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1. RESUMEN

Antecedentes: La creatividad, definida como la habilidad para construir nuevas ideas
y adaptarnos a las necesidades, analizando tanto los recursos que se tienen y
ajustdndolos a la nueva problemética, se ha relacionado constantemente con la

psicopatologia.

Objetivo: Comparar el indice de creatividad entre pacientes con diagnéstico de

Esquizofrenia, Trastorno bipolar y Trastorno depresivo mayor.

Método: Se trata de un estudio descriptivo, transversal y comparativo con pacientes
de la clinica de esquizofrenia, afectivos y de la consulta externa del Instituto Nacional
de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiz. Se usaron cuatro escalas, PANSS, Mania
de Young y Depresion de Hamilton con los que se corroboré la estabilidad de cada
padecimiento y EMUC que reportaron el indice de creatividad y sus respectivas

dimensiones.

Resultados: Se observaron diferencias significativas en la creatividad verbal y la
originalidad. EI menor puntaje lo obtuvo el grupo con diagndstico de esquizofrenia y el
mayor el grupo con diagndstico de trastornos del humor. De éstos, el grupo con
diagnéstico de trastorno depresivo mayor fue el que mas puntué en dichas areas junto

con el indice de creatividad general en comparacion con el resto de los grupos.

Conclusiones: El presente estudio reportdé una relacién entre la creatividad y la
psicopatologia al encontrar diferencias significativas en el indice de creatividad,
especialmente en el trastorno depresivo mayor, hallazgo que se podria aprovechar

para realizar intervenciones terapéuticas.

Palabras Clave: Creatividad, Esquizofrenia, Trastorno bipolar, Trastorno depresivo

mayor



2. SUMMARY

Background: Creativity, defined as the ability to build new ideas and adapt to needs,
analyzing both available resources and adjusting them to new problems, has been
constantly related to psychopathology.

Objective: To compare the creativity index among patients diagnosed with
Schizophrenia, Bipolar Disorder and Major Depressive Disorder.

Method: This is a descriptive, cross-sectional and comparative study with patients from
the schizophrenia, mood disorders clinic and the outpatient clinic of the National
Institute of Psychiatry Ramoén de la Fuente Mufiiz. Four scales were used, PANSS,
Young's Mania and Hamilton Depression, with which the stability of each condition were
corroborated and EMUC, which reported the creativity index and its respective

dimensions.

Results: Significant differences were observed in verbal creativity and originality. The
lowest score was obtained by the group with a diagnosis of schizophrenia and the
highest by the group with a diagnosis of mood disorders. Of these, the group with a
diagnosis of major depressive disorder scored the highest in these areas along with the

general creativity index compared to the rest of the groups.

Conclusions: The present study reported a relationship between creativity and
psychopathology by finding significant differences in the creativity index, especially in
major depressive disorder, a finding that could be used to carry out therapeutic

interventions.

Key Words: Creativity, Schizophrenia, Bipolar Disorder, Major Depressive Disorder



3. INTRODUCCION

La creatividad, es definida como aquella habilidad para construir nuevas ideas y
adaptarnos a las necesidades, analizando tanto los recursos que se tienen y

ajustandolos a la nueva problematica. (Torrance, 1998).

La creatividad es considerada un rasgo personal positivo. Sin embargo, las personas
altamente creativas han demostrado un riesgo elevado de ciertas formas de
psicopatologia, incluidos los trastornos del estado de animo, los trastornos del espectro

de la esquizofrenia y el alcoholismo.

El concepto de creatividad se ha transformado desde considerarlo como un don
otorgado por los dioses, hasta como una caracteristica personal, un producto o un
proceso especifico, que sea cual sea la definicion que se utilice, en todas las épocas

se le ha relacionado con la psicopatologia. (Chavez, 2000)

Las biografias de personas creativas y una serie de estudios empiricos proporcionan
un catalogo cada vez mayor de pruebas de la relacién entre la creatividad y la

psicopatologia. (H Carson, 2011).



4. MARCO TEORICO

4.1 Creatividad — Definicion

La creatividad es la capacidad de generar nuevas ideas o conceptos, de nuevas
asociaciones entre ideas y conceptos conocidos, que habitualmente producen

soluciones originales (Barcerna, 2016).

Al hablar sobre el proceso creativo nos referimos a una de las potencialidades mas
complejas que posee el ser humano, que implica la habilidad del pensamiento que
integra procesos cognitivos tanto los menos complicados hasta los més sofisticados
para la generacion de una idea o un pensamiento nuevo. (Esquivias Serrano, 2004).

Debido a dicha complejidad, muchos autores han intentado precisar el concepto sin
alcanzar un término general. La palabra creatividad se encuentra categorizada como
un neologismo inglés comun, por lo que este concepto no se incluia dentro del
Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola (1970). Fue hasta en sus
versiones mas actuales cuando se dio su inclusion. En los albores de su estudio fue
entendida como: invencién, ingenio, talento. En el transcurso del tiempo y estudiado
por diversas opticas, este constructo ha sufrido transformaciones, teniendo un ndamero

extenso de definiciones. (Esquivias Serrano, 2004).

Torrence, el padre de la creatividad en el contexto educativo, definié la creatividad
como el proceso de descubrir problemas o lagunas de informacién, formar ideas o
hipétesis, probarlas, modificarlas y comunicar los resultados y le asigné un caracter de
habilidad global. (Zacatelco Ramirez, Chavez Soto, Gonzalez Granados, & Acle
Tomasini, 2013)

4.1.1 Teorias de la creatividad

Segun Corbalan, Martinez y Donolo (2003) existe una serie de teorias acerca de la
creatividad, que, a pesar de tener métodos diversos, son compatibles e integradoras.

De las que destacan:



. Teoria de la creatividad incremental, se refiere a la experiencia de un individuo a
su destreza y un desarrollo gradual de su trabajo anterior, por medio de un proceso
de pequefios y continuos saltos (Wiesberg, 1989).

. Teoria de la transferencia, asociada al desarrollo intelectual creativo, motivado por
un impulso intelectual de estudiar y encontrar solucién a los problemas por medio
de la interaccion de dimensiones del pensamiento por factores, contenidos y
productos mentales que producen la transmision creativa, es decir, la comunién de
las dimensiones mencionadas (Guilford, 1891).

. Teoria humanista, la cual menciona que los factores sociales e interpersonales

juegan un papel para el desarrollo o el blogueo a la creatividad.

. Teoria factorial, basada en el trabajo de Torrence y Guilford, quienes estudian el
comportamiento creativo por métodos experimentales y tedricos. La teoria
denominada anlisis de factor, intelecto y creatividad se le atribuye a Guilford, en
ésta se mencionan tres categorias: contenido, operacién y productos. En el curso
de sus investigaciones de analisis factorial, Guilford elabor6 las categorias de
pensamiento convergente y divergente. La forma de pensar convergente lleva a
una unica solucion correcta determinada por los hechos dados. Mientras que el
pensamiento divergente, es algo que se dispara en distintas direcciones. Dentro
de la categoria de operacion, sobresale el factor general de produccién divergente
gue se considera una operacion creativa, que esta representado por la fluidez, la
flexibilidad y la originalidad de los procesos de pensamiento. El trabajo realizado
por el psicélogo educativo Torrence, basado en el pensamiento divergente de

Guilford, agrega un cuarto elemento a la operacion creativa, la elaboracion:

a) Fluidez, capacidad o habilidad de producir nuevas ideas, asociaciones 0
expresiones.

- Fluidez verbal, facultad para formar palabras a partir de determinadas letras
0 combinacion de letras.

- Fluidez ideacional, dar respuestas verbales con sentido que cumplan

determinadas condiciones.



- Fluidez de asociaciones, que el examinado identifigue conceptos en los
cuales exista una correspondencia en las palabras que se le presentan.

- Fluidez de expresion, consiste en formar conjuntos preposicionales o
linglisticos con sentido.

b) Flexibilidad, capacidad de usar de manera inusual, pero efectiva, categorias
establecidas posibles para clasificar la respuesta.

c) Originalidad, es la frecuencia con la que aparecen las respuestas; mientras
menos frecuencia, mayor originalidad. O también que la respuesta esta lejos
de lo obvio, comun o establecido.

d) Elaboracion, aptitud para llenar de detalles las ideas. Nivel de desarrollo o
complejidad de dichas ideas. (Hernandez Barajas, Garzén Garzon, Serrano
Cardenas, & Bravo Ibarra, 2015)

E. Teoria neuropsicofisiologica, basada en la lateralizacion y codificacion de los

hemisferios cerebrales.

De las teorias previamente descritas, las mas estudiadas son las de Torrence y
Guilford. (Mendoza, Sanchez Escobedo, & Valdéz Cuervo, 2009)

4.1.2 Evaluacion de la creatividad.

Ha habido un interés creciente por el proceso creativo y su evaluacion. Por lo que
muchos de los autores de las teorias relacionadas han generado instrumentos para su
medicion. Esto surgio en los afios 50, como contraparte a las evaluaciones que median
el intelecto donde existia una Unica solucion, por ejemplo, la Escala de Inteligencia de
Wechsler. En cambio, en las pruebas de creatividad se plantean diversas soluciones,
gue incluyen los elementos descritos por Guilford y Torrence que se relacionan con el
pensamiento divergente: fluidez, flexibilidad, originalidad y elaboracién. (Laime Pérez,
2005)

Para Oester (1975) evaluar la creatividad es una tarea compleja, ya que la creatividad
se caracteriza por ser impredecible, subita, incontrolable y presentar aspectos que
dificultan una medida exacta. Efectivamente el proceso y la valoracion de la creatividad
es complejo; no obstante, Guilford cre6 a partir de su teoria en 1967 la Prueba de
Habilidades de Estructura del Intelecto (Structure of Intellect, SOI, por sus siglas en



inglés), ajustadas a modelos de estructura del intelecto, es decir, aptitudes que son
fundamentales en el pensamiento creativo, como la apertura mental, la comunicacion,
sensibilidad para los problemas, nivel de inventiva, asociadas a los factores de fluidez,
flexibilidad, originalidad y elaboracion desde una perspectiva analitica y critica
entendida como la medicion de la inteligencia. Si bien el método que emple6 para
identificar estas aptitudes ha sido objeto de criticas, esta concepcion multidimensional
de la inteligencia dio inicio a las investigaciones sobre las aptitudes creadoras y la
produccion creativa, a través de pruebas construidas especialmente para medir la
creatividad. (Herndndez Barajas, Garzon Garzon, Serrano Cardenas, & Bravo Ibarra,
2015)

El Test de inteligencia creativa (Creative Intelligence, CREA, por sus siglas en inglés)
es una medida cognitiva de la creatividad a través de la generacion de
cuestionamientos sobre un material grafico durante un tiempo limitado. El test consta
de tres categorias (A, B y C) a partir de las cuales los sujetos deben formular preguntas
a situaciones especificas. (Hernandez Barajas, Garzon Garzon, Serrano Cardenas,
& Bravo Ibarra, 2015)

Posteriormente Torrence, elabord la Prueba de Pensamiento Creativo de Torrence
(Torrance Test Creative Thinking, TTCT, por sus siglas en inglés) que consiste en tres
ejercicios con base en ilustraciones de figuras y seis ejercicios con base en palabras.
(Laime Pérez, 2005)

La Prueba de imaginacion creativa (Test of Creative Imagination TCI, por sus siglas en
inglés), es uno de los principales resultados de tendencia en pruebas de creatividad,
un test disefiado especificamente para evaluar la creatividad a través del uso que el
sujeto hace de su imaginacion, propuesta por (Artola, et al., 2004), la prueba permite
evaluar la creatividad, a través de diversos ejercicios, propuestos a partir de la
narrativa/verbal, figurativa, es decir asociaciones y combinaciones a traves del dibujo,

y frases denominadas juegos (Gonzalez, 2007).

