UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS PROFESIONALES

INSIGHT DE ENFERMEDAD MENTAL EN PACIENTES
VARONES CON PADECIMIENTOS PSIQUIATRICOS

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

LICENCIADA EN PSICOLOGIA

PRESENTA:

DAISY JUAREZ MUNOZ

DIRECTORA: DRA. NAZIRA CALLEJA BELLO

REVISORA: DRA. EVA MARIA ESPARZA MEZA

SINODALES

DRA. CLAUDIA MARGARITA RAFFUL LOERA

DR. JOSE ALFREDO CONTRERAS VALDEZ

MTRA. LAURA SOMARRIBA ROCHA

fFacuitad
de Plicologia

CIUDAD UNIVERSITARIA, CD.MX., 2021



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dedicatoria

A todas las personas que de alguna forma contribuyeron para la realizacién de este trabajo.
Mi familia, amigos, compafieros, mentores, pacientes e instituciones.

Espero que este sea el comienzo de futuros aportes que pueda brindar a mi profesion.



INDICE

RESUMEN
INTRODUCCION
CAPITULO 1. ENFERMEDAD MENTAL

1.1. Salud Mental

1.2. Proceso salud-enfermedad

1.3. Definicion de Enfermedad mental

1.4. Trastornos mentales segun la CIE-10

1.5. Epidemiologia de los trastornos mentales en México

1.6. Impacto individual y social de la enfermedad mental en México
CAPITULO 2. INSIGHT EN LA ENFERMEDAD MENTAL

2.1. Historia del concepto y definiciéon

2.2. Modelos sobre el déficit de insight

2.3. Evaluacion del insight

2.4. Estudios sobre el insight

2.5. Efectos del déficit de insight
CAPITULO 3. ENTREVISTA Y EXAMEN MENTAL

3.1. Entrevista, definiciones y caracteristicas

3.1.1. Tipos de entrevista

3.1.2. Ventajas y Desventajas de la entrevista

3.1.3. Confiabilidad y validez

3.2. Examen del estado mental

3.3. Consideraciones en la entrevista de pacientes con padecimiento psiquiatrico
CAPITULO 4. METODO

Justificacion

Planteamiento del problema

Pregunta de investigacion

Objetivo general

Objetivos especificos

Hipotesis

10
11
12
14
17

21
25
29
34
43

46
48
50
51
52
59

60
61
62
63
63
63



Variables

Participantes

Instrumentos

Procedimiento

Tipo de estudio

Analisis de resultados

Consideraciones éticas
CAPITULO 5. RESULTADOS
Analisis descriptivo

1.
2.
3.

Diagnostico psiquiatrico y estancia hospitalaria
Funciones mentales superiores

Conductas de riesgo

Inferenciales

Prueba de hipétesis
CAPITULO 6. DISCUSION
CAPITULO 7 CONCLUSIONES

Limitaciones

Aportaciones
REFERENCIAS
ANEXOS

1.

a b~ 0N

Modelos del proceso Salud Enfermedad

Clasificacion de los trastornos mentales, segun la CIE-10
Evaluacion del insight-consciencia e insight-orientacion
Entrevista Semiestructurada del examen mental

Resultados de los andlisis no paramétricos

64
71
72
73
76
76
77

78
78
79
81

81
89

95
96
97
112
113
114
116
118
120



Resumen

El insight en la enfermedad mental se refiere a la correcta atribucion de los pacientes hacia
su enfermedad, consideracion de los sintomas como patologicos, un mayor conocimiento de
las implicaciones de la enfermedad y sus sintomas en la sociedad y la necesidad de
tratamiento. Los pacientes con enfermedad mental son susceptibles de tener déficit de insight,
dificultando el manejo, prondstico y planificacion terapéutica. Se realizé un estudio de campo
ex post facto, transversal y correlacional con el objetivo de comparar los niveles de insight de
enfermedad mental de pacientes con padecimiento psiquiatrico efectuada mediante dos
métodos de evaluacion y relacionar caracteristicas sociodemograficas, de diagndstico,
estancia hospitalaria y funciones mentales superiores con el nivel de insight de enfermedad
mental. Se evalué a 300 pacientes varones hospitalizados en una institucion psiquiatrica a
partir de una entrevista semiestructurada y evaluacion del estado mental. Se efectuaron
analisis descriptivos y analisis inferenciales de la informacion obtenida de la cual se extrajeron
los siguientes resultados: el nivel de insight fue bajo y estuvo relacionado con la actividad
laboral, la religién, el nivel educativo, diagndstico previo, motivos de ingreso, presencia de
delirios, intentos suicidas, nivel de orientacion sensorio-cognitiva y planeacién a futuro. Se

recomienda utilizar la definicion de insight-consciencia como concepto para evaluar el insight.

Palabras clave: Insight, enfermedad mental, déficit de insight, varones, hospitalizacion,

examen mental, funciones mentales superiores.



Introduccidén

En México, los trastornos psiquiatricos como el trastorno bipolar, el trastorno por consumo
de sustancias y el trastorno de ansiedad se encuentran entre las diez principales causas de
los afios de vida asociados con discapacidad. (Lozano et al., 2013). En la enfermedad mental,
donde los procesos cognitivos y afectivos estan alterados, la persona podria tener déficit de
insight, es decir dificultad para tener consciencia de padecer un trastorno mental, de sus

sintomas, de necesitar un tratamiento y de las consecuencias sociales del trastorno.

El déficit de insight es un fendmeno frecuente en los pacientes con un trastorno psicético.
En el estudio piloto internacional sobre esquizofrenia de la Organizacion Mundial de la Salud
(1973) se observo que el 81% de 811 pacientes presentaban déficit de insight. En estudios
con pacientes psicoéticos no institucionalizados se ha hallado que 57% de los pacientes con
esquizofrenia presenta un déficit moderado-grave de insight, 32% manifiesta una marcada
alteracién respecto a las consecuencias sociales de su enfermedad y 22% niega la necesidad
o el beneficio de la medicacion (Ruiz, Pousa, Dufio, Crosas, Cuppa & Garcia 2008).

Este déficit de insight tiene costos materiales, emocionales, familiares y sociales;
especificamente repercute en la adherencia al tratamiento, el prondstico de la enfermedad, el
funcionamiento social, la reduccion de la productividad, la exclusion social y los costos
econdmicos de atencion (Amador et al., 1993; David et al., 1992; Heinrichs et al., 1985; Kane,
2007; Lang, et al., 2009; McEvoy et al., 1989).

Las recaidas también se tornan un evento frecuente en la vida de los pacientes con déficit
de insight (Kane, 2007). Entre las consecuencias de las recaidas segun Kane (2007) esta la
pérdida de logros laborales, pérdida de autoestima, peligro potencial para el mismo y otros,
sobrecarga familiar y enajenacién, costo de la atencion médica, el padecimiento
probablemente se torna mas resistente al tratamiento, potenciales secuelas neurobiolégicas,
aumento del riesgo de suicida, menor calidad de vida y claras repercusiones en los

cuidadores y las familias.



La falta de insight sobre las repercusiones de la enfermedad mental y la enfermedad en si,
es una complicacion rutinaria a la que se enfrentan los clinicos en la salud mental, ya que una
persona que no se considera enferma dificilmente seguird el tratamiento médico o cualquier
otra medida terapéutica, puede llegar a pensar que lo quieren perjudicar, lo engafian o que no
necesita tratamiento (Amador, 2007).

Historicamente el termino insight ha sido utilizado para referir un estado mental que se
inflere a partir de la respuesta (verbal y conductual) del paciente a su enfermedad.
Actualmente el insight se entiende como un fendmeno multidimensional que incluye no solo la
consciencia del paciente de sus sintomas o enfermedad, sino también una mayor elaboracion,
es decir, una correcta atribucion, una consideracion de los sintomas como patoldgicos, 0 un
mayor conocimiento de los efectos de los sintomas o enfermedad en el individuo o en el
contexto de su ambiente (Amador, Strauss, Yale y Groman, 1991; David, 1990; Markova y
Berrios, 1992).

El estudio del insight ha sido desarrollado desde distintas perspectivas tedricas, desde
psicodinamicas hasta neuroldgicas. En la investigacion empirica, los estudios se han centrado
en determinar la relacion entre el nivel de insight y variables como la gravedad de la
psicopatologia, deterioro neuropsicoldgico, entre otras (Amador, Strauss, Yale, Flaum,
Endicott, & Gorman, 1993; Fennig, Everett y Bomet, 1996; McEvoy et al., 1989).
Paralelamente se han desarrollado instrumentos de evaluacion cada vez mas sistematizados
con el objetivo de adaptarse a nuevas condiciones y capturar las diferentes dimensiones del

insight (Dominguez, Markova, Berrios, & Bulbena, 2000)

Este estudio surge a partir de la oportunidad de realizar servicio social y practicas
profesionales en un hospital psiquiatrico en el area de hospitalizacion seccion hombres. La
hospitalizacion en psiquiatria se especializa en atender condiciones psiquiatricas aguadas,
situaciones que conllevan riesgos para el paciente o para terceras personas. La estancia de
los pacientes en el area de hospitalizacion prioriza el diagnostico y estabilizacion del paciente;
desestimando la importancia de la correcta evaluacion del insight, el personal en psiquiatria
llega a caer en el supuesto de que todos los pacientes cuentan con un nulo o bajo nivel de

insight, repercutiendo en el manejo, prondstico y planificacion terapéutica del paciente.



El presente trabajo tiene como proposito brindar un panorama sobre este fendémeno
mediante las variables exploradas en la entrevista y evaluacion del estado mental en los
pacientes con enfermedad mental de la seccion de hombres, por lo que no sera posible

integrar al trabajo la perspectiva de género.

En el primer capitulo se parte del concepto de salud mental, enfatizando lo dinamico y
cambiante de este proceso, se abordan distintas definiciones de enfermedad mental y su
categorizacion basada en la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10M2 edicion (OMS,
1994). Se revisa la epidemiologia de la enfermedad mental en México y los Estados Unidos y

por ultimo las repercusiones tanto en el paciente, la familia y sociedad.

En el capitulo 2 se explica el concepto de insight en la enfermedad mental, la manera en
que el insight pasé de ser una caracteristica dicotbmica que se posee 0 no, a un fenémeno
continuo y multidimensional. Se abordan diversos modelos teoricos, que tratan de explicar el
déficit de insight, la evaluacion del insight y estudios sobre los efectos del insight. El capitulo

termina con una revision de los efectos del déficit de insight en la enfermedad mental.

El tercer capitulo hace una revision de las principales caracteristicas, confiabilidad y validez
de la entrevista como instrumento de evaluacion. Se revisa la evaluacion del examen mental
como parte de la entrevista y consideraciones practicas en la entrevista con pacientes con

padecimiento psiquiatrico.

El cuarto capitulo corresponde a la metodologia; se precisa la justificacion, plantaimiento
del problema, preguntas de investigacion, los objetivos de la investigacion, las hipétesis, la
poblacién de estudio, las variables y su definicion; se describen los instrumentos, el
procedimiento, el tipo de estudio, analisis de resultados y las consideraciones éticas. En el
quinto capitulo se expone los resultados obtenidos, mediante analisis descriptivo y prueba de
hipétesis. En el capitulo seis se revisa la discusion de los resultados; finalmente el capitulo

siete corresponde a las conclusiones de este estudio.



Capitulo 1

Enfermedad mental

A lo largo de la historia, la enfermedad mental ha tenido diversos cambios conceptuales,
gue van desde las explicaciones sobrenaturales hasta las cientifico-racionales. Es una
condicién que altera el bienestar de las personas que lo padecen y de quienes las rodean. El
presente capitulo presenta una breve descripcion de las caracteristicas implicadas en la
enfermedad mental: la salud mental, el proceso salud-enfermedad mental, los trastornos

mentales y su sistema de clasificacion, su epidemiologia y su impacto individual y social.

1.1. Salud Mental

Al hablar de enfermedad mental necesariamente hay que referirse al concepto de salud
mental. Esta se define como un estado de bienestar y consciencia sobre la capacidad de
enfrentar las tensiones diarias de la vida, trabajar de manera productiva y contribuir a la
comunidad (OMS, 2013). La salud mental es la base para el bienestar y funcionamiento
efectivo de una persona ya que influye en la manera en que un sujeto piensa, siente, actla y
reacciona. También determina como se enfrenta el estrés, las relaciones con las demas

personas y la toma de decisiones.

Dubos (1975) menciona que la salud es un estado y al mismo tiempo, un proceso dinamico
cambiante. Esto es aplicable de igual manera a la salud mental ya que continuamente se sufre
de alteraciones en el estilo de vida, lo que lleva a permanentes reestructuraciones de nuestros
esquemas internos. Asi, se considera a un individuo mentalmente saludable a aquel capaz de
relacionarse con su medio de manera fructifera, ductil, constructiva y adaptativa, donde las
percepciones de si mismo y del entorno promueven el equilibrio cognitivo-afectivo, relaciones
interpersonales sanas y un patron de comportamiento funcional (Mebarak, Castro, Salamanca
y Quintero, 2009).

En psicologia cuando se habla de salud mental se la entiende como un “estado

relativamente perdurable en el cual la persona se encuentra bien adaptada, siente gusto por la
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vida y estd logrando su autorrealizacién. Es un estado positivo y no la mera ausencia de
trastornos mentales”. También se considera un estado normal del individuo (Davini, Gellon De
Salluzi, Rossi, 1978).

No existe una linea divisoria rigida que separe a un individuo mentalmente sano de uno que
no lo esta. Existe diversos grados de salud o enfermedad mental pues nadie mantiene durante

toda su vida las condiciones de una “buena” salud mental completa.

1.2. Proceso salud-enfermedad mental

No existe una definiciébn universal para el proceso salud-enfermedad, dado su caracter
polisémico y multidimensional (Lopez y Carvallo, 2009). La epidemiologia lo concibe de
manera dindmica y reconoce que el individuo pasa de un estado a otro, repetidamente a lo
largo de su vida. En el ambito de lo mental, este proceso expresa la dinamica y adaptacion del
ser humano ante los cambios y necesidades de lo social, bioldgico, psiquico que genera

estabilidad o inestabilidad.

Los modelos que explican el proceso salud-enfermedad son diversos, debido a las
diferentes explicaciones que se han dado sobre el significado de salud y enfermedad,
dependen del nivel cientifico, tecnologico y de los patrones culturales predominantes de la

época (Anexo 1).

La causa de la enfermedad mental aun es desconocida en gran medida, sin embargo,
expertos en este tema consideran que es resultado de un conjunto complejo de determinantes
bioldgicos, psicologicos y socioculturales (Halgin y Whitbourne, 2009). A continuacion, se

exponen algunos de los factores involucrados de cada tipo de determinantes.

Determinantes bioldgicos: balance anormal de neurotransmisores, herencia genética,
condiciones médicas (infecciones), lesiones cerebrales, dafio prenatal, abuso de sustancias,

exposicion a toxinas y mal nutricion.

Determinantes psicoldgicos: experiencias traumaticas o problematicas en la vida (abuso
emocional, fisico o sexual, terrorismo, relacion de pareja violenta, etc.), poca capacidad para

relacionarse con los demas y pérdidas importantes.

10
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Determinantes socioculturales: experiencias probleméticas en diversos circulos sociales del
sujeto, expectativas sociales o culturales, perturbaciones en las relaciones intimas, agitacion
politica o social, discriminacion hacia el propio grupo social, nivel socioeconémico (pobreza),

trabajo, educacion (bajo nivel educativo), situacion de calle.

1.3. Definicion de enfermedad mental

Las enfermedades mentales son variadas, multicausales y con caracteristicas distintas.
Generalmente son manifestaciones de un estado alterado de los procesos de razonamiento,
del comportamiento, de la facultad de reconocer la realidad y de las emociones, todas estas

consideradas anormales dentro del grupo social de referencia de la persona que la padezca.

El Manuel Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta edicion define
la enfermedad mental como un “sindrome o un patrén comportamental o psicoldgico de
significancia clinica, que aparece asociado a un malestar, a una discapacidad o a un riesgo
significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad”
(American Psychiatric Association, 2014, p. 5). Ademas, especifica, que puede implicar estrés
o discapacidad en los ambitos sociales de la persona, respuestas culturalmente aceptables a
eventos estresantes no son un trastorno mental y que un comportamiento socialmente

extremista por si solo tampoco se considera como trastorno mental.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) define los trastornos mentales como:
“alteraciones del pensamiento, la percepcion, las emociones, la conducta y las relaciones con
los demas” (p. 1). Esto provoca dificultad al sujeto para adaptarse a su entorno cultural y que

crea una forma de malestar subjetivo.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades-10m2 edicién (CIE-10, OMS, 1994) utiliza el
término “trastorno” para indicar la presencia de un comportamiento o grupo de sintomas en la
practica clinica que en la mayoria de los casos se acompafian de malestar o interfieren en la
actividad del individuo. Se resalta que los trastornos mentales definidos en la CIE-10 no
incluyen disfunciones o conflictos sociales que no sean consecuencia de padecer un

trastorno.

Bruno (1986) explica el trastorno mental como un estado patoloégico caracterizado por
confusion de ideas, perturbacién emocional y conducta inadaptada. Esta patologia puede

11
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tener un origen organico o funcional. Los trastornos mentales organicos tienen fundamentos
biolégicos; por ejemplo, bioguimica cerebral o lesion en su sistema nervioso central. Los
trastornos mentales funcionales tienen una base psicolégica, son resultado de conflictos

emocionales o de una conducta aprendida.

En este estudio se considera a la enfermedad mental como una alteraciébn organica o
funcional que afecta las funciones mentales, relaciones sociales y el bienestar subjetivo. Se
manifiesta en sintomas y signos que provocan dificultad al paciente para adaptarse en su

ambiente cultural.

1.4. Trastornos mentales segun la CIE-10

El establecimiento de criterios clinicos objetivos para definir los diferentes diagndsticos es
una tarea que asociaciones en materia de salud mental como la CIE-10 se han dado a la tarea
de elaborar. Esta clasificacién cuenta con validez legal y cientifica reconocida; es un sistema
multiaxial ampliamente establecido y utilizado internacionalmente para el diagndstico de los
trastornos mentales (OMS, 1994). Esta construida por 3 ejes (diagnésticos clinicos,
discapacidad social y factores ambientales) y 10 categorias diagndsticas que a su vez

contienen diversas subclasificaciones correspondientes a los trastornos mentales.

A continuacién se describen brevemente los trastornos mentales que padece la poblacion
de este estudio, con base en la clasificacion de la CIE-10. Los trastornos contenidos aqui
tienen especificaciones que los particularizan y se pueden revisar a profundidad en el Anexo
2.

Trastornos mentales organicos, incluidos los somaticos (FO0-F09)

Los trastornos mentales organicos en su mayoria comienzan en la edad adulta. Estos
trastornos pueden ser atribuidos a un trastorno o enfermedad cerebral organico o sistémico
diagnosticable en si mismo. En caso de los trastornos sintométicos son secundarios a un
trastorno o enfermedad sistémica extracerebral. Pueden llegar a ser irreversibles y

progresivos o transitorios y responder a tratamientos especificos.

12
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Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicétropas
(F10- F-19)

Esos trastornos son secundarios al consumo de una o varias sustancias psicotropicas
(alcohol, tabaco, cannabinoides, opiaceos, cocaina, estimulantes, alucindgenos, disolventes,
etc.). La gravedad puede ir desde la intoxicacion o un consumo perjudicial hasta la
manifestacion de delirium o psicosis. El uso de otras sustancias psicotropas de manera

patolégica deberé ser clasificado como abuso de sustancias que no crean dependencia (F55).
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes (F20-F29)

Estan caracterizados por una ruptura en la percepcién de la realidad que bien puede
producirse de forma brusca o de forma insidiosa, afectando las capacidades y habilidades

psicosociales de la persona y distorsionando su propia identidad.
Trastornos del humor (afectivos, F30-F39)

La principal alteracion en estos trastornos estd en la afectividad del sujeto que
generalmente se encuentra en los extremos (depresion o euforia). Estas alteraciones se ven
acompafadas de un nivel de vitalidad también en los extremos y, como consecuencia, el resto
de los sintomas son resultantes de estos dos componentes (afectividad y vitalidad). La
aparicion de los trastornos suele estar relacionada con acontecimientos o situaciones

estresantes y la edad no es un factor discriminante.
Trastornos neuroticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos (F40-F49)

La presencia de estrés psicoldgico es lo que define a este tipo de trastornos, ademas de la
mezcla de sintomas como la ansiedad y depresion, aunque para el diagnéstico se toma en

cuenta el sintoma predominante.
Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto (F60-F69)

Se componen por alteraciones y modos de comportamiento con relevancia clinica por si
misma que representan desviaciones extremas, o significativas, del modo como el individuo
percibe, piensa, siente y, sobre todo, se relaciona con los demas en una cultura determinada.

Con frecuencia, aunque no siempre, se acompafnan de grados variables de tension subjetiva y

13
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de dificultades de adaptacién social. Se diferencian de los demas trastornos por el momento y
el modo de apariciébn. Son alteraciones del desarrollo que aparecen en la infancia o la
adolescencia y persisten en la madurez. La transformacion de la personalidad es adquirida,
normalmente, como consecuencia de situaciones estresantes graves o0 prolongadas, de
privaciones ambientales extremas, de trastornos psiquiatricos graves o de lesiones o

enfermedades cerebrales.
Retraso mental (F70)

Se trata de un trastorno definido por un desarrollo mental incompleto o detenido, que se
caracteriza principalmente por el deterioro de las funciones concretas de cada época del
desarrollo y que contribuyen al nivel global de la inteligencia que da lugar a una disminucion
de la capacidad de adaptarse a las exigencias cotidianas del entorno social normal. El retraso
mental puede acompafarse de cualquier otro trastorno somatico o mental. La categoria
diagndstica (leve, moderada y grave) debe basarse en la evaluacién de la capacidad global, al

margen de cualquier déficit de un area o de una capacidad concreta.
1.5 Epidemiologia de los trastornos mentales en México

El Atlas de Salud Mental publicado por la OMS en 2016 revela que, a nivel mundial, los
trastornos mentales representan el 13% de la enfermedad en personas entre 15y 35 afios. En
México, de acuerdo con un estudio realizado por Lozano et al. (2013), el trastorno por
consumo de sustancias, los trastornos de ansiedad y el trastorno bipolar, se encuentran entre
las diez principales causas de los afios de vida asociados con discapacidad. La OMS a través
de su Atlas de Recursos de Salud Mental en el Mundo (2001) reporté que entre las quince
principales causas de los afios de vida saludable perdidos en México, se encuentran las
enfermedades psiquiatricas y neurologicas. Especificamente en México los ultimos datos
epidemiologicos sobre las enfermedades metales disponibles corresponden al afio 2003,

obtenidos por la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (Medina-Mora et al., 2003).

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) forma parte de la iniciativa
2000 de la OMS en materia de salud mental en la que se describe la prevalencia de trastornos

psiquiatricos, la comorbilidad, las variaciones en la distribucion geogréfica entre otras. Esta

14
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encuesta utilizé un disefio probabilistico, en una poblacién de mas de 2500 habitantes de un
rango de edad de 18 a 65 afios (Medina-Mora et al., 2003).

Esta encuesta el 28.6% de la poblacion mexicana presentd alguna vez en su vida algun
trastorno mental. En general, los hombres presentan prevalencia globales més altas (30.4%)
gue las mujeres (27.1%). La edad promedio de inicio de cualquier trastorno mental se
encuentra entre los primeros 25 afios de edad, lo cual impacta directamente en la estabilidad

econOmica y emocional de las personas que padecen los trastornos mentales.

En el estudio se agruparon 23 trastornos mentales en 4 grandes categorias: trastornos
afectivos, de ansiedad, por uso de sustancias y cualquier otro trastorno mental. De acuerdo
con esto, la ENEP (2003) informé que en la poblacion mexicana el 9.1% ha presentado alguna
vez en su vida un trastorno afectivo, 14.3% algun trastorno de ansiedad, 9.2% trastornos
relacionados con sustancias y 28.6% algun otro trastorno. Con respecto al sexo el 30.4% de
los hombres y el 27.1% de las mujeres han padecido en la vida algin trastorno metal.

De acuerdo con la ENEP (Medina-Mora et. al, 2003) la prevalencia de los trastornos
afectivos con relacion al sexo, las mujeres presentan con mayor frecuencia alguna vez en la
vida los trastornos de depresiéon mayor, depresidon menor y distimia con una prevalencia de
4.3%, 2.1% y 1.1% respectivamente. Mientras que la hipomania (2.4%) y la mania en el
trastorno bipolar (1.6 %) son los trastornos presentados con mayor frecuencia por los
hombres. Dentro de los trastornos de ansiedad, en los hombres se observa una prevalencia
de 1.9% para el trastorno de estrés postraumatico, 0.7% la ansiedad generalizada, 4.0% fobia
especifica y 3.8% fobia social. Las mujeres presentan prevalencias mayores a las de los
hombres, siendo la fobia especifica (9.8%), la fobia social (5.4%) y la agorafobia sin trastorno
de panico (3.8%) las de mayor frecuencia. Con respecto a la prevalencia para cualquier
trastorno por consumo de sustancias fue de 17.6% en hombres y 2.0% en mujeres, en
particular 2.4% para consumo perjudicial de drogas y 0.0% en mujeres. Por ultimo, en la
categoria de cualquier otro trastorno mental, el trastorno disocial se presenta con mayor
frecuencia en hombres, 10.3%; por el contrario, el trastorno de ansiedad de separacion del

adulto y la bulimia nerviosa son mas frecuentes en mujeres, 3.5% y 1.8% respectivamente.
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Por otra parte, el trastorno disocial desafiante y oposicionista presentdé muy poca diferencia

entre sexos.

Los Servicios de Atencién Psiquiatrica (S.A.P.) de la Secretaria de Salud, a través de la
Direccién de Gestion de Servicios, realiza un "Anuario Estadistico" desde 2010, cuyo objetivo
principal es contar con informacién basica anual sobre los servicios y recursos de cada una de
las unidades adscritas a los SAP. En la Tabla 1 se presenta informacion relevante y

actualizada sobre las consultas externas que brindaron estas instituciones en el 2017.

Tabla 1
Consulta externa de Psiquiatria por afeccion principal, 2017

Afeccion principal Porcentaje
FO0-F09 T. Mentales organicos 5.53
F10-F19 T. Mentales debidos al consumo de sustancias 411
F20-F29 Esquizofrenia, T. Esquizotipico y de ideas delirantes 22.00
F30-F39 T. Del humor (afectivos) 27.14
F40-F49 T. Neurdticos y somatomorfos 18.54
F50-F59 T. Asociados a disfunciones fisioldgicas 0.40
F60-F69 T. De la personalidad 7.07
F70-F79 Retraso mental 6.74
F80-F89 Del desarrollo psicoldgico 4.12
Otras 4.30
Total 100

Nota. Adaptado de SAP (2017).

