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1. Resumen.

Antecedentes

Actualmente la hipoétesis de disfuncién dopaminérgica juega un papel preponderante en la etiologia de la
esquizofrenia y ha sido sustentada con la introduccién de los medicamentos antipsicéticos que actdan
como antagonistas de los receptores de este neurotransmisor. Este antagonismo conlleva una mejoria en
la sintomatologia psicética (alucinaciones e ideas delirantes) pero también es capaz de generar una gran
cantidad de efectos adversos (como sintomas extra piramidales y anticolinérgicos), observandose que a
largo plazo los pacientes bajo tratamiento pueden desarrollar una disminucién en la sensacién de bienes-
tar subjetivo (interpretacion mental de procesos cognitivos, afectivos y sensaciones corporales), a pesar
de encontrarse libres de psicopatologia y de otros efectos adversos cuantificados de manera objetiva.

Se han disefiado varias escalas para la medicion del bienestar subjetivo de los pacientes bajo tratamiento
antipsicotico, ya que este puede alterarse después de varios meses y en gran medida determina la actitud
que tomar3 el paciente hacia la ingesta y apego a los fairmacos. A la fecha no se ha consensado un “estan-
dar de oro” para la medicion del bienestar subjetivo. Sin embargo varios estudios han aplicado la “Escala
De Bienestar Subjetivo Bajo Tratamiento Neuroléptico” (SWN) para su medicion; contemplando en su
construccién a 5 dimensiones tedricas, que a la fecha no han sido sometidas al escrutinio estadistico a
través de un andlisis de componentes principales para confirmar su validez.

Objetivo

Realizar un analisis factorial multidimensional (de Componentes principales) a la escala SWN en su ver-
sion corta, para la confirmacién del constructo teérico del instrumento y su validez en poblacién mexica-
na.

Material y Métodos

Para el anilisis de los datos, se reclut6 a un total de 102 pacientes extraidos de la Unidad de Neuropsi-
quiatria y de la Clinica de Esquizofrenia de la consulta externa del Instituto Nacional de Neurologia y Neu-
rocirugia Manuel Velasco Sudrez. Todos los sujetos dieron su consentimiento para la realizacién de los
procedimientos. Durante la misma evaluacion, a todos los participantes se les aplicé una serie de instru-
mentos clinimétricos: para el diagndstico de esquizofrenia (MINI), severidad de los sintomas (escala
PANSS), efectos adversos (UKU) y bienestar subjetivo (SWN). Posteriormente se realizé un andlisis de
componentes principales, utilizando una matriz rotada tipo Varimax, incluyendo todos los reactivos reca-
bados en la SWN. También se realizaron pruebas de correlaciéon (Spearman) para analizar la relacién en-
tre la SWN (bienestar subjetivo), PANSS (psicopatologia) y UKU (efectos adversos), contribuyendo asi con
la validez divergente de la prueba.

Resultados

Al realizar el andlisis, el modelo arrojé 5 componentes principales, que incluyendo a los diferentes reacti-
vos de la escala, se obtuvo que la escala logré explicar el 61% de la varianza en el fendémeno “bienestar
subjetivo”. Analizando los componentes de manera individual se pudo observar que los reactivos 5, 9, 11,
12, 14, 16 y 17 se agruparon en una misma dimension, que puede catalogarse como el componente de
“Funcionamiento mental”; los reactivos 8, 13, 18 y 20 se agruparon en la dimensién “Integracién Social”;
los reactivos 3, 6, 7 y 19 en la de “Autocontrol”: Los reactivos 1, 4 y 10 en “Regulacién Emocional” y el re-
activo 2 se coloc6 de forma aislada en la dimensién de “Funcionamiento Fisico”. No se encontraron rela-
ciones estadisticamente significativas entre la SWN y la UKU.



Las correlaciones encontradas entre las dimensiones de la SWN y la PANSS fueron las siguientes: “Funcio-
namiento Mental”, r=-0.464, p<0.001 para PANSS compuesta, r=-0.410, p<0.001 para PANSS general; “In-
tegracion Social”, r=-0.316, p=0.001 para PANSS compuesta y -0.223, p=0.02 para PANSS general, “Regula-
cion Emocional”, r=-0.340, p<0.001 para PANSS compuesta y -0.306, p=0.002 para PANSS general, “Fun-
cionamiento Fisico”, r=-0.203, p=0.04 PANSS general. No se encontr6 relacion estadisticamente significa-
tiva entre la dimensidn de “Autocontrol” con ninguna subcategoria de la PANSS.

Conclusion
Los datos apoyan un modelo pentagonal, sin embargo agrupan a los reactivos de manera distinta a la pro-
puesta original y pueden interpretarse de la siguiente manera:

1. Funcionamiento Mental: es la interpretacion que el paciente realiza acerca de los procesos menta-
les y corporales que experimenta, la manera en que interpreta su flujo de pensamientos y afectos,
y también la experiencia mental de sus sensaciones corporales.

2. Integracion Social: se refiere a la interpretacion subjetiva del ambiente, especialmente de las per-
sonas significativas que hay a su alrededor y como se relaciona con ellos para hacer de su ambien-
te un medio para desenvolverse.

3. Autocontrol: explica la capacidad del paciente para reconocer como propios sus procesos menta-
les, tanto cognitivos como afectivos, y el grado de control que tiene sobre ellos, al reconocerlos
como propios es capaz de otorgarles la sensacion volitiva de control.

4. Regulacion Emocional: incluye procesos mentales que componen las emociones, especificamente
la interpretacion personal de los procesos afectivos en las diferentes situaciones, y como éstas in-
terpretaciones llevan a generar un panorama respecto a su futuro.

5. Funcionamiento Fisico: se refiere a la percepcién que el paciente tiene acerca de su cuerpo, en el
aspecto visual y en el aspecto funcional, engloba la experiencia subjetiva que el paciente tiene de
sus funciones corporales.

La escala SWN en su version corta cuenta con la validez estadistica necesaria para explicar un porcentaje
importante de la varianza del constructo “bienestar subjetivo”, asimismo las diferentes preguntas se
agrupan estadisticamente en 5 dimensiones, siendo la primera de ellas (funcionamiento mental) la que
contribuye mas a la varianza total del instrumento. Esta escala no tiene una relacion estadisticamente
significativa con la escala de efectos adversos, apoyando su validez de manera divergente y tiene una co-
rrelacion negativa escasa con la dimensiones de psicopatologia general y compuesta de la PANSS ya que
los fendmenos psicopatologicos que acompafian a la enfermedad, desde luego pueden mermar la interpre-
tacion subjetiva que el paciente tiene acerca de sus procesos mentales, y por ende disminuir la sensaciéon
de bienestar.

2. Antecedentes

Definiciones actuales de esquizofrenia y psicosis

Las alucinaciones y las ideas delirantes pueden aparecer en diferentes patologias psiquiatricas como de-
presidn psicdtica o mania delirante, en el contexto de un trastorno bipolar o por otro lado, en intoxicacio-
nes por drogas estimulantes o alucindgenas, como efecto secundario de fArmacos, en algunas enfermeda-
des médicas (neurolégicas, reumatologicas, etc.) y de manera muy caracteristica en la esquizofrenia.



Se consideran trastornos psicéticos todos los trastornos mentales en los que existe pérdida de contacto
con la realidad. El DSM IV (American Psichiatric Association, 2000) los define como la presencia de aluci-
naciones e ideas delirantes, con o sin la capacidad de introspeccidn; alteracion mental que interfiere de
manera importante con la realizacion de las demandas cotidianas y afecciéon importante en la prueba de la
realidad. Menciona como criterios diagndsticos: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
comportamiento cataténico o gravemente desorganizado y sintomas negativos.