Mednick definio la creatividad como un proceso asociativo de ideas que anteriormente
no se conectaban y elaboro la Prueba de Asociaciones Remotas (Remote Associates

Test, RAT, por sus siglas en inglés), la cual concibe tres formas de alcanzar una
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solucién: por contigliidad (serendipity o feliz casualidad), por similaridad (combinacién
asociativa) y por mediacion de elementos comunes. (Laime Pérez, 2005)

En México, basado en los indicadores para evaluar la creatividad como fluidez,
flexibilidad y originalidad, se realiz6 una prueba denominada Evaluacion Multifactorial
de la Creatividad (EMUC) disefiada por Sanchez en 2006, que fue validada en un
estudio realizado con estudiantes mexicanos, valorando tres dimensiones: visomotora,
inventiva o aplicada y verbal, mostré ser una herramienta Gtil y confiable para la
discriminacion de persona creativas de aquellas que no lo son. (Mendoza, Sdnchez
Escobedo, & Valdéz Cuervo, 2009).

4.2 Esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico que involucra psicosis crénica o
recurrente. Se asocia comunmente con deficiencias en el funcionamiento social y
ocupacional. (APA, 2013).

Las caracteristicas de la esquizofrenia generalmente incluyen sintomas positivos,
como alucinaciones o delirios; habla desorganizada; sintomas negativos, como un
afecto plano o pobreza del habla; y deficiencias en la cognicién, incluida la atencién,
la memoria y las funciones ejecutivas. Un diagndstico de esquizofrenia se basa en la
presencia de tales sintomas, junto con disfuncion social u ocupacional, durante al
menos seis meses en ausencia de otro diagnostico que explicaria mejor la

presentacion.

La esquizofrenia ocurre en todo el mundo. La prevalencia de la esquizofrenia (es decir,
el numero de casos en una poblacidén en cualguier momento) se acerca al 1% a nivel
internacional. La incidencia (el numero de casos nuevos al afio) es de
aproximadamente 1,5 por cada 10.000 personas (McGrath J, 2008). La edad de
aparicion suele ser durante la adolescencia; El inicio en la nifiez y en la vejez (mas de
45 afios) son raros. A un poco mas de hombres se les diagnostica esquizofrenia que
de mujeres (del orden de 1,4: 1) (Abel KM, 2010), y las mujeres tienden a ser

diagnosticadas mas tarde en la vida que los hombres. La edad modal de aparicion es
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entre los 18 y los 25 afos para los hombres y entre los 25 y los 35 para las mujeres,
con un segundo pico que se produce alrededor de la menopausia. (APA, 2013).

Aunque se desconoce la patogenia del trastorno, es casi seguro que la esquizofrenia
representa un sindrome compuesto por multiples enfermedades que se presentan con
signos y sintomas similares (Fischer BA, 2009). Esta heterogeneidad complica el
esclarecimiento de los factores etioldgicos y fisiopatoldgicos que subyacen al grupo de
trastornos. La esquizofrenia parece ser una condicion exclusivamente humana, lo que

limita la utilidad de los modelos animales (Taylor A, 2009).

La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico que involucra psicosis crénica o
recurrente. Se asocia comunmente con deficiencias en el funcionamiento social y
ocupacional (APA, 2013). Es uno de los trastornos médicos mas discapacitantes y
econdmicamente catastroficos, clasificado por la Organizacion Mundial de la Salud
como una de las diez principales causas de afios perdidos por discapacidad en todo

el mundo, tanto para hombres como para mujeres. (WHO, 2008).
4.3 Trastorno bipolar

El trastorno bipolar es un trastorno del estado de &nimo que se caracteriza por
episodios de mania, hipomania y depresion mayor (APA, 2013). Los subtipos de
trastorno bipolar incluyen bipolar | y bipolar Il. Los pacientes con trastorno bipolar |
experimentan episodios maniacos y casi siempre experimentan episodios depresivos
e hipomaniacos mayores. El trastorno bipolar Il se caracteriza por al menos un
episodio hipomaniaco, al menos un episodio depresivo mayor y la ausencia de

episodios maniacos.

El trastorno bipolar con frecuencia altera el estado de animo, la energia, la actividad,
el suefio, la cognicion y la conducta (APA, 2013), por lo que los pacientes luchan por

mantener relaciones laborales e interpersonales.

El diagndstico del trastorno bipolar y sus subtipos comienza con el diagnostico de los
episodios del estado de animo que comprenden los trastornos bipolares y también

requiere que el médico excluya otros trastornos relevantes.
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Los episodios bipolares del estado de &nimo incluyen mania, hipomania y depresién
mayor. Los sintomas centrales de la mania son anormales y persistentes: estado de
animo elevado, expansivo o irritable o0 aumento de la energia o actividad dirigida a un
objetivo Estos sintomas ocurren durante al menos una semana (o cualquier duracion
si es necesaria la hospitalizacién), casi todos los dias, durante la mayor parte del dia.
Durante este periodo de alteracion del estado de animo y aumento de energia o
actividad, también deben estar presentes al menos tres (si predomina el estado de
animo eufoérico) o cuatro (si predomina el estado de animo irritable) de los siguientes
sintomas: Autoestima inflada o grandiosidad, disminucion de la necesidad de dormir
(p. Ej. , se siente descansado después de tres o cuatro horas de suefio), habla mas de
lo habitual, pensamientos acelerados o vuelo de ideas (cambios bruscos de un tema
a otro que se basan en asociaciones comprensibles), distraccion, aumento de la
actividad dirigida a un objetivo o agitaciébn psicomotora. Participacion excesiva en
actividades placenteras que tienen un alto potencial de consecuencias dolorosas. Otro
criterio es que los sintomas maniacos deterioren el funcionamiento psicosocial,
requieran hospitalizacién o estén acompafiados de caracteristicas psicoticas (p. Ej.,
Delirios o alucinaciones); Ademas, los sintomas no son el resultado directo de una

sustancia o una condicion médica general.

La hipomania se caracteriza por un estado de animo anormal y persistentemente
elevado o irritable, asi como un aumento de la energia o de la actividad dirigida a un
objetivo, que dura al menos cuatro dias consecutivos, durante la mayor parte del dia,
casi todos los dias. Durante este periodo, deben estar presentes al menos tres (si
predomina el estado de animo exaltado) o cuatro (si predomina el estado de animo

irritable) de los sintomas adicionales que caracterizan la mania.

La distincién entre episodios hipomaniacos y maniacos se basa en la intensidad y
duracion de los sintomas. Los sintomas hipomaniacos son generalmente menos
graves que los sintomas maniacos, y el diagndstico de hipomania requiere al menos
cuatro dias de sintomas, mientras que la mania requiere al menos siete dias. Ademas,
el funcionamiento psicosocial en la hipomania se ve levemente alterado o mejorado,

mientras que el funcionamiento en la mania esta notablemente alterado. La mania
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incluye con frecuencia caracteristicas psicoéticas y conduce a la hospitalizacion; por
definicion, la hipomania no. Otro criterio para la hipomania es que los sintomas no son
el resultado directo de una sustancia. Sin embargo, un sindrome de sintomas
hipomaniacos, que surge durante el tratamiento antidepresivo (p. Ej., Farmacoterapia
o terapia electroconvulsiva) y persiste mas alld del efecto fisiologico de ese
tratamiento, se diagnostica como episodio hipomaniaco si se cumplen todos los
criterios. Los episodios hipomaniacos pueden ocurrir con el trastorno bipolar I, el

trastorno bipolar Il u otro trastorno bipolar especifico y relacionado. (APA, 2013).

Segun el estudio, la prevalencia estimada de por vida del trastorno bipolar entre los
adultos de todo el mundo es del 1 al 3 por ciento (Pedersen CB, 2014). La edad media
de aparicion del trastorno bipolar | es de 18 afios y del trastorno bipolar Il 20 afios. La
proporcibn de hombres a mujeres que desarrollan trastorno bipolar es de
aproximadamente 1:1 (Seedat S, 2009).

Se desconoce la patogenia del trastorno bipolar. La etiologia puede involucrar factores

biolégicos, psicoldgicos y sociales.

La Organizacion Mundial de la Salud estim6 que el trastorno bipolar era la 46a causa
de discapacidad y mortalidad en el mundo entre 291 enfermedades y causas de
lesiones, lo que colocaba al trastorno bipolar por delante del cancer de mama, asi

como a la enfermedad de Alzheimer y otras demencias (Murray CJ, 2012).
4.4 Trastorno depresivo mayor

La depresiéon mayor unipolar (trastorno depresivo mayor) se diagnostica en pacientes
gue han sufrido al menos un episodio depresivo mayor y no tienen antecedentes de
mania o hipomania (APA, 2013). Un episodio depresivo mayor es un periodo que dura
al menos dos semanas, con cinco o mas de los siguientes sintomas: estado de animo
depresivo, anhedonia, insomnio o hipersomnia, cambios en el apetito o el peso, retraso
psicomotor o agitacion, baja energia, falta de concentracién, pensamientos de
inutilidad o culpa, y pensamientos recurrentes sobre la muerte o el suicidio; al menos

uno de los sintomas debe ser estado de animo deprimido o anhedonia.
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La depresion mayor se caracteriza por al menos cinco de los siguientes sintomas
durante al menos dos semanas; al menos uno de los sintomas es disforia 0 anhedonia:
estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias (disforia),
disminucién del interés o placer en casi todas las actividades diarias, la mayor parte
del dia, casi todos los dias (anhedonia), pérdida de peso significativo (por ejemplo, 5
por ciento en un mes), o disminucién o aumento del apetito, insomnio o hipersomnia,
agitacion o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de energia, pensamientos de inutilidad
o culpa inapropiada, capacidad disminuida para pensar o concentrarse, pensamientos

recurrentes de muerte, ideacion suicida o intento de suicidio.

La depresion tiene una alta prevalencia en todo el mundo y la prevalencia ha
aumentado con el tiempo. En los paises en desarrollo (p. Ej., Republica Popular de
China, México y Brasil), la prevalencia estimada de por vida de la depresion mayor
unipolar y el trastorno depresivo persistente (distimia) fue del 9 por ciento (Kessler,
2011).

La depresion probablemente representa un grupo de trastornos heterogéneos que son
fenotipicamente similares. Por tanto, la depresion puede considerarse la via final
comun de diferentes procesos patoldgicos que se producen a lo largo de un continuo
biopsicosocial.Ocurre con mayor frecuencia en pacientes con factores de riesgo

especificos que interactian constituyen.

La depresion es un importante problema de salud publica asociado con una mayor

discapacidad funcional y mortalidad.

4.5Creatividad y psicopatologia: Esquizofrenia, Trastorno bipolar y Trastorno

depresivo mayor.

Alo largo de la historia de la humanidad, existe una vasta lista de artistas famosos que
han dejado un legado a través de sus obras, a los cuales obviamente se considera
como “creativos”. Actualmente gozamos de sus trabajos, como herramientas,
esculturas, teorias, poemas, maquinas o simplemente maneras de pensar. (Chulvi,

Martinez Mafias, Baquero, Herraiz, & Vidal, 2009).
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La creatividad es un rasgo muy valorado en campos tan diversos como los negocios,
los deportes, y el ejército, asi como las artes y las ciencias. A pesar de la asociacion
de la creatividad con caracteristicas personales deseables, la tendencia de las
personas creativas a sufrir enfermedades mentales se ha observado desde la época
de los antiguos griegos, quienes especulaban la posible conexion entre creatividad y
psicopatologia. (Simonton, 2014) Aristételes afirmaba que: <<Ninguna mente brillante
ha existido sin un toque de locura>>. (Ramasubba Reddy, Ukrani, Indla, & Ukrani,
2018). Ademas de cuestionarse en el Problema XXX: ¢ por qué todos aquellos que han
llegado ser eminentes filosofos, politicos o poetas de las artes son melancélicos o
afectados por la enfermedad de la bilis negra? (Problema XXX) (Klibnsky, Panofsky, &
Saxo, 1979).