Se observa que en poblacion adulta los trastornos afectivos tienen mas presencia en la
consulta externa. En este grupo de padecimientos el 30.7% eran hombres que asistian a
consulta subsecuente o por primera vez. Los siguientes con mayor prevalencia fueron la
esquizofrenia, el trastorno esquizotipico e ideas delirantes (22%) y los trastornos neuréticos y

somatomorfos (18.5%).

El National Institute of Mental Health (NIMH) de los Estados Unidos, en 2017, estimé que
46.6 millones de adultos (18.9% de la poblacion estadounidense) padecian alguna
enfermedad mental (Tabla 2). Los trastornos con mayor prevalencia en poblacién
estadounidense fueron los de ansiedad (19.1%) seguidos por los trastornos de personalidad

(9.1%). El padecimiento con menor prevalencia fue la esquizofrenia (0.64%).
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Tabla 2
Prevalencia de enfermedades mentales en Estados Unidos
Enfermedad Prevalencia poblacion adulta

Depresion mayor 7.1%

Trastorno de estrés postraumatico 3.6%

Trastornos de ansiedad 19.1%

Trastorno bipolar 2.8%

Trastorno obsesivo compulsivo 1.2%
Esquizofrenia 0.6%

Trastornos de personalidad 10.5%

Nota. Adaptado de National Survey on Drug Use and Health 2017.

En México se requiere mayor conocimiento de la salud mental y su epidemiologia. La
informacion es insuficiente sobre el tema y su difusiébn es minima; ademas, el acceso a dicha
informacion es limitada. El poder contar con mejor informacién epidemiolégica permitira poder

crear mejores planes de intervencion y prevencion especializados.
1.6 Impacto individual y social de la enfermedad mental en México

En virtud de la alta prevalencia de los trastornos mentales, el impacto sobre los individuos,
familias y comunidades es alto. La OMS (2004) reporto que los costos van desde un nivel de

atencion sanitaria hasta costos emocionales (Tabla 3).

Tabla 3
La carga econdmica de los trastornos mentales
Costos de atencion Costos de Otros costos
productividad
Persona CON o tamiento y pago de Discapacidad Angustia/ Sufrimiento; efectos
enfermedad - laboral; pérdida de colaterales del tratamiento;
servicios . .
mental ingresos suicidio
Familiay amigos Cuidado no formal Ausencia del trabajo  Angustia, aislamiento, estigma
Empleadores Contribuciones al Reduccion en la
tratamiento y cuidado productividad i
Sociedad Oferta de atencion de Pérdida de vidas; enfermedades

Reduccién en la

salud mental y médica productividad

general

no tratadas, necesidades no
satisfechas, exclusion social.

Nota. Adaptada de OMS, 2004
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La mortalidad derivada de padecer algun trastorno mental es baja; sin embargo, el
comienzo, de estos ocurre en edades tempranas y los costos indirectos derivados son altos,
por ejemplo, los costos de la atencion, tratamiento, servicios o el valor del tiempo de los
cuidadores familiares, asi como el costo a nivel econémico para la sociedad medido en la
pérdida de productividad laboral (OMS, 2004).

Con respecto a la calidad de vida de las personas que padecen trastornos mentales, se ha
encontrado que el impacto negativo es importante y prolongado (Burns et al., 1999), y que,
aun en la recuperacion, la calidad de vida sigue siendo afectada por factores como la
discriminacion, el estigma, y las necesidades basicas insatisfechas, tanto sociales como de

funcionamiento.

En México el impacto especifico de la enfermedad mental no esta documentado. Sin
embargo, diversos organismos gubernamentales reportan informacion que refleja la carga de

este fendmeno en nuestro pais.

La OMS (2010) reporto que los costos directos e indirectos de la salud mental a nivel
mundial alcanzaron los $2, 493,000 de délares. Anualmente, el costo por pais ronda entre el
2.5y el 4.5% del PIB correspondiente (Oficina de Informacion Cientifica y Tecnologica para el
Congreso de la Unién de México, 2018). En México el presupuesto designado a salud mental
en 2017 fue de 2,586 millones de pesos lo que equivale al 2.2% del presupuesto de la
Secretaria de Salud del cual 80% es designado a los hospitales psiquiatricos y el restante
20% a los establecimientos de primer nivel de atencion (Méndez, 2017). En consecuencia, la
deteccién temprana de la enfermedad mental es entorpecida debido a los escasos recursos

con que se cuenta.

Los servicios que existen para el tratamiento de la salud mental estan concentrados en las
grandes urbes, dificultando el acceso a éste de las poblaciones rurales e indigenas distantes a
estas ciudades. Ademas los recursos humanos especializados (psiquiatras, psicologos,
enfermeros), que trabajan en el sector publico es reducido (OPS-OMS, 2011). Por tanto
debido a la inequidad de acceso y a la desinformacion, son pocos los mexicanos que pueden

ejercer su derecho a la salud mental.
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Sobre la situacién social y emocional de las personas con enfermedad mental en México, la
Oficina de Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos
(OACNUDH, 2003) las cataloga como un grupo en situacion de vulnerabilidad vy
discriminacion. A su vez, la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion en México
(2003), considera a las personas con problemas de salud mental como un grupo en situacion

de discriminacion.

En el ambito laboral, en México el 20% de los establecimientos de salud mental tienen
acuerdos con empresas privadas o instituciones publicas para que proporcionen trabajo a los
pacientes con trastornos mentales graves. Ademas, se cuenta disposiciones legislativas para
contratar un determinado porcentaje de empleados discapacitados; sin embargo, aun son
pocas las empresas o instituciones publicas que implementan esta politica (OPS-OMS, 2011).
Finalmente, del total de la poblacion que recibe asistencia o apoyo financiero por parte del
Estado, el 36% presenta alguna discapacidad generada por una enfermedad mental (OPS-
OMS, 2011).

Con respeto al impacto en la familia del paciente, estudios como el de Mondragoén (2018) y
el de Saenz (2018) sobre el sindrome de carga del cuidador en los acompafiantes de
pacientes psiquiatricos, revelan una carga moderada entre su poblacién de estudio, que se
relaciona con el rol de cuidador y la carga emocional que implica el cuidado de un paciente

con trastorno mental.

El impacto de las enfermedades mentales a nivel individual también se ve reflejado en la
tasa de suicidios. El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2018) reporta que
en 2016 ocurrieron 6 291 suicidios. De 2013 y 2016, la tasa de suicidios en el pais paso6 de
4.9 a 5.1 casos por cada 100 mil habitantes. EI INEGI (2018) relaciono los trastornos mentales
y lesiones auto infligidas como cortaduras, quemaduras, heridas e intoxicaciones dentro de los
principales factores de riesgo para el suicidio En relacion con la edad, las personas de entre
20 y 24 afos son la tasa més alta de suicidio (INEGI, 2018). A su vez la ENEP (Medina-Mora
et al., 2003) reportaron antecedentes de algun trastorno psiquiatrico en el 75% de los casos

de intento de suicidio. Borges, Orozco, Benjet y Medina-Mora (2010) reportaron que el 85 %
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de los adolescentes de la regiébn metropolitana del Distrito Federal con un intento de suicidio

tenian antecedentes de algun trastorno mental.

En conclusion, el impacto de la enfermedad mental en México se comporta de acuerdo con
lo reportado en la literatura internacional, que incluye efectos a nivel social (costo econémico,
pérdida de poblacion productiva, desigualdad de oportunidades e incremento en la tasa de
suicidios) y en la esfera individual, como problemas para tener acceso a un trabajo, a salud de
calidad y a alimentacion y educacion, asi como sufrir discriminacion, por mencionar algunos
(OMS, 2004). La enfermedad mental en México es un tema con graves repercusiones,

desatendido por el gobierno del pais.

En este capitulo se reviso el concepto de salud mental y enfermedad metal como referencia
de que como individuos nadie puede mantener durante toda la vida las condiciones de una
salud mental completa. También se expusieron los diferentes sistemas de clasificacion de los
trastornos mentales, la epidemiologia tanto de México como de los Estados Unidos y los
costos individuales y sociales de la enfermedad metal. El siguiente capitulo pretende mostrar
un breve panorama sobre que es el insight en la enfermedad mental, su estudio a lo largo de
la historia, los modelos y métodos de evaluacién su relacion con diversas variables clinicas
relacionadas con la enfermedad mental y los efectos del déficit de insight en pacientes con

enfermedad mental.
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Capitulo 2

Insight en la enfermedad mental

La palabra insight es un vocablo inglés que se refiere a la capacidad de tener una
comprension clara, profunda y, en ocasiones, repentina de un problema o situacion
(Cambridge Dictionary, 2018). En la enfermedad mental, donde los procesos cognitivos y
afectivos estan alterados, la persona podria tener dificultad para comprender de manera clara
y profunda que sus vivencias, conductas o percepciones estan alteradas y no corresponden a
la realidad, produciéndole un malestar significativo a nivel personal, organico y social. Este
capitulo hace una revision histérica del concepto y definicién del insight, sus modelos teoricos,

tipos, su evaluacion y etiologia asi como los efectos de un déficit de éste.
2.1. Historia del concepto y definicion

En el &mbito de la psiquiatria y la psicologia clinica, el término insight es intercambiable con
vocablos como consciencia, introspeccion, autoconocimiento (Fernandez, 2010; Lincoln,
Lallmann y Rief, 2008). Se trata de un constructo sin definicion universal, pero que se utiliza
para referirse a la comprension que tiene un paciente de la naturaleza, causas y

consecuencias de sus problemas mentales (Martinez, Moreno y Soriano, 2004).

Hasta principios del siglo XIX la “locura” se basaba en la presencia de delirios donde la falta
de insight no era una variable, sino un pardmetro para la definicién de la enfermedad mental
(Berrios, 1996). Durante el siglo XVIII el tema de consciencia de enfermedad fue planteado
por los abogados, desde un punto de vista juridico. En esta época, la psicosis era entendida
como una “locura total”. A principios del siglo XIX nuevamente desde una perspectiva legal se
cuestiona la visidén de una “locura total” y se apoya la nocion de “locura parcial”’, que se refiere
a periodos de “locura” con intervalos de lucidez (Nieto, 2012). Ademas del término “locura
parcial”, a principios del siglo XIX hubo otro desarrollo importante para la historia del insight.
Pinel, Prichard y Esquirol entre otros propusieron una definicion de “locura” en términos de

facultad psicologica, la cual a su vez hizo posible la creacion de categorias como las de
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‘locura emocional y volitiva”, aunque posteriormente se dieron cuenta que estas no estaban
relacionadas ya que pacientes con depresion severa, mania o abulia no reconocian estar
enfermos (Berrios y Gili, 1995). La vision de “locura parcial” tuvo implicaciones importantes a
futuro para el desarrollo del término insight, principalmente, porque se admitia la posibilidad
de coexistencia de locura y cordura en la misma persona (Villagran y Luque, 2000).

A mediados del siglo XIX se incorporan algunos términos subjetivos al estudio del insight
tales como: consciencia, autoconsciencia e introspecciéon (Berrios, 1996). En este periodo
también se comienza a cuestionar el valor clinico de la actitud de los pacientes ante su propia
enfermedad mental y la importancia de entender la forma en la que estos experimentaban su
enfermedad (Amador & Gorman, 1998). Esta creencia abrié el camino para el desarrollo de
técnicas de entrevista y de preguntas cientificas en cuanto al valor y legitimidad de la
introspeccion (Lyons, 1986). El facilitador final para el desarrollo de una ciencia del insight fue
la llegada del concepto “Verstehen” (entender, comprender) y, mas tarde, el de

autoconsciencia (Amador y David, 1998).

El término insight fue introducido en la psiquiatria occidental a finales del siglo XIX en
trabajos como los de Henri Dagonet (1881), este autor estudiaba los efectos de la enfermedad
mental sobre el autoconocimiento y propuso entender los trastornos relacionados con la
consciencia, con base al estudio de los sintomas mentales en si mismos. Para Dagonet una
de las funciones de la consciencia era la detecciébn del cambio; ésta captaba todos los
fendmenos de la vida del sujeto y los confinaba en la memoria. Por consiguiente, seria capaz

de sentir cualquier transformacion de la misma causada por la enfermedad mental.

Aubrey Lewis (1934) en su articulo “The psychopathology of insight”, ofrece como definicidon
de insight “La correcta actitud hacia los cambios moérbidos en si mismo” (p. 110), es decir el
conocimiento del cambio en uno mismo y el enjuiciamiento o valoracién de tal cambio. El autor
aclaro que el proceso de deteccion de la “enfermedad” por parte del paciente se puede dar
con base en percepciones inmediatas por él mismo o por percepciones basadas en datos

secundarios, es decir, construcciones externas al paciente expresadas por otros.

Karl Jaspers (1959) definié el insight como la capacidad del individuo para juzgar lo que

pasa en la psicosis y las razones por las cuales esto esta ocurriendo. Estos juicios dependian
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de la inteligencia, la educacion y de la personalidad. Sefialé6 que tras “un periodo inicial de
perplejidad frente a los sintomas de la psicosis, los pacientes intentan distanciarse de ellos, ya
sea por evitacion o indiferencia” (Jaspers, 1948 p. 3). En otras palabras, en la etapa temprana
de la psicosis los pacientes estan confundidos y desconcertados no saben qué hacer o pensar
sobre su enfermedad, pero a medida que ésta progresa tratan encontrar sentido a sus
experiencias mediante elaboraciones delirantes. Por consiguiente el autor distinguio entre la
consciencia de estar enfermo (0o de haber cambiado), pero sin involucrar el conjunto de los
sintomas, ni las consecuencias o naturaleza de la enfermedad que son elementos propios de
una nocién de enfermedad. Para Jaspers la autobservacion de los pacientes era una de las
fuentes méas importantes de conocimiento de la vida psiquica, pretendia destacar, delimitar,
diferenciar y describir los fendmenos mentales que vivian sus pacientes para que guedara
plasmado lo que realmente sucedia en ellos, lo que verdaderamente vivenciaban y hacer
énfasis en que toda esa informacion era obtenida directamente por su conciencia. “Se trata de
ahondar en los sintomas tanto externos como subjetivos, los que se manifiestan en la
intimidad del sujeto, que son los de mayor valor diagndstico” (Jaspers, 1977, p. 30). Este autor
fue de los primeros en reconocer la dificultad que suponia teorizar sobre el insight y hasta qué
punto podia esperar el observador comprender las actitudes del paciente ante su enfermedad
(Nieto, 2012).

La corriente psicoanalitica es parte de la linea histérica del insight, si bien no fue utilizado
explicitamente por Freud en su obra, ha ido ganando un lugar importante en la literatura
psicoanalitica (Valdivieso y Ramirez, 2002). En la terapia psicoanalitica se hacen conscientes
los mecanismos inconscientes que subyacen a la psicopatologia del paciente. Se pueden
distinguir dos modalidades de insight, el intelectual o descriptivo, en el que el paciente es
consciente de lo que le ocurre a través de las palabras del analista, y el emocional, el paciente

obtiene el conocimiento a través de la transferencia (Birbin, 1954).

Con el paso del tiempo surgieron nuevas propuestas con el objetivo de tener una vision
mas consensuada sobre el entendimiento del insight. Se comenzd a concebir de manera
categorica: como un sintoma mas de la enfermedad mental que podia estar presente o
ausente, pero no graduable. De esta postura surgen estudios como los de Eskey (1958) quien

pretendia encontrar relacion significativa entre el insight y el prondstico, segun la duracion de
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la hospitalizacion en pacientes psicoticos. Definio el insight como la expresion verbal del
paciente sobre una alteracion sobre su capacidad intelectual, evaluandolo como completo,
parcial y nulo. Posteriormente Van Putten et al. (1976) definieron el insight como la expresion
verbal del paciente sobre padecer o no una enfermedad emocional, evaludndolo como
ausente o presente. Heinrichs, Cohen y Crpenter (1986) utilizan el término insight como una
capacidad para predecir recaidas por parte del paciente, evaluando el insight como completo

0 ausente.

Entender el insight de manera categorica fue desestimado y criticado por su poca utilidad
para la investigacion (Nieto, 2012), dando paso a un enfoque continuo del insight, donde éste
es visto como un fendmeno multidimensional y graduable. Entre los representantes que
siguieron esta linea de investigacién se encuentran Greenfeld, Strauss, Bower y Mandelkern.
(1989); proponiendo un modelo muldtidimensional del insight, las dimensiones de su modelo
se relacionaban con las especulaciones sobre las causas de la enfermedad mental, la
existencia de la enfermedad misma, la vulnerabilidad de las recaidas, la valoracion del
tratamiento y su concepcion de los sintomas. Mc Evoy et al. (1989) estudiaron el insight de
manera continua, observaron que los pacientes pueden llegar a reconocer en los demas la
enfermedad, sin embargo, no tiene la capacidad de reconocerla en si mismos. Describen
coémo algunos pacientes agudos poseen un insight conservado, es decir, a pesar del paso del
tiempo y la condicion de su enfermedad, su insight no se modifica; ademas, un episodio
psicético agudo remitido no necesariamente mejoraba el insight, pues el paciente nunca

atribuiria su estado a una enfermedad mental (Mc Evoy, et al., 1989).

Posteriormente David (1990) utilizé una vision del insight de tres dimensiones distintas
(pero que se sobreponian entre si): 1) el reconocimiento de que uno tiene una enfermedad
mental, 2) la capacidad para entender las experiencias psicoticas como anormales, y 3) la
adherencia al tratamiento (la necesidad de la medicacién y la percepcion de los beneficios)
Amador et al. (1991) propusieron un modelo de insight mas complejo compuesto por: 1) la
atribucién general acerca de la enfermedad y la atribucién especifica acerca de los sintomas y
sus consecuencias, 2) el conocimiento de los signos, sintomas y consecuencias de la
enfermedad, 3) la formacion del autoconcepto y 4) los mecanismos defensivos psicoldgicos.

Estos autores también observaron que el nivel de insight no esta relacionado con la gravedad
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de la psicopatologia y que, entre mayor déficit de insight, mayor probabilidad de tener escasa
funcionalidad psicosocial. También distinguieron entre el conocimiento y la atribucion

retrospectiva de la enfermedad y sintomas (Amador et al., 1994).

Markova y Berrios (1992) proponen un modelo de insight como un autoconocimiento sobre
el paciente respecto de si mismo (cOmo se encuentra), de su trastorno (lo que le pasa) y los
efectos que la enfermedad provoca en su interaccion con el mundo. Este concepto, implica la
evaluacion de datos cualitativos e incluye no solo la consciencia particular de la experiencia
(enfermedad) sino también el juicio (opinidbn razonada). Ademas, postularon una division
conceptual, la primera se refiere a un modelo unitario de insight, como una funcién mental
homogénea versus un modelo multidimensional o multifactorial, donde se asume que es una
funcion mental compleja con diversos componentes que si llegara a deteriorase afectaria a
distintas conductas, por lo que el término no debe ser evaluado como fenémeno aislado, sino
en relacién con algun fenébmeno psicopatolégico, es decir, deben estudiarse los procesos que
pueden inducir este estado mental, enfatizando en la importancia del aspecto interactivo del
insight.

Las conceptualizaciones actuales consideran a la conciencia de enfermedad como un
fendmeno continuo y multidimensional, que incluye una conceptualizacion mas elaborada de
correcta atribucion de los pacientes hacia su enfermedad (Amador et al., 1991), consideracion
de los sintomas como patologicos (David, 1990), y un mayor conocimiento de las
implicaciones de la enfermedad y sus sintomas en la sociedad (Markova y Berrios, 1992). Se
trata de un constructo complejo y no exento de ambigledad, que genera controversias

tedricas (Berrios y Markova, 2003).
2.2. Modelos sobre el déficit de insight

Son diversas las hipotesis que han tratado de explicar el déficit de insight en la enfermedad
mental, aunque el origen del déficit ain es desconocido destacan tres posturas: el modelo
neuropsicolégico, el modelo de defensa psicolégica y el modelo clinico (Cuesta, Peralta y
Zarzuela, 1994).
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Modelo neuropsicolégico

Se explica el déficit de insight debido a un deterioro cognitivo secundario a anormalidades
cerebrales (David, 1999; Lewis, 1934). Las similitudes sintomaticas del déficit de insight en la
esquizofrenia y las observadas en la anosognosia, permitieron el desarrollo de este modelo
(Amador et al.,, 1991). El término anosognosia se refiere a la falta de conciencia de otros
sindromes neurolégicos de un déficit neurolégico especifico y objetivamente evidente (afasia,
traumatismo craneal, ceguera cortical, demencia, sindrome amnésico, etcétera). Babinski
(1914) introdujo este término para describir la “negacion” de problemas motores debido a la
pérdida de capacidades intelectuales. Los pacientes con anosognosia tratan de explicar sus
déficits por circunstancias ajenas a un trastorno similar a pacientes con padecimiento
psiquiatrico que tienen déficit de insight (Amador, 1994). Sin embargo, Markova et al. (2003)
sefialaron que la anosognosia, al referirse a la inconsciencia de un problema neurologico
especifico, no se relaciona con el déficit de insight, ya que éste va mas alla del reconocimiento
de alguna anomalia pues el insight incluye la comprension de lo que significa para el paciente
el objeto del que es consciente.

Diversos estudios empiricos han buscado dar sustento a este modelo. Se ha examinado la
relacion entre la anatomia del cerebro y el déficit de insight. Antonius, et al. (2011) encontro
una reduccién de la densidad de materia gris y alteracion en la materia blanca, principalmente
en el corte del cingulo posterior. Parallada et al. (2010) reportaron que la reduccion inicial
basal en la sustancia gris frontal y parietal en pacientes con primer episodio psicético se
asocia con peor insight de los sintomas psicoticos. Raij et al. (2012) encontraron evidencia de
gue las estructuras medias corticales y el cortex frontopolar estan asociados a procesos
relacionados con el insight en sujetos sanos y por tanto estarian entre las estructuras

afectadas en pacientes esquizofrénicos con déficit de insight.

Se ha sugerido que las estructuras de la linea media cortical que se encargan de procesar
la informacion de autorreferencia podria tener relacion con el insight (Northoff y Bermophl,
2004). El proceso de autorreferencia se refiere a la capacidad de evaluar informacion como un
adjetivo, puede aplicarse a uno mismo (Van der Meer, Costafreda, Aleman, y David, A.S.,
2010).
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Este modelo ha sido aceptado y ha recibido apoyo empirico. Sin embargo, es necesario,
seguir explorando las bases neuropsicoldgicas y neurobiolégicas (Amador et al. 1991) debido
a que los estudios disefiados bajo éste aun presentan dificultades y datos controvertidos
(Nieto, 2012)

Modelo de defensa psicologica

En el modelo de defensa psicoldgica el déficit de insight se entiende como la negacion de la
enfermedad, como un mecanismo de defensa o como una estrategia de afrontamiento dirigida
a la preservacion de la integridad de la persona (Ghaemi y Rosenquist, 2004). Es decir, la
falta de consciencia esta causada por el propio paciente de manera mas o menos “voluntaria”,
motivada por la carga afectiva o negativa, y dolorosa asociada al admitir padecer una
enfermedad. Este es el modelo més antiguo que pretende explicar el déficit de insight. Mayer-
Gross (1920) hablaba de un déficit de la autoconciencia en la esquizofrenia como una defensa

psicoldgica o estrategia adaptativa.

Weistein y Kahn (1955) sugieren que las personas tienen diferentes grados de motivacion
al negar la presencia de alguna incapacidad o enfermedad para autoprotegerse del
sufrimiento consecuente al reconocimiento. Procesos mentales inconscientes o los
mecanismos de defensa usados en la proteccion contra la angustia fue la explicacion que
estos autores dieron al déficit de insight. Sugieren también rasgos premorbidos de
personalidad como la preocupacion excesiva por las opiniones de otras, concebir a la
enfermedad como debilidad y las ansias de perfecciébn y éxito como predisponente al

desarrollo de la negacion.

Este modelo sugiere que las personas que utilizan como mecanismo de afrontamiento la
negacion sufren menor estrés y tienen mejor autoestima, aunque haya déficit de insight. Por lo
contrario, quienes tienen mayor insight sufren mas estrés. Varios estudios han observado
mayor estrés, sintomatologia depresiva (Mintz, Dobson y Romey, 2003), desesperanza,
ansiedad (Lysaker y Salyers, 2007) y mayor riesgo de suicidio (Pompili, et al., 2007; Schwartz
y Smith, 2004,) en pacientes con un mayor nivel de insight. Ya en la década de los setenta

McGlashan y Carpenter (1976) encontraron relacion entre la depresion postpsicética y la
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negacion en pacientes con esquizofrenia, sugieren que la aceptacion de sufrir experiencias

psicaticas causa mayor vulnerabilidad al sufrir depresion.

Este modelo no ha sido muy utilizado principalmente por la dificultad de investigar de
manera empirica sus posturas ademas de criticas en la diferente manera de entender y utilizar
el término de negacion (Nieto, 2012), ya que se ha observado que éste vocablo puede tener
un significado general y otro mas especifico que al no diferenciarse pueden plantear
problemas (McGlynn y Schacter, 1989). Seria pertinente elaborar estudios que enfaticen la
relacion entre el insight y los mecanismos de afrontamiento, también estudios longitudinales
gue aborden la relacién del estrés y la sintomatologia depresiva para descartar que la relacion

de estas variables sea solo casualidad.
Modelo clinico

El déficit de insight es visto como parte de la manifestacion psicopatologia, ya sea como
sintoma independiente 0 como una manifestacién de sintomas positivos (exageracion de las
funciones normales) o negativos (disminucion o pérdida de las funciones) (Nieto, 2012).
Collins, Remington, Coulter y Birkett (1997) consideraron que un bajo insight proviene
directamente del proceso de enfermar como un sintoma primario y basico, es decir, que es un
proceso paralelo que acompafa la formacion de los trastornos o esta relacionado ligeramente

con los sintomas psicaticos.

Markova y Berrios (1992) proponen un modelo jerarquico de formacion del sintoma en el
gue el insight se considera un proceso omnipresente, es decir el insight se forma sobre la
misma linea de la mayoria de sintomas. Estos autores parten del supuesto de que los
sintomas son constructos conceptualizados por el paciente al identificar un cambio. En el
momento en que el paciente tiene una sefal de que algo esta ocurriendo se le aporta un nivel
de conocimiento (primer nivel de insight), la misma estructura del sintoma contendra
informacion sobre el insight mantenido por el paciente en relacion con la experiencia.
Posteriormente, el paciente obtiene un conocimiento consciente una vez que el sintoma existe
como tal (segundo nivel de insight). El juicio de los efectos del sintoma (tercer nivel de insight)
sobre el paciente, en si mismo, en su funcionamiento y en sus relaciones con factores

externos dependerd de las caracteristicas individuales (inteligencia, cultura, experiencia,
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etcétera). Todo esto bajo el matiz de que no todos los sintomas tienen el mismo peso sobre el
grado de insight (por ejemplo, alucinaciones frente intento suicida) y que los sintomas y el
insight repercuten el uno sobre el otro, es decir, que el grado de insight puede determinar la

expresion de la enfermedad.