Criterios para el diagnéstico de esquizofrenia
A. Sintomas caracteristicos: Dos (o mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte signifi-
cativa de un periodo de 1 mes (o0 menos si ha sido tratado con éxito):
(1) ideas delirantes
(2) alucinaciones
(3) lenguaje desorganizado (p. ej., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
(4) comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

(5) sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia
1. Nota: Sélo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafias, o si las ideas delirantes consisten en una voz que
comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas voces conversan entre ellas.

B. Disfuncidn social/laboral: Durante una parte singificativa del tiempo desde el inicio de la alteracién, una o
mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno
mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infan-
cia o0 adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico
o laboral).

C. Duracidn: Persisten signos continuos de la alteracién durante al menos 6 meses. Este periodo de 6 meses
debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (o menos si se ha tratado con éxito) y
puede incluir los periodos de sintomas prodréomicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o re-
siduales, los signos de la alteracién pueden manifestarse s6lo por sintomas negativos o por dos o mas
sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias percep-
tivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de dnimo: El trastorno esquizoafectivo y el trastorno
del estado de animo con sintomas psicdticos se han descartado debido a: 1) no ha habido ningtin episodio
depresivo mayor, manifaco o mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de al-
teracion animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracién total ha sido breve en re-
lacién con la duracién de los periodos activo y residual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a los efectos fisiol6gi-
cos directos de alguna sustancia (p. ej., una droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro trastorno
generalizado del desarrollo, el diagnéstico adicional de esquizofrenia sé6lo se realizara si las ideas delirantes
o las alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (o0 menos si se han tratado con éxito).

El CIE-10 refiere como criterios generales en el diagndstico de esquizofrenia: el eco, insercion, robo y difu-
sion del pensamiento; ideas delirantes de control, influencia o pasividad; voces alucinatorias; otras ideas
delirantes persistentes culturalmente inapropiadas e imposibles; alucinaciones persistentes; rotura o in-
terpolacion en el pensamiento; conducta cataténica; sintomas negativos no causados por depresion o me-
dicacién y cambio en la conducta global y consistente.

En cuanto a las manifestaciones clinicas ningin sintoma o signo clinico es patognomoénico de esquizofre-
nia, los sintomas cambian con el tiempo y se debe tener en cuenta el nivel educativo del paciente, su capa-
cidad intelectual y el sustrato cultural de origen.



En la historia pre moérbida los pacientes, en muchas ocasiones han tenido una personalidad esquizoide o
esquizotipica y se caracterizan por ser reservados, pasivos e introvertidos. Los sintomas pueden iniciar
como quejas somaticas como dolor de cabeza, dolores musculares y de espalda, debilidad, problemas di-
gestivos etc. El paciente comienza a mostrar interés por ideas abstractas, filosofia, lo oculto o cuestiones
religiosas.

Esta patologia se caracteristica por una disrupcion en la cognicidn y las emociones, afectando el lenguaje,
pensamiento, percepcidn, afecto y percepciéon de uno mismo. Hoy en dia los sintomas se dividen en positi-
vos y negativos e incluyen alucinaciones, especialmente auditivas, de manera caracteristica voces que
comentan el comportamiento o los pensamientos, ideas delirantes de persecucién, grandiosidad, religio-
sas o somaticas, neologismos, mutismo, la pérdida de asociaciones, deterioro de la atencion, pobre conte-
nido de pensamiento, poca capacidad de abstraccidn, problemas para relacionarse con la gente, aplana-
miento afectivo, abulia, anhedonia, entre otros.

Histéricamente, el término psicético ha sido definido de varias formas distintas, ninguna de las cuales ha
sido universalmente aceptada. La definicion mas restrictiva del término psicético se refiere a las ideas
delirantes y a las alucinaciones manifiestas, debiendo presentarse estas tltimas en ausencia de conciencia
de su naturaleza patolégica. Una definicion algo menos restrictiva también incluiria las alucinaciones ma-
nifiestas que son reconocidas como experiencias alucinatorias por el sujeto. Ain mas amplia es la defini-
cion que incluye otros sintomas positivos de la esquizofrenia (p. ej., lenguaje desorganizado, comporta-
miento gravemente desorganizado o catatonico) Los pacientes con psicosis buscan ayuda debido a expe-
riencias preocupantes: creencias raras, percepciones alteradas y emociones estresantes. La enfermedad se
define como ilusiones, alucinaciones, comportamiento desorganizado y dificultades cognitivas, tales como
pérdida de memoria.

Los pacientes con psicosis buscan ayuda debido a experiencias preocupantes: creencias raras, percepcio-
nes alteradas y emociones estresantes. La enfermedad se define como ilusiones, alucinaciones, compor-
tamiento desorganizado y dificultades cognitivas, tales como pérdida de memoria. Ocurre en aproxima-
damente el 1% de la poblacién mundial y usualmente aparece en al inicio de la edad adulta.

Epidemiologia

Cuatro de las diez enfermedades mas discapacitantes del mundo son psiquiatricas, entre ellas se encuen-
tra la esquizofrenia. En México se calcula que los trastornos neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar
como carga de enfermedad al considerar indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapaci-
dad. Actualmente debido a los problemas sociales mundiales como pobreza, violencia, adicciones y el in-
cremento de la esperanza de vida se espera que el indice de enfermos mentales aumente. (Mora,
Programa Nacional de Salud 2001-2006, 2001)

En México se estima que el 20% de los pacientes estan severamente incapacitados por la enfermedad
(Mora, Alucinaciones, delirio y paranoia, sintomas de esquizofrenia. S. d. Salud. Mexico., 2005) y que exis-
ten aproximadamente un millén de personas con esquizofrenia, con una prevalencia poblacional estimada
del 1% (Mora, Alucinaciones, delirio y paranoia, sintomas de esquizofrenia, 2005)

La esquizofrenia tiene una prevalencia del 1% en la poblacién general, afectando aproximadamente a 50
millones de personas en el mundo, de las cuales 90% se encuentran en paises en vias de desarrollo como
México (Mora, Alucinaciones, delirio y paranoia, sintomas de esquizofrenia. S. d. Salud. Mexico., 2005). De
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud mas del 50% de los pacientes con esquizofrenia no reciben
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tratamiento, lo que da lugar a costos directos e indirectos como pérdida de productividad por morbi-
mortalidad prematura de los pacientes y cuidadores. En un estudio realizado en 5 paises de Europa se
reporté que los familiares pasan un promedio de 6 a 9 horas al dia y 67 horas al mes cuidandolos
(Magliano & Fiorillo, 1998). Por otro lado estan los costos indirectos generados de la asociacién de la es-
quizofrenia con las adicciones, la incidencia de actos criminales y el costo de mantener a los que cometen
crimenes en prisiéon (Knapp & Mangalore, 2004). Mas aun, los costos directos que genera la enfermedad
como la hospitalizacién constante de los pacientes, multiples tratamientos farmacoldgicos y cuidados es-
pecializados representan un gasto considerable para la familia y el sistema de salud de los paises. En cuan-
to a la morbilidad y mortalidad asociada a la enfermedad se ha visto que los pacientes tienen 2.9 veces
mas riesgo de morir de causas naturales que la poblacién general, principalmente por causas cardiovascu-
lares. Esto secundario a diversos factores; entre ellos el sedentarismo, la asociacion con adicciones y el uso
de antipsicoticos que contribuyen al desarrollo de sindrome metabdlico y diabetes mellitus (Lambert,
Cock et al. 2003) (Lambert, 2003). En Estados Unidos el 2.5% del presupuesto en salud se gasta en esqui-
zofrenia. Los costos indirectos han sido calculados en 50 mil millones de délares anuales. Cerca de 75% de
las personas con esquizofrenia son incapaces de trabajar y estdn desempleados. La esquizofrenia es una
de las enfermedades mentales con mayor costo para la sociedad; por ejemplo, para los Estados Unidos
durante el 2002, se ha hecho un estimado econdémico de alrededor de $62.7 mil millones de ddlares total
(Saraceno, 2002).

