el consumo de sustancias.

Al comparar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, asi como del curso y de la gravedad de la
enfermedad con los patrones de consumo de las sustancias, encontramos una asociacién significativa entre el
numero de anos con la enfermedad y el consumo de cannabis (p= 0.030), se encontrd que una evolucién menor
a 10 aios, se asocié con un mayor riesgo de consumo alto de cannabis (OR 7.80, IC 95% 0.97-63.01). De igual
manera, encontramos una asociaciéon entre el tipo de antipsicético y el consumo de tabaco, alcohol y cannabis

(valores de p <0.05) (Ver tabla 11).

Posteriormente, por cada tipo de sustancia se realizdé una regresion logistica binaria, en la cual se ajusto por las
horas de interaccién familiar, afios con la enfermedad, tipo de antipsicético, polifarmacia, gravedad de los
sintomas, relacidn con el paciente, sexo y la variable de actitud de critica por el FCPI, permaneciendo la
asociacion significativa entre el tipo de antipsicético y el consumo de alcohol y tabaco (valores p= 0.028);
especificamente los antipsicdticos tipicos se asociacidon con un mayor riesgo de consumo alto de tabaco y alcohol

(OR5.70, 1IC 95% 1.21-26.86).
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Tabla 11. Comparacién por tipo de antipsicotico y el consumo de sustancias.

Variables Antipsicotico | Antipsicotico | Estadistico g OR(IC95%) | p Of Ajustado (IC 953%)
tipico atipico
n % n %

Consumo de tabaco
Alto 7 538 11 151 10.03, p = 0.002, OR 6.58 (1.B6- p=0.028, OR 5.70 (1.21-
Bajo-moderado 6 46.2 62 B84.9 23.30) 26.86)
Consumo de alcohol
Alto 7 53.8 11 15.1 10.03, p = 0.002, OR 6.58 (1.86- | p=0.028, OR 5.70 {1.21-
Bajo-moderado 6 46.2 62 849 23.30) 26.86)
Consumo de cannabis
Alto 5 385 9 123 5.53, p = 0.019, OR 4.44 (1.19- p= 0.083, OR 8.197
Bajo-moderado 8 615 64 B7.7 16.59) [0.762-88.129)
Consumo de inhalables
Alto 2 154 114 F=0.058, OR 13.10 (1.093-
Bajo-moderado 11 84.6 72 986 156.77) S30n
Consumo de cocaina
Alto 0 0.0 1 14 F=1.00, OR 1.79 (0.07-46.30)
Bajo-moderado 13 100 73 GR.G ST
Consumao de
alucinogenos
Alto 0 0.0 0 0.0 — —_—
Bajo-moderado 13 100 73 100
Consumao de
anfetaminas
Alto 0 0.0 0 0.0 - —
Bajo-moderado 12 100 23 100

Chi-cuadrada.

PRUEDD exacta de Fisher (s2 apod en los casos gonoe el valoresperads fue menos a 5.

Cocaoing, anfelaminas, inhasables ¥ alucinGgencs.

rRegresion logisica binaria, gjustaga por horas ge inferaccion familce, afos con la enfermedad, fipo gde antipdodfico,
polifarmacia, gravedod de los sintomnas, relacion corn el paciente, sexo y actitud da critica por el FCRL

e. Elnivel gesigniicancia estodisfion se establecid con p <0.08,

: En tablas de corfingencia donde existid un vakor de O cero, el calculo de ia odds rafio 52 realzé ogregando 0.5 a
todas las celdas |a, b, ¢, d.

pooo
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n. DISCUSION

Estudiar la asociacion entre la emocién expresada por el familiar y el consumo de sustancias en los pacientes
con esquizofrenia, nos puede permitir conocer mas a fondo la importancia de la esfera familiar en la patologia
dual de la esquizofrenia, investigaciones como la nuestra aportan a la medicina basada en evidencia mas
informacién sobre la importancia de la atencidén familiar como parte fundamental del tratamiento de la

psicopatologia mental.