En conclusién los modelos sobre el déficit de insight pueden llegar a ser vistos como
complementarios, las propuestas de cada modelo no son necesariamente excluyentes y todos
tienen un papel importante en la comprension del déficit de insight en la enfermedad mental.

2.3. Evaluacién del insight

La evaluacion del insight se ha efectuado desde diversas perspectivas. En la clinica es
imprescindible utilizar la entrevista para realizar una primera evaluacion; en la investigacion se
utilizan instrumentos estandarizados para medir el insight. Los primeros estudios del insight,
como se revisd anteriormente, se hacian mediante entrevista y elaboracion de historias de
casos donde se describian las creencias y valoraciones de los pacientes sobre su
enfermedad. A continuacion se revisan algunos de los instrumentos utilizados a lo larga de la

historia del insight para evaluarlo.
Insight and Treatment Attitudes Questionnaire (ITAQ)

McEvoy et al. (1989) exploraron la relacion entre la consciencia de estar enfermo y la
necesidad de tratamiento en 52 pacientes con esquizofrenia en psicosis aguda. Se enfocaron
en evaluar las actitudes o creencias del paciente sobre padecer un trastorno mental y a la
necesidad de tratamiento. El ITAQ consiste en un entrevista semiestructurada de 11 reactivos
valorados como 0 (sin insight), 1 (insight parcial) o 2 (insight completo). Las puntuaciones de
0-7 indica pobre insight, de 8-14, insight moderado y de 15-22, buen insight. En este estudio
los autores concluyen que el mecanismo que explica el deterioro del insight de la

esquizofrenia puede ser resistente al tratamiento con medicamentos neurolépticos.
The Schedule of Assessment of Insight (SAI)

David et al. (1992) desarrollaron la Escala de Evaluacién del Insight (Schedule of
assessment of insight SAI). El insight en esta escala se componia de tres dimensiones: 1)

reconocimiento de padecer una enfermedad mental; 2) capacidad para identificar los sintomas
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mentales como patolégicos, y 3) la adhesién al tratamiento. Con el objetivo de explorar la
consciencia de trastorno, la necesidad de tratamiento y la capacidad del paciente para
considerar la opinién de otra persona. Los resultados de su investigacion sefialan relacion
entre el coeficiente intelectual y el cumplimiento al tratamiento y el reconocimiento de la
enfermedad. La edad, el sexo, el diagndstico y el nimero de ingresos hospitalarios anteriores
tuvieron poco efecto. Sus resultados apoyaron la nocidén de que el insight no es un concepto

unitario.

Posteriormente Kemp y David (1997) publicaron una version ampliada (SAI-E) donde
incluyeron reactivos relacionados a la consciencia al cambio, dificultades resultantes de
padecer un trastorno mental y sintomas claves. Estos autores concluyen que el insight y el
cumplimiento estan intimamente relacionados porque uno de los componentes del insight es

el reconocimiento de la necesidad de tratamiento y de los beneficios del tratamiento.
Insight Scale

Markorva y Berrios (2003) construyeron una escala autoaplicable de 30 reactivos con
respuestas dicotémicas (si, no) y una entrevista semiestructurada donde se evalla la actitud
sobre la hospitalizacion, la enfermedad mental, la percepcion de estar enfermos, los cambios
posibles en el yo, la percepcion del entorno, el control sobre la situacion vivida y el deseo de
comprender la situacion actual. Los items fueron elegidos dividiendo el concepto de insight en
componentes que representaran aspectos relevantes en el autoconocimiento de la
enfermedad del paciente. Mientras que la entrevista semiestructurada profundizaba en la
exploracion del insight y corroboraba la veracidad de las respuestas obtenidas en la escala de

autoaplicacion.

Su poblacion fue de 43 pacientes divididos en dos grupos. Las preguntas pertenecientes a
los grupos A (perspectiva positiva) y B (percepcidn negativa) se analizaron por separado
mediante el analisis factorial. El Grupo A arrojé cinco factores, que explicaron el 63.5% de la

varianza. El grupo A arrojo un alfa estandarizado = 0.71 y el grupo B un alfa = 0.55 (Tabla 4).
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Tabla 4

Factores de Insight Scale del Grupo Ay del Grupo B (con porcentaje de varianza explicada)

Grupo A (perspectiva positiva) Grupo B (percepcion negativa)
Factor 1 (28.3% de la varianza). Se
relaciona con la percepcién de estar
enfermo y también con las actitudes
hacia la enfermedad mental en
general.

Factor 2 (19.1% de la varianza).
Refiere a la percepcion de los
cambios en el entorno y puede
indicar un pensamiento delirante.
Factor 3 (10.1% de la varianza). Relaciona la concienciade  Factor 3 (16.2% de varianza).

los pacientes sobre los cambios dentro de ellos y el reflejo de  Refiere a las actitudes hacia la

tales cambios en su interaccidn con su entorno. hospitalizacion. Confiabilidad
Factor 4 (9.3% de la varianza). Refleja la conciencia general

de los cambios dentro de uno mismo y las dificultades

resultantes en el funcionamiento.

Factor 5 (8.7% de varianza). Relaciona el reconocimiento

del autocambio y la necesidad de ayuda.

Factor 1 (23% de varianza). Sus elementos se relacionan con
la percepcion de estar enfermo y con la conciencia de los
cambios que ocurren dentro del yo. También reconocimiento
de que otras personas reconocen un cambio en el paciente.

Factor 2 (12.4% de la varianza). Relaciona con
reconocimiento de los pacientes de los procesos de
pensamiento que se ven afectados por la enfermedad

Vanelli et al. (2010) han validado esta escala en poblacién portuguesa obteniendo buena
consistencia interna y fiabilidad test-retest. Sefialan que es una escala de facil aplicacion y
comprension para los pacientes, tanto en la practica clinica como en proyectos de

investigacion.
A Self-report Insight Scale for Psychosis (SISP)

Se trata de una escala de auto-reporte constituida por 8 reactivos creada por Birchwood, et
al. (1994) con la finalidad de ser un instrumento rapido y autoaplicable. Evalia dimensiones
del insight como: consciencia de trastorno, de la necesidad de medicacion y el reconocimiento
de los sintomas psicoticos como experiencias patolégicas. Un buen nivel de insight era
indicado por puntuaciones altas. Para determinar la confiabilidad y validez, se reclutaron
distintos grupos de sujetos en diferentes etapas del estudio. Los grupos fueron: una muestra

de 30 pacientes agudos, muestra de 36 pacientes en psicosis cronica, muestra de validez
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concurrente conformada por 37 pacientes y una muestra de confiablidad test-retest de 20
pacientes. Se realizé un analisis factorial utilizando el método de componentes principales con
puntajes de sub-escala utilizados como elementos en el analisis donde se extrajo un factor
que represento el 60% de la varianza, alfa de Crombach fue de 0.75. Los autores concluyen
qgue en efecto se trata de una escala rapida y aceptable que puede tener aplicacién en
investigaciones de cuidados agudos, terapia cognitiva de sintomas psicéticos y como un

meétodo para aumentar los juicios clinicos de percepcion.
Beck Cognitive Insight Scale (BCIS)

En esta escala Beck et al. (2004) proponen la evaluaciéon del insight cognitivo, comparado
con el insight puramente clinico en el que se enfatizan los sintomas para el diagndstico y
tratamiento, en el insight cognitivo se enfatiza la capacidad de auto-reflexion como mecanismo
metacognitivo de examen y analisis de los sintomas de la enfermedad que permite la
reevaluacion continua de interpretaciones inadecuadas. El déficit de insight se produciria por:
1) fallo de la objetividad; 2) pérdida de la habilidad para poner en perspectiva la objetividad; 3)
resistencia a corregir informacion a partir de otras opiniones y 4) exceso de confianza en las
conclusiones. Con base en esta vision disefiaron la escala BCIS, se trata de una medida de
autorregistro de 15 reactivos que calcula como los pacientes evallan su propio juicio. Consta
de dos dimensiones Auto-Reflexion (R) (9 reactivos) y Auto-Certeza (C) (6 reactivos). Se
obtiene un indice Compuesto de Insight Cognitivo (resta de auto-certeza a autor-reflexion). Su
formato de respuesta esta compuesto con cuatro opciones tipo Likert: nada de acuerdo (0), un
poco de acuerdo (1), bastante de acuerdo (2) y totalmente de acuerdo (3). La consistencia
interna de cada dimensiéon de la escala fue de 0.68 para la dimension de Auto-Reflexion y

0.60 para la dimensién de Auto-Certeza.

Cabe mencionar que Beck et al. (2004) enfatizan en el insight intelectual en contraposicion
al insight emocional, ya que este ultimo implica una comprension suficiente de creencias
disfuncionales, la afectividad asociada y las consecuencias conductuales de estas creencias,
para asi poder modificarlas; el insight intelectual limita al sujeto a la comprension de los
sintomas pero sin experimentar un cambio en el sistema delirante. Sin embargo, Beck y
colaboradores (2004), en su modelo tedrico y empirico del insight cognitivo plantean que

ambos constructos, insight clinico y cognitivo, se complementan, ya que los pacientes con
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mayor insight cognitivo tienden a tener vidas mas independientes, y menos sintomas (Garay,
Pousay Pérez, 2014).

Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder (SUMD)

Amador et al. (1993), realizaron una escala con formato de una entrevista semiestructurada
basada en 5 supuestos teodricos: a) el insight es un fendmeno complejo compuesto de
dimensiones; b) esta influido por factores culturales, ¢) es una dimensién continua y no
dicotémica; d) el nivel de insight varia junto con las diferentes fases de la enfermedad, y €)
para evaluar el insight hay que tener en cuenta la informacion que el paciente tiene sobre su
enfermedad. La escala SUMD se compone de tres items generales: la consciencia de tener
un trastorno mental, la consciencia de los efectos de la medicacién y la consciencia de las
consecuencias sociales del trastorno mental, y de 17 reactivos para sintomas especificos, de
cada uno de estos se evaluaba la consciencia y la atribucién que el paciente realizaba de él
mismo. Esta escala distingue entre consciencia y atribucion de los sintomas, también permite
valorar la diferencia entre consciencia presente y pasada de cada uno de ellos. Se puntia en
un rango de 1 a 5, puntuaciones mas altas indican mayor déficit de insight. Los resultados de
su escala correlacionan el déficit de insight con una pobre adherencia al tratamiento médico.
Hubo correlacion moderada entre el curso de la enfermedad, la edad de inicio, el nimero de
hospitalizaciones y el nivel de insight. El nivel de educacion no se asocié con el nivel de

insight mientras que la depresion y el insight correlacionaron positivamente.
Adaptaciones al espariol

De las escalas anteriormente revisadas solo BCIS, SUMD e Insight Scale han sido

traducidas y adaptadas para poblacion hispanohablante (Tabla 5)
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Tabla 5
Escalas para evaluar el insight adaptadas a poblacién hispanohablante
Escala y muestra Resultados Autores de la adaptacion
Markova and
Berrios Insight Coeficiente de alfa de Cronbach para toda la Nieto, Ruiz, Blas-Navarro.
Scale escala fue de 0.824.
S . Pousa, Cobo,Cuppa &
Confiabilidad test-retest 0.85 con un intervalo de Obiols, (2012)
170 pacientes confianza del 95% de 0.586 a 0.956. '
psicoticos
SUMD o _ - - . .
Validez interna: Coeficiente de correlacion Ruiz, Pousa, Dufig, Crosas,
intraclase 0.70. J., Cuppa, & Garcia-Ribera,

32 pacientes con
trastornos
esquizofrénico y
esquizoafectivo

La validez externa, medida a través de la (2008)
convergencia con el reactivo 12 del PANSS, da
resultados parciales

BCIS El analisis de componentes principales semejantes
a la original: auto-reflexion (consistencia interna = Gutiérrez-Zotes. Valero
129 pacientes 0.59) y auto-certeza (consistencia interna = 0.62) - i Lo
e I L . . Cortés, Labad, Ochoa, Ahuir,
esquizofrénicos con similar confiabilidad a la version americana.

Confiabilidad test-retest: coeficientes de M.,... Salamero, (2012)

correlacion fueron de 0.69 a 0.72.

Nota. Adaptado de Gutiérrez-Zotes et al. 2012; Nieto et al. 2012; Ruiz et al. 2008

A lo largo de la historia del estudio del insight han surgido diversas formas de estudiarlo y
evaluarlo. Sin embargo, la falta de consenso en su definicién constituye un gran problema al
momento de comparar resultados de los diferentes instrumentos. Todos los autores de los
instrumentos coinciden en que la complejidad del insight se ve reflejada en las mdultiples
variables a considerar en el momento de evaluarlo. Ademas, es importante tomar en cuenta el
efecto que pueden tener las actitudes del clinico, su formacion tedrica y su experiencia al

evaluar el insight (Markova y Berrios, 1995).
2.4 Estudios sobre el insight

El estudio del insight ha dado pie a diversas investigaciones empiricas que determinan el
papel de variables clinicas en el déficit de insight en la enfermedad mental, entre ellas; la
relacion entre la psicopatologia psicética (Amador, et al., 1994; Collins, et al., 1997; David et
al., 1992), la cognicion (Cuesta y Peralta, 1994; David et al.,, 1992; Sintes, 2011) y las
caracteristicas del paciente (Amador et al., 1993). A continuacion, dada la finalidad del

presente estudio, se precisara en la relacion entre las caracteristicas demogréaficas,
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diagnéstico y estancia hospitalaria, alteraciones en las funciones metales superiores,

conductas de riesgo del paciente y el insight.
Insight y caracteristicas demograficas

Diversos autores han examinado dentro de sus estudios la relacion entre el insight y las
caracteristicas demogréficas de los pacientes, tales como la edad del paciente (Beck et al.,
2004; Navarro, et. al., 2006; Markova y Berrios, 1992), el estado civil (Aguilar, 2016; Lang, et
al., 2003), la religion (Doering et al. 1998; Mohr y Huguelet, 2004), el nivel educativo (Garcia,
Alfaro, Rodriguez y Sanchez, 2011; Quintanilla, Haro, Vega, Gonzalez, y Ramirez, 2004) y la
situacion laboral (Mur y Maqueda, 2011; OMS, 2017).

Respecto de la edad y su relacion con el insight, Vaz, Bejar y Casado (2002), Amador y
Gorman (1998) reportaron una moderada relacion entre la edad de inicio del tratamiento de la
enfermedad mental y un escaso nivel de insight. Kim, Sakamoto, Kamo, Sakamura y Miyaoka
(1997) reportaron menos insight en personas que padecieron un trastorno mental a mayor
edad. Lang et al. (2003) refieren que los pacientes mas jovenes mostraron puntuaciones
significativamente mayores de insight que los pacientes de mayor edad. Sin embargo, Beck et
al. (2004), Markova y Berrios (1992) y Navarro et al. (2006), no encontraron relacion entre la
edad y el nivel de insight.

Lang et al. (2003), reportaron que el estado civil o el poseer un confidente intimo fue un
factor discriminativo, los pacientes casados o0 en union libre presentaban un insight moderado
y los pacientes viudos o sin pareja mostraron un pobre insight y los pacientes con “muy pobre
insight” generalmente no poseian confidentes intimos. Fennig et al.,, (1996) también
encontraron que el insight correlaciona con estar casado. Esto podria deberse a que una
pareja significa una red de apoyo que protege socialmente a los pacientes, evitando o
disminuyendo los riesgos de exclusién social y, por ende, el empeoramiento de su salud
(Aguilar, 2016). Sin embargo, estudios como el de Dolores (2009), Turpo (2018) y Tizon
(1980) no encontraron relacién entre el insight y el estado civil de los pacientes.

No se encontraron estudios que informen la relacion del nivel de insight en la enfermedad
mental y el trabajo. Sin embargo Mc Glashan (1981 citado en Garcia, 2015) en su estudio de

la actitud hacia la enfermedad encontré que una actitud realista se correlacion6 con una
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mayor deseabilidad de empleo y un mejor funcionamiento social. Mur y Maqueda (2011)
sefialan que contar con un empleo protege la salud mental, ya que contribuye a mejorar la
autoestima, las relaciones sociales, la salud, da sentido a la propia existencia y brinda estatus
socioeconOmico; también recalcan que los pacientes con esquizofrenia que pueden mantener
su empleo muestran menor nivel de ansiedad y mayor nivel de iniciativa y de actividad. De
acuerdo con la OMS (2017), el trabajo es beneficioso para la salud mental y estar
desempleado constituye un factor de riesgo para problemas mentales, asi como una barrera
para la integracion social del paciente mental y para su recuperacion. También Agulero (2010)
menciona que no soélo estdn en juego aqui las consecuencias econdmicas que la
desocupacion puede acarrear, sino que queda planteado el impacto subjetivo del desempleo,

ya gque confronta con la desaparicién del vinculo social.

Existe poca investigacion respecto del papel de la religion en las enfermedades mentales.
De acuerdo con Doering et al. (1998), la religion puede significar estrés, generar situaciones
emocionales intensas y experiencias inquietantes. Mohr y Huguelet (2004) expusieron que la
imaginaria religiosa con frecuencia desafia las creencias comunes de lo que es realista y
natural en el mundo; en consecuencia, experimentar la religiosidad de manera intensa puede

desencadenar episodios psicoticos en las personas que son vulnerables “... la religion a
menudo requiere que el creyente suspenda su idea habitual de lo que es posible e
imposible...” (Mohr y Huguelet, 2004, p. 370). La religion también puede impactar en la
adherencia al tratamiento, dependiendo de la radicalidad de la filosofia religiosa que profese el
paciente. Borras et al. (2007) en una muestra de mas de cien pacientes con esquizofrenia
encontraron que la falta de adherencia parcial o total determinada por farmacos en sangre era
del 32%, manifestaron que sus creencias religiosas se oponian a la toma de psicofarmacos.
En el total de la muestra el 57% de los enfermos consideraban que su enfermedad estaba
influida por sus creencias espirituales, 31% de forma positiva y el 26% de forma negativa.
Mitchell y Romans (2003) en una muestra de pacientes con trastorno bipolar hallaron que el
78% manifestaba fuertes convicciones religiosas y en su mayoria eran practicantes. Reportan
gue los pacientes relacionaban su enfermedad con sus creencias; donde la quinta parte sufria
algun tipo de conflicto entre las creencias y las recomendaciones del médico. No obstante, la
religién puede constituir un factor protector en los pacientes psiquiatricos, debido a que puede

brindarles una red de apoyo social y generar pautas de conducta que los aleje del consumo
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de sustancias y de otras conductas de riesgo (Gonzalez, 2004). No se encontrd informacion

gue evalué el nivel de insight y el tener o no religion.

En la enfermedad mental, un alto nivel educativo es un factor protector debido a que
aumenta las oportunidades para el individuo, tiene influencia en la autoestima, en las
aspiraciones y en las habilidades de afrontamiento, que pueden motivarlo para generar
nuevas aptitudes y comportamientos (Garcia, Alfaro, Rodriguez y Sanchez, 2011). De la Cruz,
Feu y Vizuete, M. (2013) estudiaron el nivel educativo alcanzado con el bienestar emocional y
la salud mental de 29,478 personas con nacionalidad espafiola, encontraron que un nivel
educativo bajo se asocia con peor salud mental, valoracion mala o muy mala de la salud,
menor apoyo social y sedentarismo. A su vez la escolaridad puede promover la busqueda de
atencién por profesionales especializados en el problema que se padece, por ejemplo, en la
enfermedad mental buscar la intervencion de un psicologo o psiquiatra (Quintanilla, Haro,
Vega, Gonzalez, y Ramirez, 2004). A su vez, las personas con mayor escolaridad muestran
una mayor adherencia al tratamiento, se interesan mas por recibir o investigar sobre las
caracteristicas de su enfermedad y del tratamiento (Garcia et al., 2011). Menor nivel educativo
estaria relacionado con menor poder de decisién del paciente, con una actitud pasiva frente al
personal médico, sin generar preguntas o indagar sobre su tratamiento. Sin embargo Amador,
et al. (1993), en su creacion de la escala SUMD el nivel de educacién no se asoci6 con el
nivel de insight.

Insight, diagnostico y estancia hospitalaria

El estudio del insight se ha desarrollado principalmente en padecimientos psicéticos
aunque es importante recordar que este fenOmeno también se presenta en diversas
patologias de indole mental. Por ejemplo, en los trastornos del animo, especificamente en el
trastorno bipolar Rios et al. (2015) midieron el grado de consciencia de enfermedad en 38
pacientes bipolares en eutimia, los resultados revelaron que un 47% de la muestra presentaba
algun grado de compromiso de consciencia de enfermedad. Los autores explicaron que el
nivel de insight es mayor cuando remiten los sintomas animicos y el paciente regresa a la
eutimia, mientras si se encuentra en una fase maniaca el deterioro en el insight es mas
evidente, el cual se relaciona con un pobre funcionamiento global, mayor severidad en la

presentacion de fenomenos psicopatologicos y menor adherencia al tratamiento (Rios et al.,
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2015). Por su parte Fenning et al. (1996) encontraron que el insight en pacientes con
esquizofrenia era menor que las personas que padecian trastorno bipolar, depresién mayor u
otros trastornos psicéticos. En contraparte Amador et al. (1994) sefalaron que las
dimensiones del insight de los pacientes con trastorno bipolar eran mas bajos al compararlos

con los de otros grupos diagnésticos.

En la esquizofrenia diversos estudios (Carpenter, Strauss y Bartko 1973; David et al. 1992;
Fennig, Everett & Bomet 1996;) relacionaron un bajo nivel de insight con el diagndstico de
esquizofrenia y con los trastornos organicos. Por ejemplo, Carpenter et al. (1973) demostraron
gue el 81% del total de los pacientes con esquizofrenia en su estudio carecian de insight.
Morgan y David (2004) encontraron que los pacientes diagnosticados con esquizofrenia
mostraban un nivel bajo de insight, de IQ y de memoria. Se presume que requiere un nivel de
IQ alto para la elaboracion de juicios complejos que conlleven a la autorreflexion y a la
identificacion de experiencias ambiguas o inusuales. El diagnostico de esquizofrenia esta
altamente relacionado con deficiencias, por lo que puede ser un factor asociado con el insight
(Aleman, Agrawal, Morgan y David, 2004). En la esquizofrenia hay otras deficiencias
cognitivas que podrian no favorecer el insight, como el déficit de funciones ejecutivas y la
atencion. Medalia, Thysen y Freilich (2008), al desarrollar una escala para evaluar el insight
en déficits cognitivos, encontraron que el 52% no tenia consciencia de sus déficits cognitivos y

muchos menos podian atribuirlo a una enfermedad mental.

El bajo insight en los trastornos por consumo de sustancias puede deberse al factor
adiccion, que tiene un componente neurobioldgico (circuito de recompensa autogratificante).
Las adicciones causan neuro degeneracion (Crews y Boettiger, 2009) y trastornos de los
circuitos neuronales, principalmente del I6bulo prefrontal (George, Mandyam, Wee et al.,
2008); éstos deterioran la racionalidad, el comportamiento ético y el control inhibitorio de
impulsos agresivos, lo cual impacta el proceso de insight, ya que se requiere razonar sobre el
motivo de los sintomas, la necesidad del tratamiento y las consecuencias sociales del
padecimiento. Los pacientes con trastorno de consumo no se sienten parte de la comunidad
psiquiatrica, comprenden que el consumo de sustancias es incorrecto y, en ocasiones, dafino
para su salud, pero, al no sentir malestar, no se perciben enfermos y pasan por alto la

incapacidad para contenerse, el sindrome de abstinencia y el deterioro psicoorganico cerebral
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(Nizama, 2015). Esto puede deberse a una disfuncion neuronal en regiones que regulan la
interocepcion (sentir malestar en los drganos internos), el monitoreo del comportamiento, la
auto-evaluacion y la formacion de habitos. Sin embargo, la evidencia empirica de dicho

deterioro es aun escasa (Goldstein y Volkow, 2002).

En la literatura la relacién entre insight e impresion clinica global aln es poca. Los estudios
presentan en este sentido resultados inconsistentes. Amador et al. (1991), por ejemplo,
sefialaron como la mayoria de los estudios realizados nunca han examinado la asociacion

entre psicopatologia y nivel de insight.

Con respecto a la estancia hospitalaria de los pacientes con enfermedad mental, Saracco
(2006) reporta que en la hospitalizacion el insight de los pacientes internados cambia, sin
embargo este cambio estaria influenciado por otros factores, como los administrativos cuyo
objetivo es el control agudo del cuadro y no el insight. Van Os, et al. (1996) estudiaron 166
pacientes con primer episodio psicético en el que observaron que la falta inicial de insight fue
predictiva del tiempo de estancia en el hospital. Lang et al. (2003) no encontraron relacion
significativa del insight con el tiempo y la duracion en los servicios hospitalarios; sin embargo,
reportaron que los pacientes con un insight pobre tendieron a reingresar al menos una vez a
lo largo de su estudio. EI nUmero de internamiento se relaciona con recaidas y éstas, a su
vez, con una baja adherencia al tratamiento médico, la cual es una caracteristica del bajo nivel
de insight (Thieda, 2003).

Insight y las funciones mentales superiores

En este estudio se entiende como funciones mentales superiores a la percepcion, el
pensamiento, sensoriocognicion, orientacion y juicio; en las cuales se buscan alteraciones
propias de éstas, como son ideas delirantes, ideacion suicida, ideas de muerte, ideas
homicidas, alteraciones sensoperceptuales (alucinaciones auditivas, visuales, olfativas), déficit
en la orientacion y planeacion a futuro. A continuacion se expondran diversos estudios que
relacionan el nivel de insight del enfermo mental y la presencia de alteraciones en alguna de

las ya mencionadas funciones mentales superiores.

La relacion entre las alteraciones perceptuales (alucinaciones), alteraciones de

pensamiento (delirios) y el insight en pacientes con enfermedad mental, ha sido estudiada por
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Amador et al. (1994) en pacientes con esquizofrenia, pero en su mayoria en un contexto
psicotico. Amador et al. (1994) describieron una relacion negativa entre la severidad de los
sintomas positivos (alucinaciones, delirios, agitacion, etcétera) y el déficit de insight en
pacientes con esquizofrenia, pero no con la sintomatologia negativa (abulia, anhedonia, falta
de respuesta emocional, etcétera). Es decir que los pacientes que presentaban alucinaciones,
delirios, pensamiento desorganizado de forma mas severa presentaban mayor déficit de

insight.