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha clasificado a la esquizofrenia como un problema de salud publica,
representando la octava causa de discapacidad en el mundo (Saraceno, 2002).

Fisiopatologia de la esquizofrenia y psicosis

Existen varias teorias bioquimicas acerca de la etiologia de la esquizofrenia. La teoria principal es la do-
paminérgica, la cual postula que los sintomas se deben a un aumento en la neurotransmisién de esta sus-
tancia (Kapur, 2003).

La dopamina es un neurotransmisor producido en areas mesencefalicas especificas. Tiene una funcién
prominente en los mecanismos y actividad cerebral involucrada en la anticipacion. Se afirma que su libe-
racién generalmente precede a la consumacidn del placer. Normalmente éste neurotransmisor se libera y
da la caracteristica atractiva o desagradable a cierto estimulo externo que resulta relevante y lo hace sig-
nificativo para el individuo (Kapur, 2003).

La teoria dopaminérgica se ha compuesto de dos ideas distintas:

La primera se origina de la accion de los medicamentos antipsicoticos y la segunda basada en la psicosis.
La basada en los medicamentos se origina de la observacion de que los antipsicoticos aumentan el inter-
cambio de monoaminas, especificamente dopamina, que anticip6 el descubrimiento de su receptor Do,
mientras que la segunda se basa en la hiperactividad de la dopamina, que puede ser presinaptica: un au-
mento de liberacién de dopamina de las terminales nerviosas dopaminéricas, o postsindpticas: un aumen-
to de la densidad de receptores D2 o un aumento en la actividad postinaptica (Kapur & Seeman, 2000)

Se postula que antes de experimentar un episodio psicotico existe una liberacién exagerada y no modula-
da de dopamina independientemente de la relevancia del estimulo externo; esto da lugar a la percepcion
sobrevalorada de ciertos acontecimientos o ideas en los pacientes. Es probable que la persistencia de este
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fendmeno sea la base para la construccion del “contexto delirante” de cada paciente y para la subsecuente
construccion cognitiva aberrante secundaria a un intento de darle explicacién a éstas experiencias, dismi-
nuyendo entonces la ansiedad que les provoca. Las alucinaciones, en este mismo concepto podrian ser
representaciones de conceptos y memorias.

Por otro lado se ha observado que al bloquear la accién del neurotransmisor no se alivian todos los sinto-
mas de la psicosis y aunque con tratamiento los sintomas positivos disminuyen, los niveles de receptores
y metabolitos de dopamina antes y después de tratamiento, muchas veces se han encontrado en parame-
tros normales. Durante los episodios psicoticos agudos se ha visto que muchas personas con esquizofrenia
tienen ocupados los receptores de dopamina en diferentes regiones de los nuicleos de la base (Freedman,
2003).

Ademas de la dopamina se ha visto que existen otros neurotransmisores que participan en la fisiopatolog-
ia de la enfermedad, tales como el glutamato, GABA y la serotonina. Freedman (2003) sugiere que las in-
terneuronas inhibitorias se ven particularmente afectadas en la esquizofrenia, pues existe una reduccion
en su numero, expresidon enzimatica, secrecién de GABA, colecistocinina y somatostatina. Las interneuro-
nas en la corteza cerebral regulan la liberacién de glutamato y la excitacién de las neuronas piramidales,
por medio de receptores pre sinapticos GABA-inhibitorios. Una respuesta excesiva de las neuronas pira-
midales puede dar lugar a un episodio de psicosis.

Factores de riesgo

A lo largo de la vida la prevalencia oscila entre 0.6 y 1.9%, siendo la misma en hombres que en mujeres,
pero difiriendo en el inicio y curso de la enfermedad. La edad de inicio es mas temprana en hombres (15 a
25 anos) que en mujeres (25 a 35 afios).

En la actualidad se desconoce la causa de la esquizofrenia. Sin embargo, se ha propuesto como una enfer-
medad de origen multifactorial, resultado de la combinacién de cierta susceptibilidad genética y diversos
factores ambientales (Kirkbride & Fearon, 2006) (Owen, 2007).

Desde el punto de vista genético se ha tratado de relacionar loci especificos con la patologia; en sus prue-
bas Lewis et al (Lewis, 2003) encontraron una regién del cromosoma 2 fuertemente asociada. Sin embar-
go, se han encontraron mas de 3000 genes implicados. Con historia familiar presente se ha encontrado un
riesgo con una razén de momios (OR) de 10. En general los estudios son inconsistentes y no se ha visto
relacion con alguna region genémica en mas de 4 de 27 muestras. En cuanto a los factores ambientales se
ha identificado que la presencia de algunos aumenta el riesgo de presentar la enfermedad: dafio obstétrico
del sistema nervioso central (OR 7), depresion en el embarazo (OR 6.2), infeccidén prenatal por rubéola
(OR 5.3), hipoxia neonatal (OR 3), incompatibilidad de Rh (OR 2.8), preeclampsia (OR 2.6), nacimiento en
ciudad (OR 1.6) y en invierno (OR 1.2) (Sullivan, 2005).

Experiencia subjetiva con antipsicéticos
El beneficio de los neurolépticos en el tratamiento de pacientes esquizofrénicos esta objetivamente mas
alla de cualquier duda. Sin embargo la mayoria de los pacientes descontindan su tratamiento en unos
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cuantos meses, este apego tan bajo puede estar causado por la falta de insight hacia la enfermedad. Asi
también se han observado como causa del poco apego los efectos extrapiramidales, y mas importante atn,
sintomas que afectan la cognicion y la emocion. Los pacientes continuamente se quejan de restricciones en
la emocidn, en el pensamiento en linea recta y en la espontaneidad. (Naber, 1995)

Algunos pacientes con esquizofrenia han reportado que experimentan sensaciones subjetivas de cambio
posterior a tomar solo unas dosis de neurolépticos, de forma frecuente se quejan vagamente de no sentir-
se como ellos mismos o de alguna manera limitados en términos de actividad: se sienten apaticos, momifi-
cados, asi como incapaces de pensar en linea recta o sentirse como “zombis” (Hogan & Awad, 1983).

Dentro de las reacciones reportadas después de una sola toma de haloperidol se reportan enlentecimiento
en el pensamiento, intranquilidad interior profunda, paralisis de la voluntad, ausencia de energia psiquica
y una sensacién subjetiva de ansiedad severa (Belmaker & Wald, 1977)

Se ha observado que la interpretacion subjetiva de los cambios fisiolégicos que acompafian al estado me-
dicado pueden influenciar el desenlace de la terapia farmacolégica: apego. El apego terapéutico se ha in-
tentado definir de varias maneras pero es una variable que no es constante entre los articulos y revisio-
nes, lo que dificulta su evaluacién y definicién.

Este malestar cognitivo y emocional derivado del tratamiento continuo con neurolépticos ha recibido di-
versas nomenclaturas: “agotamiento postremision”, “depresion farmacégena”, “depresién acinética”, “dis-
foria por neurolépticos”, “depresiéon neuroléptica”, “anhedonia inducida por neurolépticos” y “sindrome
deficitario inducido por neurolépticos”. Se ha intentado de diversas formas medir los diferentes matices
de estas respuestas, ya que hay evidencia de que cuando la experiencia subjetiva es desfavorable el

prondstico claramente empeora. (Barbera, 2006)

Este proceso de experiencias subjetivas se expone en forma de pasos sucesivos: farmaco, nivel plasmatico,
efecto en receptor celular, repercusion organica, interpretacion subjetiva del efecto farmacoldgico y res-
puesta conductual y psicoldgica; la interpretacion del paciente sobre el efecto farmacolégico es lo que a
través del tiempo se ha denominado como actitud del paciente frente al tratamiento. Aunado a la expe-
riencia subjetiva con el uso de farmacos, las repercusiones cognitivas y emocionales de los neurolépticos
suponen una razon de peso para el rechazo de la ingesta de los mismos.