Hasta la fecha existen diversos trabajos relacionados con la linea de investigacién de la emocidén expresada,
recientemente Haild et al. (2017) propusieron a la EE como un predictor de riesgo del primer episodio psicético,
Rienecke et al. (2016) como un predictor de mal prondstico de la respuesta al tratamiento en los trastornos de
la alimentacion, y Atodkht et al. (2015) como un factor de riesgo de recaidas en los trastornos adictivos. En las
ultimas dos décadas, la linea de investigacién de la emocién expresada se ha diversificado y en la actualidad
busca su relacién con otras patologias; existen estudios en la literatura que han investigado la asociacién entre
la emocidn expresada con otras formas de psicosis, trastornos afectivos, trastorno por déficit de atencién e

hiperactividad y en los trastornos de la alimentacidn, por lo tanto, su estudio es aun vigente y justificado.

Perfil del familiar (FCPI) y del paciente con diagnéstico de esquizofrenia.

Un primer paso de nuestro trabajo fue la determinacidon de las caracteristicas de la muestra, de manera
interesante, resaltan en nuestros resultados que el perfil mas comun del cuidador fue el del ser mujer (80.2%),
ser la madre del paciente (66.3%), contar con educacién secundaria completa (70.9%) y ejercer una ocupacion
remunerada (59.3%), lo anterior es similar a lo reportado en poblacion mexicana por Rascon et al. (2008). Por
otra parte, de acuerdo con Yu et al. (2018), el perfil tipico del cuidador del paciente con esquizofrenia es el de
ser una mujer de 58 anos, ser un familiar de primer grado, con un nivel socioecondmico bajo y haber ejercido
de cuidador por mas de 10 afios. En México, de acuerdo con el Instituto nacional de estadistica y geografia
(INEGI) para el afo 2014, el cuidado a un integrante de la familia representd el 25% de las actividades no

remuneradas ejercidas por las mujeres jefas de familia.

Por otra parte, en un estudio realizado por Lamarque et al. (2006), se describié que el perfil tipico del paciente
es el ser hombre con una media de edad de 36 afios y con 11.3 afios de educacidn formal. Por nuestra parte,
encontramos que el perfil mas frecuente se caracterizé por ser un hombre (76.7%), con un promedio de edad
de 32 afios, soltero (91.9%), con secundaria completa (70.9%) y con una ocupacién sin remuneracion econémica

(67.4%).
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Esquizofrenia y emocion expresada.

Como se ha descrito en la literatura, la esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico crdnico e incapacitante que
plantea numerosos desafios en su manejo (Sadock, 2011). De acuerdo con Shamsaei et al. (2015) la familia sigue
siendo la principal fuente de atencidn para el paciente con esquizofrenia y tiene un profundo efecto en el curso

de su enfermedad, los cuidados de los pacientes representan todo un reto para la familia.

La emocién expresada es un constructo que refleja los aspectos potencialmente problematicos del entorno
familiar, particularmente para las personas con trastornos psiquidtricos (Hooley et al. 2007). La EE es una medida
de cuan critico, hostil o sobreprotector es un miembro de la familia hacia el paciente, y se considera que la EE
es un factor psicosocial estresante que interacttia con la enfermedad de los pacientes, y que eventualmente

culmina en una recaida o peor pronéstico (Gotlib et al. 2000).

En cuando a la emociéon expresada por los familiares, estudios realizados en poblacion mexicana e hispana,
sefialan un porcentaje de emocion expresada alta que oscila del 38 al 57% (Rascdn et al. 2008), (Kopelowicz et
al. 2006). En nuestro estudio, encontramos que este porcentaje fue mayor (81.4%). Ademas, destacaron los
siguientes porcentajes de sus componentes: sobreproteccion alta (62%), seguido de la critica alta (26%) y de la
hostilidad alta (5.8%), lo cual va en concordancia con investigaciones previas realizadas en poblacién mexicana

por Florin et at. (2014) y Rios et al. (2003).