En la cultura se ha manejado el “mito” de que existe una relacién entre la
psicopatologia y la creatividad, dicha creencia parece ser prevalente, aunque la

evidencia empirica esta limitada. (Vellantea, y otros, 2018).

La evidencia empirica de la conexion entre la creatividad y la psicopatologia comenz6
a surgir en la segunda mitad del siglo pasado, cuando dos estudios separados
informaron que se encontr6 que los hijos de madres con esquizofrenia eran mas
creativos gue los hijos de sujetos de control emparejados. Estos hallazgos llevaron a
una nueva generacion de investigadores a examinar empiricamente la incidencia de la

psicopatologia dentro de la poblacién de grandes logros creativos. (H Carson, 2011).

Juda estudio los registros biograficos de 294 genios alemanes, y los dividié en dos
grupos: 113 artistas y 181 cientificos; 4.8% de los artistas y 4% de los cientificos habian
atravesado por un episodio psicético funcional (esquizofrénico maniaco-depresivo
o indeterminado), sin embargo, la incidencia en esta poblacion no diferia mucho de la
de la poblacion general de esa época. No encontré que hubiera diferencias entre ellos
y los demas grupos de profesionistas que no eran geniales, por lo que Juda concluyo

que la genialidad y la enfermedad mental no se correlacionan. (Juda, 1949)

No obstante, Jamison y sus colaboradores evaluaron a 61 pacientes con diagndstico
de trastornos afectivos, a los cuales les aplicaron dos entrevistas clinicas y el

Inventario de Beck para Depresion. Se elaboraron preguntas sobre su percepcion de
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los cambios ocurridos en su sensibilidad psicoldgica, su goce sexual, su productividad,
su creatividad y su desempefio social. Los autores concluyeron que sin duda hay una
asociacion positiva entre la aparicion de los sintomas hipomaniacos y el incremento

de su actividad creativa y productiva. (Jamison K, 1980).

Richards et al descubrieron que el grado de disfuncién fue un componente importante
de esta conexion. Notaron gue los sujetos con ciclotimia y los familiares de primer
grado con trastorno bipolar tenian un alto puntaje de creatividad comparado tanto
como el grupo control sano como los sujetos con TBP. Concluyendo que tanto el riesgo
hereditario o moderadas o variaciones subclinicas de TBP, pueden mejorar la
creatividad, no asi de casos severos de la cual interfiere la capacidad creativa.
(Richards R, 1988).

Ludwig comparé las biografias de 1,005 individuos creativos de diversas profesiones,
encontrando una mayor incidencia de psicopatologia (alcoholismo, abuso de drogas,
depresion, mania, problemas somaticos, ansiedad, psicosis, trastornos adaptativos y
suicidio) entre los artistas y los atletas, y una menor incidencia entre los cientificos,

activistas sociales, arquitectos y “amantes de personas famosas”. (Ludwig, 1992).

Post analiz6 la biografia de 291 artistas y cientificos de habla inglesa, comunicé
elevadas proporciones de grave psicopatologia entre los artistas (37,5%) y los
escritores (46%), claramente superior a los cientificos (17,8%), politicos (17,4%) e
intelectuales (26%). Artistas y escritores eran mucho mas frecuentemente afectados
por rasgos desadaptativos de personalidad, alcoholismo y trastornos afectivos.
(Post, 1994).

Cromwell y colaboradores estudiaron y evaluaron la creatividad de un grupo de 19
pacientes con diagnaostico clinico de esquizofrenia. Concluyen que la creatividad no
es una variable fenotipica de la esquizofrenia, pero proponen que se lleven a cabo mas
investigaciones debido a que entre los familaires de los pacientes encuentran tanto a
individuos con alto desempefio como a individuos con pobre desempefo creativo.
(Cromwell R, 1994).
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Una revision meta-andlitica investigd la relacion entre la creatividad y la esquizofrenia
e indicaron que la relacion entre la esquizofrenia y la creatividad es moderada por
el tipo de medida de creatividad, el contenido de la medida de creatividad, la gravedad
de la esquizofrenia y el estado del paciente. El tamafio del efecto medio negativo fue
mas fuerte con las tareas de fluidez de categorias semanticas o letras verbales que
con el pensamiento divergente o las medidas asociativas. El rendimiento en las
medidas verbales de creatividad fue significativamente mas bajo que en las medidas
no verbales. Cuando se compararon los tamafios del efecto en diferentes niveles de
gravedad, se obtuvo un tamafio del efecto medio méas fuerte y mas negativo en la
esquizofrenia crénica que en los niveles de aparicién aguda y temprana. Los estudios
qgue involucraron a pacientes hospitalizados tuvieron un tamafo de efecto medio
significativamente mayor (mas negativo) que los que involucraron a pacientes
ambulatorios. Cuando estos hallazgos se consideran junto con metaanalisis previos
sobre el vinculo entre creatividad y psicoticismo y esquizotipia, la creatividad y la
psicopatologia parecen tener una relacion de U invertida. Una expresion leve de los
sintomas de la esquizofrenia puede apoyar la creatividad, pero una demostracion

completa de los sintomas la debilita. (Acar, 2018).

Las personas que viven con trastorno bipolar han informado que los estados
maniacos se asocian con una creatividad elevada e intensificada (Johnson, 2016) y
muchas personas con TB creen que su creatividad se ve fomentada por periodos de
estado de animo elevado (Murray, 2010). En una muestra de 219 participantes
diagnosticados con trastorno bipolar, el 82% informé que se sentian mas creativos
cuando eran hipo/maniacos y los que informaron una mayor creatividad durante la
hipo/mania también informaron un tipo de personalidad mas creativa en general
(McCraw & G. Parker, 2013)

Sin embargo, la depresion también puede ser importante para comprender la relacién
entre la creatividad y el estado de animo en el trastorno bipolar. Rybakowski y
Klonowska examinaron los efectos de los episodios del estado de animo en dos
medidas objetivas de creatividad en una muestra de 48 participantes. Los participantes

fueron evaluados durante un episodio de depresién o maniaco, y nuevamente durante
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un periodo de remision, y se compararon con un grupo de control sano. Se encontré
que los resultados de creatividad fueron significativamente menores durante los
periodos de depresion que durante los periodos de mania y remision. Esto puede
sugerir que, en lugar de que la presencia de hipomania mejore la creatividad, la
depresion puede desempefiar un papel mas importante en amortiguarla. (Rybakowski,
2011).

Aungue las medidas objetivas son importantes para comprender el impacto del estado
de &nimo en la creatividad, puede ser Gtil examinar como las personas con trastorno
bipolar perciben e informan sus propias habilidades creativas durante los episodios
del estado de animo. Aunque muchas personas con trastorno bipolar creen que su
creatividad aumenta durante los periodos de estado de animo elevado, esto no

siempre se refleja en la produccioén creativa (Murray, 2010).
5. JUSTIFICACION

La psicopatologia puede aumentar o disminuir la creatividad, por lo que este estudio
puede clarificar si ciertas patologias subyacentes de diversas etiologias presentan

diferencias o se encuentren relacionadas al indice creatividad.
6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diversos estudios sugieren la existencia de una relaciébn entre creatividad y

psicopatologia:
- Presencia de ciertos rasgos de personalidad en personas creativas
- Sintomas psicopatolégicos en personas creativas
- Creatividad en personas con sintomas psicopatolégicos

Los estudios que se han realizado comparando la psicopatologia en ambientes
“creativos” no se han usado instrumentos que evallen la creatividad. Por lo tanto, es

conveniente realizar estudios con una metodologia mejor definida.

7. PREGUNTA INVESTIGACION
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¢ Existen diferencias en el indice de creatividad entre pacientes con diagndstico de
Esquizofrenia, Trastorno bipolar y Trastorno depresivo mayor?

8. HIPOTESIS
5.1 Hipétesis General
Existirdn diferencias en el indice de creatividad entre pacientes con diagndstico de

Esquizofrenia, Trastorno bipolar y Trastorno depresivo mayor.

9. OBJETIVOS
9.10bjetivo general
1. Comparar el indice de creatividad entre pacientes con diagnoéstico de

Esquizofrenia, Trastorno bipolar y Trastorno depresivo mayor.

9.2 Objetivos especificos

1. Describir y comparar las caracteristicas socio-demograficas entre los pacientes
con diagnéstico de Esquizofrenia, Trastorno bipolar y Trastorno depresivo
mayor.

2. Comparar el indice de creatividad entre pacientes con diagnostico de
Esquizofrenia, Trastorno bipolar y Trastorno depresivo mayor.

3. Evaluar la asociacion entre el indice de creatividad el diagnéstico de

Esquizofrenia, Trastorno bipolar y Trastorno depresivo mayor.

10.MATERIAL Y METODOS
10.1 Tipo de estudio

De acuerdo a la clasificacion realizada por Alvan R. Feinstein se tratdé de un estudio:

- Por intervencion, de tipo observacional y descriptivo, ya que el investigador no
realizara modificaciones al grupo de estudio y Unicamente recolectara la informacién
deseada.

- Por temporalidad, de tipo transversal, al analizar las variables en un momento

determinado.
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- Por su propdésito, de tipo analitico/comparativo, ya que se trata de observar tres
grupos para descubrir sus diferencias.

- Por los componentes de los grupos, de tipo homodémico, ya que la poblacion se trata
Gnicamente de participantes con el diagnostico correspondiente.

- Por recoleccién de informacion, de tipo prolectivo, dado que la obtencion de los datos
a partir de cuestionarios, es posterior a la realizacion del proyecto.

- Por sede, de tipo unicéntrico, al pertenecer la poblacion a la misma institucion de
salud. (Feinstein, 1985).

10.2 Seleccién y tamafio de la muestra

Se eligi6 participantes con diagnostico de Esquizofrenia, Trastorno bipolar y Trastorno
depresivo mayor en la Clinica de Esquizofrenia, Clinica de Afectivos y de la Consulta
Externa del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz (INPRFM).

Cada patologia conformé un grupo, por lo que se tuvo un total de 3 grupos.

Se calcul6 requerir un nimero de 25 participantes por cada grupo de comparacion. En
total fueron 75 participantes que conformaron la poblacion de estudio. De acuerdo con
Cohen quien en su libro Statistical power of analysis for the behavioral sciences, se
considerd un analisis de potencia a priori, con una potencia estadistica de 0.7, un

tamafo del efecto de 0.3 (moderado) y un valor alfa de 0.5 (Cohen, 1988).

11.CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION
11.1 Criterios de inclusion
e Participantes con diagndstico de Esquizofrenia, Trastorno bipolar y
Trastorno depresivo mayor de la consulta externa del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz (INPRFM) con base en los criterios
diagnosticos del DSM 5 y que su condicion clinica permitia la realizacion de
la evaluacion del estudio.
e Participantes con diagnostico de esquizofrenia que contaban con un puntaje
general menor o igual a 58 puntos en la Escala de Sintomas Positivos y

Negativos de Esquizofrenia (PANSS).
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e Participantes con diagndstico de trastorno bipolar que contaban con un
puntaje menor o igual a 10 puntos en la Escala de mania de Young (MRS)
0 puntaje menor o igual a 12 en la Escala de Depresion de Hamilton (HDRS).

e Participantes con diagnéstico de trastorno depresivo que cantaban con un
puntaje menor o igual a 12 en la Escala de Depresion de Hamilton (HDRS).

e De 18 a 60 afios de edad.

e De sexo masculino o femenino.

¢ Que sabian leery escribir.

11.2 Criterios de exclusion

e Participantes que cursaban con una condicion médica que condicionaba
dificultad para la realizacion de las pruebas.

e Participantes con diagndstico de esquizofrenia que contaban con un
puntaje general mayor de 58 puntos en la Escala de Sintomas Positivos
y Negativos de Esquizofrenia (PANSS).

e Participantes con diagnostico de trastorno bipolar que contaban con un
puntaje mayor de 10 puntos en la Escala de mania de Young (MRS) o
puntaje mayor de 12 en la Escala de Depresion de Hamilton (HDRS).

e Participantes con diagndstico de trastorno depresivo que contaban con

un puntaje mayor de 12 en la Escala de Depresién de Hamilton (HDRS).