Los primeros intentos para medirla se dirigen a la captacidn de disforia, separada del sindrome depresivo
y de la clinica afectiva existente, y se ha observado que esta disforia no esta relacionada inicamente con
los efectos extrapiramidales o con especificaciones farmacocinéticas de los neurolépticos.

ESCALAS DE EVALUACION DE EXPERIENCIA SUBJETIVA CON ANTIPSICOTICOS

NDS

Neuroleptic Dysphoria Scale (Putten, 1978); es una entrevista semi-estructurada para valorar la respuesta
del paciente a cuatro preguntas generales: “;como te encuentras con la medicacién?, ;te afecta en el pen-
samiento?, ;te hace sentir mas calmado?, ;piensas que es una buena medicacién para ti?”. El entrevistador
debe de profundizar en la respuesta para traducirla en una escala tipo Likert: desde +11: maxima sensa-
cion positiva, a -11: maxima sensacién negativa; lo que derivaba a un margen de respuesta de -44: disforia
maxima a +44: euforia maxima.
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Se realizaron mediciones al inicio de tratamiento a base de clorpromacina, encontrando que 60% de sus
pacientes presentaron una respuesta calificada de euférica y 40% una respuesta disforica. No encontraron
una relacidn entre el grado de disforia y la psicopatologia previa al tratamiento o duracién de enfermedad,
asimismo no se encontré6 una relacién entre el grado de disforia y la dosis de medicamento. Se sugiri6 que
una respuesta disférica inicial era un predictor potente del resultado inmediato del tratamiento y que los
efectos subjetivos asociados a la administracion de antipsicéticos podrian predecir el cumplimiento a lar-
go plazo. La ventaja es que se puede aplicar en fases agudas de la enfermedad y que brinda una respuesta
con una gradacion amplia. Como desventajas necesita de entrenamiento del entrevistador y no permite
una buena discriminacién de la complejidad del fendmeno subjetivo. Se trata de una buena medicién de
subjetividad global en fase aguda

DRI

Dysphoric Response Index (Singh, 1976); estos autores coinciden en que la instauracién temprana de dis-
foria en el tratamiento neuroléptico augura un pobre resultado terapéutico y un prondstico desfavorable.
Estudiaron pacientes a los que se les aplicé de forma secuencial placebo, haloperidol o clorpromacina y
anti parkinsonianos, se les efectud una entrevista semi-estructurada de valoracién psicopatolégica resal-
tando 6 factores de la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) como reflejo del estado disférico: depresion,
ansiedad, ideas de culpa e inutilidad, suspicacia/ideacién de tipo persecutorio, hostilidad e idea-
cién/actuacién suicida. A cada factor se le concedié un peso y la suma global fue denominada indice de
respuesta disfdrica; la puntuacion de 12 o mas se consideraron como disféricos y los de calificacion menor
como no disforicos. No se encontrd relacion entre dicha respuesta y el nivel basal de disforia, se observo
que los pacientes calificados como disféricos comenzaban el tratamiento con menor grado de malestar
basal que el resto, tampoco se aprecié asociacion directa entre disforia y sintomas extrapiramirales. Esta
debe de ser aplicada a pacientes con esquizofrenia de tipo no paranoide exclusivamente.

DAI-30y 10

Drug Attitude Inventory (Hogan & Awad, 1983); escala autoaplicada disefiada para medir las sensaciones
subjetivas de los pacientes esquizofrénicos con la medicaciéon, redactada con la finalidad de conocer la
forma en que el paciente se sentia con los neurolépticos mas que los conocimientos o creencias que tenia
al respecto

Las opciones son tinicamente verdadero o falso mientras que los temas pueden dividirse en siete categor-
ias: experiencia subjetiva positiva, experiencia subjetiva negativa, modelos de salud desde la perspectiva
del paciente, vivencia de control del cumplimiento, efecto preventivo de una recaida y efectos toxicos po-
tenciales derivados del tratamiento. Esta escala se aplico a pacientes esquizofrénicos con cumplimiento de
tratamiento.

Concluyeron que frecuentemente no es posible discernir si los pacientes responden, refiriéndose a la res-
puesta subjetiva actual o a la recordada de experiencias previas. Conciben que una respuesta disférica
inicial es un importante favorecedor del incumplimiento, siendo dicha experiencia resistente a actividades
educacionales. Como ventajas se trata de una escala autoaplicada. Dentro de sus desventajas permite solo
una respuesta dicotomica. Es especifica en relacion con las actitudes del sujeto hacia los antipsicéticos y
sirve para medir diferencias en respuestas subjetivas entre tratamientos.

PETIT

Personal Evaluation of Transitions in Treatment (Voruganti & Awad, 2002). Escala autoaplicada con 30

items basados en comentarios de pacientes en primera persona. Los autores conciben la respuesta subje-
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tiva con el neuroléptico como un vinculo que conecta el tratamiento antipsicotico y aspectos como ad-
herencia terapéutica, calidad de vida y uso de recursos psicosociales. Esta escala se disei6 para controlar
los cambios percibidos por los pacientes en tratamiento neuroléptico de forma longitudinal y acercarse a
los aspectos influyentes en la evolucidn clinica. Ventajas: facil administracion. Se propone para visitas am-
bulatorias

ROMI

Rating of Medication Influences (Weiden & Mott, 1994); es una entrevista semiestructurada que se centra
en las consecuencias del cumplimiento del tratamiento, que correlaciona de forma positiva con NDS y DAL
Se compone de elementos enfocados a motivos de cumplimiento e incumplimiento desde la perspectiva
del paciente: se obtienen 20 motivos por los que los pacientes optan por cumplir o suspender el trata-
miento. Requiere de un personal adiestrado en el trato de pacientes esquizofrénicos ambulatorios, no es
aplicable en fases agudas ni por examinadores no entrenados.

MARS

Medication Adherence Rating Scale (Thompson & Kulkarni, 2000). Consta de 10 preguntas de respuesta
si/no que de acuerdo a los autores, abordan la complejidad que caracteriza el cumplimiento del trata-
miento neuroléptico, incluyendo la experiencia subjetiva. Es autoaplicada y segun los creadores con ma-
yor validez interna que la DA, es facil y de rapida administracién, asi como aplicable en cualquier contex-
to clinico. Como deficiencia no contempla la relacién existente entre el cumplimiento y la severidad sin-
tomatica asi como efectos secundarios farmacoldgicos.

ANT

Attitudes Towards Neuroleptic Treatment (Kampman & Lehtinen, 2000); El autor se basa en los proble-
mas de incumplimiento del tratamiento neuroléptico inherentes a los pacientes afectados de sintomas
psicoticos como introspeccion, estigma y disfuncién cognitiva, entre otros, basdndose en preguntas de
respuesta dicotomica. Con este método se sondean las actitudes hacia el tratamiento, aplicable antes de
que éste haya afectado la experiencia subjetiva. Con esto se obtiene una graduacién cuantitativa de actitu-
des generales, experiencia subjetiva e introspecciéon. Como ventajas destaca el acercamiento hacia la pos-
tura de no cumplir o las expectativas de esta conducta, es rapida y facil de utilizar.