Estudios previos, como el de Winefield et al. (1994) sefialan que, a mayor nimero de horas de interaccion
familiar, existe una mayor carga para el cuidador; de manera interesante, en nuestro estudio hasta el 65.1% de
la muestra superd las 38 horas de convivencia paciente/familiar semanal, lo cual se sugiere representa una
mayor carga para el cuidador, ademas, lo anterior puede ser considerado como parte de la evidencia del impacto

de la enfermedad en la funcionalidad e independencia de los pacientes.

Conforme a Kuipers et al. (1988) y a Vaughn et al. (1989), las actitudes de los familiares influyen aumentando o
disminuyendo la exacerbacion de los sintomas y, en algunos casos, el reingreso hospitalario de los pacientes,
los registros de recaida mds altos (92%) estan relacionados con pacientes que permanecen mas de 35 horas por
semana con el familiar cuidador y que no estan tomando medicamentos antipsicéticos (Rascén, 2008). Ademas,
de acuerdo con Weintraub et al. 2017, contar con un cuidador que muestra actitudes criticas, hostiles o
sobreprotectoras no es una experiencia agradable para los pacientes y las personas con esquizofrenia parecen

estar en alto riesgo de recaida si viven en entornos familiares caracterizados por altos niveles de estas actitudes.
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En nuestra muestra, uno de los hallazgos fue que las actitudes de sobreproteccion alta se asociaron con un
mayor nimero de horas de interaccion familiar, de acuerdo con Wang et al. (2017), los niveles de EE influyen
de manera significativa en la carga subjetiva de estrés, existiendo diferencias de la sobrecarga del cuidador entre
la EE alta y EE baja, asimismo, ellos en su estudio encontraron una asociacion significativa entre los niveles de
EE y el tiempo de convivencia, lo que afectd la percepcién de carga del cuidador. Por lo tanto, tomando en
cuenta nuestros resultados, se sugiere que a mayor tiempo de convivencia, las actitudes del familiar hacia el
paciente tienen a ser mas sobreprotectoras y ademds pudieran generar una mayor percepcion de sobrecarga

relacionada a los cuidados por parte de sus familiares enfermos.

De acuerdo con King et al. (2003), los modelos atribucionales de la EE sugieren que las familias reaccionan con
enojo y, por lo tanto, con actitudes de criticas ante sintomas especificos de la enfermedad, factores personales
y globales del enfermo; a diferencia de las actitudes de sobreproteccion que puede resultar cuando los sintomas
se atribuyen a factores externos del paciente. Tomando en cuenta lo anterior, resulté interesante, que en esta
poblacién la actitud de critica se asocié al tipo de relacién familiar, ya que los familiares diferentes a la madre
mostraron mas actitudes de critica hacia los enfermos, por lo que se propone considerar que las mismas estén

relacionadas a factores dependientes de las caracteristicas del cuidador.

Por otra parte, las primeras investigaciones sobre emocién expresada (Brown et al., 1972; Hooley et al., 1995),
propusieron la hipdtesis de que los miembros de la familia muestran actitudes emocionales ante sintomas
particulares y que son estos sintomas los verdaderos factores de riesgo para una recaida; tomando en cuenta
lo anterior, en nuestro estudio, la sintomatologia grave vy la polifarmacia, se asociaron con un mayor riesgo de
tener a un familiar que mostrara alta emocidn expresada, sin embargo, en nuestro estudio la direccion de esta
asociaciéon no puede ser establecida, y existe la posibilidad de que las actitudes del familiar sean las que
contribuyan en realidad, a un curso de la enfermedad mas térpido como se ha descrito de manera clasica por

Brown et al. (1962).