11.3 Criterios de eliminacién
e Participantes que durante la realizacion de las pruebas decidian retirarse

sin concluir la evaluacion.

12.DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLES DEMOGRAFICAS TIPO MEDICION
EDAD | Dimensional
(afos)

GENERO | Categorica
OCUPACION |  Categorica
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ESCOLARIDAD

ESTADO CIVIL
NIVEL SOCIOECONOMICO

VARIABLES CLINICAS
DIAGNOSTICO

EDAD DE INICIO DEL
PADECIMIENTO

EDAD AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO

TIEMPO DE EVOLUCION DEL
PADECIMIENTO

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO ACTUAL

DURACION DE TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

NUMERO DE
HOSPITALIZACIONES
NUMERO DE TERAPIA
ELECTRO CONVULSIVA

TIPO DE TRATAMIENTO
PSICOTERAPEUTICO ACTUAL
DURACION DE TRATAMIENTO
PSICOTERAPEUTICO

DURACION DE PSICOSIS NO
TRATADA

EVALUACION DE SINTOMAS
ESQUIZOFRENICOS
SINTOMAS POSITIVOS
SINTOMAS NEGATIVOS
SINTOMAS COGNITIVOS
SINTOMAS EXCITABILIDAD
SINTOMAS
DEPRESION/ANSIEDAD

EVALUACION DE SINTOMAS
DE MANIA

Dimensional
(afios)
Categodrica
Ordinal

TIPO
Categorica

Dimensional
(afios)

Dimensional
(anos)

Dimensional
(meses)

Categodrica

Dimensional
(anos)
Dimensional
Dimensional

Categodrica

Dimensional
(anos)

Dimensional
(semanas)
TIPO

Intervalar

TIPO

Formato de Datos Socio
Demogréficos

MEDICION

Formato de Datos Socio
Demogréficos

MEDICION

Escala de Sintomas
Positivos y Negativos de
Esquizofrenia (PANSS)

MEDICION
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SINTOMAS DE MANIA Intervalar Escala de mania de Young
(MRS)
EVALUACION DE SINTOMAS TIPO MEDICION
DEPRESIVOS
SINTOMAS DEPRESIVOS Intervalar Escala de Depresion de
Hamilton (HDRS)

EVALUACION DE LA TIPO MEDICION
CREATIVIDAD
CREATIVIDAD VISOMOTORA
CREATIVIDAD INVENTIVA O Intervalar Esca!a. multifactorial de la
APLICATIVA creatividad (EMUC)

CREATIVIDAD VERBAL

13.ESCALAS DE MEDICION

13.1 Formato de datos socio demogréficos

Los datos socio demogréficos se recabaron en la ficha de identificacion, en la que el
entrevistador registro la edad, el género, ocupacion, nivel socioeconémico, escolaridad
y estado civil. Asimismo, se registré el diagndstico, la edad de inicio del padecimiento,
la edad al momento del diagndstico y tiempo de evolucion del padecimiento, el
tratamiento farmacoldgico actual y su duracién, nimero de hospitalizaciones, nimero
de terapia electro convulsiva previa, tipo de tratamiento psicoterapéutico actual y su

duracion, ademas de duracién de psicosis no tratada.
13.2 Escala de Sintomas Positivos y Negativos de Esquizofrenia (PANSS)

La Escala de los Sintomas Positivos y Negativos de Esquizofrenia (PANSS, por sus
siglas en inglés) se desarroll6 en un intento de proporcionar una evaluacién mas
completa de los sintomas de esquizofrenia (Kay, Fiszbein, & Opler, 1987). Esta escala
fue diseflada para evaluar tres dominios principales: sintomas positivos (7 items),
sintomas negativos (7 items) y psicopatologia general (14 items). Estudios recientes
han presentado datos a favor de cinco dominios de sintomatologia (positivo, negativo,
cognitivo, ansiedad/ depresion y excitabilidad). Estas cinco dimensiones se han
considerado necesarias para incluir los diferentes aspectos clinicos de la

esquizofrenia.
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La PANSS es una de las escalas clinicas mas utilizadas y se utiliza para evaluar la
gravedad de los sintomas y la psicopatologia. La escala de 5 factores fue validada en

pacientes esquizofrénicos en México en el 2005. (Fresan et al, 2005).

La PANSS esta conformada por 30 reactivos, de los cuales 7 constituyen la Escala
Positiva formada por reactivos que califican sintomas tales como delirios,
desorganizacion conceptual, conducta alucinatoria, excitacion, grandiosidad,
suspicacia/persecucion y hostilidad; 7 de la Escala Negativa que evaltuan el afecto
adormecido o embotado, la retirada emocional, empatia limitada, retirada social
apatica/pasiva, dificultad para pensar en abstracto, dificultad para conversacion fluida
y pensamiento estereotipado y 16 reactivos que componen la Escala de Psicopatologia
General gue valora sintomas variados como ansiedad, desorientacion, preocupacion,

etcétera.

Se califica del 1 al 7 basandose en el que 1 representa la ausencia de los sintomas y
el 7 sintoma extremadamente severo. Se ha establecido el punto de corte en 58
puntos, a partir del cual indica la presencia de sintomas psicoticos leves. (Leucht S,
2005).

Se aplica en aproximadamente 45 minutos. Inclusive existe una entrevista estructurada
que contiene preguntas sugeridas para explorar cada sintoma y sus respectivos

grados de severidad.
13.3 Escala de mania de Young (MRS)

La Escala de Mania de Young (MRS, por sus siglas en inglés) fue elaborada por Young
RC y cols. en 1978, con la intencién de construir una escala que pudiera ser

administrada por clinicos tras una breve entrevista.

Es un instrumento de cuantificacion de sintomas que consta de 11 items, con 5
opciones en cada uno, que reflejan grados crecientes de intensidad sintomatica. La
seleccién de los items es empirica, y se basa en una seleccion de los sintomas

considerados como nucleares de la fase maniaca del trastorno bipolar.

Su aplicacidon debe requiere una estandarizacion previa y se realiza durante o tras una

entrevista clinica. La asignacion de niveles de severidad se basa en el informe
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subjetivo del paciente referido a las 48 horas previas, y en la observacion del su
comportamiento por el clinico durante la entrevista, con mayor énfasis en este Ultimo

aspecto.

El entrevistador selecciona, para cada item, el nivel de intensidad/ gravedad
sintomética que mejor se ajuste a la situacion clinica del paciente. Cada opcion puntla
en un rango de 0 a 4, excepto 4 items (irritabilidad, expresion verbal, trastornos
formales del pensamiento y agresividad) que tienen mayor peso en el global y puntdan
doble (0, 2, 4, 6, 8). La ponderacion doble de estos items se justifica por la pobre o

nula cooperacion en la entrevista clinica de los pacientes graves.

El rango total de la escala es de 0 — 60 puntos. No hay puntos de corte establecidos ni
tampoco estratificacion por niveles de severidad, y podemos encontrar distintos

criterios en la bibliografia.

Para definir niveles de severidad, pueden ser orientativa la categorizacion de Pope
HG, quien establece tres niveles (<10, 10-19, >19) que corresponden a hipomania,

mania leve y mania moderada-severa.

De acuerdo a un estudio realizado por Apiquian y Cols. Se determiné la validez
diagndstica y concurrente, asi como la confiabilidad, de la Escala para la Evaluacion
de la Mania, de Young y cols. El alfa de Cronbach del instrumento fue de 0.84. La
confiabilidad test-retest fue de 0.93. El mejor punto de corte del instrumento para fines
diagndsticos se ubico en los 28 puntos, con una sensibilidad de 96 % y especificidad
del 100 %. Los puntajes obtenidos por los pacientes maniacos fueron
significativamente mayores de los de los sujetos con esquizofrenia. Conclusion La
version en castellano de la escala de evaluacion de la mania tuvo un comportamiento
psicométrico adecuado, y puede ser utilizada con seguridad en las investigaciones

clinicas. (Apiquian, 1997).
134 Escala de Depresion de Hamilton (HDRS)

La escala de depresién de Hamilton (HDRS, por sus siglas en inglés) es una escala,
heteroaplicada, disefiada para ser utilizada en pacientes diagnosticados previamente

de depresidn, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas
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y valorar los cambios del paciente deprimido. Se valora de acuerdo con la informacion
obtenida en la entrevista clinica y acepta informacién complementaria de otras fuentes

secundarias.

Si bien su version original constaba de 21 items, posteriormente se realizé una version
reducida con 17 items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de Salud
Mental de los Estados Unidos. La validacion de la version castellana de esta escala se

realizé en 1986 por Ramos-Brieva.

Ha demostrado fiabilidad aceptable y validez adecuada en diferentes paises (EE. UU.,
Brasil, Turguia), en adultos jovenes (media 44 anos), en ancianos (media 65 anos), en
jovenes (media 22 anos), en americanos, en hispanos y en afroamericanos, tanto en
poblaciones hospitalizadas como ambulatorios. En un estudio realizado en por M.A.
Torres-Lagunas et al. en en mujeres mexicanas puérperas con y sin preeclamsia. La
Escala de Depresion de Hamilton (HDRS) mostr6 adecuadas propiedades
psicomeétricas con buena consistencia interna, reportando un alfa de Cronbach de 0.87,
muy similar al indicador de la poblacion en general, que es de 0.80 (Torres-Lagunas,
2015).

Esta escala esta compuesta por 17 items. Proporciona una puntuacion por presencia
de sintomas de ansiedad y somaticos. Tiene una puntuacién global de gravedad del
cuadro y una puntuacién de 4 factores o indices: melancolia, ansiedad, sueno™ y
vitalidad. La puntuacion global se obtiene sumando la puntuacién de cada item. El
puntaje minimo es de 0, y el maximo, de 52; se establecen los siguientes puntos de
corte: sin depresion cuando los valores oscilan entre 0-7 puntos, con depresion menor
entre 8-12, menos que depresion mayor entre 13-17, depresion mayor entre 18-29, y

de 30-52, mas que depresion mayor
13.5 Escala Multifactorial de Creatividad (EMUC) Autoaplicable.

Evaluacion Multifactorial de la Creatividad (EMUC, Sanchez 2006) es un instrumento
gue se encuentra dividido en tres apartados que corresponden tres dimensiones de la

creatividad, que evalla:
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a)

b)

La Dimension Verbal, entendida como “la facilidad para crear un numero
elevado de ideas”. En esta dimension, la persona debe escribir un cuento con
una estructura de inicio, desarrollo y conclusion. Este debe de contener una
serie de palabras presentadas al inicio del apartado, destinandose para ello
cinco minutos. Se evallan las siguientes categorias:

Fluidez se mide con el nimero de parrafos utilizados en el cuento, con una
valoracion del 1-4

Flexibilidad con la variedad de las ideas generadas y adaptacion a las
presentes, otorgandose una calificacion del 1-4

Originalidad con la fantasia poco comdn que se utliza en el cuento,

calificandose segun el lector del 0-4.

La Dimension Visomotora, definida como “la capacidad mediante la cual se
transforma un proceso para alcanzar la solucion del problema o el
planteamiento de éste, involucrando una transformacion, un cambio, un
replanteamiento o una reinterpretacion”. Se le presenta a la persona una serie
de trazos, formas, circulos y lineas. Se le indica que debe de realizar una
composicion, utilizando todas las formas para realizar el dibujo; es posible
agregar otras nuevas siempre que utilice las que se le presentan. Para la
realizacion de dicha actividad tiene tres minutos. Se evallan las siguientes
categorias:

Fluidez se mide segun el nimero de nuevas figuras generadas en el dibujo,
otorgandose una puntuacion de 0-4

Flexibilidad, segun la elaboracion de diferentes objetos durante el disefio de los
dibujos, con puntuacién de 0-4

Originalidad, segun el grado de novedad del dibujo creado, con una puntuacion
de 0-4.