SWN

Subjective Well-being under Neuroleptic Treatment (Naber, 1995); Evalda el bienestar subjetivo con la
medicacion, sin profundizar en efectos adversos o sintomas de enfermedad. Tiene muy poca relacién con
los sintomas negativos evaluados en la PANSS y una relacién modesta con las escalas de depresién y cali-
dad de vida. Se compone de afirmaciones en 12 persona, positivas y negativas en un formato likert con 6
categorias graduales. Se aplica en 15 a 20 minutos. Se analizaron 5 categorias o dominios: regulacién emo-
cional, autocontrol, funcionamiento mental, integracién social y funcionamiento fisico. Se encontré una es-
casa correlacion entre mejoria psicopatolégica y bienestar subjetivo. Tiene como ventajas ser facil y rapi-
damente aplicable, y es posible aplicarla en cualquier estadio de la enfermedad. Como desventaja se ob-
serva que la formulacion de los items no permite una buena discriminacién entre los efectos subjetivos
atribuibles al tratamiento y a la enfermedad u otras causas. Cuenta con una versién corta compuesta por
20 items, 4 por cada sub-escala, manteniendo una consistencia interna suficiente y buena validez de cons-
tructo.
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Caracteristicas de la escala:

e Los pacientes contestan las preguntas basandose en los sintomas percibidos y el nivel de funcio-
namiento en los 7 dias previos.

o Esta escala proporciona una puntuacién total y puntuaciones para cada una de las 5 subescalas. A
la hora de corregir es necesario invertir la puntuacion de los siguientes items: 1, 4, 6, 9, 10, 11, 12,
14, 16, 17 (es decir, en estos items si el paciente marcé 5, la puntuacién que hay que sumar es 2, si
marco 6 sera 1y asi respectivamente)

e La puntuacién total se obtiene sumando las puntuaciones en los 20 items, no existe punto de corte
establecidos, a mayor puntuacion, mayor bienestar subjetivo.

e Las puntuaciones en las 5 subescalas se obtienen sumando las puntuaciones en los items que las
componen, igualmente, a mayor puntuacién mayor bienestar subjetivo en esa area

Tabla 1. Sub-escalas e items que componen la SWN

3 7 11 17
15 19 1 12
18 20 4 10
2 5 9 16
8 13 6 14

Si tomamos en cuenta que existe una escasa relacion entre psicopatologia y bienestar subjetivo, un trata-
miento ideal deberia incluir la reduccién de los sintomas psicéticos y la contribucién al disfrute de la vida
con calidad en la misma.

Dentro de las definiciones que se utilizan en las escalas para medir la subjetividad percibida bajo trata-
miento antipsicético se encuentran los términos disforia a neurolépticos y experiencia subjetiva. Al hablar
de disforia a neurolépticos nos referimos a un sintoma que aparece dentro de los primeros dias de instala-
cion del medicamento, generalmente presentado después de las primeras dosis y se asocia a el grado de
bloqueo de los receptores D2 a nivel limbico (Van Putten, 1981). Se ha observado mediante SPECT que el
nivel ideal de ocupacidn de receptores D2 para provocar el grado maximo de experiencia subjetiva es del
60 al 70% (De Haan & Van Bruggen, 2003). La importancia de dicha sintomatologia reside en sus repercu-
siones clinicas: rechazo al tratamiento por intolerancia inmediata. Se proponen como escalas mas adecua-
das para su medicién la NDS y la DRI ya que son escalas disefiadas para medir la experiencia desagradable
vivida los momentos posteriores inmediatos a la ingesta del medicamento. La experiencia subjetiva se ha
definido como una vivencia compleja a mediano y largo plazo, y son las explicaciones que elabora el pa-
ciente sobre el efecto de la medicacion, se forma de manera consciente e inconsciente con el uso crénico
de los medicamentos y resulta de una mezcla entre la disforia inicial asociada a la personalidad, grado de
introspeccidn, percepcion de la eficacia de la medicacién, efectos secundarios a medio plazo y el entorno
familiar y cultural. Debido a lo anterior se trata de un constructo mucho mas complejo que la disforia a
neurolépticos y que guarda una relacion directa con el apego al tratamiento (Barber3, 2006). Se toman en
cuenta como escalas adecuadas para su medicion la DAI, ROMI, MARS, ANT Y SWN, siendo esta tltima la
que ha sido mas utilizada para medir dicho fenémeno clinico y la que ha demostrado mayor relacién con
el bloqueo de receptores D2 en el sistema estriatal y extra estriatal.

Lo anterior observado por un estudio en el que se incluyeron hombres y mujeres con diagndstico de es-
quizofrenia, trastorno esquizofreniforme y trastorno esquizoafectivo en tratamiento con olanzapina y
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risperidona, midiendo la ocupacidn de receptores D2 en regiones estriatales y extraestriatales y su rela-
cion con la escala SWN. Encontraron una ocupacion de 50 a 91% de receptores D2 en las regiones estria-
tales y de 4-95% en las regiones extraestriatales, asi como una asociacién significativa entre la SWN y la
ocupacion estriatal (r=-0.66 p=0.01) y en regiones temporales (r=-0.76 p=0.003) pero no con ocupaciéon
en region frontal o taldmica. Dentro de las subescalas registradas en la SWN los resultados obtenidos de-
mostraron una asociacidn significativa (F= 12.75 df=2,2 p=0.005) entre bloqueo en regidén estriatal y fun-
cion mental (B=-0.74, t=-3.57. p=0.005), mientras que la relacién no demostré significancia estadistica
entre bloqueo estriatal y autocontrol (B=-0.05, t=-0.20. p=0.84), regulacién emocional (B=-0.11, t=-0.76
p=0.72), funcion fisica (B=-0.10, t=-0.22 p=0.82), integracidén social (B=-0.15, t=-0.50 p=0.72). se observo
una asociacién importante entre SWN total y unién a regiones estriatales (r=0.63 p= menos 0.03) y unién
a regiones temporales (r=0.63 p=0.02); se observé que la unién a estriado y la puntuacién en la SWUN
existe una correlacién positiva y significativa (r=0.78 p=0.004), asi como en la region ventral (r=0.77
p=0.005), en la corteza insular (r=0.75 p=0.007) (mostrando como constante en esta regiéon que una ma-
yor ocupacién implica mayor calificacion en SWUN), corteza prefrontal dorsolateral derecha (r=0.80
p=0.03) y polo temporal izquierdo (r=0.77 p=0.005). Concluyendo que existe una asociaciéon negativa en-
tre experiencia subjetiva y ocupacién D2 en estriado (dorsal y ventral), Insula, I6bulo temporal.

Con lo anterior podemos observar que aunque se trata de una caracteristica inherente e importante que
comparten todos los antipsicoticos, no existe ain una escala estdndar para medir esta reaccién. Se han
desarrollado varios instrumentos con la finalidad de obtener una medida exacta de la experiencia subjeti-
va de una persona bajo tratamiento antipsicdtico pero atin no existe un “estandar de oro” que permita esta
medicion.

Dentro de las escalas que hemos revisado encontramos la SWN como la mas util, ya que mide esta expe-
riencia de una forma dimensional y de acorde con las nuevas propuestas para la clasificacion de enferme-
dades del siguiente manual estadistico de enfermedades DSM V, agrupando las sensaciones del paciente
en 5 rubros: regulacion emocional, autocontrol, funcionamiento mental, integracion social y funcionamiento
fisico.

Para evaluar la validez discriminativa y convergente de la version corta de la escala, en su version original
en inglés, se analiz6 la relacién entre psicopatologia objetiva de la PANSS, el puntaje de la escala UKU de
sintomas adversos y una escala inespecifica, autoaplicable, acerca del bienestar general. Para la validacion
de la version en espafiol de esta escala utilizaremos la escala de sintomas secundarios UKU, ya que se trata
de una escala comprensiva de los efectos secundarios que cuenta con elementos bien definidos y medidas
de forma ascendente. Utiliza objetivos de experiencia somatica, definiciones operacionales de sintomas y
evento, y definiciones operacionales de la relacidn entre efectos secundarios y el medicamento en cues-
tion, tomando en cuenta la accién realizada derivada de este evento. Comprende 3 partes: escala de
sintomas Unicamente (48 elementos), una valoracion global de la influencia que tienen los efectos secun-
darios en su funcionalidad diaria (realizada por si mismo y por el médico); la tercera parte es una declara-
cion acerca de las acciones tomadas derivadas de la presencia de los efectos adversos. Cada elemento se
mide en una escala de severidad donde 0 significa que no lo presenta o se encuentra de forma dudosa, 1
presente en una forma leve, 2 presente en un rango moderado, 3 presente en una forma severa.