Por su parte Smith, et al. (2000) hallaron una pequefia relacion negativa entre la severidad
de los sintomas y el déficit de insight. Medalia y Thysen (2010) no encontraron relacién entre
la severidad de los sintomas psicoticos y el déficit de insight. Mintz et al. (2003) encontraron
gue los sintomas psicéticos y su relacion con el insight eran mas fuertes en la fase aguda del
trastorno (episodio psicotico), sin embargo, cuando esta se resolvia, esta relacion era
inconsistente. Mientras que Dickerson et al. (1997) concluyeron que el déficit de insight es un
rasgo clinico relativamente estable y no un reflejo de la gravedad de los sintomas; esto debido
a que observaron que el déficit de insight persistia en los pacientes aun clinicamente estables.

Contradicciones similares se observan en los estudios de sintomas depresivos y el insight.
Mintz et al. (2004) describieron la relacion entre tener mejores niveles de insight y el riesgo de
sufrir depresion y de conductas suicidas en pacientes con primer episodio psicotico. Amador
et al. (1996) sugirieron que los pacientes con insight pueden desarrollar sentimientos de
desesperanza y desmoralizacion ante su enfermedad llevando al paciente al suicidio. Al
contrario, Acosta et al. (2009) no observaron diferencia en el déficit de insight entre pacientes
con antecedentes de suicidio y sin antecedentes de suicidio. Con base en un meta-analisis
donde se examinaron 40 estudios para determinar la relacion entre el insight y los sintomas
en la esquizofrenia, de los cuales se utilizaron 15 estudios con un total de 1218 sujetos para
calcular el tamafio medio del efecto entre el insight y los sintomas depresivos, este analisis
resulto en una media tamafo del efecto de 0.18 (IC= 0.14-0.49) lo que indica que a medida

gue aumentaban los sintomas depresivos, aumentaba el nivel de insight (Mintz et al. 2003)

Tomando en cuenta la literatura revisada anteriormente queda poco claro la relacion entre
el insight y la sintomatologia psicotica, ya que se muestra contradictoria y posiblemente

sesgada debido a las diversas definiciones operacionales del insight en cada estudio (Mintz et
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al., 2003). Nieto (2012) sugiri6 que al analizar los sintomas psicéticos en conjunto v,
posteriormente de manera individual en su relacion con el insight y con sus dimensiones, no
todos los sintomas psicéticos estan relacionados con el insight ni con sus dimensiones y
aquellos que si lo estan no lo hacen con la misma fuerza, esto podria explicarse debido a que
algunos pacientes pueden tener consciencia de algunos sintomas y no de otros y que cada
uno de ellos influyen de distinta manera en su relacion con el insight. Al analizar la relacion
entre el déficit de insight y las alucinaciones auditivas no persistentes y pacientes sin este tipo
de alucinaciones no se encontraron diferencias significativas, aunque si se encontré que los
sujetos con historia de alucinaciones crénicas o persistentes presentaban mayor déficit de
insight, pareciera que la cronicidad de este sintoma podria tener mayor implicacién en el nivel

de insight que solo la presencia (Lera, et al., 2011).

El reconocimiento de la patologia se logra mediante la puesta en duda de las creencias y
de ser accesible a argumentos logicos. El modelo evasivo del insight plantea el rol que ofrece
el delirio como aliciente en la vida cotidiana del paciente (Fuentenebro, Valiente, Diez-Alegria
y Nieto 2007); de tal manera que, aunque implique menor insight, el paciente prefiere vivir en
su delirio que enfrentar el malestar, la incertidumbre y la inseguridad de la enfermedad
(Olivos, 2009). De acuerdo con Mintz et al. (2003) el déficit de insight podria estar relacionado,
principalmente con la severidad de los delirios y las alucinaciones que se presentan al sujeto
como reales, dificultando la comprension de éstas como parte de un trastorno mental y no

como parte de la realidad.

No se encontraron estudios que correlacionen el déficit de insight y el nivel de orientacion
sensorio cognitiva. La desorientacion y orientacion son parte del procesamiento (cognicion) de
informacion que permite al individuo conocer la realidad natural, comprender su relacion con
el espacio, el contexto situacional y el tiempo. La orientacion es parte del procesamiento
(cognicién) de informacion que permite al individuo conocer la realidad natural, comprender su
relacion con el espacio, el contexto situacional y el tiempo. La desorientacion compromete
procesos de consciencia (biolégico), atencién y memoria, y puede verse afectada por fallos en
estos procesos (Kaplan, Sadock y Grebb, 1994). Un nivel de orientacion correcto y alto es
requisito para lograr el insight de la enfermedad mental, pero es diferente de éste. La

orientacion es un proceso con implicaciones neurobiol6gicas, ya que la desorientacion total
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indica padecimientos organicos, como la anosognosia (situacion patolégica que no permite
percibir déficits funcionales cognitivos de quien lo padece); ademas, la desorientacion puede

deberse a estados de psicosis y puede ser temporal (Serra, 2013).

Con respecto a la planeacion a futuro y el nivel de insight, David (1990) concluyé que una
adecuada idea de anticipacion ante los acontecimientos futuros se relaciona con un deseo de
cambio, busqueda de mejoria, recuperacion y adherencia al tratamiento, debido a que
perciben los beneficios que conlleva, ademas de reconocer la necesidad de la medicacion.
Esto refleja capacidad del paciente de interpretar el ambiente correctamente y orientar su
conducta en forma apropiada y, finalmente, actuar. Tampoco se encontré mayor informacion

sobre estudios que desarrollen la planeacién a futuro y el insight.
Insight y conductas de riesgo

En este estudio se evaluaron conductas de riesgo como el consumo de sustancias
psicotropicas, la heteroagresividad y los intentos suicidas, aunque éstas podrian ser reflejo de

los sintomas psicéticos como tal.

Como se reviso anteriormente la relacion entre los sintomas depresivos y el insight es aun
muy poco clara. Los intentos de suicido han correlacionado significativamente con menor
insight (Amador, et al., 2009; Kim, et al., 2003; Mintz et al, 2004). De acuerdo con Drake,
Pickels, Bentall, et al., (2004), el nivel alto de insight en una fase aguda de la enfermedad
representa un riesgo. Cuando los pacientes empiezan a tomar consciencia de la enfermedad
gue padecen y a reconocer los sintomas, se atribuyen un juicio o condiciones falsas (estigmas
sociales internalizados), lo que hace surgir la sintomatologia depresiva. Sin embargo, los
estudios sobre el insight y su relaciébn con el suicidio, continGan arrojando hallazgos
heterogéneos (Hawton, et al, 2005). Por ejemplo, se ha encontrado que el incremento en el
insight respecto del tratamiento se asocia con menos conductas suicidas (Bourgeois et al.,
2004) mientras que otros estudios no han hallado diferencias en el déficit de insight y

pacientes con antecedentes de suicidio (Acosta, et al., 2009).

La relacién entre consumo de sustancias psicotropicas y el nivel de insight fue explorado
por Lang et al., (2003); relacionaron la dependencia del alcohol o de las drogas con un insight

moderado. Pero, ¢el hecho de que los pacientes psiquiatricos consuman drogas es una

42



Capitulo 2 Insight en la enfermedad mental

variable antecedente del desarrollo de la enfermedad mental o el consumo posterior es debido
a la busqueda de alivio de los sintomas de la enfermedad? Khantzian (1985) sefiala que las
drogas alivian el sufrimiento y que la preferencia por una droga supone algun grado de
especificidad psicofarmacolégica. Este autor reportd que los estimulantes contrarrestan la
hipotonia, calman la depresiébn o compensan la hiperactividad y los déficits de atencién; los
depresores del sistema nervioso central, como el alcohol, calman los sentimientos de
aislamiento, vacio y ansiedad, y los opiaceos mitigan los sentimientos de célera o violencia.
Esta automedicacion, que implica cierto nivel de insight por la busqueda de tratamiento ante la
sintomatologia de las enfermedades mentales, podria llevar a desarrollar adiccién, generando
un menor nivel de insight. Cabe mencionar que el abuso de drogas puede provocar los
sintomas de otra enfermedad mental, el hecho de que algunos usuarios de marihuana con
vulnerabilidades preexistentes exhiban un mayor riesgo de desarrollar psicosis sugiere esta
posibilidad (NIDA, 2011).

2.5. Efectos del déficit de insight

Las creencias y la actitud de las personas hacia su propia enfermedad tienen repercusiones
(positivas 0 negativas) sobre si mismas y quienes los rodean. El insight o déficit de insight en
la enfermedad mental influye en diversas areas. Por ejemplo, el estudio de la relacién del
insight y la funcionalidad ha sido abordado por Segarra (2012) quien mencioné que el nivel de
insight predijo significativamente el curso clinico en general, la adherencia al tratamiento y el
resultado funcional tras un afio de seguimiento en 577 pacientes con primer episodio
psicético. Cuesta y Peralta (1994) también encontraron correlacion entre el nivel de

funcionamiento global y el insight con el nimero de hospitalizaciones previas.

El pobre insight también refleja una mayor frecuencia en el establecimiento de tratamiento
involuntario. McEvoy et al. (1989) describen cédmo el 46% de los pacientes que requirieron
internamiento involuntario estaban mas gravemente enfermos, tenian menos consciencia de
enfermedad, cumplian peor las pautas terapéuticas y volvian a ingresar involuntariamente un
mayor numero de ocasiones. Pignon et al. (2014) afirmaron que en los trastornos psicoticos el
nivel de insight es un criterio esencial a tener en consideracion en las recomendaciones para

el establecimiento de una atencion psiquiatrica involuntaria.
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Arango et al. (1999) estudiaron el efecto directo del insight sobre las conductas violentas,
sus resultados asocian significativamente el déficit de insight y el aumento de actos violentos
aun cuando los pacientes estaban recibiendo medicacion, por lo cual los autores asocian el
pobre insight como un factor de riesgo para el aumento conductas violentas en pacientes con
tratamiento. Una publicacibn mas detallada sobre el insight y la gravedad de la conducta
violenta en pacientes masculinos con psicosis que habian sido acusados de delitos graves,
demostré que el déficit de insight era el cuarto factor mas importante en el aumento de los

comportamientos violentos (Alia-Klein et al., 2007).

Con respecto al efecto del nivel de insight y otras variables, Heinrich et al. (1985)
describieron cémo los pacientes que tuvieron un mejor insight requirieron, desde su primera
recaida, menos reingresos que los que carecian de insight. Sendt et al. (2015), en una
revision sistematica de 13 estudios observacionales, encontraron que la actitud positiva hacia
la medicacion y la consciencia de enfermedad fueron los Unicos factores consistentemente
asociados con una mayor adherencia al tratamiento. En la Tabla 6 se resumen las

repercusiones (positivas o negativas) del déficit y de la presencia de insight en la enfermedad

mental.

Tabla 6

Efectos del déficit y de la presencia de insight en la enfermedad mental

Déficit de insight Insight
e Baja adherencia al tratamiento e Adecuada adherencia al
e Mal prondstico tratamiento
e Recaidas e Buen prondstico
e Pérdida de logros laborales e Previene recaidas
e Afectaciones en la autoestima e Mejor calidad de vida
e Peligro potencial para él mismo y los otros e Menores costos en la
e Sobrecarga familiar y enajenacion atencion medica
e Costos en la atencion medica
e El padecimiento puede tornarse resistente a los

medicamentos
Pocos contactos sociales (peor funcionamiento social)
e Menor conducta suicida

Nota. Compilacion Amador et al., 1993; David et al., 1992; Heinrichs et al. 1985; Kane, 2007; Lang, et al. 2009; McEvoy et
al., 1989.
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A lo largo de este capitulo se ha revisado el estudio del insight desarrollado desde distintas
posturas tedricas, en diversas situaciones clinicas, con falta de consenso en su definicion,
generando resultados heterogéneos y, en ocasiones, contradictorios. Los métodos de
evaluacion son distintos, pero todos con un objetivo en comudn: lograr un mejor entendimiento
de este fendmeno. El siguiente capitulo profundiza en la entrevista, el instrumento de
evaluacion aplicado en este estudio. La entrevista, como técnica de investigacion del insight,
ha sido utilizada en diversas investigaciones (Amador, 1993; Markova y Berrios, 2003;
McEvoy et al., 1989). En el presente estudio, la entrevista fue el recurso disponible para

obtener informacion sobre el insight.
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Capitulo 3

Entrevista

La entrevista es una conversacion y/o relacién interpersonal entre dos o mas personas
(Sullivan, 1954) donde se puede indagar sobre diversos temas dependiendo los objetivos del
contexto. Este capitulo expone las principales caracteristicas de la entrevista, su adaptacion

para realizar un examen mental, su uso en la psicosis y en la indagacion del insight.
3.1. Entrevista, definiciones y caracteristicas

La entrevista tiene sus raices en la combinacién de diversas disciplinas: medicina,

pedagogia, filosofia, periodismo y psicologia.

Bleger (2007) define la entrevista como un instrumento o técnica que se utiliza en el método
clinico y como procedimiento de investigacion cientifica en psicologia. Posee procedimientos

empiricos para verificar y aplicar el conocimiento cientifico.

Sullivan (1973) describe a la entrevista como una situacion donde la comunicacion vocal
entre dos personas (experto-cliente) “voluntariamente” integrados tienen el propodsito de
esclarecer el estilo de vida del entrevistado, y aquellas conductas que le producen
dificultades. Como técnica de recoleccion de informacion va desde la conversacion libre hasta

un cuestionamiento estandarizado con el fin de obtener respuestas sobre el tema de interés.

En la psicologia la entrevista se ha modificado, especializado y perfeccionando en funcion
de sus objetivos y tiempos. Segun Silva (1998) la entrevista psicologica se caracteriza por ser
una relacion entre dos o mas personas, ser una via de comunicacion simbolica bidireccional
preferentemente oral, con roles prefijados por el entrevistador, con un propdésito definido y con

el fin de traspasar informacion del entrevistado por parte del entrevistador.

La entrevista como todo instrumento metodolégico tiene etapas que deben seguirse para
alcanzar el objetivo propuesto. Colin (2009) divide la entrevista en tres etapas: 1) inicio o
rapport, cuyo objetivo es lograr que el entrevistado se sienta cdmodo y dispuesto a hablar lo

mas desinhibido posible en presencia del entrevistador, 2) desarrollo o cima, la cual constituye
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el nucleo de la entrevista donde se recaba la mayor parte de la informacion y 3) cierre, donde
se consolida los logros alcanzados, se ofrece la oportunidad de aclarar malentendidos y se
brinda la posibilidad de expresar cualquier informacién que hubiera quedado retenida.
En toda entrevista existen elementos que son comunes sin importar la postura tedrica, estilo o
tipo, los cuales son:
e Entrevistador: receptor, esta a cargo de la entrevista, define los roles, tiempos y los
temas a tratar.
e Entrevistado: emisor, quien responde las preguntas, posee la informacién requerida.
e Mensaje: informacion que envia el emisor al receptor.
e Ruido: interferencia de cualquier tipo que entorpezca el proceso de comunicacién y la
efectiva transmision del mensaje.
e Canal: medio por el que se transmite el mensaje, en la entrevista el canal puede ser
verbal y no verbal.
En la Tabla 7 se recopilan los factores que influyen en cada elemento de la entrevista,
debido a que pueden modificar el desarrollo de la entrevista y la informacion obtenida
(Migallon, 2018) los cuales van desde la personalidad del entrevistado y entrevistador, los

componentes verbales y no verbales del mensaje, factores técnicos, entre otros.

Tabla 7
Factores a considerar en la entrevista

Entrevistador Entrevistado Mensaje Contexto Interacciones
e Personalidad e Personalidad e Lenguaje e Encuadre o e Motivaciones
e Formacion e Motivacién verbal y no enmarcacion de ambos
e Estilo e Grado de verbal de lareunion e Actitudes que
e Experiencia insight e Contenido e Factores se derivan de

profesional e Actitud verbal y técnicos los roles
e Enfoque componentes (luminosidad, especificos de

tedrico verbales y no ventilacion, cada uno
e Destrezas y verbales: tono aislamiento de

habilidades emocional, ruido,

personales en olvidos, etcétera)

la repeticiones,

comunicacion elocuencias,

etcétera.

Nota. Adaptado de Migallon, 2018.
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El trabajo del entrevistador con cualquier tipo de entrevistado, consiste en facilitar la
comunicacioén, reduciendo la inhibicion del paciente, a través de competencias similares a las

mencionadas por Diaz (2010):

e Mostrar seguridad en si mismo y una actitud compasiva, sensible y profesional.

e Ponerse a nivel del entrevistado; esto puede conseguirse con una buena preparacion
del entrevistador en el tema que va a tratar con el entrevistado.

e Despojarse de prejuicios y, en lo posible de cualquier influencia emocional.

e Suvoz y movimientos deben ser serenos, audible y segura, ademas de utilizar lenguaje
accesible para el paciente.

e Establecer rapport o empatia con naturalidad y agilidad, en forma oportuna.

e Mantener contacto visual con el paciente mas del 80% del tiempo, sobre todo al
principio de la entrevista.

e Tomar los datos basicos completos, con precision y agilidad.

e Razonar las preguntas, pero no titubear o generar silencios prolongados.

e Promover que el paciente se explaye suficientemente en sus respuestas. Pero evitar
con habilidad y prudencia que el paciente se extienda innecesariamente manteniendo
el control y ritmo de la entrevista.

e Después de preguntar el motivo de la consulta las preguntas deben ser légicas para
explorar factores hipotéticos que podrian intervenir directa o indirectamente en el
cuadro sintomatico, considerando también la definicion de salud mental.

e Explorar sistematicamente la presencia de factores fisico-bioldgicos que puedan estar
participando en el cuadro de sintomas.

e No preguntar aspectos de la vida intima del paciente que no sean realmente necesarios
para la comprension del caso.

e Evitar dar consejos moralistas asi como hacer sentir culpable, tonto o irresponsable al
entrevistado.

3.1.1. Tipos de entrevista

La clasificacion de la entrevista es diversa, depende del modelo teoérico, la disciplina
cientifica, el modo en que se aplica. Acevedo (2009) clasifica la entrevista mediante dos

criterios: la forma de conduccion o estructura, y el propdésito u objetivo.
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Por estructura

Por estructura se refiere al grado de especificacion y estandarizacion de sus distintos
elementos tales como: preguntas, respuestas, secuencia de las preguntas, registro y
elaboracién de la informacién e incluso la interpretacién (Perpifia, 2012). La forma como se
conduce la entrevista y la estructura de las interrogantes hacia el entrevistado forman esta
clasificacion (Morga, 2012). Puede ser estructurada o cerrada, no estructurada o abierta y

semiestructurada.

a) Entrevista estructurada o cerrada

Es una entrevista donde el entrevistador cuenta con un guion estructurado, que consiste en
una serie de preguntas, con un orden y redaccion predeterminada a los que se cifie fielmente
y no se pregunta nada fuera de él. Es una entrevista rigida, con preguntas directas (Gorraez,
et al.,, 2009). Este tipo de entrevista intenta recoger de manera sistematica y precisa, mas
informacion concreta sobre los aspectos a explorar de una forma fija y determinada (Acevedo
& Lopez, 2004). Por su falta de flexibilidad puede resultar incbmoda para el entrevistado y
generar una menor profundidad en el andlisis de la informacion obtenida, pero es
recomendada para la investigacion ya que facilita la posibilidad de estandarizar, cuantificar y
someter los resultados a comparaciones numéricas debido a que a todos los entrevistados se
les hacen las mismas preguntas y se obtiene informacion mas uniforme, valida y fiable (Diaz,

Torruco, Martinez y Varela 2013; Perpifia, 2012).

b) Entrevista no estructurada o abierta

Este tipo de entrevista se realiza en funcién de algunas lineas muy generales; el tipo y
orden de las preguntas se formulan con base en el propio proceso de interaccion (Segal y
Hersen, 2010). Vargas (2012) propuso formular preguntas abiertas que impliquen una idea
principal que refleje el tema central del porqué de la entrevista. Su flexibilidad permite mejor
adaptacién a los sujetos y a las condiciones (Diaz, et al. 2013). Realizada adecuadamente es
posible obtener un gran volumen de informacion por parte del entrevistado por lo que exige
mayor esfuerzo por parte del entrevistador, pues depende de él evitar pasar por alto aspectos
importantes para la evaluacion posterior, y no perderse en divagaciones y repeticiones
(Acevedo & Lopez, 2004).
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c) Entrevista semiestructurada

En la entrevista semiestructurada existe un guion con preguntas estructuradas por areas
concretas dentro de las cuales el entrevistador tiene libertad de ahondar en aquellos temas
gue no queden claros o le interesen (Halgin & Whitbourne, 2009). Diaz, et al. (2013) refieren
que se tiene la posibilidad de motivar al interlocutor, aclarar términos, identificar
ambigiedades y reducir formalismo lo que le da mayor profundidad a este tipo de entrevista.
También consideran que las entrevistas semiestructuradas ofrecen un grado de flexibilidad
aceptable, a la vez que mantienen la suficiente uniformidad para alcanzar el propoésito del
estudio. Flick (2009) hizo alusién a este tipo de entrevista la expectativa de que hay mayor
probabilidad que los entrevistados expresen su punto de vista de manera relativamente
abierta en comparacion en una entrevista 0 un cuestionario. Sin embargo, también puede

producir respuestas no esperadas y caer en la divagacion.
Por objetivos

La clasificacion por objetivos de la entrevista psicologica se divide en cinco campos:
entrevista de investigacion, entrevista psicopedagdgica o0 psicoeducativa, entrevista de
orientacion vocacional, entrevista clinica y entrevista laboral (Gorraez et al., 2009). Para fines

de este estudio solo se revisara con mayor detalle la entrevista de investigacion.

a) Entrevista de investigacion: se refiere a la conversacion que se da entre el investigador
(entrevistador) y el sujeto de estudio (entrevistado). Tiene como objetivo recabar
informacion relevante para responder una pregunta de investigacién, se conduce en
funcion del paradigma de investigacion usado (Diaz, et al. 2013). Las preguntas de este

tipo de entrevista se orientan a obtener la informacion requerida por un estudio puntual.
3.1.2 Ventajas y desventajas de la entrevista

Entre las ventajas y desventajas del empleo de la entrevista en la investigacion Diaz (2010)

y Heinemann (2003) reportan las siguientes:
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Ventajas

Es eficaz para obtener datos relevantes y significativos con un amplio espectro de
aplicacion ya que es posible averiguar hechos no observables como: significados,
motivos, puntos de vista, opiniones, emociones, etc.

No se somete a limitaciones espacio-temporales debido a que es posible preguntar por
hechos pasados y por situaciones planeadas para el futuro.

La entrevista posibilita centrar el tema, es decir, orientarse hacia un objetivo
determinado o centrarlas en un tema especifico.

Los mismos actores sociales proporcionan los datos referentes a su conducta, opinion,
expectativas, actitudes, etc. Lo cual permite una observacion propia y ajena, porque da
la posibilidad de averiguar tanto informaciones propias, como observaciones realizadas
referentes a un suceso o a otra persona.

La condicion oral y verbal por si misma permite obtener mayor informacién permitiendo

gue se pueden captar los gestos, tonos de voz y énfasis del entrevistado.

Desventajas

Tanto el entrevistador como el entrevistado puede tener limitaciones en la expresion

oral.
Es dificil llegar a un acuerdo sobre el peso que se le da a las respuestas.
Pueden presentarse mentiras, deformaciones o exageraciones de las respuestas.

Es probable que el entrevistado se inhiba.

3.1.3 Confiabilidad y validez

La naturaleza de la entrevista como se mencion6 anteriormente varia dependiendo del

proposito perseguido. En la entrevista de investigacion se procura reunir datos Utiles, validos y

confiables.

De acuerdo con Arbelaez (2010) la confiabilidad en la entrevista es obtener la misma

informacion, si se entrevista en mas de una ocasiéon a la misma persona, en el mismo lapso.

Segun este autor se puede obtener confiabilidad, por ejemplo, en las siguientes situaciones:

Dos entrevistadores diferentes interactian con el mismo paciente y obtienen la misma

informacion (confiabilidad interclase).
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e Se entrevista al mismo paciente en dos ocasiones diferentes y se obtiene la misma
informacion (test-retest).
e Se aumenta la confiabilidad cuando se solicita informacion especifica y factual en lugar

de informacién vaga o con carga emocional.

La validez en la entrevista se encuentra cuando la informacion obtenida se compara con un
criterio externo para determinar su precision (Arbelaez, 2010). Por ejemplo, las entrevistas

estructuradas al poderse comparar con otros resultados resultan tener mayor validez.

3.2 Examen del estado mental

En psicologia, el término estado mental se utiliza para referirse al qué y como piensa, habla
y actla la persona (Halgin y Whitbourne, 2009). Trzepacz y Baker (1993) han propuesto el
uso del examen del estado mental para evaluar el comportamiento y el funcionamiento de una
persona particularmente a los sintomas asociados con perturbacion psicolégica. La evaluacion
consiste en la valoracion de las funciones mentales superiores mediante el contenido del
discurso (Diaz, 2010).

El Examen Mental se divide en apartados correspondientes a diferentes funciones
mentales. En la Tabla 8 se muestra un esquema del contenido del examen mental, el orden, el
namero y el nombre de los apartados pueden variar de acuerdo con la fuente que se consulte
(Kaplan, et al., 1994).
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Tabla 8
Esquema de la evaluacion del estado mental
1. Descripcion general a. Aspecto

b. Comportamiento y actividad psicomotora
c. Actitud hacia el examinador
2. Humor y afecto
3. Lenguaje
4. Percepcion . llusiones
. Alucinaciones
. Despersonalizacion
. Desrealizacion
. Supuesto reconocimiento
. Proceso o curso
. Contenido

. Alerta y nivel de conciencia

. Orientacion

. Memoria

. Concentracion y atencion

. Capacidad para leer y escribir
Capacidad visoespacial

. Pensamiento abstracto

. Inteligencia

5. Pensamiento

6. Sensorio y cognicion

SQ DO O O T ®»Y TOOH DO O T

7. Control de impulsos
8. Juicio e Insight
9. Fiabilidad

Nota. Recuperado de Kaplan, et. al, (1994)

La exploracion del estado mental consiste en la evaluacion y descripcién de las areas
mencionadas en el cuadro anterior. A continuacion se revisa cada una de acuerdo a Kaplan et
al. (1994):

1. Descripcion general

Aspecto: consta de la observacion de la apariencia general del paciente, incluyendo
aspectos como su vestuario, arreglo, limpieza corporal, postura, etcétera. Se debe reparar en
si su aspecto es apropiado para la edad, sexo, grupo cultural y clase social. Los términos que
se utilizan habitualmente para describir la apariencia son: sanos, desalifiados, juveniles,
anifiados o extrafos. Los signos del aspecto pueden brindar informacién sobre la situacion
social, la personalidad del paciente o ser un primer sefialamiento de la presencia de alguna

enfermedad mental.
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Comportamiento y actividad psicomotora: se observan la marcha y libertad de movimientos
del paciente, su postura (rigidez, tension), nivel de actividad (agitacion, retardo, inquietud,
inhibicion, etcétera) y la expresion facial (emocion, enfado, ansiedad, llanto, etcétera).
Cualquier movimiento involuntario o anormal como temblores, tics, muecas, manierismos o
movimientos estereotipados debe ser tomado en cuenta.