La Dimension Aplicativa o Inventiva, se refiere a “encontrar diferentes usos y
aplicaciones a los objetos de la vida cotidiana”. Para esto se le muestra a la

persona el dibujo de una cuerda y el de una sabana, solicitdndole escribir,

28



debajo del dibujo, los usos que considera posibles para cada objeto. Para su

realizacion cuenta con un tiempo maximo de dos minutos. Se evaltan las

siguientes categorias:

- Fluidez mide la cantidad de usos que la persona dé a cada dibujo, un rango de

puntuacion de 0-4

- Flexibilidad se mide segun la variedad de usos, en comparacién con los usos

mas frecuentes en un grupo determinado, con un puntaje otorgado de 0-4

- Originalidad, se cuentan las respuestas de usos poco convencionales, en la que

mientras mas rara (aunque acertada) fuese la respuesta, recibe mas puntaje;

igual se le da un puntaje de 0-4.

Sanchez, Garcia y Valdés muestran resultados en los cuales la EMUC es una prueba

confiable, con una alfa de Cronbach de .8643; mencionando en relacién a su validez

externa que se trata de una prueba la cual puede discriminar a las personas creativas

de las que no lo son. (Garcia Mendoza, Sanchez Escobedo, & Valdéz Cuervo, 2009)

Especificaciones del instrumento “Evaluacion Multifactorial de la Creatividad”, tal como
se presentan en EMUC (Sanchez, 2006)

Tipo Criterios Evaluacion
Creatividad | Fluidez: nUmero 9 -12 p. parrafos = 4
Verbal | de parrafos puntos
utilizados en el 6 - 8 p. parrafos = 3
cuento. puntos
3 -5 p. parrafos = 2
puntos

Creatividad visomotora

Flexibilidad:
variedad de las
ideas
generadas y
adaptacion a
las presentes.

Originalidad:
fantasia, poco

comun utilizada
en un cuento.

Fluidez: nUmero

< 2 p. parrafos = 1 puntos
=4 p. ideas = 4 puntos

3 p. ideas = 3 puntos

2 p. ideas = 2 puntos

1 p. idea = 1puntos

0 - 4 p. a criterio del
aplicador

4 p.=de 8 a7 figuras
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Creatividad
aplicada

de figuras
generadas en el
dibujo.

Flexibilidad: uso
de la
elaboracion de
diferentes
objetos en la
realizacion
durante el
disefio de los
dibujos.

Originalidad:
grado de
novedad del
dibujo creado.

Fluidez:
cantidad de
usos que
asigne a cada
dibujo.

Flexibilidad:
utilizaciéon de
variedad de
usos mas
frecuentes en
comparacion a
un grupo
determinado.
Originalidad:
respuestas de
usos fuera de lo
comun, manera
propia de
resolver un
problema.

3 p. =de 6 a 5 figuras

2 p. =de 4 a 3 figuras

1 p.=de 2 alfiguras

0 p. si no genera figuras
4 p. = Utilizacién de 4
categorias diferentes en
el

dibujo

3 p. = Utilizacién de 3
categorias en el dibujo.
2 p. = Utilizacion de 2
categorias en el dibujo.
1 p. = Utilizacion de 1
categoria en el dibujo.

0 p.= Utilizacién de 0
categorias en el dibujo.

0 - 4= A criterio del
aplicador

12 -15=4p.
9-11=3p.
6-8=2p.
3-5=1p.
0-2=0p.
10-12=4np.
6-9=3p.
3-5=2p.
2-1=1p.
-:Op_

0 — 4 p. = A criterio del

aplicador.
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14. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Con la intencion de dar a conocer el estudio, el investigador principal difundio en la
clinica de esquizofrenia, afectivos y consulta externa los principales criterios de
inclusién y caracteristicas del estudio por medio de volantes y carteles. Asi, en caso
de que un médico/a residente o médico psiquiatra identificara que un paciente cumplia
con los criterios, éste le realizO6 una invitacion verbal al paciente para participar,

explicando los objetivos y procedimientos del estudio.

Una vez que los participantes estuvieron interesados al recibir la invitacion o al leer la
informacion de los carteles, se contactaron con el investigador principal, de acuerdo

con los datos que se le proporcionaron.

Se confirm6 el diagndstico a través del expediente clinico y posteriormente fue

corroborado por el médico tratante.

Tras la confirmacion diagnéstica, se revisd que los participantes cumplieran con los
criterios de seleccion del estudio y aquellos participantes elegibles, se les invitd
verbalmente a participar en el estudio. Aquellos que estuvieron interesados, se les dio
una explicacion mas amplia de los objetivos y procedimientos del estudio mediante la
lectura y explicacion de la carta de consentimiento informado. Cuando el paciente

aceptoé participar, se le solicitd que firmara el consentimiento.

Una vez firmado, el investigador recabd la informacion del formato de datos
sociodemogréficos y posteriormente se le aplico el instrumento correspondiente para
evaluar la sintomatologia propia del trastorno: PANSS, Escala Mania Young o Escala

de Depresion de Hamilton.

Finalmente, el investigador proporcion6 al participante la Escala Multifactorial de

Creatividad (EMUC) Autoaplicable. Se tomé el tiempo para la respuesta del EMUC.
El tiempo estimado de respuesta a todos los instrumentos fue de 30-45 minutos.

La informacién recolectada fue almacenada en una base de datos, resguardada en los
equipos de los investigadores. Para mantener la confidencialidad Unicamente se

asigno un folio a cada persona. Se realiz6 el andlisis de los resultados, y en caso de
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gue la persona estuviera interesada en ello, se le proporcioné los datos de contacto
para que se le pudiera comunicar.

Captacion de la Aquellos que estuvieron interesados,
muestra/corroboracion del se les dio una explicacién mas
diagndstico en expediente clinico y amplia de los objetivos y

con médico/a residente o médico ; Se le invit6 verbalmente a participar procedimientos del estudio Aceptd y firmo el consentimiento

psiquiatra de la clinica de vl mediante la lectura y explicacién de

esquizofrenia, afectivos y de la la carta de consentimiento

informado.

consulta externa. informado.

Se le aplicé el instrumento
El investigador recabd la informacion correspondiente para evaluar la
del formato de datos sintomatologia propia del trastorno:
sociodemogréficos. PANSS, Escala Mania de Young o
Escala depresion de Hamilton.

Se proporciond al participante la
Escala Multifactorial de Creatividad

(EMUC) Autoaplicable. Se tomé el
tiempo para la respuesta del EMUC.

15.ANALISIS ESTADISTICO
Las variables categoricas se presentaron con frecuencias y porcentajes.
Las variables dimensionales con media y desviacion estandar.

Las variables categdricas se contrastaron por medio de chi cuadrada de Pearson o
Exacta de Fisher segun el caso.

Las variables dimensionales con ANOVA simple.
16.CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio obedecié a los principios cientificos y éticos para la investigacion
basado en la Declaracién de Helsinki. (Association, 2015). Por lo que a cada paciente
se le inform6 sobre el procedimiento de manera verbal, ademas de proporcionarle un
consentimiento por escrito para su firma en caso de aceptar participar (ANEXO 1),
haciendo hincapié en la confidencialidad de la informacion.

Asimismo, para el procedimiento se baso en el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigaciéon para la salud: “Titulo sequndo, capitulo I, Articulo 17,
Seccion |. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de

investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
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intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”. En dado caso que el
participante deseara abandonar el estudio se respetd su derecho tal como lo estipula
en el “Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos
y bienestar.

Por otra parte, el proyecto fue aprobado por el comité de ética de investigacion del
INPRFM el 8 de febrero del 2021, con numero de registro CONBIOETICA 09-CEI-010-
20230316.

17.RESULTADOS

17.1 Caracteristicas demogréficas y clinicas de la muestra

Se incluyeron un total de 75 participantes de los cuales 25 participantes tenian
diagnéstico de esquizofrenia, 25 de Trastorno bipolar y 25 de Trastorno depresivo
mayor de acuerdo al DSM 5. La edad promedio del grupo con diagnéstico de
esquizofrenia fue de 38 afios (D.E.= 11.43), del grupo con diagnéstico de trastorno
bipolar de 35 afios (D.E.=10.63) y de trastorno depresivo mayor de 36 afos
(D.E.=12.88), de los cuales el grupo con diagnéstico de esquizofrenia estuvo
constituido por 56% hombres (n=14) y 44% mujeres (n=11), el grupo con diagnostico
de trastorno bipolar de 36% hombres (n=9) y 64% de mujeres (n=16) y el grupo con
diagndstico de trastorno depresivo mayor de 12% hombres (n=3) y de 88% de mujeres
(n=22).

La mayoria de los participantes se encontraban sin pareja al momento del estudio
(96%, n=24 para el grupo con diagndstico de esquizofrenia, 64% n=16 para el trastorno
bipolar y 72% n=18 para el trastorno depresivo mayor). En el grupo con diagnostico de
esquizofrenia la mayoria se encontraba desempleado (56%, n=14), a diferencia del

grupo con diagndstico de trastorno bipolar (40%, n=10) y el trastorno depresivo mayor
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(48%, n=12) que casi la mitad de ellos tenian una actividad econdmicamente
remunerada. Ademas, el grupo con diagnéstico de esquizofrenia presento una
escolaridad promedio de 11.68 afios (D.E.=3.63) siendo mas baja que el grupo con
diagnoéstico de trastorno bipolar de 14.4 afios (D.E.= 3.8) y que el de trastorno
depresivo mayor de 14.48 (D.E.=4.10). Por otro lado, en general el grupo con
diagnostico de esquizofrenia (44% n=11), el de trastorno bipolar (36% n=9) y el de

trastorno depresivo mayor (56% n=14), tuvieron un nivel socieconémico bajo.

La edad de inicio del padecimiento se reportd para el grupo con diagnéstico de
esquizofrenia a los 22.2 afios (D.E.= 8.68), para el de trastorno bipolar a los 21.3 afos
(D.E.=9.72 y para el trastorno depresivo mayor a los 19.2 afios (D.E.=9.27). Sin
embargo, recibieron el diagnostico por parte de un servicio de psiquiatria a los 24.7
aflos (D.E.=9.50) para el grupo con diagnéstico de esquizofrenia, 25.1 afios
(D.E.=9.63) para el de trastorno bipolar y 25.8 afios (D.E.=9.96) para el de trastorno
depresivo mayor. Con un tiempo de evolucion total del padecimiento de 197.76, 174.7
y 210.2 meses (D.E.= 129.34, 103.23, 158.14) para cada respectivo grupo.

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas psicéticos y el momento de recibir
atencion especializada, es decir, de psicosis no tratada, fue de 26.36 semanas (D.E.=
54.42) para el grupo con diagnoéstico de esquizofrenia y 3 semanas para trastorno
bipolar (D.E.=5.63). Poco mas de la mitad reportaron haber sido hospitalizados (60%,
n=15) en el grupo con diagndstico de esquizofrenia, la mayoria en el trastorno bipolar
(84% n=21) y un casi la mitad del grupo con diagndstico de trastorno depresivo mayor,
siendo en promedio en una ocasion (D.E.= 2.0.4) para el grupo con diagnostico de
esquizofrenia y dos ocasiones para el grupo con diagnostico de trastorno bipolar
(D.E.=3.93). la mayoria de los grupos refiri6 no haber recibido terapia electro
convulsiva a lo largo de su padecimiento (92% 84%, 96% n=23, 21, 24).

En cuanto a su tratamiento actual, en el grupo esquizofrenia todos reportaron
encontrarse bajo tratamiento antipsicotico (100% n=25), mas de la mitad en el grupo

con diagnostico de trastorno bipolar (68% n=17) y un poco mas de un tercio en el grupo
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con diagndstico de trastorno depresivo mayor (40% n=10). De estos la mayoria fueron
atipicos (52% n=13 para el grupo con diagndéstico de esquizofrenia, 94.4% n=17 para

trastorno bipolar y 90% n=9 para el de trastorno depresivo mayor).