Traduccion al espaiiol de la escala y estudio piloto
Se utilizara la version de la escala SWN (version corta) traducida y validada al espafiol por Julio Sanjuan
(Sanjtan, Haro, Maurifio, Diez, & Ballesteros, 2012). Realizaron un estudio transversal en dos fases (la
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primera, adaptacion cultural, y la segunda, validacion psicométrica) en el que incluy6 a 97 pacientes ma-
yores de 18 afios con diagndstico de esquizofrenia, que se encontraban en tratamiento antipsicético. Se
valoraron la factibilidad, fiabilidad y validez de la escala, encontrando que la traduccién de la versidn corta
de la SWN contaba con buena aceptabilidad. La validacién de la escala mostré un coeficiente « de Cron-
bach de la puntuacion total de la escala de 0,86. La fiabilidad test-retest fue de 0,88 (intervalo de confianza
del 95% [IC 95%] 0,84 y 0,93). Con dicho analisis, demostré que la SWN-K traducida discriminé entre los
niveles de gravedad de la ICG-G (p < 0,01 ANOVA unilateral) y se observé una tendencia lineal (p < 0,001).

Analisis factorial (analisis de contenido)

Se considerd adecuado incluir 100 pacientes en esta fase(Vallejo, 2011) dada la recomendacién para el
calculo del tamafio de muestra para estudios factoriales, en donde se considera indispensable incluir a 5
sujetos como minimo, por cada item que componga a la escala (Streiner, 1994). De manera adicional se
realizara una validacién convergente con una escala validada en espafiol para la medicién de efectos ad-
versos, UKU. El instrumento fue aplicado por dos clinicos expertos y se incluyeron pacientes que recibian
atencion psiquiatrica por consulta externa u hospitalizacién y que cumplieron criterios diagnésticos del
DSM-IV-TR para esquizofrenia y trastorno esquizofreniforme, que estuvieran bajo tratamiento con neu-
rolépticos. El diagnoéstico fue confirmado por una entrevista psiquiatrica estructurada (MINI).

3. Planteamiento del problema.

Esta escala aunque se ha utilizado de forma amplia para valorar el bienestar subjetivo y su consecuencia
en el apego a tratamiento, no ha sido sometida al escrutinio de un analisis factorial para demostrar la vali-
dez de constructo de la misma. De la misma forma no se han generado modelos factoriales de la versién
corta de esta escala que sean confiables para la medicién del bienestar subjetivo de los pacientes.

4, Hipotesis.

La puntuacion obtenida en la “escala de bienestar subjetivo bajo tratamiento neuroléptico” presentara una
medicién objetiva adecuada de la subjetividad experimentada por los pacientes sometidos a tratamiento
antipsicotico.

Los items contenidos en la “escala de bienestar subjetivo bajo tratamiento neuroléptico” se agruparan
estadisticamente en 5 factores correspondiendo a las 5 dimensiones propuestas por su autor original.

5. Objetivos.

Generales:
Realizar un andlisis factorial multidimensional de la “escala de bienestar subjetivo bajo tratamiento neu-
roléptico” en pacientes mexicanos

Especificos:
Realizar un andlisis factorial multidimensional de la “escala de bienestar subjetivo bajo tratamiento neu-
roléptico” en pacientes mexicanos con esquizofrenia, bajo tratamiento antipsicotico, del INNN.
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6. Justificacion.
Consideramos que este trabajo es necesario ya que a la fecha esta escala no ha sido sometida a un escruti-
nio estadistico multifactorial que le de validez de constructo.

Medir el bienestar subjetivo es necesario ya que su detrimento es una caracteristica inherente al trata-
miento antipsicotico e influye de manera crucial en el apego al medicamento en una enfermedad crénica
con tratamiento a muy largo plazo.

Dicha subjetividad ha correlacionado de forma importante con el bloqueo de receptores para dopamina
en estructuras especificas del SNC y esto puede dar pie a investigaciones en la industria farmacéutica para
la fabricacién de nuevos medicamentos que mejoren el apego al tratamiento modificando el mecanismo
de accion de dichas sustancias.

7. Metodologia.

Diseiio del estudio:
Se trato de un estudio observacional, transversal y analitico.

Poblacion y muestra:

Se reclutaron un total de 102 pacientes, extraidos de la Unidad de Neuropsiquiatria o de la Clinica de Es-
quizofrenia de la consulta externa de Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Suarez. Todos los sujetos dieron su consentimiento de forma verbal ya que solamente requeria de una
entrevista clinica, no se realizaron otras intervenciones en los pacientes; el estudio y los procedimientos
de reclutamiento fueron aprobados por el Comité de Etica del Instituto.

Criterios de inclusion:

e Pacientes ambos sexos entre 15 y 65 afios,

e Cumplieran con los criterios del DSM-IV-TR para un trastorno psicético (esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme). Los pacientes fueron evaluados con la aplicaciéon de la entrevista MINI
(Sheehan & Lecrubier, 1998).

e Tratamiento con antipsicéticos

Criterios de exclusion:
e Pacientes incapaces de cooperar totalmente en la aplicacién del Instrumento.
e Tratamiento con moduladores del estado de animo
e Dependencia a alcohol u otras sustancias (excepto cafeina y nicotina)
o Enfermedad sistémica severa o descontrolada :
1) Diagnostico de enfermedad neuroldgica
2) Falla hepatica o renal
3) Enfermedades neoplasica, cardiovasculares o pulmonares.
4) Diabetes 1 o 2 descontrolada
5) Hipotiroidismo o hipertiroidismo descontrolados
6) Hipertensidn arterial sistémica descontrolada etc
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Analisis estadistico

Para el andlisis de los datos se les aplico una serie de instrumentos clinimétricos: para el diagndstico de
esquizofrenia (MINI), severidad de los sintomas (escala PANSS), efectos adversos (UKU) y bienestar subje-
tivo (SWN). Posteriormente se realiz6 un andlisis de componentes principales, utilizando una matriz rota-
da tipo Varimax, incluyendo todos los reactivos recabados en la SWN. También se realizaron pruebas de
correlacion (Spearman) para analizar la relacidn entre la SWN (bienestar subjetivo), PANSS (psicopatolog-
ia) y UKU (efectos adversos), contribuyendo asi con la validez divergente de la prueba.

8. Aspectos éticos y de bioseguridad

Consideraciones éticas

En todos los casos se firmé una carta de Consentimiento Informado por el paciente y el familiar responsa-
ble. La aplicacién de todas las evaluaciones clinicas sigui6 los estandares internacionales de manejo y es-
tuvieron en concordancia con las Guias de Manejos Clinicos para pacientes del Instituto Nacional de Neu-
rologia y Neurocirugia (INNN). No existe conflicto con lineamientos internacionales bioéticos, por ejemplo
la Declaracién de Helsinki en su tltima versién (Edimburgo 2000). El protocolo fue revisado y aprobado
por los comités de Investigacion Clinica y bioética del INNN9. Aspectos financieros

Los costos seran financiados por el departamento de psiquiatria experimental, incluyendo impresiones de
la escala SWN y PANSS