Esquizofrenia y consumo de sustancias.

De acuerdo con Atodkht et al. (2015), la adiccidn es un sindrome psicoldgico y conductual con un alto deseo de

usar drogas, y se considera una enfermedad fisica, mental, social y espiritual.

En cuanto al consumo de sustancias, segun a Crockford et al. (2017) el consumo de sustancias es frecuente en
personas con esquizofrenia y otros trastornos psicdticos. Por su parte, Lybrand et al. (2009) y Volkow et al.

(2009), sefialan que al menos el 50% de los pacientes con esquizofrenia presentaran un trastorno de consumo

48



de sustancias de manera comorbidas; por lo tanto, el abuso de sustancias entre pacientes con esquizofrenia es
una preocupacion clinica importante. De acuerdo, Uludag et al. (2016) los trastornos por uso de sustancias y sus
efectos en el curso de la esquizofrenia han convertido la identificacién y el tratamiento de pacientes

esquizofrénicos en una prioridad.

En cuanto al consumo de sustancias, en la muestra de nuestro estudio, encontramos que las sustancias con mas
frecuencia de consumo de riesgo en orden de importancia fueron: el alcohol, el tabaco, el cannabis, la cocaina,
los inhalables y los alucinégenos. Las tres sustancias con mayor consumo alto fueron: el tabaco (20.9%), el
cannabis (16.3%) y el alcohol (9.3%). Las tres sustancias con mayor consumo moderado fueron: el alcohol
(73.3%), el tabaco (48.8%) y el cannabis (15.1 %). Como describié Lybrand et al. (2009), en el estudio del Area
de Captacidn Epidemioldgica en los Estados Unidos se encontré que la presencia de un diagndstico de abuso de
sustancias fue 4.6 veces mas alto para las personas con esquizofrenia que para la poblacién general. La
proporcién de probabilidades para los trastornos del alcohol fueron 3.3 veces mayores y las probabilidades de
otros trastornos por consumo de drogas fueron 6.2 veces mds altos que aquellos para la poblacion general. La
sustancias con mayor consumo después de la nicética, es el alcohol, seguido del cannabis y la cocaina. Estudios
posteriores han confirmado una prevalencia de por vida del trastorno por uso de sustancias en los pacientes

con esquizofrenia del 40% al 60% (Cantor-Graae et al. 2001; Richard-Devantoy et al. 2013, Trudeau et al. 2018).

De acuerdo a Rabin et al. (2014) se han propuesto muchas teorias para ayudar a explicar la alta prevalencia del
consumo de sustancias entre pacientes con enfermedades mentales, una de ellas es la hipdtesis de la
“automedicacién” con sustancias psicoactivas, la cual postula que los pacientes usan sustancias para aliviar los
sintomas indeseables asociados con el enfermedad primaria (es decir, depresion, ansiedad, sintomas negativos,
etc.) o atenuar los efectos secundarios de los medicamentos utilizados para tratar el trastorno. De acuerdo a
Levin et al. (2007) las personas con esquizofrenia sin tener en cuenta el medicamento antipsicético fuman mas
cigarrillos (88%) que casi cualquier otro grupo en la poblacidn, ademas, los fumadores altamente dependientes
son en general aquellos con una enfermedad mas grave y con toma de medicamentos antipsicéticos,
considerando lo anterior, un hallazgo interesante en nuestro estudio, fue encontrar que el tratamiento con
antipsicéticos tipicos se asocié de manera significativa (p<0.05) a un mayor consumo de alcohol, tabaco y

cannabis, asi como un mayor riesgo de presentar actitudes de critica alta por el familiar.