Actitud hacia el examinador: reaccion general del paciente sobre el examinador (amigable,
colaboradora, atenta, etcétera) durante la entrevista, lo cual proporciona informacién de como
el paciente se relaciona con el entorno. Se utilizan términos como confiado, colaborador,

indiferente, receloso, agresivo, etcétera.

2. Humor y afecto

Humor: se refiere a la emocién persistente y mantenida de la percepcion del mundo que el
paciente tiene, debe determinarse si el paciente realiza voluntariamente comentarios sobre
sus sentimientos o se debe preguntar. Al describir el humor debe determinarse la profundidad,
duracion y fluctuaciones. Para la descripcién se usan adjetivos como expansivo, depresivo,
eufdrico, irritable, ansioso, labil, etcétera.

Afecto: es la respuesta emocional del paciente en un momento especifico, esto lo infiere el
examinador al observar la expresion facial. Este puede o no ser congruente con el humor. Se
describe como dentro del rango de la normalidad, constrefiido, embotado o plano. En el
contexto de las respuestas las respuestas emocionales del paciente debe reportarse si son
propias al contexto u objeto a discusion. Se utiliza el término “afecto inapropiado” cuando el

afecto del paciente es incongruente a lo que verbaliza.

3. Lenguaje

Se describe las caracteristicas fisicas del lenguaje es decir la cantidad, velocidad de
produccion y calidad. Pueden utilizarse términos para describir el lenguaje del paciente como
hablador, poco espontaneo, reactivo, taciturno y voluble. Los trastornos del lenguaje incluyen
problemas relacionados con sus caracteristicas fisicas y todo lo referente al vocabulario y
riqgueza. Se puede observar alteraciones del lenguaje como: retardo en el lenguaje, mutismo,
disartria, tartamudez, estereotipas verbales, afasia (motriz, sensorial, psicogena) vy

neologismos.
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4. Percepcion

Esta funcion psiquica ayuda a captar el mundo externo y la corporalidad por medio de la
estimulacién de los 6rganos sensoriales, por lo tanto se compone de una percepcion sensorial
del objeto externo que esté en el espacio (objeto) y una representacion del objeto en el estado
mental (subjetivo). Pueden presentarse alteraciones sensoperseptivas como las ilusiones,
alucinaciones, despersonalizacion o desrealizacion. En el examen mental se identifica el
sistema sensorial alterado (auditivo, visual, olfatorio, tactil o gusto) junto con el contenido de la
alteracion.

llusiones: alteracion perceptiva que consiste en una interpretacion errénea (deformacion)
de un estimulo externo real, generalmente son de tipo visual o auditivo. No son
necesariamente patoldgicas ya que pueden ocurrir en situaciones de miedo, ansiedad, escasa
atencion, etcétera.

Alucinaciones: consiste en una percepcién sensorial en ausencia de objeto o estimulo
externo, muy similar a la percepcion normal y con total certeza de realidad por parte de quien
la padece. Se pueden experimentar en cualquier sistema sensorial, y segun el area afectada
se clasifican en: auditivas (percepcion de ruidos, sonidos, voces que no se deben a procesos
organicos y que con certeza no ocurren en la realidad) visuales (percepcion de formas
elementales o complejas, que no estan presentes en el mundo real) y somaticas o
cenestésicas (falsa percepcidon de sensaciones corporales particulares como electricidad,
guemaduras, impresion de movimiento bajo la piel, etcétera).

Despersonalizacion y desrealizacion: se describe como un sentimiento de extrafieza e
irrealidad con respecto a uno mismo, hasta el punto de perder temporalmente el sentido de la
realidad. El paciente tiene cierta consciencia de distorsion de la experiencia a menos que
alcance niveles delirantes. Mientras que la desrealizacion se refiere a la sensacion de que el
entorno (personas, objetos, etcétera) es de diferente, extrafio o irreal de algin modo,

generalmente se asocia con la despersonalizacion.

5. Pensamiento
Esta funcién psiquica se explora a través de su expresion por el lenguaje y se buscan en
alteraciones del curso y contenido del pensamiento. El curso indica la manera en que el

paciente enlaza y asocia las ideas (su forma de pensar) que puede ser claro, facil de seguir,
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l6gico y coherente o ilogico e incoherente. Las alteraciones correspondientes al curso del
pensamiento son los trastornos en el flujo (taquipsiquia, bradipsiquia y bloque del
pensamiento) y trastornos en la forma (fuga de ideas, pensamiento circunstancial o
tangencial, perseveracion, disgregacion, incoherencia y alogia).

El contenido del pensamiento refiere a lo que la persona esta pensando en hechos (ideas,
creencias, preocupaciones), los trastornos del contenido del pensamiento son: delirios,
preocupaciones, rumiaciones, ideas suicidas, ideas sobrevaloradas, ideas obsesivas, ideas
fébicas y pensamiento mégico.

En este apartado también se afiaden los trastornos que afectan a la propia
conceptualizacion de la vivencia del pensamiento, las cuales son de dificil exploracion y
requieren mas que la respuesta afirmativa del paciente a la pregunta, la descripcién de la
experiencia. Entre las alteraciones de la experiencia del pensamiento se encuentran la

difusion del pensamiento, insercién del pensamiento, robo del pensamiento y lectura.

6. Sensorio cognicién

Este apartado del examen del estado mental trata de determinar la funciébn organico-
cerebral, la inteligencia del paciente, el nivel de insight, juicio y su capacidad para
pensamiento abstracto. Se buscan alteraciones a nivel de conciencia (estado de alerta) ya
gue habitualmente indica deterioro organico cerebral. Las funciones a evaluar son:

orientacion, memoria, concentracion, atencion, inteligencia y abstraccion (Tabla 9).

Tabla 9
Funciones sensorio cognitivas evaluadas en el insight
Funcién Orgéanica Alteracion
Orientacion Alteraciones en la orientacion temporal, espacial y personal, suelen ocurrir en
ese orden.
Memoria Alteraciones en la memoria remota, memoria del pasado reciente. Se identifica
el proceso afectado (registro, retencion, o evocacion).
Alteraciones por trastornos cognitivos (ansiedad, alteraciones del humor o de la
Concentracion conciencia o déficit en el aprendizaje).
Incapacidad para mantener interés en una labor. Los trastornos de la atencion
Atencion pueden estar presentes méas en trastornos organicos y afectivos.
Alteraciones del nivel de inteligencia global del paciente, puede ser a través del
Inteligencia vocabulario utilizado o habilidades sociales.
Dificultad para expresar conceptos y generalizar. La presencia de dificultades
Abstraccion se denomina pensamiento concreto y es sugerente de trastornos organicos,

pobreza intelectual o cultural.

Nota. Adaptado de Kaplan et al. 1994
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7. Control de impulsos

Se evalla la conciencia del paciente sobre el comportamiento socialmente correcto y su
potencialidad de peligro para los demas y para si mismo. La incapacidad de controlar
impulsos puede ser secundaria a trastornos cognitivos, psicoticos o defectos caracteroldgicos

cronicos.

8. Juicio e Insight
Durante la realizacion del examen mental se valora el juicio social del paciente y el grado
de conocimiento y consciencia de estar enfermo (insight). Se refleja la capacidad tomar
decisiones correctas y actuar a partir de ellas adecuadamente en situaciones sociales.
Insight: se refiere a una conceptualizacion méas elaborada de correcta atribucién de los
pacientes hacia su enfermedad, es decir el reconocimiento de padecer una enfermedad
mental, ademas, considerar los sintomas como patoldgicos, reconocer la necesidad de
tratamiento y conocimiento de las implicaciones de la enfermedad y sus sintomas en la
sociedad (Amador et al., 1991; David, 1990; Markova y Berrios, 1992). Su valoracion tiene
importancia tanto para el manejo, el prondstico y la planificacion terapéutica. El paciente
puede exhibir el insight en diferentes niveles, que van desde la negacién hasta una
intelectualizacion o un verdadero insight. A continuacién se presenta un resumen de los
niveles de insight de acuerdo con Kaplan, et al. (1994):
e Completa negacién de la enfermedad.
e Ligera consciencia de enfermedad y de necesitar ayuda, pero negandolo al mismo
tiempo.
e Consciencia de enfermedad, pero culpando a los demas, a factores exdgenos u
organicos.
e Atribucion de la enfermedad a algo desconocido en el paciente.
e Insight intelectual. Se admite la enfermedad y que los sintomas o déficit en lo social se
deben a sus propios sentimientos irracionales u otras alteraciones, sin aplicar este

conocimiento a experiencias futuras.
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e Verdadero insight emocional. Consciencia emocional de los motivos y sentimientos en
el paciente y en las personas a su alrededor, que pueden llevar a cambios basicos en

el comportamiento.

Insight-orientacion

En la institucibn mental donde se desarroll6 este estudio el psicélogo responsable de
efectuar la entrevista y evaluacion del examen mental determinaba el nivel de insight del
paciente con base en criterio propio y nivel de orientacion sensorio cognitiva del paciente en
las areas autopsiquica, alopsiquica temporal, alopsiquica espacial y en circunstancia. Este se
clasificaba en los siguientes niveles:

e Nivel alto: si el paciente se encuentra orientado en las tres areas (autopsiquica,

alopsiquica temporal, alopsigiuca espacial) y en circunstancia.
e Nivel regular: estar orientado en dos areas y en circunstancia.
e Nivel bajo: estar orientado en una sola area y en circunstancia (incluso parcialmente).

e Nivel nulo: no estar orientado en ninguna de las areas.

9. Fiabilidad

La evolucion del estado mental concluye con la impresion del entrevistador sobre la
capacidad del paciente para informar de modo apropiado y veraz su situacion, acompafada

de la estimacion de la impresion sobre la veracidad del paciente.
3.3. Consideraciones en la entrevista de pacientes con padecimientos psiquiatricos

Algunos pacientes con padecimientos psiquiatricos son claros y establecen comunicacion
facilmente. Otros, en cambio tienen pensamientos paranoides y desorganizados. Pacientes
con distintos diagndsticos difieren en su capacidad para participar en la entrevista y en las
dificultades que presentan para el entrevistador. Especificamente, la entrevista con pacientes
psicoticos debe tener una estructura, de forma que el paciente sepa qué esperar (Kaplan, et
al., 1994). El desarrollo de la entrevista con un paciente psicético varia dependiendo la
situacion clinica y el tipo de delirio. Kaplan et al. (1994) recomienda evitar la exploracion

directa e intrusiva del delirio y negar su veracidad; en su lugar propone explorar el delirio
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preguntando sobre las causas, por ejemplo, preguntar por qué cree que la gente le observa de
cierta manera, si ha sentido que la gente esta en su contra, si le ha preocupado que su pareja

le sea infiel, etcétera.

En pacientes violentos no existen pautas de conducta a seguir en caso de agitacién o
agresividad, importa el nivel de seguridad del entrevistador en si mismo, mostrarse calmado,
evitar utilizar mandatos o comentarios criticos y mantener una distancia prudencial. Se debe
establecer si puede hacerse un contacto verbal efectivo o si el sentido de realidad del paciente
esta deteriorado y no permite la entrevista. Un paciente violento no debe entrevistarse a solas;
debe al menos estar presente otra persona ademas del entrevistador (Kaplan et al. 1994;
Palao 2009).

Los pacientes deprimidos pueden estar enlentecidos y presentar problemas de
concentracion, por lo que el entrevistador debe dirigir mucho las preguntas, repitiéndolas o
reformulandolas si es necesario. El riesgo potencial de suicidio es de especial relevancia, se
puede indagar formulando preguntas que exploren ideas estructuradas de morir, planes
especificos, notas suicidas, intentos previos o antecedentes familiares de suicidio (Palao,
2009)
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Método

Justificacion

En La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP, 2003) se reporta que el
28.6% de la poblacibn mexicana presentd alguna vez en su vida algun trastorno mental. El
déficit de insight es un fendmeno frecuente en los pacientes con un trastorno mental. Amador
et al. (1994) en un estudio con 412 pacientes psicéticos hallaron que la mayoria tenia
dificultades para identificar sus sintomas y los pacientes que podian identificarlos los atribuia

a causas ajenas al trastorno mental.

Este déficit de insight tiene costos materiales, emocionales, familiares y sociales; a su vez
representa una dificultad para el diagnéstico, la evaluacion y el tratamiento. A su vez el déficit
de insight ha sido relacionado con mayor agresividad, impulsividad, incremento con el abuso
comérbido de sustancias, mayor empobrecimiento psicosocial, menor peor adherencia
terapéutica y con pronostico desfavorable global de la enfermedad (Drake et al., 2000;
Kampman et al., 2002; Lacro et al., 2002; McEvoy, 2004; Tavcar, 2002).

Como se menciond anteriormente en México la investigacion sobre el insight en la
enfermedad metal se ha enfocado mayoritariamente en los trastornos organicos y psicoticos y
en la esquizofrenia, asi como en identificar la presencia del insight, en su clasificacion, efecto
de la psicoeducacion, su relacion con la adherencia al tratamiento y en el efecto de la
hospitalizacion en él (Jiménez, 2017; Novelo, 2011; Ponce, 2015; Saracco, 2006; Silva y
Ramos, 2018).

Existen diversas areas del insight que aun requieren investigacion en nuestro pais. Tal es el
caso de la propia definicion del constructo y de los métodos utilizados en su evaluacion del
insight, de la descripcion de las caracteristicas de los pacientes psiquiatricos que poseen alto
o bajo nivel del insight y del estudio de la relacion del insight con funciones mentales

superiores.

La falta de consenso en la definicion del insight ha constituido un problema, particularmente
para su evaluacion objetiva. Por ejemplo, en la institucion mental donde se efectud el presente

estudio, el personal de psicologia responsable de realizar la entrevista y de llevar a cabo la
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evaluacion del examen mental del paciente, determina, con base en su propio criterio y no en
un protocolo especifico, su nivel de insight, asi como su orientacién sensorio cognitiva en las

areas autopsiquica, alopsiquica temporal, alopsiquica espacial y en circunstancia.

Esta investigacion pretende ser una fuente de informacion que motive la realizacién de
futuros estudios sobre el insight en pacientes que padecen una enfermedad psiquiatrica. El
conocimiento generado permitira comprender la forma en que el paciente vive su enfermedad
y se percibe a si mismo; ademas, puede apoyar un manejo, prondéstico y planificacién

terapéutica mas adecuados que mejoren su calidad de vida.

Planteamiento del problema

El insight en la enfermedad mental es un fenbmeno continuo y multidimensional que se
refiere a la correcta conceptualizacion y atribucion de los pacientes hacia su enfermedad,
consideracion los sintomas como patoldgicos, la necesidad de tratamiento y de una mayor
conocimiento de las implicaciones de su enfermedad en la sociedad (Amador et al., 1991;
David, 1990; Markova y Berrios, 1992). En pacientes con enfermedad mental, los procesos
cognitivos y afectivos estan alterados, la pérdida de la realidad puede estar presente en
distinto grado en muchos trastornos psiquiatricos, por lo que podria presentarse déficit de

insight.

Se considera déficit de insight cuando los pacientes no creen padecer ningun tipo de
enfermedad mental, no aceptan tratamiento y si lo hacen es debido a otras razones que no
implican el reconocimiento de necesitarlo, encuentran una explicacion ajena a padecer una
enfermedad mental a su sintomatologia psicética como los delirios o alucinaciones (Nieto, et
al. 2012).

En las instituciones clinicas la valoracién del insight tiene importancia tanto para el manejo,
prondstico y planificacion terapéutica (Amador, 2007). En México, la hospitalizacion en
psiquiatria es de corta duracion, cuyo objetivo principal es estabilizar al paciente y darlo de
alta. Indagar en el nivel de insight no es una prioridad y si se lleva a cabo es basandose en el
nivel de orientacion del paciente y el criterio propio del clinico asignado. En la investigacion se
utilizan diversas escalas para evaluar el insight (Amador, et al. 1993; Beck et al. 2004,

Markova y Berrios, 2003) que consideran este fendmeno como multidimensional que no sélo
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incluye la consciencia del paciente de sus sintomas o enfermedad. Por lo que el nivel de
insight podria discrepar al utilizar diferentes conceptualizaciones de éste y mas si al evaluarse

solo se toma en cuenta una dimension del insight.

La investigacién en relaciéon con el insight se ha enfocado en determinar el papel de
variables clinicas en el déficit de insight. Ejemplo de esto son los estudios sobre la edad de
inicio del trastorno, el deterioro cognitivo, el tiempo de evolucién de la enfermedad, la
severidad de la psicopatologia, etcétera. Sin embargo, en México, los estudios se han
centrado en identificar la presencia del insight, en su clasificacion y en el efecto de la

hospitalizacion en él (Jiménez, 2017; Novelo, 2011; Ponce, 2015; Saracco, 2006).
Pregunta de investigacion

En este estudio se plantean dos cuestionamientos generales:

a) ¢Existe diferencia entre la evaluacion del nivel de insight del paciente con padecimiento
psiquiatrico efectuada por el entrevistador con base en su propio criterio, a partir del nivel
de orientacion sensorio cognitiva en las é&reas autopsiquica, alopsiquica temporal,
alopsiquica espacial y en circunstancia (insight-orientacion) y el nivel de insight obtenido
de acuerdo con los criterios propuestos por Amador et al. (1991), David (1990) y Markova
y Berrios (1992), que se refieren a la consciencia de padecer un trastorno mental, de
necesitar tratamiento y de las consecuencias sociales del trastorno, asi como la capacidad

para reconceptualizar los sintomas como patologicos?

b) ¢ Qué caracteristicas sociodemograficas, de diagnéstico, estancia hospitalaria y funciones
mentales superiores guardan relacion con el nivel de insight de enfermedad mental en los

pacientes con padecimiento psiquiatrico?
Preguntas especificas

1. ¢Cual es el nivel de insight-consciencia en los pacientes psiquiatricos?

2. ¢Existe diferencia entre el nivel de insight-consciencia y el nivel de insight-orientacion
de los pacientes psiquiatricos?

3. ¢Existe relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes y su nivel
de insight?

62



Capitulo 4 Método

4. ¢Existe relaciéon entre las variables de diagnostico y la estancia hospitalaria de los
pacientes y su nivel de insight?

5. ¢Existe relacion entre las variables funciones mentales superiores de los pacientes
(percepcion, pensamientos, cognicion, juicio y conductas de riesgo) y su nivel de
insight?

Objetivo General

Comparar los niveles de insight de enfermedad mental de pacientes con padecimiento
psiquiatrico efectuada mediante dos métodos de evaluacion (insight-orientacion e insight-
consciencia) a través de entrevista y relacionar el nivel de insight con las caracteristicas
sociodemogréficas, de diagndstico, estancia hospitalaria y funciones mentales superiores de

los pacientes con enfermedad psiquiétrica.
Objetivos especificos

1. Evaluar el nivel del insight-consciencia en los pacientes con padecimientos
psiquiétricos.

2. Determinar la diferencia existente entre el nivel insight-orientacion y el nivel de insight-
consciencia de los pacientes con padecimientos psiquiatricos.

3. Evaluar la relacién que existe entre las variables sociodemograficas de los pacientes
con padecimientos psiquiatricos y el nivel de insight.

4. Evaluar la relacion que existe entre las variables de diagndstico y estancia hospitalaria
de los pacientes con padecimientos psiquiatricos y el nivel de insight.

5. Evaluar la relacién que existe entre el nivel de insight y las variables de las funciones
mentales superiores (percepcion, pensamientos, cognicion, juicio y conductas de
riesgo).

Hipotesis

1. El nivel de insight-consciencia en los pacientes con padecimientos psiquiatricos es nulo
0 bajo.

2. Existen diferencias estadisticamente significativas del nivel de insight cuando se evalua
en términos de consciencia (insight-consciencia) y en términos de orientacion (insight-

orientacion) en los pacientes con padecimientos psiquiatricos.
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3. Existe relacion positiva entre las variables sociodemogréficas de los pacientes con

padecimientos psiquiatricos (edad, estado civil, escolaridad, situacion laboral, religion) y
su nivel de insight.

Existe relacion positiva entre las variables de diagndstico y estancia hospitalaria de los
pacientes con padecimientos psiquiatricos (estancia hospitalaria, diagnostico
psiquiatrico, numero de internamiento y motivo de ingreso) y su nivel de insight.

Existe relacion positiva entre las funciones mentales superiores de los pacientes con
padecimientos psiquiatricos (percepcion, pensamientos, cognicion, juicio y conductas
de riesgo) y su nivel de insight.

Definicién de variables

Para fines de la investigacidén y exposicion de resultados las variables independientes se

conjuntaron en 4 categorias: datos sociodemogréficos, diagndstico y estancia hospitalaria,

funciones mentales superiores y conductas de riesgo. Funciones mentales superiores, a su

vez, contiene 4 subcategorias (percepcidon, pensamiento, sensorio cognicién y juicio), por lo

qgue no deben confundirse el nombre de las categorias y subcategorias como una variable

independiente mas a medir.

Variables independientes

Datos sociodemogréficos:

Edad

Estado civil
Escolaridad
Situacion laboral
Residencia

Religién

Diagndstico y estancia hospitalaria:

Estancia hospitalaria
Diagnostico psiquiatrico
NUmero de internamiento

Motivo de ingreso
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Funciones mentales superiores:
e Percepcion: alteraciones sensoperceptuales
e Pensamiento:
a) lIdeas delirantes
b) ldeacion suicida
c) ldeas de muerte
d) Ideas homicidas

e Sensorio cognicion:

a) Orientacion: autopsiquica, alopsiquica espacial,

circunstancia
b) Juicio: planeacién a futuro
Conductas de riesgo:
e Heteroagresividad
e Consumo de sustancias

e Intento suicida

Variables dependientes

e Insight-consciencia

e Insight-orientacion

Definicion conceptual de las variables

Edad:
Afos biolégicos cumplidos.
Estado civil:
Estar casado o vivir en unién libre con una persona.

Escolaridad:

Niveles de educacion formal que la persona ha cursado.

Situacion laboral:

alopsiquica

Meétodo

temporal

Todas aquellas situaciones o elementos vinculados de alguna forma con el trabajo,

entendido este ultimo como cualquier actividad fisica o intelectual que recibe algun tipo de

respaldo o remuneracion (Bembibre, 2008), antes de ser hospitalizado.

y
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Residencia:

Entidad federativa en la que reside la persona.
Religion:

Profesar a alguna creencia religiosa.
Estancia hospitalaria:

Cada uno de los dias que esta el paciente en el hospital.
Diagnastico psiquiatrico:

Al no existir una definicion especifica, ya que son un sustantivo y un adjetivo daremos la
definicion de ambos elementos. Diagndstico se define como la determinacién de la naturaleza
de una enfermedad mediante la observacion de sus sintomas (RAE, 2014) y psiquiatrico como
adjetivo es perteneciente o relativo a la psiquiatria (RAE, 2014). Expuesto lo anterior y para
uso de esta investigacion, sefialaremos como diagnostico psiquiatrico como el padecimiento
mental segun el diagnéstico efectuado por el psiquiatra, con base en la CIE-10.

Numero de internamiento:

Al no existir una definicion especifica, ya que son un par de sustantivos daremos la
definicion de ambos elementos. Numero se refiere a la expresion de una cantidad con relacion
a su unidad (RAE, 2014) e internamiento se refiere a la accién y efecto de internar o
internarse, especialmente en establecimientos como un hospital, una clinica o una prision
(RAE,2014). Expuesto lo anterior y para uso de esta investigacion, sefialaremos como numero
de internamiento como cantidad de internamientos en la institucion psiquiatrica que el
paciente ha requerido desde su diagndstico.

Motivo de ingreso:

Al no existir una definicion especifica, ya que son un par de sustantivos daremos la
definicion de ambos elementos. Motivo se refiere a la causa o razén que mueve para algo
(RAE, 2014) e ingreso a la accién de ingresar (RAE, 2014). Expuesto lo anterior y para uso de
esta investigacion, sefialaremos como motivo de ingreso la causa o razén por la que se
ingresa a la unidad médica.

Alteraciones sensoperceptuales:

Perturbacién de la funcion psiquica percepcion, resultando en una representacién alterada

del objeto externo. Pueden presentarse alteraciones sensoperseptivas como las ilusiones,

alucinaciones, despersonalizacion o desrealizacion, identificando el sistema sensorial alterado
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(auditivo, visual, olfatorio, tactil o gusto) junto con el contenido de la alteracion (Kaplan et al.
1994)
Ideas delirantes:

Creencias o interpretaciones falsas, fijas o distorsionadas sobre la realidad, que no guardan
relacion con el origen cultural del paciente (Kaplan et al. 1994)

Ideacion suicida:

Serie de pautas como la preocupacion autodestructiva, planeacion de un acto letal y el
deseo de muerte (Pérez, 1999)

Ideas de muerte:

Creencia falsa hipocondriaca donde el paciente cree que esta condenado a morir (Kaplan,
et al. 1994)

Ideas homicidas:

Término médico para referirse a pensamientos acerca de homicidio. Hay una gama de
pensamientos homicidas que van desde las vagas ideas de venganza a detallado y formulado
de planes sin que el acto se lleve a cabo (Thienhaus, J. y Piasecki, 1998).

Orientacion:

Conocimiento del paciente sobre si mismo (autopsiquico), el lugar (alopsiquico espacial), el
tiempo (alopsiquica temporal) y la circunstancia en los que se encuentra actualmente
(Gazitua, 2007).

Planeacion a futuro:

Idea de anticipacion, determinando las acciones que se llevaran a cabo ante
acontecimientos y situaciones futuras (Perez y Gardey, 2008)

Heteroagresividad:

Disposicion o tendencia a reaccionar de forma violenta hacia el exterior (Ortega, 2010)
Consumo de sustancias:

Consumo de alcohol, drogas ilicitas o el uso indebido de medicamentos recetados o de
venta libre con consecuencias negativas (Amerian Psychiatric Association, 2010)

Intento suicida:

Conducta autolesiva con un resultado no fatal que se acompafa por evidencia (explicita o

implicita) de que la persona intentaba morir (Robles, Sanchez, Acinas, Perez, 2013)

Insight-consciencia:
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Consciencia de padecer un trastorno mental, de necesitar tratamiento y de las
consecuencias sociales del trastorno, asi como la capacidad para reconceptualizar los
sintomas como patolégicos (Amador et al., 1991; David, 1990; Markova y Berrios, 1992).
Insight-orientacion:

Nivel de orientacién sensorio cognitiva del paciente en las areas autopsiquica, alopsiquica
temporal, alopsiquica espacial y en circunstancia (Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez, 2018).