10. Resultados

Caracteristicas sociodemograficas

En la Tabla 2 se muestran de forma resumida las caracteristicas sociodemograficas de la muestra. Se en-
trevistaron un total de 102 pacientes en la consulta externa y en el departamento de Neuropsiquiatria del
INNN, de los cuales 73 personas (72%) fueron hombres, presentando una edad entre 15 y 67 afios, con
una media de 35.3 afios de edad. La escolaridad promedio de los pacientes fue de 11.4 + 3.7 afios (rango 0-
20 afios) equivalente al segundo afio de bachillerato, aunque cabe destacar que un porcentaje importante
de la muestra (44.1%) habian estudiado mas de 12 afios. Un mayor porcentaje de pacientes se encontraba
desempefiando un empleo de medio tiempo (31.4%), seguidos por aquellos que se encontraban desem-
pleados (30.4%), los que contaban con un empleo de tiempo completo, remunerado (17.6%), aquellos
dedicados a tareas del hogar (10.8%), o al estudio (8.8%). La mayoria de los pacientes (93%) se encontra-
ban sin pareja sentimental durante la realizacién del estudio, de la misma forma la mayoria (90.2%) habi-
taban con su familia de origen, (8.8%) habitaban con familia propia y solo 1 paciente (1%) vivia solo.
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Tabla 2. Caracteristicas de los sujetos con esquizofrenia bajo tratamiento con antipsicoéticos

. Sujetos

Edad, media (rango) 35.3 (15-67)
Sexo masculino, n=73 (%) 72%
Escolaridad, media (rango) 11.4 (0-20)

Estado clinico, frecuencia (%)

Descompensacion psicética, paciente hospitalizado 9 (8.8)
Estable, consulta externa 93 (91.2)

Diagndstico (%)

Esquizofrenia paranoide 90 (88,2)
Esquizofrenia indiferenciada 11 (10.8)
Esquizofrenia hebefrénica 1(1)

Severidad clinica, rango (media)

PANSS positiva 7-27 (14.1)
PANSS negativa 7-38 (21.9)
PANSS general 37-98 (66.6)
PANSS compuesta 18-54 (31.2)

Caracteristicas clinicas

De la muestra analizada se puede observar que el 88.2% (90) de los pacientes contaron con diagnéstico de
esquizofrenia paranoide, 10.8% (11 pacientes) con diagnéstico de esquizofrenia indiferenciada y 1% (a
paciente) con diagnostico de esquizofrenia hebefrénica. E1 91.2% de los pacientes (93 sujetos) se encon-
traban clinicamente estables y fueron vistos por la consulta externa, mientras que 8.8% de los pacientes
(9 sujetos) se encontraban hospitalizados debido a una descompensacion psicética.
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Grafica 1. Distribucidn diagnéstica
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La Tabla 3 resume los tratamientos administrados a los pacientes en este estudio. 29 pacientes (28.4%) se
encontraban bajo tratamiento con antipsicoticos orales de primera generacién, mientras que 64 pacientes
(62.7%) se encontraban bajo tratamiento oral con antipsicéticos de segunda generacién. 5 pacientes
(4.9%) se encontraban bajo tratamiento con antipsicdtico de primera generacion en la presentaciéon de
depdsito, mientras que una proporcion pequena de la muestra se encontraba bajo tratamiento con mas de
un antipsicotico: 2 pacientes (2%) se encontraba bajo tratamiento con antipsicético de primera genera-
cion via oral mas un antipsicético de primera generacion de depdsito; asimismo 2 pacientes (2%) se en-
contraban bajo tratamiento con medicamento oral de segunda generacion aunado a un farmaco de depési-
to de primera generacion.

Tabla 3. Tipo de tratamiento neuroléptico

Oral primera generacién 29 28,4
64 627

Depdsito primera generacion 5 4,9

Oral primera generacién + Deposito

. ., 2 2,0
primera generacion

Oral segunda generacion + Deposito

primera generacion
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Analisis factorial de la escala SWN

Al realizar el andlisis a 5 factores de los diferentes items que componen a la escala se obtuvo una cova-
rianza total de 61.232. Al realizar el andlisis factorial entre los items de la SWN se observo que todas las
preguntas presentaron una varianza mayor a 0.3 (0.414 - 0.777). Es posible observar que los items 5, 9,
11, 12, 14, 16 y 17 presentaron unas cifras de varianza mayores (0.581, 0.551, 0.586, 0.560, 0.596, 0.688,
0.616 respectivamente) agrupandose dentro del rubro “Funcionamiento mental”. Los items 8, 13, 18 y 20
presentaron la mayor varianza de forma conjunta (0.714, 0.775, 0.759, 0.474 respectivamente), agrupan-
dose dentro de la categoria “integracion social”. Los items 3, 6, 7 y 19 presentaron el mayor indice de va-
rianza de forma asociada (0.571, 0.658, 0.414, 0.507 respectivamente) y dentro de la dimensidén especifica
de “Autocontrol”. Los items 1, 4 y 10 se agruparon de manera estadisticamente significativa (0.519, 0.728,
0.686 respectivamente) debajo de la categoria “Regulaciéon Emocional”. Por tltimo el item 2 se colocé de
forma aislada (varianza de 0.777) en la dimensién de funcionamiento fisico.

Tabla 4. Matriz de componentes rotados SWN

COMPONENTES

. Autocontrol . Y .
Mental Social Emocional Fisico
ITEM 16 0,688
ITEM 17 0,616
ITEM 14 0,595
ITEM 11 0,586
ITEM 5 0,581
ITEM 12 0,560
ITEM 9 0,551

ITEM 15
ITEM 6
ITEM 3

ITEM 19
ITEM 7
ITEM 4

ITEM 10
ITEM 1
ITEM 2

1 o777

1255 12.13

-
©

N

Varianza
Varianza Total

Analisis de componentes principales, método de rotacién Varimax.

Correlaciones con otras escalas de medicion

Se realizaron correlaciones de Spearman entre las puntuaciones totales obtenidas en las diferentes escalas
aplicadas a los pacientes (SWN, UKU, PANSS), debido a que no existe un estandar de oro para la validacion
del bienestar subjetivo. Al analizar las correlaciones entre la SWN y la UKU no se encontraron correlacio-
nes estadisticamente significativas.
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Tabla 5. Correlaciones entre factores de la SWN y subescalas de 1a PANSS

PANSS COMPUESTA PANSS GENERAL
Funcionamiento Mental Ro de Spearman p<004(?: 1 p<00401(;) 1
Integracion Social Ro de Spearman p=0030106 1 I;(ig%)z
Autocontrol Ro de Spearman p0=%751 ;):%473
Regulacion Emocional Ro de Spearman p<003g(§) 1 pf(f(?(?z
Funcionamiento Fisico Ro de Spearman p=109(?6 p;Z()(_)o34

Sin embargo al analizar la correlaciéon encontrada entre los {ftems individuales de la SWN y las puntuacio-
nes totales de las subescalas de la PANSS (sintomatologia positiva, sintomatologia negativa, psicopatologia
compuesta y psicopatologia general) encontramos que el item 11 de la SWN presenta una correlacién de -
0.367, p<0.001 con la PANSS compuesta, y de -0.328, p=0.001 con la PANSS general, el item 16 de la SWN
presenta una correlacién de -0.303, p=0.002 con la PANSS compuesta, y de -0.286, p=0.004 con la PANSS
general, el item 17 de la SWN presenta una correlacion -0.263, p=0.008 con la PANSS compuesta, y de -
0.233, p=0.02 con la PANSS general, el item 9 de la SWN presenta una correlacién -0.447, p<0.001 con la
PANSS compuesta, y de -0.388, p<0.001 con la PANSS general, el item 12 de la SWN presenta una correla-
cion -0.273, p=0.006 con la PANSS compuesta, y de -0.252, p=0.01 con la PANSS general, el item 20 de la
SWN presenta una correlacion -0.334, p=0.001 con la PANSS compuesta, y de -0.202, p=0.04 con la PANSS
general, el item 8 de la SWN presenta una correlacion -0.290, p=0.003 con la PANSS compuesta, y de -
0.253, p=0.01 con la PANSS general, el item 1 de la SWN presenta una correlacién -0.198, p=0.05 con la
PANSS compuesta, el item 4 de la SWN presenta una correlacion -0.215, p=0.030 con la PANSS compuesta,
y de -0.238, p=0.02 con la PANSS general, el item 10 de la SWN presenta una correlacion -0.396, p<0.001
con la PANSS compuesta, y de -0.375, p<0.001 con la PANSS general. Los items 2, 13, 18,19, 3,6, 15y 7 no
presentaron correlacion alguna con las puntuaciones obtenidas en la PANSS.