Sin embargo, se debe considerar también la hipdtesis de vulnerabilidad a la adiccién (Leyton et al. 2014; Volkow

et. al 2009; Di Chiara et al 2004; Yang et al. 2018), que teoriza que en lugar de ser un reaccion compensatoria a
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los sintomas de la enfermedad psiquiatrica, el uso de sustancias puede ser una manifestacion clinica del
trastorno, especificamente, considerando que el circuito neuronal mediador de recompensa y de refuerzo
positivo puede verse alterado en las personas con enfermedad mental, y que podria contribuir a una mayor
vulnerabilidad a la adiccion, por lo que integrando las dos teorias, nosotros proponemos que la asociacién entre
los antipsicoticos tipicos, el alto consumo de sustancias y la actitud de critica alta por el familiar, es parte de la

evidencia de que ambas teorias coexisten y de la complejidad de la etiologia de las adicciones.
Emocion expresada y el consumo de sustancias en pacientes con esquizofrenia.

Por otra parte, Kerner et. Al (2015), resaltan que, si bien los trastornos por consumo de sustancias y los
antecedentes familiares de psicosis se han identificado individualmente como factores de riesgo para la

esquizofrenia, se comprende menos si estos factores estan relacionados y como se relacionan.

Conforme al objetivo principal de este trabajo, que fue el determinar la relacion entre la EE y el consumo de
sustancias, en esta muestra no se encontrd ninguna asociacion entre el nivel de EE global y el patréon del
consumo de sustancias, hasta la fecha no hay estudios en esta poblacidn que reporten una asociacion

significativa entre el consumo de sustancias y la EEA.

En nuestra investigacién, al realizar la busqueda de asociaciones entre los componentes de la EE
(sobreproteccion, critica y hostilidad), encontramos una asociacién entre la critica alta por el FCPly un consumo
alto de alcohol, tabaco y cannabis (p< 0.05), es mas, la asociacidn siguié siendo significativa después de controlar
por sexo, horas de interaccidén familiar, afios con la enfermedad, tipo de antipsicdtico, polifarmacia, gravedad
de los sintomas y relacién familiar con el paciente. Todo lo anterior va en concordancia a lo descrito en el estudio
por Gonzalez-Blanch et al. (2015), en el cual buscaron la asociacién entre la EE y el consumo de cannabis en
poblacién adolescente que cursaba al momento del estudio con un primer episodio psicdtico, con un
seguimiento a siete meses, dentro de sus resultados encontraron a la actitud de critica como un predictor de
riesgo de aumenté de consumo de cannabis, lo cual es similar a nuestros hallazgos, de igual manera nuestros

resultados proponen a la actitud de critica como un predictor de mayor consumo de alcohol, tabaco y cannabis.

De acuerdo a Kuipers et al. (2006) la actitud de critica parece afectar a los pacientes principalmente volviéndolos
mas ansiosos, de igual manera Hooley et al. (2007) describieron que a un nivel neurobiolégico, la EEA ha sido
relacionada con un incremento de la hiperexcitacién autondmica y de la activacién de la corteza prefrontal

dorsolateral, una posible explicacion es que el consumo de sustancias y su efecto neurobiolégico compensan en
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el paciente el ambiente estresante, esto como una variaciéon de la teoria de la “automedicacion” con sustancias

adictivas.

De acuerdo con nuestros resultados y su integracion, podemos resaltar que los cuidadores que muestran una
alta critica tienen una correlacion con un consumo mas alto de alcohol, tabaco y de cannabis de los pacientes.
Un entorno familiar caracterizado por una critica alta puede ser un factor de riesgo para el abuso de sustancias.
Estudios futuros deberan investigar la direccidon de esta asociacidn. Las intervenciones familiares para reducir la
actitud de la critica pueden beneficiar el tratamiento del consumo de sustancias en los usuarios de esta

poblacién.