Definicion operacional de las variables
Edad:

Afos bioldgicos cumplidos identificados a través de la revision del expediente del paciente.
Estado civil:

Estar casado o vivir en union libre con una persona identificado a través de la revision del
expediente del paciente.

Escolaridad:

Niveles de educacion formal (primaria, secundaria, preparatoria y licenciatura) que la
persona ha cursado, identificado a través de la revision del expediente del paciente.
Situacion laboral:

Actividad de la persona antes de ser hospitalizado: labora, no labora o nunca ha laborado,
identificado a través de la revision del expediente del paciente.
Residencia:

Entidad federativa en la que reside la persona: Ciudad de México y zona metropolitana u
otros estados del pais, identificado a través de la revision del expediente del paciente.
Religion:

Profesar a alguna creencia religiosa, identificado a través de la revision del expediente del
paciente.

Estancia hospitalaria:

Tiempo de internamiento en el hospital, en dias, identificado a través de la revision del
expediente del paciente.
Diagnostico psiquiatrico:
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Padecimiento mental segun el diagnéstico efectuado por el psiquiatra, con base en la CIE-
10, identificado a través de la revision del expediente del paciente.

Numero de internamiento:

Cantidad de internamientos en la institucion psiquiatrica que el paciente ha requerido desde
su diagnostico, identificado a través de la revision del expediente del paciente.
Motivo de ingreso:

Conducta expresada por parte del paciente, familiar o autoridad por la que se solicita
atencién hospitalaria. Clasificandose en: errores de juicio y conducta, Heteroagresividad,
negativismo a medicamentos, negativismo a alimentos, alteraciones perceptuales (delirios,
alucinaciones) atentados contra su vida y consumo de sustancias, identificado a través de la
revision del expediente del paciente.

Alteraciones sensoperceptuales:

Alteraciones sensoperseptivas como las ilusiones, alucinaciones, despersonalizacion o
desrealizacion, identificando el sistema sensorial alterado (auditivo, visual, olfatorio, tactil o
gusto) junto con el contenido de la alteracion. Identificadas a través de las respuestas
obtenidas de la entrevista semiestructurada realizada al paciente y reportadas como: ausente,
presentes negadas y presentes aceptadas.

Ideas delirantes:

Creencias o interpretaciones falsas, fijas o distorsionadas sobre la realidad, que no guardan
relacion con el origen cultural del paciente. Identificadas a través de las respuestas obtenidas
de la entrevista semiestructurada realizada al paciente y reportadas como: ausente, presentes
negadas y presentes aceptadas.

Ideacion suicida:

Preocupacion autodestructiva, planeacion de un acto letal y el deseo de muerte.
Identificadas a través de las respuestas obtenidas de la entrevista semiestructurada realizada
al paciente y reportadas como: ausente, presentes negadas y presentes aceptadas.

Ideas de muerte:

Creencia falsa hipocondriaca acerca de estar condenado a morir. Identificadas a través de

las respuestas obtenidas de la entrevista semiestructurada realizada al paciente y reportadas

como: ausente, presentes negadas y presentes aceptadas.
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Ideas homicidas:

Pensamientos acerca del homicidio, que van desde las vagas ideas de venganza a
detallado y formulado de planes sin que el acto se lleve a cabo. Identificados a través de las
respuestas obtenidas de la entrevista semiestructurada realizada al paciente y reportadas
como: ausente, presentes negadas y presentes aceptadas.

Orientacion:

Conocimiento del paciente sobre si mismo (autopsiquico), el lugar (alopsiquico espacial), el
tiempo (alopsiquica temporal) y la circunstancia en los que se encuentra actualmente.
Identificado a través de las respuestas obtenidas de la entrevista semiestructurada realizada
al paciente y reportado como: desorientado, parcialmente orientado, orientado.

Planeacion a futuro:

Idea de anticipacion, determinando las acciones que se llevaran a cabo ante
acontecimientos y situaciones futuras. Identificado a través de las respuestas obtenidas de la
entrevista semiestructurada realizada al paciente y reportado como: nula, baja, regular y alta.
Heteroagresividad:

Disposicion o tendencia a reaccionar de forma violenta hacia el exterior. Identificado a
través de las respuestas obtenidas de la entrevista semiestructurada realizada al paciente,
verificadas en el expediente del paciente y reportadas como: ausente, presentes negadas y
presentes aceptadas.

Consumo de sustancias:

Consumo de alcohol, drogas ilicitas o el uso indebido de medicamentos recetados o de
venta libre con consecuencias negativas. ldentificado a través de las respuestas obtenidas de
la entrevista semiestructurada realizada al paciente, verificadas en el expediente del paciente
y reportadas como: ausente, presentes negado y presente aceptado.

Intento suicida:

Conducta autolesiva con un resultado no fatal que se acomparia por evidencia (explicita o
implicita) de que la persona intentaba morir. Identificado a través de las respuestas obtenidas
de la entrevista semiestructurada realizada al paciente, verificadas en el expediente del

paciente y reportadas como: ausente, presente negado y presente aceptado.
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Insight-consciencia:

Identificado a través de las respuestas obtenidas de la entrevista semiestructurada
realizada al paciente.

El contenido de las respuestas debe presentar los siguientes elementos: 1) consciencia de
padecer un trastorno mental, 2) consciencia de necesitar un tratamiento, y 3) capacidad para
reconceptualizar sus sintomas como patoldgicos, de acuerdo con la informacion recabada en
la entrevista del examen mental. El nivel de insight se determiné de la siguiente manera: nivel
alto: 6 puntos (presencia de los tres elementos); nivel regular: 3-5 puntos; nivel bajo: 1-2
puntos; nivel nulo: O puntos (ausencia de los tres elementos)

Insight-orientacion:

Nivel de orientacién determinado por el psicologo a partir de la siguiente escala: nivel alto,
si el paciente se encuentra orientado en las areas (autopsiquica, alopsiquica temporal,
alopsiqiuca espacial) y en circunstancia; nivel regular, estar orientado en dos areas y en
circunstancia; nivel bajo, estar orientado en una sola area y en circunstancia (incluso
parcialmente); nivel nulo. No estar orientado en ninguna de las areas (Véase Anexo 3 para

observar a detalle el método de evaluacion).

Participantes

Participaron en el estudio 300 pacientes varones hospitalizados con padecimientos
psiquiatricos. El muestreo fue no probabilistico. Los criterios de inclusion fueron: presentar un
padecimiento psiquiatrico que ameritara internamiento, estar hospitalizado en el momento del
estudio, no presentar cuadros de catatonia, mutismo selectivo, hipersexualidad y agresividad,
y expresar su voluntad de ser entrevistado. El rango de edad oscilo entre los 17 y 59 afios
(media= 32.86; desviacion estandar= 10.74) el nivel de estudios con mas frecuencia entre los
pacientes fue de preparatoria trunca, el 87.2% de los pacientes no mantenian una relacion de
pareja al momento de la hospitalizaciébn, no se encontraban laborando antes de su
internamiento, residian en la Ciudad de México y eran profesantes alguna religion (Tabla 10).
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Tabla 10
Distribuciéon porcentual de la muestra de acuerdo con sus caracteristicas sociodemograficas.
Variables Categoria Frecuencia o N* Porcentaje
Edad 17-40 afios 222 74.0
41-50 afios 57 19.0
51-60 afos 21 7.0
Estado civil Sin pareja 261 87.0
Con pareja 39 13.0
Escolaridad Primaria trunca 17 6.0
Primaria 18 6.4
Secundaria trunca 51 18.0
Secundaria 29 10.2
Preparatoria truca 76 26.9
Preparatoria 28 9.9
Licenciatura trunca 39 13.8
Licenciatura 25 8.8
Situacion laboral No labora 237 79.5
Labora 61 20.5
Residencia CDMX** y Area 271 91.9
metropolitana
Otro estado 24 8.1
Religion Sin religion 64 21.5
Con religién (catélica u 234 78.5
otras)

Nota. *N= tamafio de la muestra. ** CDMX= Ciudad de México. El tamafio de la muestra difiere en cada variable debido a
los valores perdidos (se desconoce la informacion o el paciente se negé a responder)

Instrumentos

La informacion sobre las variables de estudio se obtuvo de dos fuentes: el expediente del
paciente y la entrevista semiestructurada que incluye la evaluacion del examen del estado

mental.

a) El expediente del paciente contiene informacion recabada por los departamentos de
urgencias, trabajo social, nutricion, rehabilitacion y psiquiatria. Del expediente se
extrajo informaciébn sobre datos sociodemograficos, diagnéstico, numero de
internamientos, motivo de ingreso y conductas de riesgo, en caso del que paciente no

fuera capaz de proporcionarlas correctamente.

La entrevista semiestructurada que contiene el examen mental, explora datos para la
historia clinica, alteraciones en las funciones mentales superiores, conductas de riesgo e

insight. Las preguntas exploran las siguientes tematicas:
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. Datos para la historia clinica y estado de orientacién sensorio cognitiva.
. Consumo de sustancias.
. Alteraciones sensoperceptuales.

. Intento suicida, ideas de muerte, suicidas y homicidas.

ga A W N B

. ldeas delirantes.
6. Planeacion a futuro.

Las preguntas especificas de cada area presentan en el Anexo 4

Procedimiento

Se solicitd la autorizacion de los directivos del hospital psiquiatrico para utilizar la

informacion de las entrevistas realizadas por el area de psicologia, seccion hombres.

Diariamente, los pasantes de la carrera de Psicologia (entre quienes se encontraba la
autora de este trabajo) identificaron a los pacientes de nuevo ingreso en la central de
enfermeria, y les pidieron autorizacién para realizar una entrevista. Una vez que aceptaban,
se les explico que dicha entrevista formaba parte del protocolo que se realiza al ser ingresado
a ese servicio, debido a que se requiere conocer mas sobre €l para poder brindarle un mejor
servicio en el hospital. Se les informo que era posible que la informacion fuera compartida. Se

les invito a asistir al consultorio de Psicologia, o se realiz6 la entrevista en su cama.

En la parte inicial de la entrevista de la evaluaciéon del examen mental se efectuaron
preguntas para crear un ambiente en el que el paciente se sintiera comodo y con confianza

para expresarse.

La entrevista se llevd a cabo con sensibilidad y seguridad, asi como con una actitud
despojada de prejuicios y, en lo posible, de cualquier influencia empatica por parte de los
entrevistadores. Se cuido que el lenguaje utilizado fuera entendible para el paciente, se
procur6 mantener contacto visual con €l la mayor parte del tiempo y se evitd refutar
agresivamente u ofenderlo. Las preguntas se plantearon con naturalidad y precision, sin
sugerir como responderlas. En todo momento se promovidé que el paciente detallara sus

respuestas, sin extenderse innecesariamente.
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Una vez se establecia el rapport con el paciente, se realizaron las preguntas relacionadas
con la valoracion de las funciones mentales superiores del paciente y con parte de su historia
clinica. Las preguntas relacionadas con la orientacién del paciente incluian: “; Sabe cémo se
llama?, ¢Qué dia es hoy?, ¢Sabe ddénde estamos?, ¢;Por qué lo trajeron aqui?”
posteriormente, se realizaron preguntas relacionadas con el consumo de sustancias,
alteraciones sensoperceptuales, ideas delirantes, suefio, planeacion a futuro, historia familiar

o personal de enfermedades mentales, intentos suicidas y heteroagresividad.

Para cerrar la entrevista, se cuestiono al paciente sobre su deseo de expresar alguna duda
o de agregar algo mas a lo ya expuesto. No se hicieron recomendaciones, consejos 0
propuestas. Por ultimo, se agradecié por el tiempo brindado y se realiz6 una despedida,
recordando al paciente que podria acudir al area de Psicologia si tenia dudas, queria
conversar o realizar alguna actividad recreativa. Al terminar la entrevista, se acudio a la
central de enfermeria para obtener el expediente del paciente y se redactd la nota clinica. Del
expediente se obtuvo la informacion referente al diagndstico, los datos sociodemograficos, el
motivo de ingreso y el nimero de internamientos, a su vez se verifico la informacion obtenida

de la entrevista semiestructurada.

Una vez que se obtuvo la informacioén, se procedio a identificar caracteristicas que tenian
en comun los pacientes para establecer variables independientes que de acuerdo con la
literatura revisada y expuesta en la seccion estudios sobre el insight del marco tedérico tuvieran
relacion con el nivel de éste. Resultando 20 variables independientes de tipo nominal, las
cuales se categorizaron dependiendo el contenido que median y las diferentes hipétesis a
comprobar. Las categorias que se obtuvieron fueron: sociodemogréficas, diagnostico y
estancia hospitalaria, funciones mentales superiores y conductas de riesgo. Funciones
mentales superiores a su vez se dividio en cuatro subcategorias (percepcion, pensamiento,
sensorio cognicion y juicio), esto con el fin de obtener un mayor orden al momento de

presentar resultados.

Los datos se capturaron en el programa estadistico IBM SPSS Statistics version 25. Donde

se defini6 los valores de las variables de cada categoria de la siguiente manera:
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En las variables de la categoria sociodemogréfica, la edad se capturd en los siguientes
rangos, 17-40 afnos, 41-50 afios y 51-60 afos y asi distribuir los datos. La escolaridad también
se captur6 en 8 categorias (primaria trunca, primaria, secundaria trunca, secundaria,
preparatoria trunca, preparatoria, licenciatura trunca y licenciatura). Las demas variables de
esta categoria fueron capturadas dicotbmicamente.

En las variables del diagnostico y estancia hospitalaria, el diagnosticO se capturé en 5
categorias (trastornos mentales organicos, incluidos somaticos, trastornos mentales y del
comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas, esquizofrenia, trastornos
esquizotipico y trastornos de ideas de delirantes, trastornos, del humor y trastornos neuréticos
y de personalidad) éstas basadas en la CIE-10 y para obtener una mejor distribucion de los
datos. Los dias de estancia hospitalaria también se agruparon en dos categorias (menos de
una semana y una semana o mas). El internamiento se registrO como primer internamiento y
mas de un internamiento. Finalmente, el motivo de ingreso fue capturado dicotbmicamente

para cada categoria.

Las variables de funciones mentales superiores y conductas de riesgo se capturaron de
acuerdo con las siguientes categorias: ausentes, presentes, pero negadas y presentes. Por
ejemplo, en la variable ideas delirantes, si el paciente no presentaba ideas delirantes se
registr6 como ausentes, si el paciente presentaba ideas delirantes, las negaba pero dentro de
su discurso se identificaban, se registr6 como presentes pero negadas, y si el paciente

presentaba ideas delirantes se registré6 como presentes.

En las variables de orientacion, las categorias de captura fueron las siguientes: orientado,
parcialmente orientado y no orientado. Por ejemplo, en la variable orientacion autopsiquica, Si
el paciente se mostraba orientado (mencionaba su nombre completo y su edad correcta), se
registr6 como orientado, si el paciente no recordaba su nombre completo y/o no recordaba su
edad, se registr6 como parcialmente orientado, y si el paciente no recordaba su nombre

completo y su edad, se registré6 como no orientado.

Por ultimo, se definieron los valores de las variables dependientes. Los elementos que se
consideraron en el puntaje de insight fueron: 1) consciencia de padecer un trastorno mental,

2) consciencia de necesitar un tratamiento, y 3) capacidad para reconceptualizar sus sintomas
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como patoldgicos, de acuerdo con la informacién recabada en la entrevista del examen
mental. No se incluy6 la consciencia de las consecuencias sociales del trastorno, ya que se
carecia de esta informacion en el examen mental. Para obtener el puntaje, por cada uno de
los elementos de la definicion de insight que estaban presentes en el paciente se asignaron
dos puntos; si estaban presentes parcialmente, un punto, y si no estaban presentes, cero
puntos. El rango posible del puntaje de insight iba de 0 a 6. El nivel de insight se determiné de
la siguiente manera: nivel alto: 6 puntos (presencia de los tres elementos); nivel regular: 3-5

puntos; nivel bajo: 1-2 puntos; nivel nulo: O puntos (ausencia de los tres elementos).

Tipo de estudio

El estudio efectuado fue no experimental ex post-facto, ya que se trabajo con variables ya
existentes, no hubo manipulacion de las variables independientes y las inferencias sobre las
relaciones entre variables se realizan sin intervencién o influencia directa y dichas relaciones
se observan tal y como se han dado en su contexto natural (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2003).

Ademas, es una investigacion transversal y correlacional, ya que describe las relaciones
entre dos 0 mas variables en un momento determinado sin manipulacién de variables y no hay

una asignacion aleatoria de los participantes (Kerlinger, 1981).

En esta investigacion se busca indagar la relacion entre el nivel de “insight-consciencia en
los pacientes con padecimientos psiquiatricos y las variables sociodemogréficas, de

diagndstico y estancia hospitalaria y funciones mentales superiores.
Analisis de los datos

En el programa estadistico IBM SPSS Statistics version 25, se construy6 una base de datos
con la informacion recabada, se realizaron analisis descriptivos para caracterizar a la

poblacion estudiada.

Se efectuaron pruebas de Kolmogorov Smimow y de Levene, con el fin de evaluar los
supuestos de la estadistica paramétrica: distribucion normal de la variable dependiente y
homocedasticidad (tener varianzas similares). Los resultados de estas pruebas no cumplieron

las condiciones para utilizar analisis no parameétrico, sin embargo, Pérez-Tejada (2008) afirma:
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Cuando las muestras son grandes, mayores que 30 datos, aunque no se cumplan los
requisitos establecidos para las pruebas no paramétricas, se sugiere analizarlos empleando
ambos modelos; y si los resultados son equivalentes, esto significa rechazar la misma
hipétesis, se reportan los resultados con los dos métodos, o Unicamente con la conclusion
paramétrica, asi como también si los resultados no son equivalentes. Esto es debido a que

la estadistica paramétrica es mas poderosa que la no-paramétrica. (p. 309)

Considerando lo anterior, se realizaron ambos modelos para los analisis inferenciales
(paramétricos: prueba t, chi cuadrada, ANOVA; no paramétricos: U de Mann Whitney y
Kruskal-Wallis) para someter a prueba las hipétesis planteadas, y se observd una
equivalencia en los resultados, por lo que se toma la decision de reportarlos con la conclusion

no paramétrica. Los resultados no paramétricos se pueden consultar en el Anexo 5.
Consideraciones éticas.

Todos los procedimientos realizados en el presente estudio, cumplieron con lo estipulado
en el titulo segundo, capitulo I, articulo 17, seccion | del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud (1984), en relacion con las investigaciones sin
riesgo. Estos estudios que emplean técnicas de investigacion documental, métodos
retrospectivos y no realizan ninguna intervenciéon o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio. Entre ellos
se consideran los cuestionarios, las entrevistas y la revision de expedientes clinicos, entre
otros, en los que no se identifica ni se tratan aspectos sensitivos de la conducta de los

participantes. En las investigaciones sin riesgo no requiere consentimiento informado.

Los datos generados en la presente investigacion seran utilizados Unicamente con fines
cientificos (Villanueva, 1999) y se mantendra la confidencialidad de los datos, conforme a los
articulos 61 y 62 del Codigo Etico del Psicologo de la Sociedad Mexicana de Psicologia
(2010).
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Resultados

Los resultados del estudio se presentan en dos partes: descriptivos e inferenciales.
Inicialmente se exponen los datos descriptivos de los pacientes integrantes de la muestra de
estudio relativos: 1) al diagndstico psiquiatrico, sus dias de internamiento, el nimero de
internamientos y el motivo de ingreso, y 2) a las variables de las funciones mentales
superiores y las conductas de riesgo de los participantes. Posteriormente, se presentan los
resultados obtenidos al someter a prueba estadistica las hipotesis planteadas.

Las variaciones en el tamafio de la muestra al analizar los datos se debieron a los valores
perdidos (se desconoce la informacion, el paciente no presenta la categoria o el paciente se

nego a responder).

Anélisis descriptivo
1. Diagndstico psiquiatrico y estancia hospitalaria

El diagndstico psiquiatrico podia combinar algin trastorno no psiquiatrico (trastornos
neuréticos y trastornos de personalidad) o retraso mental. Como se observa en la Tabla 11,
casi la mitad de la muestra tenia como diagndstico principal algun trastorno esquizotipico, de
ideas delirantes o esquizofrenia. Los trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de sustancias fueron los segundos en frecuencia (una cuarta parte de la muestra),
seguidos por el trastorno del humor y los trastornos mentales organicos, incluidos los
somaticos. Los trastornos neuroéticos y trastornos de personalidad fueron de baja frecuencia

en este estudio.

Tabla 11
Distribucion porcentual de los pacientes que conformaron la muestra de acuerdo con su diagnostico.
Diagnostico psiquiatrico agrupados N Porcentaje
Trastornos mentales organicos, incluidos los somaticos (FO0-FQ9) y 97 9.0
combinaciones. '
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de

. - R 76 25.3
sustancias psicotropas (F10-F19) y combinaciones
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

L 131 43.7

(F20-F29) y combinaciones.
Trastornos del humor (afectivos, F30-F39) y combinaciones 56 18.7
Trastornos neuréticos y trastornos de personalidad 10 3.3

Nota. Basado en la CIE-10
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Los pacientes habian permanecido internados entre 1 y 33 dias (media= 7.58; D.E.= 6.08).
El nimero de internamientos oscilo entre 1y 21 (media= 2.58; D.E.= 2.59).

Como se observa en la Figura 1, los motivos de ingreso mas frecuentes fueron los errores
de juicio y conducta y las conductas heteroagresivas, mientras que los menos frecuentes
fueron el negativismo a alimentos y consumo de multiples sustancias. Es importante resaltar
gue los pacientes podrian encajar en mas de una de las categorias de motivo de ingreso. Por

ejemplo podria tener como motivo de ingreso, Heteroagresividad y atentados contra su vida.

Errores de juicio y conducta 67.1%
Heteroagresividad . 60.1%
Negativismo a medicamentos | 22.5%
Atentados contra su vida | 18.8%
Alteraciones sensoperceptuales | 17.8%
Negativismo a alimentos = 4.0%
| 1.3%

Consumo de maltiples sustancias

Figura 1. Distribucion porcentual de la muestra por motivo de ingreso. N=300
2. Funciones mentales superiores.

Percepcion, pensamiento y conductas de riesgo.

De acuerdo con la evaluacion del examen mental, las alteraciones sensoperceptuales se
encontraron presentes en poco mas de la mitad de los pacientes (Tabla 12); de ellos 27.7%
negaba la presencia de tales alteraciones. En el area de pensamiento, 61.6% de los pacientes
presentaban ideas delirantes, aunque casi todos las negaron; la ideacion suicida estuvo
presente en una tercera parte de la muestra; la presencia de ideas de muerte y homicidas fue

baja.
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Tabla 12
Distribuciédn porcentual de los pacientes de acuerdo con la ausencia/presencia de alteraciones en las
funciones mentales superiores en las areas de percepcion y pensamiento.

Ausente Presente

Area Variable Negado  Aceptado Total

N % N % N % N %

Percepcion  Alteraciones sensoperceptuales 107 35.7 83 27.7 110 36.7 193 64.3

Ideas delirantes 119 39.7 158 527 23 7.7 181 616
Ideacion suicida 200 66.7 17 57 83 27.7 100 334
Ideas de muerte 238 793 5 1.7 57 190 62 207
Pensamiento Ideas homicidas 265 883 9 30 26 87 35 120

Sensoriocognicion: Orientacion.

En general, la evaluacion sensorio cognitiva de los pacientes indicO orientacion
autopsiquica y alopsiquica espacial (Tabla 13). Sin embargo, la orientacion alopsiquica
temporal estuvo ausente en mas de la mitad de los pacientes, y nueve de cada diez

estuvieron desorientados en circunstancia.

Tabla 13
Distribucidn porcentual de los pacientes de acuerdo con su orientacion (area sensorio cognitiva).

No orientado Orientado
Tipo de orientacion Parcialmente
0,

Desorientado orientado Total N %

N % N % N %
Alopsiquica temporal 49 28.2% 124 71.8% 173  56.7% 127 43.3%
Alopsiquica espacial 31 44.1% 39 55.9% 70 22.7% 230 77.3%
Autopsiquica 4 13.4% 25 85.5% 29 9.0% 271 91.0%
Circunstancia 113 42.9% 150 57.0% 263  87.7% 37 12.3%
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El juicio de los pacientes fue evaluado mediante la planeacion a futuro en el examen
mental, en su mayoria fue clasificado como bajo o nulo, solo una décima parte de la muestra
manifesté una planeacion a futuro estructurada. El resto de la muestra puntué en niveles bajos

y el 33.7% no expresa planeacion a futuro alguna (Tabla 14).

Tabla 14
Distribucion porcentual de los pacientes de acuerdo con su nivel juicio.
Juicio Alta Regular Baja Nula
N % N % N % N %
Planeacion a
futuro 1 0.3% 33 11% 165 55.% 101 33.8%

3. Conductas de riesgo.

En cuanto a las conductas de riesgo, solo una cuarta parte de los pacientes no consumio
alguna sustancia o droga ilicita. Las lesiones auto infligidas se presentaron con baja
frecuencia en la muestra; la frecuencia de las personas con heteroagresividad e intentos
suicidas fue de 15.6% y 15.0%, respectivamente (Tabla 15).

Tabla 15
Distribucion porcentual de los pacientes de acuerdo con la ausencia/presencia de conductas de riesgo.

Presente

Conductas de riego
g Ausente  Negado Aceptado Total

N % N % N % N %

Heteroagresividad 253 843 13 43 34 113 47 156
Consumo de sustancias 73 243 12 4.0 215 71.7 227 75.7
Intento suicida 255 850 10 33 35 117 45 150

Inferenciales.
Prueba de hipétesis.
A continuacion, se exponen los resultados respecto de las hipotesis planteadas.
Hipotesis 1. El nivel de insight-consciencia en los pacientes psiquiatricos es nulo o bajo.
Como se muestra en la Tabla 16, casi la mitad de los pacientes no mostro insight, y soélo el

5.1% poseia un nivel alto de insight. x>= 88.01, gl = 3, p<.001. (Tabla 16).
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Tabla 16

Distribucién porcentual de los pacientes por su nivel insight-consciencia
Nivel de insight-consciencia

Nulo Bajo Regular Alto
0 puntos 1-2 puntos 3-5 puntos 6 puntos
N % N % N % N %

118 465% 67 26.4% 56 22.0% 13 5.1%

Nota. El tamafio de la muestra difiere a los 300 participantes debido a los valores perdidos (se desconoce la informacion o el
paciente se negd a responder)

Hipotesis 2. Existen diferencias estadisticamente significativas del nivel de insight cuando se
evalla en términos de consciencia (insight-consciencia) y en términos de orientacién (insight-

orientacién) en los pacientes con padecimientos psiquiatricos.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (x>= 68.867, gl = 9, p<.001) entre
el nivel de insight evaluado en términos de conciencia, de acuerdo con la definiciéon de David
(1990) y Amador et al. (1991), y el insight reportado por los psicélogos evaluadores en
términos de orientacién. Se concentr6 un mayor porcentaje de pacientes en el nivel nulo
cuando fue definido por orientacidbn que por consciencia, y en el nivel regular ocurrio lo
opuesto (Tabla 17).