Asimismo, un porcentaje muy bajo mantenia un tratamiento con antidepresivos en el
grupo con diagnostico de esquizofrenia (24% n=6) y del trastorno bipolar (32% n=8),
siendo casi todos en el grupo con diagnodstico de trastorno depresivo mayor (96%
n=24), la mayor parte tipo ISRS (100%, 87.5% 83.3% n=6, 7, 20). La mayoria tanto del
grupo con diagnostico de esquizofrenia (96% n=24) como trastorno depresivo mayor
(72% n=18) no se encontraban bajo tratamiento de estabilizador del estado de animo,
no asi del trastorno bipolar donde casi la mayoria si se le habia indicado (80% n=20),

siendo estos la mayor parte de tipo anticonvulsivante (70%, n=14).

En la Tabla 1 se muestran los principales antipsicéticos, antidepresivos y
anticonvulsivantes empleados por los participantes del estudio. La duracion en
promedio de dicho tratamiento fue de 8.1 afios (D.E.= 10.26) para el grupo con
diagndstico de esquizofrenia, 4.72 afios (D.E.=4.1) y 1.9 afios (D.E.=1.67) para el de
trastorno depresivo mayor. En cuanto al tratamiento psicoterapéutico en su mayoria

informaron que no acudian a psicoterapia (96%, 72%, 76% n=24, 17, 19).

Tabla 1. Uso de antipsicéticos, antidepresivos y anticonvulsivantes al momento del

estudio (n=25 por cada grupo)

Esquizofrenia Trastorno Trastorno
bipolar depresivo mayor

Farmaco | n | % n|% n|%

Amisulpirida| 0|0 0|0 1|10

Aripiprazol | 2|8 6|35 1,10
Clozapina| 7|28 0]0 0]0
Olanzapina| 1|4 0|0 0|0

Quetiapina| 1|4 8 |47 7170

Risperidona | 4|16 31|18 1|10
Sulpirida| 6|24 0]0 0]0
Haloperidol | 2 | 8 0|0 0|0
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Decanoatode | 2|8 00 00
Haloperidol
Sertralina| 3|50 4150 8133
Fluoxetina | 1|17 1|13 7129
Citalopram| 0|0 113 1|4
Escitalopram | 2| 33 2125 4117
Venlafaxina| 0|0 0|0 2|8
Duloxetina| 0|0 0]0 28
Lito| 0|0 5|25 0/0
Valproato de Magnesio| 0|0 11|55 4|57
Lamotrigina| 0|0 4120 0|0
Topiramato| 0|0 0|0 2129
Carbamezapina| 0|0 0|0 1|14
Oxcarbamazepina | 1| 100 0]0 0]0

En la tabla 2 se muestra la evaluacion que se obtuvo a cada grupo con respecto a la
gravedad de la enfermedad con su respectiva escala. En la grafica 1 se muestra la
media de las escalas junto con su punto de corte demostrandose la estabilidad
reportada en las escalas.

Tabla 2. Puntuacion de las escalas PANSS, MRS y HDRS al momento de su estudio.

Escala de Sintomas
Positivos y Negativos de Media | DE+/-
Esquizofrenia (PANSS)

PANSS Positivos 11.8 | 3.73
PANSS Negativos 13 |4.9

PANSS Cognitivos 9.72 | 2.72

PANSS Excitabilidad 4.8 |1.29
PANSS 55|21

Depresion/ansiedad

PANSS Total 451 9.12
Escala de mania de
Young (MRS)

MRS total 476 | 3.12

Escala de Depresion de
Hamilton (HDRS)
HDRS Total 0.92 | 2.1
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Graficol. Puntuacion de las escalas PANSS, MRS y HDRS junto con su punto de
corte de estabilidad clinica.
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17.2 Evaluacion de la creatividad con la prueba EMUC

En la tabla 3 se muestra las puntuaciones globales obtenidas en la evaluaciéon de la
creatividad en los tres apartados y sus tres dimensiones que lo conforman.
Encontrandose en general puntuaciones promedio bajas (rango 1.37-1.93) tanto en la
fluidez, la flexibilidad y la originalidad de la creatividad visomotora y la fluidez de la
creatividad aplicada. Sin embargo, se encontré en promedio un puntaje medio (rango
2.60-2.84) en la fluidez, la flexibilidad y la originalidad de la creatividad verbal y la
flexibilidad de la creatividad aplicada, siendo altos (3.72) en la originalidad de la
creatividad aplicada. En general se obtuvo en promedio un mejor puntaje en la
creatividad verbal total (6.80) en cuanto los tres apartados y en la originalidad (7.44)
dentro de las tres dimensiones. La muestra obtuvo en promedio un indice de
creatividad de EMUC de 19.44.

Tabla 3. Puntuacioén de la escala EMUC del total de la muestra

Dimensién Media DE+/-
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Fluidez
Creatividad @ Flexibilidad
Visomotora

Originalidad
Fluidez
Flexibilidad
Originalidad
Fluidez
Creatividad Verbal Flexibilidad

Originalidad

Creatividad
Aplicada

Creatividad Visomotora Total
Creatividad Aplicada Total
Creatividad Verbal Total
Fluidez

Flexibilidad

Originalidad

EMUC total

1.93
1.53

1.37
1.90
2.72
3.12
2.84
2.60
2.84
4.84
5.40
6.80
6.68
6.68
7.44
19.44

1.20
1.30

1.38
.88

.97

1.05
.98

1.04
.80

3.34
2.36
2.67
2.09
2.13
1.95
6.72

En la tabla 4 muestra el promedio de las puntuaciones obtenidas en la evaluacién de

la creatividad de cada grupo.

Tabla 4. Evaluacion de la creatividad de cada grupo de estudio

Grupo
Creatividad visomotora
Esquizofrenia
Trastorno
Fluidez bipolar
Trastorno
depresivo
mayor
Esquizofrenia
Trastorno
Flexibilidad bipolar
Trastorno
depresivo
mayor

Media

1.15
1.15

1.15

1.36

1.48

1.76

DE+/-

1.15
1.15

1.15

1.31

1.08

1.50
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Originalidad

Fluidez

Flexibilidad

Originalidad

Creatividad verbal

Fluidez

Flexibilidad

Originalidad

Esquizofrenia
Trastorno
bipolar
Trastorno
depresivo
mayor

Creatividad aplicada

Esquizofrenia
Trastorno
bipolar
Trastorno
depresivo
mayor
Esquizofrenia
Trastorno
bipolar
Trastorno
depresivo
mayor

Esquizofrenia
Trastorno
bipolar
Trastorno
depresivo
mayor

Esquizofrenia
Trastorno
bipolar
Trastorno
depresivo
mayor
Esquizofrenia
Trastorno
bipolar
Trastorno
depresivo
mayor
Esquizofrenia
Trastorno
bipolar
Trastorno
depresivo
mayor
Esquizofrenia

.92
1.64

1.56

1.64
1.80

2.28

2.72

3.12

3.36

1.04
1.88

2.12

2.52
2.92

3.08

2.60

2.84

3.52

1.96

1.72

2.68

5.92

1.25
1.43

1.38

(572
.7638

1.0214

.9798

1.0536

.9522

1.0198
1.2014

1.2689

1.1225
.9092

.8622

1.0408

.8000

7141

1.1358

1.1000

1.1804

2.0396
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Trastorno 6.56 1.7098

Fluidez total bipolar
Trastorno 7.56 2.2561
depresivo
mayor
Esquizofrenia 6.68 2.1354
Flexibilidad total  Trastorno 7.44 1.9596
bipolar
Trastorno 8.64 2.5962
depresivo
mayor
Esquizofrenia 3.92 2.3965
Trastorno 5.24 2.4372
bipolar
Originalidad total Trastorno 6.36 3.0397
depresivo
mayor
Esquizofrenia 4.04 3.5176
Trastorno 4.96 3.2593
Creatividad bipolar
visomotora total  Trastorno 5.52 3.2031
depresivo
mayor
Esquizofrenia 5.40 2.3629
Creatividad Trastorno 6.80 2.6771
Aplicada total bipolar
Trastorno 7.76 2.8908
depresivo
mayor
Esquizofrenia 7.08 2.8856
Trastorno 7.48 2.3826
Creatividad bipolar
verbal total Trastorno 9.28 2.4583
depresivo
mayor
Esquizofrenia 16.52 6.1585
Trastorno 19.24 5.4489
bipolar
EMUC total Trastorno 22.56 7.2748
depresivo
mayor

Grafico 2. Comparacion del promedio de cada apartado y dimension de la creatividad

entre cada grupo.

40



4.000
3.500
3.000
2.500
2.000
1.500
1.000

PROMEDIO DE PUNTAIJE

0.500
0.000

B CREATIVIDAD VISOMOTORA FLUIDEZ p=0.39

M CREATIVIDAD VISOMOTORA FLEXIBILIDAD
p=0.54

B CREATIVIDAD VISOMOTORA ORIGNALIDAD
p=0.13
CREATIVIDAD APLICADA FLUIDEZ p=0.27

M CREATIVIDAD APLICADA FLEXIBILIDAD p=0.79

M CREATIVIDAD APLICADA ORIGINALIDAD
p=0.04

B CREATIVIDAD VERBAL FLUIDEZ p=0.11

Esquizorenia

B CREATIVIDAD VERBAL FLEXIBILIDAD p=0.001

Trastorno Trastorno

ipolar resivo mayor

bipola depresivo mayo B CREATIVIDAD VERBAL ORIGINALIDAD p=0.11
GRUPOS
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Gréfico 4. Comparacion del promedio de cada apartado de la creatividad entre cada

grupo.
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17.3 Comparacion entre grupos de acuerdo al promedio de las puntuaciones

obtenidas en la evaluacién de la creatividad.

En el grafico 2 se muestran las significancias estadisticas al comparar las
puntuaciones globales obtenidas en la evaluacién de la creatividad en cada apartado
y dimension de cada grupo. En cuanto a la fluidez de la creatividad visomotora cada
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grupo obtuvo el mismo puntaje promedio (1.15, p=0.39), siendo muy similar en la
flexibilidad (rango 1.36-1.76, p=0.54), Unicamente encontrando que en el grupo con
diagnoéstico de esquizofrenia obtuvo un puntaje menor en la originalidad del dibujo
(0.92, p=0.13). Obteniéndose todas estas diferencias estadisticamente no
significativas.

En la fluidez de la creatividad aplicada, los grupos de esquizofrenia y trastorno bipolar
obtuvieron un promedio el puntaje muy similar (1.64, 1.80) y en cambio el trastorno
depresivo mayor se obtuvo un puntaje de casi el doble (2.28). Sin embargo, estas
diferencias tampoco fueron estadisticamente significativas (p=0.27). En cuanto a la
flexibilidad el trastorno bipolar y el trastorno depresivo mayor obtuvieron un puntaje
promedio similar (3.12, 3.36) y menor en la esquizofrenia (2.28). Sin embargo, estas
diferencias tampoco fueron estadisticamente significativas (p=0.79). No obstante, en
la originalidad, tanto el grupo con diagndstico de esquizofrenia como en el trastorno
bipolar, se obtuvo un promedio bajo (1.04, 1.88) a diferencia que del grupo con
diagnéstico de trastorno depresivo mayor que obtuvo un mayor puntaje promedio
(2.12, p=0.04) siendo la unica diferencia estadisticamente significativa.

En el apartado de la creatividad verbal y su dimensién de la fluidez, se obtuvo un
puntaje promedio muy cercano entre los grupos (2.52-3.08, p=0.11), no asi de la
flexibilidad ni de la originalidad, de la cual el trastorno depresivo mayor obtuvo un
puntaje mayor (3.52 p=0.001, 2.68 p=0.11), siendo diferente estadisticamente
significativa para la flexibilidad.