Finalmente, nuestros resultados destacan la importancia de la intervencién familiar complementaria en el
tratamiento del consumo de sustancias, especialmente en esta poblacion especifica. De igual manera, se sugiere
que futuros estudios continten investigando la asociacidn entre la emocién expresada, la actitud de critica por
parte del FCPI y el tratamiento con antipsicdticos tipicos, con el consumo de sustancias en pacientes con

diagnodstico de esquizofrenia, asi como en otros trastornos adictivos.
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o. CONSIDERACIONES Y LIMITACIONES

Nuestro estudio contd con limitaciones a considerar, en primer lugar, se tratd de un estudio transversal, por lo
gue una asociacién a través del tiempo no pudo ser reportada, futuras investigaciones deberan considerar
realizar un seguimiento longitudinal con la finalidad de establecer con mayor claridad la asociacidn entre el

consumo de sustancias y la emocién expresada.

Otra limitacion que encontramos fue que debido a la caracteristicas de nuestro estudio, no se puede establecer
con exactitud la direccidn de la asociacion entre la critica alta expresada por el FCPly el consumo de riesgo alto
de tabaco, alcohol y cannabis, por lo tanto aunque se sugiere a la critica por el familiar como un predictor de
mayor consumo de estas sustancias por los pacientes, esto debe ser interpretado con cautela, ya que las
relaciones familiares son complejas, especialmente considerando que la relacion entre el familiar y el usuario

es bidireccional, pudiéndose tratar de algo dinamico y reciproco.
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p. CONCLUSIONES

En este estudio, encontramos un porcentaje de la emocién expresada alta mayor a lo reportado

en otros estudios (81.4%).

En esta muestra, las actitudes de sobreproteccién fueron las mas frecuentes de la emocidn
expresada (81.4%), seguido por las de critica (26.7%) y las de hostilidad (5.8%).

El perfil tipico del paciente con esquizofrenia, en este estudio, fue el del ser hombre de 32 afios,
sin una pareja sentimental, con secundaria completa y ejercer una ocupacién no remunerada.

El perfil tipico del cuidador, en este estudio, fue el del ser la madre del paciente, tener 55 afos
de edad, con una pareja sentimental, tener secundaria completa y ejercer una ocupacion
remunerada.

La convivencia diaria entre el paciente y su familiar superd en su mayoria las 38 horas a la semana,
ademas, esto se asocid con un riesgo mayor de actitud de sobreproteccion por parte del familiar.

La mayor parte de los cuidadores (57%) dijeron nunca haber recibido cursos o intervenciones
dirigidas a los familiares, sin embargo, en esta muestra, lo anterior no se asocié a una mayor

emocién expresada.

En este estudio, ser otro familiar cuidador diferente a la madre, conllevé a un riesgo mayor de
presentar actitudes de critica alta hacia el paciente.

Las sustancias que mas consumen los pacientes con esquizofrenia, de acuerdo con los nuestros
resultados fueron, en orden de frecuencia: el alcohol, el tabaco, la marihuana, la cocaina, los

inhalables y los halucinogenos.

La sintomatologia grave y la polifarmacia, se asociaron con un riesgo mayor de tener a un familiar
cuidador con alta emocién expresada.

El tratamiento con antipsicéticos tipicos se asocid a un mayor riesgo de presentar actitudes de
critica alta por el familiar.

No encontramos una asociacidn entre el consumo de sustancias y la emocion expresada global.

53



Se encontrd una asociacion entre la actitud de critica alta de los cuidadores con el consumo de
riesgo alto de alcohol, tabaco y cannabis. La asociacion siguié siendo significativa después de
controlar por sexo, horas de interaccién familiar, afos con la enfermedad, tipo de antipsicatico,
polifarmacia, gravedad de los sintomas y relacidn familiar con el paciente.

No encontramos una asociacién entre los componentes de sobreproteccién y hostilidad con el
consumo indebido de sustancias.