Tabla 17
Porcentaje de pacientes en cada nivel de insight-consciencia e insight-orientacion.

Insight-Consciencia Insight-Orientacidn

Nivel
N % N %
Nulo 118 46.5 168 56
Bajo 67 26.4 94 31.3
Regular 56 22.0 37 12.3
Alto 13 5.1 1 0.3

Nota. El tamafio de la muestra difiere en los tipos de insight (consciencia, orientacion) debido a los valores perdidos (se
desconoce la informacidn o el paciente se nego a responder)
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El andlisis de las hipétesis 3, 4 y 5 se efectué con los puntajes (0 a 6) del insight-
consciencia, ya que parte de los objetivos de este estudio, es utilizar una definicién de insight

basada en literatura. La media de insight para la muestra fue 1.48 (D.E.= 1.82).

Hipétesis 3. Existe relacién positiva entre las variables sociodemogréaficas de los pacientes
con padecimientos psiquiatricos (edad, estado civil, escolaridad, situacion laboral, religion) y

su nivel de insight.

Si bien, las variables edad y el estado civil no mostraron una asociacion significativa en los
puntajes del insight (Tabla 18), si lo hicieron la situacion laboral y la religion. Obtuvieron
puntajes mas altos en insight los pacientes que laboraron (en comparacién con los

desempleados) y quienes dijeron no tener religion (comparados con aquellos que si la tenian).

Tabla 18
Diferencias en el insight por las variables sociodemogréaficas
Variable Categorias Media* (DE) Prueba estadistica
17-40 afos 1.46 (1.82) .
Edad 41-50 afios 1.81(1.81) F(2’2512 0 1692'234’ P
51-60 afios 0.80 (0.80) e
... Sin pareja 1.42 (1.79) t(252)**** = 1.366, p
Estado civil Con pareja 1.80 (1.91) =0.173
Situacion No labora 1.34 (1.74) t(250) = 2.256, p =
laboral Labora 1.96 (1.96) 0.025
Sin religion 1.96 (2.09)
I Con religion 1.35(1.72) t(250) = 2.184,p =
Religion - t6lica u 030
otras)

Nota. Se sefiala en negrita las diferencias estadisticamente significativas entre el insight y la variable. Los grados de libertad
en la columna de prueba estadistica varian debido a los valores perdidos de la variable.

No se agregan pruebas post hoc del Anova porque ningin contraste de las medias resulto significativo.

DE= desviacion estandar, F= Anova de un factor (grado de similitud entre las medias comparadas), entre paréntesis, grados
de libertad entre grupos, y grados de libertad dentro de grupos t= prueba t para muestras independientes (comparacion de
medias), entre paréntesis, grados de libertad.

*Media tedrica: 3; rango: 0 a 6

En cuanto a la escolaridad, no se mostré una asociacién significativa con los puntajes del
insight (F (7,233)= 2.075, p= 0.047) sin embargo, si se encontrd una distribucién de los datos
donde las personas con preparatoria y licenciatura concluidas obtuvieron los puntajes mas

altos de insight, y quienes tenia primaria o primaria trunca obtuvieron los mas bajos. Los
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puntajes de las personas que truncaron sus estudios fueron menores que los de aquellas que

los concluyeron (Figura 2).
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Figura 2 Media de insight por nivel de escolaridad.

Hipdtesis 4. Existe relacion positiva entre las variables de diagnéstico y estancia
hospitalaria de los pacientes con padecimientos psiquiatricos (estancia hospitalaria,

diagnostico psiquiatrico, nimero de internamiento y motivo de ingreso) y su nivel de insight.

Las variables de diagndstico y de motivo de ingreso mostraron una asociacion significativa
en los puntajes del insight, pero no lo hicieron los dias de estancia hospitalaria y el nimero de
internamiento (primero o mas de uno). Como se observa en la Tabla 19, los pacientes con
diagndstico de trastornos del humor obtuvieron puntajes mas altos de insight en comparacion
con los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno de
ideas delirantes, trastornos organicos incluidos los somaticos y trastornos mentales y del
comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropicas. Las personas con
padecimientos neuréticos y de personalidad también puntuaron mas alto en insight que
quienes habian sido diagnosticados con trastornos mentales y del comportamiento debido al
consumo de sustancias psicotropicas o esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno de
ideas delirantes. Respecto del motivo de ingreso, los pacientes que ingresaron al hospital
psiquiatrico a causa de errores de juicio y conducta, heteroagresividad y negativismo a
alimentos obtuvieron puntuaciones mas bajas en insight, en comparacion con aquellos cuyo

motivo de ingreso fueron las alteraciones sensoperceptuales y los atentados contra su vida.

84



Capitulo 5

Tabla 19

Resultados

Diferencias en el insight por las variables del diagndstico y estancia hospitalaria

Variable Categorias Media* (DE) eszg:'ast'z?ca ggft?l?:yp(()p?ig%c)
Ts. mentales organicos, 1.13 (1.51) Ts. del humor y: -Ts.
incluidos somaticos Organicos incluidos
Ts. mentales y del 1.17 (1.65) !%SSSRA”:E;ZZ'), del
comportamiento debidos al Corﬁportamiento
consumo de sustancias debidos al consumo
psicotropas de_sgstancias
Esquizofrenia, trastornos 1.03 (1.39) psicotropas
esquizotipico y trastornos de Esquizofrenia,
o ideas delirantes F(4,259) = égajf,?zrgﬁf)ico y
Diagnostico 5. del humor 3.17 (2.15) ;'5<43'g'1 trastorno de ideas
. delirantes
Ts. neurdticos y de Personalidad 3.00 (2.00) o
No psiquiatricos
y:Ts. de consumo
Mentales y del
comportamiento
debidos al consumo
de sustancias
psicétropas
Esquizofrenia
Errores de juicio y Si 2.12 (2.14) t(126)=3.574, p<.001
conducta No 1.18 (1.55)
. Si 2.04 (1.96) t(184)=3.86, p<.001
Heteroagresividad No 113 (1.62)
Negativismo a Si 1.55 (1.85) t(250)=1.047, p=0.29
medicamentos No 1.27 (1.69)
. Negativismo a Si 1.52 (1.83) t(14)=5.286, p<0.001
:\r/llgrt;\ég de alimentos No 0.38 (0.51)
Alteraciones Si 1.35 (1.76) t(250)=2.732, p=0.007
sensoperceptuales No 2.20 (1.93)
(delirios, alucinaciones)
Atentados contra su Si 1.17 (1.61) t(250)=6.425, p<.001
vida No 2.93 (1.98)
Consumo de sustancias  Si 1.48 (1.82) t(251)=0.295, p=0.767
No 1.75 (1.25)
Dias en Menos de una semana 1.55(1.92) t (251)=0.751, p=0.453
hospital Una semana 0 mas 1.38 (1.68)
Internamiento Primer internamiento 1.61 (1.90) t(251)=1.132, p=0.259
Mas de un internamiento 1.35 (1.72)

Nota. Los grados de libertad en la columna de prueba estadistica varian debido a los valores perdidos de la variable. Se
sefiala en negrita las diferencias estadisticamente significativas entre el insight y la variable. TS = Trastornos, DE=
desviacion estandar, F= Anova de un factor (grado de similitud entre las medias comparadas), entre paréntesis, grados de
libertad entre grupos, y grados de libertad dentro de grupos t= prueba t para muestras independientes (comparacion de
medias), entre paréntesis, grados de libertad.*Media tedrica: 3; rango: 0 a 6

85



Capitulo 5 Resultados

Hipotesis 5. Existe relacion positiva entre las funciones mentales superiores de los
pacientes con padecimientos psiquiatricos (percepcion, pensamientos, cognicion, juicio y

conductas de riesgo) y su nivel de insight.

Respecto de la percepcion (Tabla 20), no mostraron una asociacion significativa en los
puntajes del insight entre quienes presentaban alteraciones sensoperceptuales (media=1.83;
D.E.=1.81), quienes las presentaron, pero las negaron (media=1.10; D.E.=1.81) y quienes no
las presentaron (media=1.33; D.E.=1.76).

Tabla 20
Diferencias en el insight por las variables correspondientes al pensamiento
1%
Variable Categorias I\/(I([a)dg Prueba estadistica Prfﬁi:yp?i%g de
Ausentes (A) 1.73 (1.91) F (2,251)=5.574, AyPN
Ideas Presentes, pero 1.15 (1.59) p=.004 Py PN
delirantes negadas (PN)
Presentes (P) 2.35 (2.25)
Ausentes (A) 1.05(1.52) F(2,251)=14.924, AyPN
Ideacion Presentes, pero 2.23 (2.12) p<.001 AyP
suicida negadas (PN)
Presentes (P) 2.32 (2.05)
Ausentes (A) 1.23(1.69) F(2,251)=10.608, AyP
Ideas de Presentes, pero 1.00 (1.412) p<.001
muerte negadas (PN)
Presentes (P) 2.51 (1.99)
Ausentes (A) 1.47 (1.80) F(2,251) =0.010,
Ideas Presentes, pero 1.43 (2.14) p=.990
homicidas negadas (PN)
Presentes (P) 1.52 (1.91)

Nota. Los grados de libertad en la columna de prueba estadistica varian debido a los valores perdidos de la variable. Se
sefiala en negrita las diferencias estadisticamente significativas entre el insight y la variable. DE= desviacion estandar, F=
Anova de un factor (grado de similitud entre las medias comparadas), entre paréntesis, grados de libertad entre grupos, y
grados de libertad dentro de grupos t= prueba t para muestras independientes (comparacion de medias), entre paréntesis,
grados de libertad.*Media teorica: 3; rango: 0 a 6

Las variables correspondientes al pensamiento en el Examen Mental mostraron una
asociacion significativa en los puntajes del insight. Los pacientes que presentaban (y
aceptaban) ideas delirantes, obtuvieron puntajes mas altos en insight, en comparacion con

aquellos que las presentaban y las negaban, y estos mas altos que quienes no las
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presentaban. Los pacientes que no presentaban ideacion suicida o ideas de muerte puntuaron
mas alto en insight que aquellos que las presentaban o las presentaban y negaban. Las ideas

homicidas no implicaron diferencias en el insight.

Respecto de las variables sensorio cognitivas, se observo una asociacion significativa entre
la orientacion alopsiquica temporal, la orientacion alopsiquica espacial, la orientacién en
circunstancia y los puntajes del insight. Los pacientes orientados puntuaron mas alto en
comparacion con los parcialmente orientados y los no orientados. Aunque los orientados
autopsiquicamente obtuvieron puntajes mas altos que los no orientados y los parcialmente

orientados, la diferencia no resulto significativa (Tabla 21).

Tabla 21
Diferencias en el insight por las variables sensorio y cognicién

Pruebas post

Media*

Prueba

Variable Categorias (DE) estadistica hoc( si.gg)key
Orientacion Orie_ntado (O) _ 2.00(1.85) F(2,251)=
alopsiquica Parcialmente orientado 1.32(1.81) 13.671, NOy PO
temporal (PO) p<.001 POyYyO
No orientado (NO) 0.36 (0.92)
Orientacién Orie_ntado (O) _ 1.62(1.81) F(2,251)=
alopsiquica Parcialmente orientado 1.58 (2.07) 7.230, NOyO
espacial (PO) p=.001 NOy PO
No orientado (NO) 0.17 (0.48)
Orientado (O) 1.55(1.83) F(2,251)=
Orientacién  Parcialmente orientado 0.85(1.63) 1.964,
autopsiquica  (PO) p=.143
No orientado (NO) 0.33 (0.57)
Orientado (O) 277 (1.94) F(2,251)= NO Vv O
Orientacién  Parcialmente orientado 1.80 (1.91) 23.877, NO nyO
circunstancia (PO) p<.001 O v PO
No orientado (NO) 0.64 (1.17) y

Nota. Los grados de libertad en la columna de prueba estadistica varian debido a los valores perdidos de la variable. Se
sefiala en negrita las diferencias estadisticamente significativas entre el insight y la variable. DE= desviacion estandar, F=
Anova de un factor (grado de similitud entre las medias comparadas), entre paréntesis, grados de libertad entre grupos, y
grados de libertad dentro de grupos t= prueba t para muestras independientes (comparacion de medias), entre paréntesis,
grados de libertad.*Media tedrica: 3; rango: 0 a 6

En relaciéon con el juicio, los niveles de planeacién a futuro mostraron una asociacion

significativa en los puntajes del insight. Quienes poseian un nivel regular de planeacion a
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futuro puntuaron mas alto en insight (media=2.97; D.E.=2.24, en comparacién con los de nivel
bajo (media=1.48; D.E.=1.70) o nulo (media=0.87; D.E.=1.43), F (2,250) =7.228, p<.001.
Finalmente, en relacion con las conductas de riesgo, el intento suicida mostro una
asociacion significativa en los puntajes del insight, quienes lo habian presentado, puntuaron
mas alto que quienes lo presentaron, pero lo negaron y que quienes no lo presentaron. En la

heteroagresion y en el consumo de sustancias las diferencias no resultaron significativas

(Tabla 22).
Tabla 22
Diferencias en el insight por las conductas de riesgo
Variable Categorias Media* Prueb_a Pruebas post hoc de
(DE) estadistica Tukey (p<.05)
Presentes 1.61(1.70) F(2,251)=
Heteroagresividad  Presentes, pero negadas 1.33 (1.87)  0.112, p=.894
Ausentes 1.47 (1.83)
Consumo de Presentes 158 (1.86) F=(2,251) =
sustancias Presentes, pero negadas 0.60 (1.07)  1.775, p=.172
Ausentes 1.29 (1.72)
Presentes 2.32(2.08) F=(2,251)= Ausentes y Presentes
Intento suicida Presentes, pero negadas  1.63 (1.40)  4.485, p=.012
Ausentes 1.33 (1.75)

Nota. Los grados de libertad en la columna de prueba estadistica varian debido a los valores perdidos de la variable. Se
sefiala en negrita las diferencias estadisticamente significativas entre el insight y la variable. DE= desviacion estandar, F=
Anova de un factor (grado de similitud entre las medias comparadas), entre paréntesis, grados de libertad entre grupos, y
grados de libertad dentro de grupos t= prueba t para muestras independientes (comparacion de medias), entre paréntesis,
grados de libertad.*Media tedrica: 3; rango: 0 a 6
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Discusion

Esta investigacion, se realizé con el fin de comparar los niveles de insight de enfermedad
mental de pacientes con padecimiento psiquiatrico, efectuada mediante dos métodos de
evaluacion (insight-orientacion e insight-consciencia) y relacionar el nivel de insight con las
caracteristicas sociodemogréficas, de diagndéstico, estancia hospitalaria y funciones mentales

superiores de los pacientes con enfermedad psiquiétrica.

En la institucion psiquiatrica en la que se llevo a cabo el estudio, la evaluacion del insight es
efectuada generalmente con base en la informaciéon sobre la orientacion autopsiquica,
temporal, espacial y en circunstancia del paciente, la cual es consignada en el examen
mental, y se categoriza en nivel de insight nulo, bajo, regular y alto. En el presente estudio el
insight fue evaluado de acuerdo con la definicion de David (1990) y Amador et al. (1991), en
términos de la consciencia de padecer un trastorno mental y de necesitar un tratamiento, asi
como de la capacidad para reconceptualizar los sintomas como patolégicos. De esta manera,
fue posible asignar un puntaje de insight (de 0 a 6) para cada paciente y, a partir de éste,
categorizarlo de acuerdo con su nivel de insight. Al comparar el porcentaje de pacientes
categorizados en cada nivel, con base en el primer criterio (insight-orientacion) con los del
segundo (insight-consciencia), se encontraron diferencias significativas, ya que con el insight-
orientacion quedan mas pacientes asignados en el nivel nulo, en tanto que con el insight
consciencia se distribuyen comparativamente mas en los niveles regular y alto. El insight, al
ser considerado multidimensional (compuesto de diversos fenémenos, incluidos los ya
mencionados en las definiciones de David y Amador), evaluarlo con base en una categoria
dicotomica (se tiene o no se tiene una enfermedad mental) significaria regresar a las primeras

conceptualizaciones del insight, lo que nos alejaria de un mejor entendimiento.

Los resultados mostraron que alrededor de la mitad de los pacientes psiquiatricos de la
muestra no presentaron indicios de insight de enfermedad mental. Es posible que se
encuentren en negacion; podria suponerse que estan en un proceso de defensa psicologica,
ante la sefal de que algo les esta ocurriendo y tratan de evitar la carga negativa, amenazante
y dolorosa asociada con admitir padecer una enfermedad (Ghaemi y Rosenquist, 2004).
Igualmente, puede considerarse que el insight bajo provendra del proceso de enfermar como

un sintoma primario y basico (Collins, et al. 1997). La mayoria de los pacientes en los que el
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insight esta presente, posee un nivel bajo de insight, lo cual puede deberse al tiempo de
evolucion de la enfermedad. Los pacientes en estado de psicosis tienen un insight limitado y
su pensamiento puede ser concreto y estar distorsionado (Kaplan et al., 1994). McEvoy, et al.
(1989) describieron como algunos pacientes agudos cuentan con un insight conservado, es
decir, un episodio psicotico agudo remitido, no necesariamente mejora el insight, pues el

paciente no atribuye su estado a una enfermedad mental.

Los pacientes con un nivel regular de insight sélo lograron verbalizar cuestiones
relacionadas con padecer una enfermedad mental y sefialaron que sus sintomas se debian a
esto; sin embargo, aun culpaban a terceros, creian innecesario un tratamiento o0 no
consideraban que su padecimiento fuera grave, ni tenian consciencia de las consecuencias
sociales que conlleva padecer una enfermedad. Podria decirse que se encuentran en un
insight aun intelectual, ya que admiten la enfermedad y los sintomas o el déficit social, sin
generar motivacion para el cambio (Kaplan; et al. 1994). Markova y Berrios (1992) sefialaron
gue los pacientes que padecen una enfermedad mental generaran un juicio de los efectos del
sintoma sobre si mismo, en su funcionamiento y en sus relaciones con factores externos,
también podria estar relacionado con las caracteristicas individuales del paciente (inteligencia,

cultura, experiencia, etcétera).

Respecto a la relacion entre las variables sociodemograficas de los pacientes y el insight,
se observd que las personas que laboraban poseen un nivel de insight mas alto que los
desempleados. McGlashan (1976) encontré que una actitud realista, se correlacionaba con
una mayor deseabilidad de empleo y un mejor funcionamiento social, esta actitud realista
hacia la situacion que se vive (enfermedad mental) puede relacionarse con un nivel de insight
mayor. Otros estudios resaltan el factor del empleo como protector contra la enfermedad
mental (Mur y Maqueda, 2011; OMS, 2017).

Los pacientes sin religion (la quinta parte de la muestra), tuvieron un mayor nivel de insight
gue aquellos que profesaban una religion. En la literatura, la religion se presenta como un
desencadenante de la enfermedad mental (Doering et al., 1998; Mohr y Huguelet, 2004), o un
inconveniente para la adecuada adherencia al tratamiento (Borras et al., 2007). No se
encontro informacion que evalle la relacion entre el nivel de insight y el tener o no religion. No

obstante, Gonzalez (2004), encontrd que la religion puede brindar una red de apoyo social y
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generar pautas de conducta que aleje a los pacientes psiquiatricos del consumo de sustancias
y de otras conductas de riesgo. En este estudio, se considera que la religién tendria un efecto
positivo en el insight de los pacientes, si el contenido de sus delirios o0 alucinaciones no tiene

un componente psicoldgico.

Los pacientes psiquiatricos con educacion media superior y superior que concluyeron sus
estudios, obtuvieron puntajes altos en insight, en comparacién con quienes habian alcanzado
menores niveles educativos. La educacién proporciona formacion en destrezas, habitos,
costumbres y conocimientos (Garcia et al., 2011), que pueden generar mayor nivel de insight
y la busqueda de tratamiento médico ante los sintomas de la psicopatologia (Quintanilla et al.,
2004). También se ha observado mayor adherencia al tratamiento en pacientes con mayor
nivel educativo (Garcia et al., 2011). No obstante, los mecanismos de la influencia del nivel de
insight en el nivel educativo aun se desconocen y en este estudio no mostraron resultados

significativos.

La edad no implicé diferencias significativas en el insight. Como se revis6 anteriormente, no
hay datos concluyentes respecto de la relacidén entre la edad del paciente y el insight (Beck et
al., 2004; Lang et al. 2003; Markova y Berrios, 1992; Navarro et. al., 2006;). Sin embargo, los
hallazgos de investigacion sugieren que, a mayor edad, menor nivel de insight (Amador y
Gorman 1998; Kim et al., 1997; Lang et al., 2003; Vaz et al., 2002). El estado civil tampoco fue
una variable significativa con respecto al insight, aunque algunos estudios han encontrado
relacion del insight con poseer una pareja (Fennig et al., 1996; Lang et al., 2003). Cabe
sefalar que en la muestra del presente estudio sélo uno de cada diez pacientes dijo tener

pareja.

El diagnostico correspondiente a la enfermedad psiquiatrica que se padece, implico
diferencias en los puntajes del insight. Los pacientes con diagndstico de trastornos del humor,
en comparacién con los de esquizofrenia, de trastornos organicos y de trastornos de
consumo, mostraron niveles mas altos de insight. Resultados similares en el diagndstico de
trastornos del humor han sido reportados por Fenning et al. (1996) y Rios et al. (2015), los
cuales dan un peso importante a los momentos en que el paciente regresa a la eutimia y
remiten los sintomas animicos para reconsiderar su estado de la salud actual y favorecer el

nivel insight. Los pacientes con trastornos de personalidad o neurdéticos principalmente
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relacionados con la ansiedad, también obtuvieron puntuaciones comparativamente altas en
insight. Son trastornos que pueden ser graves y ameritar internamiento, pero, por lo general,
tienen una pronta estabilizacién. A pesar de que también puede haber déficit de insight en los
pacientes con trastornos de personalidad, como ocurre en los pacientes con trastornos del
humor, hay estados de eutimia que ayudan a reconsiderar la posibilidad de necesitar un

tratamiento o a tener la consciencia de que sus sintomas se deben a una enfermedad.

Diversos estudios relacionan un bajo nivel de insight con el diagnéstico de esquizofrenia y
trastornos organicos (Carpenter, Strauss y Bartko, 1973; Fennig, Everett & Bomet 1996; David
et al., 1992). Estos estudios apuntan a que el déficit de insight en la esquizofrenia esta
principalmente relacionado con las deficiencias cognitivas (déficit de atencion y en funciones
ejecutivas) propias de este padecimiento. Algunos otros autores explican el déficit tan alto de
insight debido a un deterioro cognitivo secundario a anormalidad cerebrales (Anonius, et al.
2011; David, 1999; Lewis, 1934; Northoff y Bermophl, 2004; Parallada et al., 2010; Ralij et al.,
2012).

Se obtuvieron bajas puntuaciones de insight en los pacientes con trastornos mentales y del
comportamiento debido al consumo de sustancias psicoactivas. En la literatura, el déficit de
insight en este tipo de trastornos, se relaciona principalmente al factor adiccion, que tiene
componentes neurobioldgicos, causa neurodegeneracion y trastornos de circuitos neuronales
como el Iébulo prefrontal (Crews y Boettiger, 2009; George; et al., 2008; Nizama, 2015), que
deterioran el proceso de racionalidad en los pacientes.

Tampoco el consumo de sustancias tuvo efecto sobre el insight en el presente estudio v,
aunque aun no queda claro si el consumo de drogas es una variable antecedente del
desarrollo de la enfermedad o si su consumo posterior es debido a un tipo de automedicacion
para aliviar los sintomas de la enfermedad, la dependencia de drogas se ha relacionado con

un insight moderado (Lang, et al. 2003).

Ghaemi y Pope (1994) y Kelly (2004) reportaron que el insight se relaciona con el ingreso
voluntario vs involuntario. Aquellos pacientes con ingresos involuntarios presentaban falta de
insight. Sin embargo, en este estudio no se tiene conocimiento sobre si el ingreso al hospital

de los pacientes fue de manera voluntaria o involuntaria.
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Los motivos de ingreso, es decir, los actos que hicieron que los pacientes ameritaran
internamiento, fueron también variables significativas en el insight. Si los pacientes fueron
hospitalizados debido a errores de juicio y conducta, heteroagresividad y negativismo a
alimentos, su insight se encontraba en niveles bajos. Estas conductas reflejan un
desconocimiento de que el propio actuar dista de la realidad y muestra una percepcion
alterada; hay reacciones desadaptativas, irracionales y violentas ante los estimulos del medio
ambiente. El haber ingresado por la presencia de sintomas psiquiatricos y atentados contra su
vida, se relaciond con un mayor insight. Asistir en busca de atencion especializada y detectar
gue la sintomatologia corresponda a una alteracién psiquiatrica indica un adecuado insight.
De acuerdo con el modelo del insight como defensa psicolégica, el reconocimiento de la
enfermedad puede ocasionar sentimientos de ansiedad y depresion, e incluso, en casos
extremos, llevar al paciente a atentar contra su vida, lo que podria sefialarse como un sintoma
negativo de la presencia de insight. Varios estudios han observado mas estrés, sintomatologia
depresiva (Mintz et al., 2003), desesperanza, ansiedad (Lyzaker y Salyers, 2007) y mayor
riesgo de suicidio (Pompili, et al., 2007; Schwartz y Smith, 2004) en pacientes con un mayor

nivel de insight.

Algunos autores sefialan que el déficit de insight al ingreso hospitalario puede predecir el
tiempo de estancia en el hospital o recaidas (Lang et al., 2003; Thieda, 2003; Van Os, et al.,
1996), sin embargo, en el presente estudio el nUmero de internamiento, asi como los dias de

estancia hospitalaria no implicaron diferencias en el insight.