22



Grafica 2. Correlacion de Spearman entre Dimension 1 de la SWN y psicopatologia compuesta de la PANSS
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De la misma forma se realiz6 un andlisis de correlacion de Spearman entre las nuevas dimensiones encon-
tradas de la SWN con las subescalas de la PANSS y se encontraron asociaciones estadisticamente significa-
tivas, en las que la Dimensién 1 de la SWN presenta r=-0.464, p<0.001 con la PANSS compuesta, r=-0.410,
p<0.001 con la PANSS general; la Dimension 2 de la SWN presenta una r=-0.316, p=0.001 con la PANSS
compuesta, r=-0.223, p=0.02 con la PANSS general; la Dimension 4 de la SWN presenta r=-0.340, p<0.001
con la PANSS compuesta, r=-0.306, p=0.002 con la PANSS general; la Dimension 5 de la SWN presenta una
r=-0.203, p=0.04 con la PANSS general, r=-0.250, p=0.01 con la PANSS de sintomas positivos. Sin embargo
al analizar las relaciones de la dimensién 3 no se obtuvieron valores estadisticamente significativos con
ninguna de las subescalas de la PANSS.

11. Discusion:

Los datos apoyan un modelo pentagonal, sin embargo agrupan a los reactivos de manera distinta a la pro-
puesta original y pueden interpretarse de la siguiente manera:

1. Funcionamiento Mental: es la interpretacion que el paciente realiza acerca de los procesos men-
tales y corporales que experimenta, la manera en que interpreta su flujo de pensamientos y afec-
tos, y también la experiencia mental de sus sensaciones corporales.

2. Integracion Social: se refiere a la interpretacion subjetiva del ambiente, especialmente de las
personas significativas que hay a su alrededor y como se relaciona con ellos para hacer de su am-
biente un medio para desenvolverse.
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3. Autocontrol: explica la capacidad del paciente para reconocer como propios sus procesos menta-
les, tanto cognitivos como afectivos, y el grado de control que tiene sobre ellos, al reconocerlos
como propios es capaz de otorgarles la sensacién volitiva de control.

4. Regulacion Emocional: incluye procesos mentales que componen las emociones, especificamente
la interpretacion personal de los procesos afectivos en las diferentes situaciones, y como éstas in-
terpretaciones llevan a generar un panorama respecto a su futuro.

5. Funcionamiento Fisico: se refiere a la percepcion que el paciente tiene acerca de su cuerpo, en el
aspecto visual y en el aspecto funcional, engloba la experiencia subjetiva que el paciente tiene de
sus funciones corporales.

Es interesante observar que un porcentaje importante de las preguntas, asi como una parte importante de

la varianza del bienestar subjetivo de la escala (15.8), se agrupan dentro de la dimensién de “Funciona-
miento Mental”, ya que el constructo de bienestar subjetivo consta de la interpretacion subjetiva de las
experiencias mentales y corporales, es decir, la manera en que la persona interpreta los procesos menta-
les, cognitivos y afectivos, asi como las sensaciones corporales que experimenta. La dimensién “Regula-
cion Emocional” también presentdé una correlaciéon importante con las mismas subescalas de la PANSS,
suponiendo que una proporcién considerable del bienestar subjetivo (12.9) se encuentra influenciado por
las caracteristicas cualitativas del animo, la intensidad del mismo y la sensacién de control que puede te-
ner de éste. La dimension de “Integracion Social” presentd una correlaciéon mas débil con las mismas sub-
escalas de la PANSS, a comparacién de las dos previas, pero aun estadisticamente significativa, ya que la
interpretacion subjetiva de las habilidades sociales puede verse influenciada por elementos psicopatologi-
cos como la ansiedad, depresidn, culpa o falta de juicio, disminuyendo la sensaciéon de un adecuado des-
empefio durante la interaccion interpersonal. La dimensién de “Funcionamiento Fisico”, aunque compues-
ta de una sola pregunta, presenta una correlacion estadisticamente significativa con la subescala de psico-
patologia general de la PANSS, ya que es en esta escala donde se mencionan algunos sintomas fisicos de la
esquizofrenia, como el retardo psicomotor, algunos manierismos y la actitud corporal, el pobre control de
impulsos y la preocupacion somatica, cuando el paciente logra percatarse de estas manifestaciones es
capaz de expresar un detrimento en el funcionamiento adecuado de su propio cuerpo. De la misma forma,
es interesante observar que la dimension de “Autocontrol” no presenta una correlacion estadisticamente
significativa con ninguna subescala de la PANSS, probablemente debido a que

De la misma forma es interesante resaltar que todas las asociaciones obtenidas entre la SWN y la PANSS
fueron negativas, es decir, se mantiene una relaciéon inversamente proporcional entre el bienestar subjeti-
vo y la psicopatologia compuesta y general. Si observamos los sintomas que mide la PANSS en el apartado
de psicopatologia general (preocupacion somatica, ansiedad, sentimientos de culpa, tensiéon, manierismos
y actitud postural, depresidon, retardo motor, falta de cooperacion, contenidos de pensamientos inusuales,
desorientacion, atencién deficiente, falta de juicio, alteracion de la voluntad, pobre control de impulsos,
preocupacion y evitacion social activa), se refiere a elementos que no son exclusivamente pertenecientes
al constructo actual de esquizofrenia, sino hablan de sintomas que pueden presentarse de forma comorbi-
da con esta, se refiere a sintomatologia que si bien puede presentarse de forma simultdnea con la enfer-
medad de base, no se refieren a los sintomas necesarios para realizar el diagndstico de esquizofrenia.

Es importante destacar que no se obtuvieron correlaciones estadisticamente significativas con los otros
apartados de la PANSS (subescala positiva y subescala negativa), a pesar de que el autor original menciona
una correlacion escasa con la psicopatologia negativa, probablemente debido a que las puntuaciones de
los pacientes en esta subescala y en la subescala de sintomas positivos se encontraba en un rango bajo
(media de 14.1 para la subescala positiva y 21.9 para la subescala negativa), mostrando control de la sin-
tomatologia y estabilidad de la enfermedad.
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La escala SWN en su version corta cuenta con la validez estadistica necesaria para explicar un porcentaje
importante de la varianza del constructo “bienestar subjetivo”, asimismo las diferentes preguntas se
agrupan estadisticamente en 5 dimensiones, siendo la primera de ellas (funcionamiento mental) la que
contribuye mas a la varianza total del instrumento. Esta escala no tiene una relacién estadisticamente
significativa con la escala de efectos adversos, apoyando su validez de manera divergente y tiene una co-
rrelacién negativa escasa con la dimensiones de psicopatologia general y compuesta de la PANSS ya que
los fenémenos psicopatologicos que acompafian a la enfermedad, desde luego pueden mermar la interpre-
tacion subjetiva que el paciente tiene acerca de sus procesos mentales, y por ende disminuir la sensacion
de bienestar.

Consideramos que en un futuro es necesario mejorar las intervenciones terapéuticas dirigidas a mejorar
la psicopatologia del paciente sin centrarse exclusivamente en los sintomas positivos o negativos de la
esquizofrenia, sino en todos los fendmenos psicopatoldgicos que puede experimentar el paciente, con la
finalidad de mejorar la calidad de vida pero sobre todo, la sensacién subjetiva que puede experimentar el
paciente acerca de si mismo, de su ambiente y de los demas.
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