Se encontrd una asociacién entre el tratamiento con antipsicoticos tipicos y el consumo de alto
de tabaco, alcohol y cannabis. La asociacion siguid siendo significativa después de controlar por
sexo, horas de interaccion familiar, afos con la enfermedad, critica, polifarmacia, gravedad de
los sintomas y relacion familiar con el paciente.
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r. ANEXOS

CARTAS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PARTICIPANTE

“Relacion entre el nivel de emocion expresada por el familiar responsable y el consumo de sustancias en pacientes

con diagndstico de Esquizofrenia en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramdn de la Fuente Muiiz”.

Se le invita a participar en un estudio de investigacion en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramdn de la Fuente Mufiiz”

a través de los servicios de Clinica de Esquizofrenia y Consulta Externa.

Estoy enterado(a) de que éste estudio requiere mi consentimiento voluntario por lo que debo leer cuidadosamente la

siguiente informacién y preguntar o aclarar mis dudas preguntando todo aquello que no entienda claramente.

Estoy enterado(a) que el propdsito de este estudio es identificar los niveles de emocidn expresada por parte de los

familiares de los pacientes con diagndstico de esquizofrenia.

Es de mi conocimiento que se valorara si aparte de contar con el diagndstico de esquizofrenia, cuento con algin consumo
de sustancias, para lo cual se me realizara un cuestionario llamado ASSSIT, la cual es herramienta que valora el patrén de
consumo de sustancias, ademds se valorard la severidad de mis sintomas, mediante una entrevista y un cuestionario

aplicado por el medico llamado PANSS.

Mi participacion en el estudio es voluntaria y en el caso de que yo no desee participar en ella, podré abandonar el estudio

sin que de ninguna manera afecte negativamente la calidad de la atencién médica que recibo en esta institucion.

Beneficios: El beneficio directo, si asi lo deseo, sera obtener el resultado de la valoracidon de mi patrén de consumo de
sustancias, el cual me sera informado de manera privada y confidencial, de igual manera en caso de detectar la necesidad

de alguna intervencién o tratamiento, se me informard y se me asesorard para buscar la atencién pertinente.

Confidencialidad: La informacién que sea proporcionada tendra un caracter estrictamente confidencial. Mi identidad no
serd revelada en ninguna referencia del estudio o en sus resultados. Con el propdsito de salvaguardar mi anonimato, a

mis datos se les asignara un cédigo numérico, de tal manera que sdlo el investigador responsable.

La informacidn que brinde al investigador en ningiin momento serd comunicado a otra persona ajena a este estudio. La
confidencialidad puede romperse en caso de que la informacién otorgada por el paciente ponga en peligro su vida o la de

alguna persona, en este caso se le informara al familiar responsable y al médico tratante.
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Entiendo que al contestar la evaluacidn clinica es posible que se traten temas sensibles, que me puedan ocasionar alguna
molestia o ansiedad leve, si esta llegara a ser muy molesta se le canalizara al servicio de Atencidn Psiquiatrica Continuay
los gastos de mi atencidn correrdn por mi cuenta. También en la evaluacién podrian detectarse alguna alteracion y acepto

que en el caso de que se identifique cualquier sintoma se me informe, para poder buscar la atencién pertinente.

Contacto: Si tengo alguna pregunta, puedo contactar a los investigadores responsables de este estudio, a la Dra. Mariana

Paulina Escalona Ledn al teléfono 4160 5254 o al correo electrénico marianapaulina.escalona@hotmail.com.

Consentimientos y firmas: He hablado directamente con el investigador clinico responsable y me ha contestado todas mis
preguntas en términos que he podido entender. Ademas, entiendo que en cualquier momento puedo consultarlo para

aclarar dudas que me pudieran surgir durante el transcurso del estudio.

Entiendo que es mi derecho el tomar la decisidon de suspender en cualquier momento mi participacién en el estudio, sin
gue esto tenga consecuencias en mi cuidado médico. La informacidn, que no conste en mi expediente, sera destruida en

el momento que yo decidiera no participar en el estudio.

He leido la hoja de informacién y entiendo de qué se trata el estudio, de tal manera que acepto participar voluntariamente.