En el grafico 3 se muestran las significancias estadisticas al comparar las
puntuaciones globales obtenidas en la dimension de la creatividad de cada grupo. Al
comparar los puntajes promedio de la fluidez total, la flexibilidad total y la originalidad
total entre los grupos encontramos que el grupo con diagnaostico de trastorno depresivo
mayor obtuvo mayor puntaje en dichas dimensiones (7.56, 8.64, 6.36) siendo la Unica

diferencia estadisticamente significativa la dimension de la originalidad (p=0.007).

En el grafico 4 se muestran las significancias estadisticas al comparar las
puntuaciones globales obtenidas de cada apartado en de la creatividad de cada grupo.

Se obtuvieron puntajes promedio mas a altos en la creatividad visomotora total, la
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creatividad aplicada y la creatividad verbal total (5.52, 7.76, 9.28) en comparacion con
el grupo con diagnéstico de esquizofrenia y trastorno bipolar. Sin embargo, tanto la
creatividad aplicada total como la creatividad verbal total, fueron las udnicas

estadisticamente significativas (p=0.009, 0.008).

Por ultimo, en el grafico 5 se muestran las significancias estadisticas al comparar las
puntuaciones globales obtenidas en el EMUC total de cada grupo. Por lo que se obtuvo
que el trastorno depresivo mayor presentd un mayor puntaje en el indice de creatividad
en comparacion con el grupo con diagnostico de esquizofrenia y trastorno bipolar
(16.52, 19.24, 22.56, p=0.005).

18.DISCUSION

La creatividad es una capacidad que ha cobrado importancia su estudio a mediados
del siglo pasado. Desde sus inicios desde una perspectiva educativa y posteriormente
hasta una forma terapéutica.

A lo largo de los afios se ha llegado a relacionar con la psicopatologia, tratAndose de
demostrar de manera empirica, si esta pueda aumentar o disminuir la creatividad. Por
lo que este estudio tuvo como objetivo conocer si ciertas patologias subyacentes (de
las cuales han encontrado previamente una posible relacion) presentaban diferencias

entre ellas y si se encontraba realmente relacionadas con el indice de creatividad.

18.1 Caracteristicas generales de cada grupo

El estudio de las caracteristicas sociodemograficas de los participantes determiné que
el nimero de estudiados en su gran mayoria eran adultos, y el grupo con diagndstico
de esquizofrenia estaba casi constituido por el mismo porcentaje entre hombres y
mujeres, tal y como se reconoce en otros estudios, donde mencionan que no existen
diferencias en géneros en la prevalencia, aunque parece que han detectado nuevos
casos mas en hombres (Ochoa, 2012). En cambio, en el grupo con diagndstico de

trastorno bipolar y el trastorno depresivo mayor existié un predominio por el sexo
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femenino, especialmente este Ultimo grupo, el cual se ha llegado a reportar su
prevalencia hasta el doble con relacion a la poblacion masculina (Pérez-Padilla,

Cervantes-Ramirez, & Hijuelos-Garcia, 2017).

Asimismo, se report6 en la mayoria de todos ellos durante su evaluacion encontrarse
solteros, tal y como se evidencia en la literatura (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2015). Esto
podria ser el reflejo de un inicio precoz de la enfermedad como el caso de la
esquizofrenia o el trastorno bipolar o incluso como una consecuente discordia conyugal
que llega a ocurrir en el trastorno depresivo mayor o el trastorno bipolar. Finalmente,
lo reportado en esquizofrenia sobre el desempleo y tener estudios educativos méas
bajos, al comparar este grupo con el resto, los mismo resultaron fueron también vistos

en nuestro estudio (Dickson , 2020).

Acerca de la edad de inicio de los padecimientos estudiados todas fueron dentro del
rango de lo conocido por diversos autores (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2015). En lo
referente a la duracion de la psicosis no tratada reportada en esquizofrenia es cercana
a la mencionada en otro estudio realizado en poblacion mexicana (Buchan-Lopez &
Corona-Hernandez , 2020). Esto es de suma importancia debido a que la presencia de
sintomas psicoticos durante un largo periodo puede llegar a predisponer a un dafio
bioldgico, generando asi mayores déficits cognitivos y por consecuencia probables
alteraciones en la produccion creativa. El trastorno bipolar mostré tener un mayor
namero de hospitalizaciones en promedio, similar al ya reportado en otro estudio (Lara
Tapia & Mendez Contreras, 2012).

Con relacién al tratamiento que se encontraban durante el estudio, el grupo con
diagnéstico de esquizofrenia habia utilizado antipsicéticos atipicos, tal y como
recomiendan algunas fuentes, por su efecto en los sintomas psicéticos y su mayor
tolerancia (Carretero Colomer, 2006). Lo mismo ocurre con el trastorno depresivo
mayor y los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina considerados de

primera linea (Chavez-Ledn, Ontiveros Uribe, & Serranos Gomez, 2008).
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18.2 Evaluacion de la creatividad con la prueba EMUC

La evaluacion multifactorial de la creatividad evalué tres apartados: creatividad
visomotora, creatividad aplicada y creatividad verbal, con las cuales a su vez pudimos
evaluar tres dimensiones importantes para el estudio de la creatividad: la fluidez, la
flexibilidad y la originalidad.

En general la poblacién estudiada, de acuerdo a las tareas realizadas, su desempefio
fue bajo tanto en las dimensiones como el apartado de la creatividad visomotora. Es
decir, cuando se le solicitaba la realizacion de un dibujo con los trazos que se le
proporcionaban. Esto pudo haber sido debido al estado de ansiedad, una variable
potencialmente distorsionadora, que se surge al ser evaluados y al conocer el tiempo
para la realizacion del mismo. Por otro lado, es de destacar otro rasgo de la cual,
autores como Sternberg y Lubart, han propuesto en su modelo denominado «Teoria
de la Inversion»: la motivacién, que, junto con las aptitudes intelectuales,
conocimientos, estilos de pensamiento, personalidad y contexto, tiene un papel
importante a la hora de la realizacién de la actividad y que probablemente algunos
participantes no tuvieron (Sternberg & Lubart, 1991). Por lo que el desempefio creativo
depende también de la motivacion y de otras habilidades especiales (Aiken, 2003). Asi
incluso en otros estudios sus hallazgos mostraron que cuanto mayor es la probabilidad
percibida de recibir recompensas relacionales y cuanto mayor es la motivacion
intrinseca, mayor es el efecto positivo en los resultados creativos/innovadores.
(Malycha & Schafmann, 2019). Por lo que esto a también apoya la hipotesis que los

mecanismos cognitivos adicionales son relevantes para la creatividad (Fisher, 2015).

Por otro lado se mostré que en general se obtuvo un mejor puntaje relacionado con la
creatividad verbal en sus tres dimensiones, siendo incluso este apartado el que en
promedio fue el méas sobresaliente en comparacion con el resto, asi como la
originalidad en las dimensiones. Mucho se ha hablado con respecto a esto y sus
posibles causas. Entre ellas, se encuentra que existe una manera particular de asociar

las ideas en ciertas padecimientos mentales. Por ejemplo, Boden sugiere que una
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comprension de las vias asociativas con respecto a la informacion seméntica y su
relevancia para el contexto es importante para la creatividad (Vartanian, Bristol, &
Kaufman, 2013). Hacer asociaciones semanticas entre palabras o conceptos (esto
quiza relacionado con la creatividad verbal) se ha relacionado a su vez con la funcién
ejecutiva y la esquizotipia positiva (Fisher, Heller, & Miller, 2007), algo muy similar a lo
mencionado en la teoria de Eysenck, de la cual el psicotisismo estd mediado por un
pensamiento muy divergente (a menudo referido como un aspecto de la creatividad) y
una baja inhibicién (Eysenck, 1993). Asi entonces, el pensamiento divergente es una
cognicion que conduce en varias direcciones, algunas convencionales y otras
originales. Debido a que algunas de las ideas resultantes son originales, el
pensamiento divergente representa entonces el potencial para el pensamiento
creativo. (Runco & Pritzker, 2020). Tal y como Gail Saltz afirmé que la mayor
produccién de pensamientos divergentes en personas con enfermedades mentales
leves a moderadas conduce a una mayor capacidad creativa. (Saltz, 2017).

Auln asi en general la muestra obtuvo en promedio un indice de creatividad de EMUC

de 19.44 de un puntaje maximo de 36.

18.3 Comparacion entre grupos de acuerdo al promedio de las puntuaciones

obtenidas en la evaluacién de la creatividad.

De las diferencias encontradas entre los grupos se hallo fue que la originalidad de la
creatividad aplicada en el grupo con diagnéstico de trastorno depresivo fue mayor que
el resto, al igual que la originalidad como dimension general. Esta, concebida como la
frecuencia con la que aparecen las respuestas, es decir, que mientras menos
frecuencia, mayor originalidad, es una caracteristica del pensamiento divergente, y
puede llegar a estar asociado con lo que algunas investigaciones anteriores han
reportado que las personas que informaron mas sintomas depresivos, personalidad
esquizotipica y pensamiento divergente, tenian mas probabilidades de participar en
divagaciones mentales, misma que puede mejorar la resolucion creativa de problemas
(Yamaoka & Yukawa, 2020).
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En cuanto a los apartados relacionados con la evaluacion de la creatividad tanto la
creatividad aplicada como la creatividad verbal fueron altas en el grupo con diagndstico
de trastorno depresivo, tal y como se ha reportado previamente en otros estudios,
donde mencionan que existe una creatividad significativamente mayor en los
individuos con trastorno del estado de animo (a diferencia de los que no lo tenian) en
los dominios verbal y de desempefio (Taylor C. , 2017). Esto nos hace pensar la
importancia que puede llegar a tener este Ultimo, ya que puede ser un posible abordaje
con la escritura terapéutica, de la cual ha reportado buenos resultados, especialmente

en dicho padecimiento (Krpan, y otros, 2013).

Por ultimo, este estudio demostré que el trastorno depresivo mayor y el trastorno
bipolar presentaron un mayor puntaje en el indice de creatividad en comparacion con
el grupo con diagnéstico de esquizofrenia. Esto coincide con algunos estudios como
el de Jaracz et al., el cual se investigo la creatividad en pacientes esquizofrénicos y su
relacion con las funciones ejecutivas neurocognitivas concluyendo que los pacientes
esquizofrénicos estables se desempefian peor en determinadas medidas de
creatividad que los sujetos sanos y que las disfunciones ejecutivas pueden explicar
parcialmente este déficit (Jaracz , Patrzala, & Rybakowski, 2012). Asimismo, en el
mismo afio se publicé otro estudio que tuvo en cuenta todas las dimensiones del
pensamiento divergente y los individuos en todos los niveles del espectro
esquizofrénico. Concluyendo que los individuos con el grupo con diagnéstico de
esquizofrenia tuvieron puntuaciones significativamente mas bajas en la medida de
resolucién creativa de problemas que los controles sanos y aquellos con alta

esquizotipia (Rodrigue & Perkins, 2012).

En cuanto a los trastornos del humor que en estudios previos han reportado que estan
mas asociados con la creatividad, este estudio demostro que el trastorno depresivo
mayor tuvo puntajes mas altos que el trastorno bipolar, diferente a lo reportado, los
cuales algunos mencionan que la hipomania se ha relacionado con niveles elevados
de creatividad (Drapeuau & Debrule, 2013) (Fulford, Feldman, Tabak, McGillicuddy, &
Johnson, 2013) (Furnham, Batey, Anand, & Manfiels, 2008) y muchos que la
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hipomania puede conducir mas a una mayor creatividad que la mania (Johnson, y
otros, 2012) (McCraw, Parker, Fletcher , & Friend, 2013) (Taylor, Fletcher, & Lobban,
2015). Esto pudo haber sido debido a que los integrantes del grupo con diagndstico de
trastorno bipolar de este estudio se encontraban estables, y no en un cuadro de mania

ni hipomania.