Un propoésito central del presente estudio, fue analizar la relacion existente entre las
funciones mentales superiores (percepcion, pensamiento, orientacion y juicio) y el insight. Las
ideas delirantes se relacionaron significativamente con el insight. La relacion entre las ideas
delirantes y el déficit de insight podria asociarse principalmente con la severidad de los
delirios (Mintz et al., 2003) y con el modelo evasivo, donde el paciente prefiere vivir en su
delirio que enfrentar el malestar e inseguridad de la enfermedad (Olivos, 2009). Navarro et al.
(2006) indica que aquellos pacientes con la capacidad de reconocer estos estados mentales
como patologicos muestran sefiales de un mayor insight, lo cual se verifico en el presente
estudio, ya que los pacientes que aceptaron y cuestionaron la idea delirante puntuaron mas

alto en insight.
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En el estudio se hallaron diferencias significativas en el insight entre los pacientes que
presentaron ideacion o intentos suicida y los que no lo hicieron. La puntuacién de insight fue
mayor en los pacientes que reconocieron tener estas ideas e intentos. Autores como Amador
et al. (1996), sugieren que a mayor nivel de insight es mas probable que se presenten
conductas suicidas, debido a los sentimientos de desesperanza y desmoralizacion ante su
enfermedad. Es necesario efectuar mas estudios que evallen aspectos psicologicos del

insight, como los estilos de afrontamiento (Birchwood y Igbbal, 1998).

La variable orientacion, en sus categorias alopsiquica temporal, alopsiquica espacial y en
circunstancia, se relaciond significativamente con el insight. No se encontraron estudios que
correlacionaran el déficit de insight y el nivel de orientacidon sensorio cognitiva, sin embargo,
un nivel de orientacién correcto y alto es requisito para lograr insight, debido a que es un
proceso que permite al paciente conocer la realidad y comprender su relacidbn con ésta
(Kaplan et al., 1994).

Los pacientes con planeacion a futuro regular tuvieron puntajes de insight mas altos que
quienes carecian de ella. Esto refleja capacidad del paciente de interpretar el ambiente
correctamente y orientar su conducta en forma apropiada y, finalmente, actuar (David, 1990).

Las alteraciones senso-perceptuales, las ideas homicidas y la heteroagresividad, no se
relacionaron con el insight. Respecto de la gravedad de la manifestacion de estos sintomas,
no hay datos concluyentes. Algunos estudios muestran que una mayor intensidad de los
sintomas se asocia con escaso insight (Lang et al., 2003). Markova y Berrios (1992) sefialan
gue no todos los sintomas tienen el mismo peso sobre el grado de insight, y que el grado de
insight puede determinar la expresion de la enfermedad, es decir, a mayor insight, menor
intensidad de los sintomas. David et al (1990) menciona que posiblemente algunos sintomas
desempefien un papel mas importante en el déficit de insight que otros. Futuras

investigaciones pueden ahondar en estas observaciones.
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Conclusiones

Los resultados muestran que un mayor insight se relaciona con poseer una actividad
laboral, no profesar una religion, poseer un nivel educativo alto, ser diagnosticado con algun
trastorno del humor, presentar motivos de ingreso como reconocimiento de sintomas
psiquiatricos y atentados contra su vida, reconocimiento de delirios, ausencia de ideas
suicidas y de muerte, tener orientacién alopsiquica en tiempo, espacio y circunstancia, poseer

planeacion a futuro y el reconocimiento de haber presentado intentos suicidas.

De forma especifica, esta informacion y forma de evaluar para los psicélogos clinicos
puede ser un primer paso para el manejo, prondstico y planificacion terapéutica debido a su
sencillez. Adicionalmente las dimensiones elegidas de acuerdo con la literatura (la consciencia
de tener un trastorno mental, de necesitar un tratamiento y de las consecuencias sociales del
trastorno, asi como la capacidad para reconceptualizar los sintomas como patolégicos)

prueban que son validas para evaluar el insight.
Limitaciones

El presente estudio enfrentd las siguientes dificultades y restricciones: el instrumento
utilizado fue la entrevista del examen mental que se aplica rutinariamente en el hospital
psiquiatrico, la cual carece de preguntas especificas para obtener una evaluacion completa
del insight-consciencia, como consecuencia, el componente relacionado con las
repercusiones sociales de la enfermedad mental, no pudo ser incluido en este estudio.
Ademas, no se contdé con un instrumento que evaluara especificamente el insight en las
personas que padecen una enfermedad metal, ya que las preguntas en el examen mental no

estan orientadas hacia este fenémeno.

Es necesario realizar estudios para determinar las caracteristicas psicométricas de las
medidas del insight, ya que los resultados de esta investigacion no pueden ser comparados
del todo con otros, dada la gran diversidad de medidas heterogéneas utilizadas, que se basan
en diferentes conceptualizaciones del insight. Ademas, la poblacion en su totalidad era

masculina. Se requiere desarrollar un instrumento consensuado, valido y confiable.
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No se cuenta con informacion de los pacientes anterior al internamiento en el hospital
psiquiatrico sobre el desarrollo del insight, el desarrollo de su patologia, cuantas
hospitalizaciones han tenido que no sea en esta institucién, el estatus de su ingreso
(voluntario 0 no) o si tuvieron algin proceso psicoterapéutico anteriormente. Contar con esta
informacién probablemente podria brindarnos més indicios del nivel de insight en los

pacientes.

La falta de informacion tedrica sobre el insight en el personal de psicologia, pudo generar
categorias equivocadas, prejuicios y poca objetividad. Por todo lo anterior los resultados

deben ser interpretados teniendo en cuenta las limitaciones propias del estudio.
Aportaciones.

Existen pocas investigaciones sobre el insight en poblacion psiquiatrica hospitalizada. El
presente estudio se efectué en poblacidbn mexicana y brinda informacion sobre el insight en
diversas enfermedades mentales, que puede ser utilizada para generar mejores diagnésticos

y tratamientos.

Se seflala la importancia de abordar otras variables para el estudio del insight, ya que
existen diversas vias para llegar a comprenderlo. Las técnicas de afrontamiento, variables del
entorno, aspectos emocionales en relacion con el insight. Son temas que se propone

investigar para futuros trabajos.

Este estudio pretende enfatizar en la existencia del insight en la enfermedad mental sin
importar el tipo y gravedad del manejo, prondstico y planificacion terapéutica, esto con el fin
de luchar contra los prejuicios que cuestionan esta capacidad de insight en los pacientes
psiquiatricos, y vislumbrar un area de oportunidad para mejorar los tratamientos y las

condiciones de vida de esta poblacion.

Se recomienda utilizar el concepto de insight formulado por Amador et al. (1991), David,
(1990), Markova y Berrios, (1992), en este estudio denominado insight-consciencia, como
concepto para evaluar el insight, debido a que en esta investigacion resulté ser un término

mas objetivo que permite una comprension multidimensional del insight, ademas que permite
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estandarizar la recogida de informacion de manera que puede ser procesada

cuantitativamente.
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Anexo 1. Modelos del proceso salud-enfermedad

Modelo

Descripcion

Magico-Religioso
Sanitarista
Social

Unicausal

Multicausal

Epidemioldgico

Ecoldgico

Historico-Social

Geografico

Econdmico

Interdisciplinario

La enfermedad es resultado de fuerzas o espiritus; puede representar un castigo
divino o una prueba de fe religiosa.

Las condiciones insalubres (ambientales) que rodean a las personas son las causas
primarias de la salud-enfermedad.

La salud-enfermedad se genera a causa de factores como el estilo de vida,
caracteristicas del agente y factores del amiento. El factor social es determinante.
La presencia activa de agentes patdgenos causales externo tiene como consecuencia
la salud-enfermedad.

La enfermedad resulta de la influencia simultanea de factores correspondientes al
huésped, agente y ambiente, sin establecer un peso especifico a cada factor pero
siendo posible poder actuar preventivamente sobre cada uno.

El modelo multicausal es incorporado en este modelo e introduce el andlisis en la
identificacion de los factores de riesgo. Los factores bioldgicos y sociales son
indiferenciados.

Interaccion agente-huésped-ambiente en un contexto tridimensional que descubre
tanto las relaciones de factores causales entre si, como las relaciones directas con el
efecto. Los factores del modelo multicausal (individuo, ambiente y agente)
permitiendo asignar un valor especifico a cada factor involucrado.

Existen perfiles diferenciales de salud-enfermedad que guardan una estrecha
relacion con el contexto histérico, el modo de produccién y las clases sociales.

La interaccion entre factores geogenos (ambiente geogréfico) y factores

patoldgicos resultan en la enfermedad.

La salud se ve como un bien de inversion y de consumo. El ingreso econémico,
patrones de consumo, estilos de vida, nivel educativo y riesgos ocupacionales son
las variables que determinan la salud o la enfermedad.

El estado de salud-enfermedad, tanto a nivel individual como social, resulta de la
interaccion de factores que se abordan de manera interdisciplinaria y que operan
jerarquicamente en diferentes niveles de determinacién. A nivel sistémico
(ambiente, genoma, etc.), estructurales a nivel socio-estructural (estratificacion
social, mecanismo de redistribucion de la riqueza, etc.), proximos a nivel
institucional-familiar (estilos de vida, sistemas de salud, etc.) y, a nivel individual
el propio estado de salud.

Nota. Adaptado de Arredono, 1992.
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Anexo 2. Clasificacion de los trastornos mentales, segun la CIE-10

Clasificaci Cddigo Trastorno

f00 Demencia en la enfermedad de Alzheimer.
fol Demencia vascular.
02 Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar.
f03 Demencia sin especificacion.

§ Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol u otras sustancias

= 04 psicotropas.

g f05 Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicétropas.

2 Otros trastornos mentales debidos a lesion o disfuncion cerebral 0 a

= f06 enfermedad somatica.

Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad,

fo7 lesion o disfuncion cerebral.
fO8 Trastorno narcisista de la personalidad
f09 Trastorno mental organico o sintomatico sin especificacion.
10 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol.
f11 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de opioides.

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
f12 cannabinoides.

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sedantes o
f13 hipnoticos.

Trastornos mentales y del comporta-miento |Trastornos mentales organicos, incluidos|S

[%2]
(18]
L
o
2
9
o
‘D
o
(%2]
(541
2
& fl4 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cocaina.
2 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de otros
5 f15 estimulantes (incluyendo la cafeina).
g Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
2 16 alucinégenos.
< . .
g f17 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de tabaco.
T Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de disolventes
é f18 volatiles.
S Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de mdltiples
S 19 drogas o de otras sustancias psicotropas.
» f20 Esquizofrenia.
oo f21 Trastorno esquizotipico.
£ o . . .
s g, f22 Trastornos de ideas delirantes persistentes.
n O o - . . .
£S5 % 23 Trastornos psicoticos agudos y transitorios.
< *: % f24 Trastorno de ideas delirantes inducidas.
c . .
2855 Trastornos esquizoafectivos.
'S © " s, ;-
RS f28 Otros trastornos psicoticos no organicos.
-
«\ S
29 Psicosis no organica sin especificacion.
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2 f30  Episodio maniaco.
2 —~f31  Trastorno bipolar.
8 2132 Episodios depresivos.
é & f33 Trastorno depresivo recurrente.
g < 134 Trastornos del humor (afectivos) persistentes.
E 38 Otros trastornos del humor (afectivos).
39 Trastorno del humor (afectivo) sin especificacion.
é" é " 40 Trastornos de ansiedad fobica.
}5 « § L fal Otros trastornos de ansiedad.
z 25 g fa2 Trastorno obsesivo-compulsivo.
g § % 2 43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion.
g § 15 g f44 Trastornos disociativos (de conversion).
7 @ § > 45 Trastornos somatomorfos.
F % 48 Otros trastornos neurdticos.
3 60 Trastornos especificos de la personalidad.
> g f61 Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad.
§ E Transformacidn persistente de la personalidad no atribuible a lesién o
= = f62 enfermedad cerebral.
§ 5 f63 Trastornos de los habitos y del control de los impulsos.
g g 64 Trastornos de la identidad sexual.
< "é’ 65 Trastornos de la inclinacién sexual.
S g Trastornos psicoldgicos y del comportamiento del desarrollo y orientacion
é S 66 sexuales.
S g 68 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto.
g ° Trastorno de la personalidad y del comportamiento del adulto sin
= {69 especificacion.

N 3
= o

Retraso mental
—h =h =—h =h =—h
~ ~
wW N

~
[00)

Retraso mental leve.
Retraso mental moderado.
Retraso mental grave.
Retraso mental profundo.
Otros retrasos mentales.

116



Aneexo 3.

Evaluacion del insight-consciencia e insight-orientacion

NOTA DE PSICOLOGIA
28/07/2017
12:00 HRS.
SE TRATA DE... DE 43 ANOS DE EDAD, CON DIAGNOSTICOS DE ESQUIZOFRENIA SIMPLE, SOBREPESO, MICOSIS PLANTAR E HISTORIA
PERSONAL DE INCUMPLIMIENTO CON TRATAMIENTO MEDICO. ES ORIGINARIO Y RESIDENTE DE LA CIUDAD DE MEXICO. SOLTERO,
CATOLICO, HASTA SEGUNDO SEMESTRE DE INGENIERIA MECATRONICA CURSADO ABANDONADOS POR PADECIMIENTO ACTUAL,
LABORABA COMO TECNICO REPARADOR DE CAJAS EL CUAL ABANDONO POR PADECIMIENTO ACTUAL.

SE ENCUENTRA CURSANDO SU SEGUNDO INTERNAMIENTO EN ESTA INSTITUCION EL ULTIMO EN ABRIL 2016, ESTA VEZ MOTIVADO POR
ERRORES DE JUICIO Y CONDUCTA Y NEGATIVISMO A MEDICAMENTO.

SE TRATA DE PACIENTE MASCULINO, DE EDAD APARENTEMENTE IGUAL A LA REFERIDA. EN REGULARES CONDICIONES DE HIGIENE Y
AUNO. ES DE ESTATURA ALTA Y COMPLEXION ENDOMORFICA. SE ACUDE A SU CAMA PARA REALIZAR LA ENTREVISTA A LA CUAL SE
MUESTRA COOPERADOR Y ATENTO. ESTABLECE CONTACTO VISUAL Y LO MANTIENE. DE ATENCION Y COMPRENSION ADECUADAS. SE
ENCUENTRA ORIENTADO EN PERSONA, LUGAR TIEMPO Y PARCIALMENTE EN CIRCUNSTANCIA “... ESTOY AQUi PORQUE RECAI EN MI
NFERMEDA TEN IZOFRENIA PARANOIDE Y Y, PODIA NI IR P IS FAMILI TRAJER
AQUI...” SIC.PAC. DE AFECTO EUTIMICO. SE COMUNICA CON UN LENGUAJE VERBAL BIEN ARTICULADO, DE VELOCIDAD Y VOLUMEN
ADECUADOS. DE DISCURSO COHERENTE Y CONGRUENTE. NIEGA ALTERACIONES EN LA SENSOPERCEPCION PERO NO SE DESCARTAN POR
ACTITUD ALUCINADA. PRESENTA IDEAS DELIRANTES DE REFERENCIA DE DANO “... ES QUE SIGO TENIENDO IDEAS BIEN FEAS QUE NO SE
VAN, ES LO MISMO DE HACE UN ANO PIENSO COSAS QUE ME HACEN DANO...”SIC. PAC. CON PARCIAL CONSCIENCIA DE ENFERMEDAD
MENTALY CON REGULAR PLANEACION A FUTURO “... QUIERO UNA MEDICINA QUE NO ME HAGA SENTIR MAREADO, PARA QUE LA SIGA
TOMANDO Y PUEDA VOLVER A TRABAJAR...” SIC. PAC.

DURANTE SU ESTANCIA EN EL SERVICIO SE LE HA OBSERVADO LA MAYOR PARTE DEL RECOSTADO EN SU CAMA. SE RELACIONA CON SUS
COMPARNEROS SIN PRESENTAR CONFLICTOS CON ELLOS. POR SU RECIENTE INGRESO NO ASISTE A ASAMBLEA. SE LE ORIENTA SOBRE SU
DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y TRATAMIENTO. SE SIGUE AL TANTO DE EVOLUCION Y EGRESO.

Insight-consciencia (0-6) o Insight-orientacion o

Consciencia de tener un trastorno Orientacién alopsiquica
mental temporal

Orientacion alopsiquica

Necesitar un tratamiento 2 ;
espacial

Capacidad para reconceptualizar los Orientacion autopslquica

sintomas como patologicos Orientacion circunstancia
Nivel de insight:
Total: 6 Nivel de insight: Alto Regular
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NOTA DE PSICOLOGIA

08/02/2018

11:00 HRS

SE TRATA DE.. DE 42 ANOS DE EDAD, CON DIAGNOSTICOS DE DISCAPACIDAD INTELECTUAL LEVE QUE REQUIERE MANEIQ HOSPITALARIO, PSORIASIS, PROBABLE
INSUFICIENCIA VENOSA PERIFERICA, HISTORIA PERSONAL DE INCUMPLIMIENTO A TRATAMIENTO MEDICO Y SOPORTE FAMILIAR INADECUADO, ES ORIGINARIO Y
RESIDENTE DE LA CIUDAD DE MEXICO, CATOLICO, PREESCOLAR DE TIPO EDUCACION ESPECIAL DURANTE 3 ANOS ABANDONA DEBIDO A DIFICULTADES DE
TRANSPORTE. NUNCA HA LABORADO.

SE ENCUENTRA CURSANDO SU QUINTO INTERNAMIENTO EN ESTA INSTITUCION, SIENDO EL ULTIMO EN ABRIL DEL 2015, ESTA VEZ MOTIVADO POR HABER
PRESENTADO HETEROAGRESIVIDAD FISICA ¥ ERRORES DE JUICIO Y CONDUCTA.

SE TRATA DE PACIENTE MASCULINO, DE EDAD APARENTE MAYOR A LA REFERIDA, EN MALAS CONDICIONES DE HIGIENE Y AUNO. ES DE ESTATURA ALTA ¥
COMPLEXION ENDOMORFICA. SE ABORDA EN FRENTE A ENFERMERIA ¥ SE REALIZA ENTREVISTA A LA CUAL SE MUESTRA COOPERADOR, DESORGANIZADO.
ESTABLECE CONTACTO VISUAL DE MANERA ESPORADICA. SE ENCUENTRA ORIENTADO EN_PER N R, _Ti ci TANC!

PORQUE, YO NO NECESITO ESTAR AQUI,DEIE DE COMER,,“SIC.PAC. DE AFECTO INAPROPIADO. SE COMUNICA CON UN LENGUAJE VERBAL MAL ARTICULADO, DE
VELOCIDAD DISMINUIDO ¥ VOLUMEN FLUCTUANTE. DE DISCURSO DESORGANIZADO INCOHERENTE E INCONGRUENTE. NIEGA ALTERACIONES SENSOPERCEPTUALES
£ IDEAS DELIRANTES SIN EMBARGO NO SE DESCARTAN DEBIDO A ACTITUD ALUCINADA Y MIRADAS DE BUSQUEDA. PRESENTA. NIEGA CONSUMO DE SUSTANCIAS.
NIEGA IDEAS DE MUERTE, SUICIDAS Y HOMICIDAS. NULA CONCIENCIA DE ENFERMEDAD ¥ NULA PLANEACION A FUTURO “.. QUIEN SABE..” SIC.PAC.

DURANTE SU ESTANCIA SE LE HA OBSERVADO LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO RECOSTADO EN SU CAMA, NO CONVIVE CON SUS COMPANEROS NI PRESENTA
CONFLICTOS CON ELLOS. NO ASISTE A LA ASAMBLEA POR RECIENTE INGRESO, SE SIGUE AL TANTO DE SU EVOLUCION Y EGRESO.

Insight-consciencia (0-6) ® Insight-orientacion (]
Consciencia de tener un trastorno Orientacion alopsiquica temporal
mental 0

, , Orientacién alopsiquica espacial
Necesitar un tratamiento 0
Capacidad para reconceptualizar los Or!entac!on aytopslqwcg
sintomas como patolégicos 0 Orientacion circunstancia
Total: 0 Nivel de insight: NULO Nivel de insight: NULO
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Anexo 4. Entrevista Semiestructurada del Examen Mental

Rapport

¢COmo se siente?

¢ Ya ha desayunado?

¢Le ha gustado la comida?

¢Como ha sentido el relacionarse con sus comparieros?

Datos para la historia clinica y Orientacion

¢Me puede repetir su nombre completo?

¢Qué edad tiene?

¢Sabe qué lugar es este y como se llama? (Si el paciente responde que no sabe qué lugar es, se le orienta
sobre que es un hospital psiquiatrico y el nombre de éste).

¢Por qué lo trajeron aqui?

Si el paciente responde que no sabe o atribuye alguna otra razén no relacionada con un padecimiento
psiquiatrico se le cuestiona ¢sabe qué tipo de enfermedades se tratan en un hospital de este tipo?

¢A qué se dedica?

¢Actualmente sigue laborando?

¢Qué nivel de estudios tiene? (En caso de que el paciente tenga educacion menor al nivel medio superior
se le cuestiona el por gqué ya no continuo con los demas estudios)

¢ Tiene alguna religion?

¢Qué religion profesa?

¢Dénde vive?

¢Es originario de ese lugar?

¢Usted ha tenido algun accidente de importancia donde se haya golpeado la cabeza o haya perdido el
conocimiento?

¢Alguien de su familia padece alguna enfermedad mental?

Consumo de sustancias

¢Usted consume o ha consumido alguna sustancia?

¢ Qué tipo de sustancias?

¢Por cuanto tiempo y con qué frecuencia?

¢ Qué efecto producen en usted estas sustancias?

¢Ha experimentado alucinaciones, bajo el efecto de estas sustancias?

Alteraciones Sensoperceptuales

¢Le ha pasado que escuche cosas, sonidos, voces, susurros sin razon aparente?

¢Qué le dicen?

¢De quiénes son las voces?

¢De dénde vienen?

¢Le han dado 6rdenes o lo han ofendido?

¢Lo llaman por su nombre?

¢Las cosas que le dicen son claras?

¢ Lo que oye viene desde fuera o dentro de su cuerpo?

¢Las voces son de personas conocidas?

¢Alguna vez ha visto cosas extrafias?

¢Le ha pasado que pueda ver cosas, sombras, personas, animales, que los deméas no?
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¢Dénde los ha visto?

¢Puede comunicarse con ellos?

¢Le ordenan hacer cosas, lo insultan, o le previenen sobre eventos?

¢Usted ha sentido que se posicionan de su cuerpo?

¢Ha tenido momentos en los que pierda el control de su cuerpo y solo sea como un observador?

¢ Lo que oye viene desde fuera o dentro de su cuerpo?

¢A veces percibe olores extrafios sin que conozca su origen?

¢Siente algunas veces cosas raras en su piel?

Intento suicida, ideas de muerte, suicidas y homicidas

¢Usted ha planeado quitarse la vida?

¢Lo ha intentado?

¢Como, cuando y donde pensd hacerlo/ o lo hizo?

¢En algln momento de su vida ha sentido que va a morir?

¢Ha tenido pensamientos recurrentes de que morirad por alguna razon desconocida o conocida?

¢Ha agredido a alguien?

¢ Suele tener discusiones frecuentes?

¢Ha pensado en matar a alguien?

¢Quiere matar a alguien?

Ideas delirantes

¢Cuando sale a la calle se siente observado o que lo miran de forma extrafia?

¢Ha sentido que lo vigilan o que lo siguen?

¢Siente que la gente esté en su contra?

¢Hay alguien que esté intentando hacerle dafio?

¢Siente que le envian mensajes a través de aparatos?

¢Ha sentido que hayan implantado algo dentro de su cabeza?

¢Usted tiene algun talento o habilidad especial?

¢Siente que tiene algun super poder o un don?

¢ Tiene alguna mision o propdsito especial en su vida?

Planeacion a futuro

¢ Qué planea hacer cuando salga de aqui?
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Anexo 5. Resultados de los analisis no paramétricos

. . Prueba Valor de p

Variable Categorias estadistica (p<.05)
17-40 afios

Edad 41-50 afios H=4.731 0.094
51-60 afios

Estado civil Sin pareja U=314450  0.177
Con pareja

Situacion laboral No labora U=419750  0.016
Labora

. Sin religion _

Religion Con religion (catélica u otras) U=4437.50 0.61
Primaria trunca
Primaria
Secundaria trunca

Escolaridad Secundaria H=14534  0.042
Preparatoria truca
Preparatoria
Licenciatura trunca
Licenciatura

Dias _de estancia Menos de una semana U= 7877.00 0.803

hospitalaria Una semana 0 mas

!\Iumero Qe Prllmer mte_rnamlent_o U=7465.00 0343

internamientos Més de un internamiento
Ts* mentales organicos, incluidos somaticos
Ts mentales y del comportamiento debidos al

Diagnostico consumo de sustancias psicotropas H= 34.872 0.000

Esquizofrenia, trastornos esquizotipico y
trastornos de ideas delirantes
Ts del humor

Errores de juicio y conducta U=5332.50 0.001

U=5431.00 0.000
U=5269.50 0.360
U=666.00 0.106
U= 3098.00 0.004
U=2336.00 0.000
U=404.00 0.493

Heteroagresividad
Negativismo a medicamentos
Negativismo a alimentos
Alteraciones sensoperceptuales
Atentados contra su vida
Consumo de sustancias
Ausentes

Presentes pero negadas
Presentes

Ausentes

Presentes pero negadas H=8.837 0.012
Presentes

Motivo de ingreso

Alteraciones

H=10.911 0.001
sensoperceptuales

Ideas delirantes
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Ideacion suicida

ldeas de muerte

Ideas homicidas

Orientacion
autopsiquica

Orientacion alopsiquica
espacial

Orientacién alopsiquica
temporal

Orientacion en
circunstancia

Planeacioén a futuro

Heteroagresividad

Consumo de sustancias

Intento suicida

Ausentes

Presentes pero negadas
Presentes

Ausentes

Presentes pero negadas
Presentes

Ausentes

Presentes pero negadas
Presentes

No orientado
Orientado
Parcialmente orientado
No orientado
Orientado
Parcialmente orientado
No orientado
Orientado
Parcialmente orientado
No orientado
Orientado
Parcialmente orientado
Nula

Baja

Regular

Ausentes

Presentes pero negadas
Presentes

Ausentes

Presentes pero negadas
Presentes

Ausentes

Presentes pero negadas
Presentes

H=24.899

H=19.237

H=0.010

H=5.224

H=18.100

H=33.452

H=43.915

H=26.848

H=925

H=3.775

H=7962

0.000

0.000

0.995

0.073

0.000

0.000

0.000

0.000

0.630

0.151

0.019

Nota: Se sefala en negrita las diferencias estadisticamente significativas entre el insight y la variable. Ts= Trastorno, Mdn=

Mediana, H= H de Kruskal-Wallis U= U de Mann-Whitney
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