Firma del participante. Fecha.

Nombre del participante

Firma del investigador Fecha.

Nombre del investigador.

Testigo 1

Nombre completo (Anotar relacion con el paciente o con la institucién).

Testigo 2.

Nombre completo (Anotar relacidn con el paciente o con la institucién).

Ciudad de México a de del
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL FAMILIAR

“Relacion entre el nivel de emocion expresada por el familiar responsable y el consumo de sustancias en pacientes

con diagndstico de Esquizofrenia en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muhiz”.

Se le invita a participar en un estudio de investigacion en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiiz”

a través de los servicio de Clinica de Esquizofrenia y Consulta Externa.

Estoy enterado(a) de que éste estudio requiere mi consentimiento voluntario por lo que debo leer cuidadosamente la

siguiente informacidn y preguntar o aclarar mis dudas preguntando todo aquello que no entienda claramente.

Estoy enterado(a) que el propdsito de este estudio es identificar los niveles de emocion expresada por parte de los

familiares de los pacientes con diagndstico de esquizofrenia.

Es de mi conocimiento que se valorara la presencia de Emocién Expresada mediante la aplicacion de una escala llamada

Cuestionario-encuesta de emocidn expresada.

Estoy informado(a) de que la Emocidén Expresada se refiere a las actitudes del familiar hacia el paciente, tales como
comentarios criticos, hostilidad y sobreinvolucramiento emocional, las cuales se han relacionado como importantes

predictores de recaida y exacerbacion de sintomatologia, y se ha estudiado principalmente en pacientes con esquizofrenia.

Mi participacién consistira en una entrevisto médico-psiquiatrica aplicada por el entrevistador la cual no tendrda ningin

costo para mi.

Mi participacion en el estudio es voluntaria y en el caso de que yo no desee participar en ella, podré abandonar el estudio
sin que de ninguna manera afecte negativamente la calidad de la atencién médica que recibe mi familiar en esta

institucion.

Beneficios: El beneficio directo de mi participacidn, si asi lo deseo, serd conocer el resultado de las escalas que se me

apliquen.

Confidencialidad: La informacién que sea proporcionada tendrd un caracter estrictamente confidencial. Mi identidad no
serd revelada en ninguna referencia del estudio o en sus resultados. Con el propdsito de salvaguardar mi anonimato, a

mis datos se les asignara un cédigo numérico, de tal manera que sélo el investigador responsable.

La informacion que le brinde al investigador en ningln momento sera comunicado a otra persona ajena a este estudio.
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En caso de detectarse alguna alteracidn en la evaluacién se me informard para poder buscar la atencidn pertinente.

Contacto: Si tengo alguna pregunta, puedo contactar a los investigadores responsables de este estudio, a la Dra. Mariana

Paulina Escalona Ledn al teléfono 4160 5254 o al correo electrénico marianapaulina.escalona@hotmail.com.

Consentimientos y firmas: He hablado directamente con el investigador clinico responsable y me ha contestado todas mis
preguntas en términos que he podido entender. Ademas, en cualquier momento puedo consultarlo para aclarar dudas

gue me pudieran surgir durante el transcurso del estudio.

Entiendo que es mi derecho el tomar la decisidon de suspender en cualquier momento mi participacion en el estudio, sin
gue esto tenga consecuencias en el cuidado médico de mi familiar. Y que la informacién aportada sera destruida en el

momento que yo decidiera no participar en el estudio.

He leido la hoja de informacidon y entiendo de qué se trata el estudio, de tal manera que acepto participar voluntariamente.

Firma del familiar Fecha.

Nombre del Familiar

Firma del investigador Fecha.

Nombre del investigador.

Testigo 1

Nombre completo (Anotar relacién con el paciente o con la institucion).

Testigo 2.

Nombre completo (Anotar relacién con el paciente o con la institucion).

Ciudad de México a de del
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