Nuestro estudio reportd, referente a que el grupo con diagnéstico de trastorno
depresivo mayor haya sobresalido en el indice de creatividad en comparacion del resto
de los grupos, lo ya también observado en otros estudios (Andreasen, 1987) (Post F.
, 1996) (Beaussart, Kaufman, & Kaufman, 2012) (Silvia & Kimbrel, 2005) (Youngstrom,
Murray, Johnson, & Findling, 2013), coincidiendo dichos hallazgos con nuestra

hipotesis principal sobre las diferencias encontradas en ellas.

19.LIMITACIONES

Es importante reconocer que existen ciertas limitaciones en nuestro estudio. La
primera se asocia a la cantidad de participantes que conformaron en este estudio la
cual fue pequefa y por situaciones relacionadas a la pandemia COVID 19, que ahora
acontece, genero dificultad para su captura. Por otro lado, ademas, se desconoce el
impacto que ésta haya podido afectar a nuestra poblacion de estudio. Por lo que es
importante que en los siguientes estudios se integre mas participantes para conocer

mejor las diferencias entre dichos grupos.

Asimismo, conocer la comorbilidad de estos padecimientos y evaluar algunas medidas
cognitivas, mismas que pudieran haber sido un factor que hayan podido influir a la hora
de evaluar la creatividad, habria sido importante. Por lo que se sugiere en estudios
futuros agregar dichas variables, para determina, por ejemplo, si la creatividad y las
medidas cognitivas se superponen y si fuese asi qué tanto de esto contribuye a este

proceso.
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Cabe destacar que la evaluacién de la creatividad mide las caracteristicas que, de
acuerdo a la Teoria de Torrence-Guilford la integran, como fluidez, flexibilidad y
originalidad. Sin embargo, existen otros componentes como la motivacion de la cual
no fue evaluada y que seria también importante agregar en futuros estudios otras

evaluaciones donde asi también se integre.

Finalmente, nuestro estudio fue realizado en participantes estables en seguimiento en
consulta externa y la diferencia reportada en otros estudios previos fue centrada en
participantes con psicopatologia aguda, la cual el trastorno bipolar pudo haber

evidenciado su mayor impacto en la creatividad.

20.CONCLUSIONES

Este es uno de los pocos estudios donde se evalla la creatividad de manera objetiva
a traves de un instrumento y el primero realizado en poblacibn mexicana en la que se
tratdé de buscar una asociacion entre ciertos padecimientos mentales y el indice de
creatividad, encontrando el impacto que puede llegar a tener ciertas patologias en la

creatividad y, por ende, encontrar ciertas diferencias entre ellas.

Por lo que este estudio intentd contribuir mayor informacién con lo concebido desde
hace ya muchos afios en el que se menciona una aparente relacioén entre la creatividad
y la psicopatologia. Identificando que en el caso de la esquizofrenia existe un menor
rendimiento en la creatividad comparado con los trastornos del humor, con la cual se

ha visto mayor asociacion.
Se identificé también que la creatividad verbal y la originalidad, fueron la dimension y
el apartado mas sobresaliente junto con la creatividad total en el trastorno depresivo

mayor, evidenciando la importancia que esto pudiera tener, al poder ser considerada
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un sitio de intervencion terapéutica, como ya sido reportado, por ejemplo, con la
escritura y sus beneficios en la enfermedad mental. La cual podria, en una vision
futura, integrar estos tipos de formas terapéuticas a los centros de atencion de salud

mental.

Se puede llegar a incentivar la realizacion de mayores estudios que busquen como
influye en la creatividad un episodio agudo de la enfermedad, para dilucidar también
la teoria sobre como el control desenfocado en el procesamiento de la informacion
puede favorecer la cognicion creativa y como demasiado o muy poco puede

obstaculizar o interrumpir el mismo.

Finalmente, podemos observar que el Problema XXX de Aristételes sobre por qué
aquellos genios que habian sobresalidos en ciertas areas también habian sido
melancdlicos aun sigue vigente hasta nuestros dias y que estudios como el nuestro

siguen apoyando una relacién importante entre la creatividad y la psicopatologia.
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22.ANEXOS

22.1 Consentimiento informado

e
- SALUD ==
i INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

SECRETARIA DE SALUD RAMON DE LA FUENTE MuNIZ

Para la participacion voluntaria en el estudio:
ESTUDIO DESCRIPTIVO COMPARATIVO DE CREATIVIDAD EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ESQUIZOFRENIA, TRASTORNO BIPOLAR Y TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

Esta es una invitacidn para participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de
la Fuente Mufiiz. A continuacion, se brinda la informacion sobre el mismo, para que se considere la posibilidad de
otorgar o no el consentimiento informado para la participacién. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre

cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Justificacion del estudio:

La psicopatologia puede aumentar o disminuir la creatividad, por lo que este estudio puede clarificar si ciertas
patologias subyacentes de diversas etiologias presentan diferencias o se encuentren relacionadas al indice
creatividad.

Objetivo del estudio:

Evaluar si existen diferencias en relacion al indice de creatividad en participantes con diagnéstico esquizofrenia,
trastorno bipolar y trastorno depresivo mayor.

Para ello, requeriremos de su cooperacidn para contar con la mayor cantidad disponible de informacion sobre estos

aspectos.

Beneficios:

a) El investigador principal le proporcionara al participante un triptico con informaciéon general con
respecto a la creatividad, la relacion que existe entre esta y la salud mental, y sus posibles beneficios
en ella.

b) De maneraindirecta, las valoraciones que se realizaran a lo largo del estudio permitiran conocer mejor
si existen diferencias en el indice de creatividad entre participantes con diagnéstico esquizofrenia,

trastorno bipolar y trastorno depresivo mayor.

Plan del programa de participacion:
El participante seria entrevistado por un profesional de la salud, el cual realizar4 una serie de preguntas, iniciando
por las caracteristicas sociodemograficas como edad, sexo, estado civil, y otras preguntas de indole clinico

relacionadas con su diagnoéstico, ya sea una entrevista estructurada para conocer el predominio de su

Responsable del proyecto
Dr. Samuel Abraham Miranda Aguilar, Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz Calzada México-Xochimilco
No. 101, colonia San Lorenzo Huipulco, Tlalpan. 41605287 Correo electrénico: samuelmiranda 93 @comunidad.unam.mx
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sintomatologia (Escala de los Sintomas Positivos y Negativos de Esquizofrenia, PANSS)o una serie de preguntas
relacionado a la presencia o gravedad de sintomas que forman parte de su diagnoéstico (Escala de Mania de Young,
MRS; o Escala de Depresion de Hamilton, HDRS). Por dltimo, se le proporcionara una escala autoaplicable con
tres formar de evaluar su creatividad, de las que consiste en dibujo y escritura para completarlas en un tiempo

determinado de hasta tres minutos para cada uno de ellas (Escala Multifactorial de Creatividad, EMUC).

Riesgos:

a) Estainvestigacion tiene un riesgo minimo, lo que quiere decir que al aplicar los cuestionarios se podria
generar cierto malestar emocional en el participante. Si sucediera lo anterior, el investigador hablara
con el participante hasta que se tranquilice y se sienta en calma. Si esto no fuera suficiente, el
participante podria ser canalizado inmediatamente al servicio de Atencion Psiquiatrica Continua para
su atencidn, cuyo costo sera cubierto por el propio participante.

La participacién consiste en:

a) Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

b) No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

c) Se pedird su consentimiento para la aplicacién del formato de datos socio-demogréficos y el
cuestionario mencionado.

d) En caso de cambiar de opinién o decidir, por cualquier motivo, no colaborar en el estudio, puede
retirarse de él en cualquier momento en que nos lo informe, pudiendo informar o no, las razones de
su decision, la cual sera respetada en su integridad.

e) No se realizard ningun cobro para la realizacion de las evaluaciones relacionadas con esta

investigacion ni recibira pago por su participacion.

Confidencialidad:

Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. No se utilizara el nombre de ninguno de
los participantes, sino se le asignara un folio para su identificacion. Por lo que su nombre no aparecera en ningun
reporte o publicacion que se elabore con la informacion obtenida. La informacion estard bajo el resguardo del

investigador principal y solo los investigadores involucrados en el estudio podran tener acceso a ella.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

puedo hacer cualquier pregunta en cualquier momento de la investigacion.

Leido la hoja de informacion, acepto voluntariamente participar en este estudio y entiendo que puedo suspender
mi participacion en el estudio en cualquier momento sin que tenga esto repercusion en mi persona. Mi identidad
no sera revelada en ninguna referencia del estudio o sus resultados, entendiendo que Unicamente los resultados

pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Ademas, recibi una copia de la carta de consentimiento.

Responsable del proyecto
Dr. Samuel Abraham Miranda Aguilar, Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz Calzada México-Xochimilco
No. 101, colonia San Lorenzo Huipulco, Tlalpan. 41605287 Correo electrénico: samuelmiranda 93 @comunidad.unam.mx
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Si tengo dudas o requiero informacion adicional respecto al estudio, puedo comunicarme con el investigador

principal.
Deseo conocer los resultados de la evaluacion st ~NoO
Nombre del participante Firma del Participante Fecha
Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha
Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha
He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de la investigacion; le he explicado

acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para
realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas,

se procedi6 a firmar el presente documento.

Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
ESTUDIO DESCRIPTIVO COMPARATIVO DE CREATIVIDAD EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ESQUIZOFRENIA, TRASTORNO BIPOLAR Y TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de investigacion por las siguientes
razones: (Este apartado es opcional y puede dejarse en blanco si asi lo desea).

Si el participante asi lo desea, podra solicitar que le sea entregada toda la informacién que se haya recabado sobre
€él, con motivo de su participacion en el presente estudio.

Nombre del participante Firma del Participante Fecha
Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha
Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha

Responsable del proyecto
Dr. Samuel Abraham Miranda Aguilar, Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz Calzada México-Xochimilco
No. 101, colonia San Lorenzo Huipulco, Tlalpan. 41605287 Correo electrénico: samuelmiranda 93 @comunidad.unam.mx
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22.2 Aprobacién del comité de ética

INVESTIGACION

Ciudad de México a 8 de febrero de 2021.
NGmero de Registro CONBICETICA-09.CEI-010-20230316
IRBCOO0E10S5; ORGOOOS0OT, FWAQODT92

Dr. Samuel Abraham Miranda Aguilar

Investigador Principal

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz
Calzada México-Xochimilco No. 101,

Col. San Lorenzo Huipuico,

Alcaldia de Tlalpan

Ciudad de México

Por este medio, me permito informarle que el proyecto titulado: Estudio descriptivo,
comparativo de creatividad en pacientes con diagndstico de esquizofrenia, trastorno
bipolar y trastornc depresivo mayor, a su cargo cumple con los requisitos éticos y
metodoldgicos especificados en el Formato de inicio del Comité de Etica en Investigacion
y Consentimiento Informado, por lo cual ha sido

APROBADO

Numero de aprobacion CEI/C/002/2021 y vigencia de un afio, 8 de febrero de
2021 al 8 de febrere de 2022
El proyecto debera realizarse cumpliende con los aspectos éticos y metodologicos
aprobados y notificar cualquier modificacién o enmienda al mismo.
Sila duracién del estudio es mayor de lo esperado, solicitar la re-aprobacién del mismao, con
un informe de los avances y resultados parciales de la investigacion.
Una vez finalizada la investigacion debera enviar a este Comité una carta de aviso de cierre.

Atentamente,

M :?:‘NMO‘

e APROBADO

Dra. Liliana Mondragén Barrios
Presidente del Comité de Etica en Investigacion

Ce.p. Dra. Ménica Flores Ramos, Directora de Ensenanza y presidente del Comité da Tesis-Pr
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22.3 Certificado de ética

OIEN

< PROGRAM

This is to certify that:

Samuel Abraham Miranda Aguilar

Has completed the following CITI Program course:

Biomedical Research - Basic/Refresher
(Curriculum Group)
Biomedical Research
(Course Learner Group)
1 - Basic Course
(5tage)

Under requirements set by:

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muriiz

Completion Date 20-Dec-2019
Expiration Date 19-Dec-2022
Record ID 34565188

Mot valid for renewal of certification
through CME.
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