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RESUMEN 

Tanto la esquizofrenia como el trastorno bipolar son trastornos 

psicóticos devastadores puesto que implican alteraciones tanto 

micro y macrosociales. La intervención temprana ofrece la 

posibilidad de reducir el deterioro personal y psicosocial 

asociado con el inicio de un primer episodio psicótico. 

OBJETIVO 

El objetivo de este trabajo fue el de comparar la frecuencia de 

síndrome de alto riesgo de psicosis, según la escala prime screen 

de Yale, de familiares de pacientes con esquizofrenia, y en 

familiares de pacientes con trastorno bipolar, contra la 

frecuencia de este mismo síndrome en población general. 

MATERIAL Y METODOS 

Se colectaron familiares de pacientes con trastorno bipolar, 

familiares de pacientes con esquizofrenia y 30 controles, estos 

realizaron el cuestionario de tamizaje para síntomas psicóticos. 

Se llevó a cabo el análisis descriptivo de las variables, Para la 

prueba de correlación se utilizaron las pruebas de Pearson, de 

Kendall y la de Spearman; mediante el programa SPSS versión 2015. 

 

RESULTADOS 

Se obtuvo una muestra total de 68 individuos, de los cuales, 30 

fueron controles,  28 familiares de pacientes con esquizofrenia y 

10 familiares de pacientes con trastorno bipolar.  

 

CONCLUSIONES 

Se observó que existe más susceptibilidad de padecer síndrome de 

alto riesgo de psicosis en familiares de pacientes con enfermedad 

mental grave, que en la población en general; así pues es 

importante que veamos a estos familiares como un grupo vulnerable 

para padecer enfermedades mentales. 

 

Palabras clave: Alto riesgo para psicosis, esquizofrenia, 

población riesgo. 
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INTRODUCCIÓN 

Tanto la esquizofrenia como el trastorno bipolar son trastornos 

psicóticos devastadores puesto que implican alteraciones tanto 

micro y macrosociales, refiriéndonos a los primeros como los 

problemas individuales y familiares, y a los segundos como costos 

a nivel de salud pública. 

Lejos de tener una cura para los trastornos psicóticos, es crucial 

avanzar en el campo de la prevención y de la intervención temprana 

lo cual es vital para aminorar la disfuncionalidad. 

La instalación de la psicosis, va ser precedida por semanas, meses 

o años, por anormalidades psicológicas y conductuales, entre ellas 

cognitivas, emocionales, perceptuales, de comunicación, motivación 

y del sueño. 

El desarrollo incipiente de estos síntomas, permite la oportunidad 

de identificar a aquellos que tiene alto riesgo de conversión a un 

trastorno psicótico. 

Debido a que los diversos tratamientos existentes para los 

trastornos psicóticos tan sólo disminuyen o controlan algunas de 

sus manifestaciones, diversas investigaciones se centran en el 

estudio de la intervención temprana como una forma para retrasar 

el inicio de la enfermedad, disminuir su gravedad e incluso, en 

algunos individuos, probablemente poder evitar su manifestación. A 

su vez, la intervención temprana ofrece la posibilidad de reducir 

el deterioro personal y psicosocial asociado con el inicio de un 

primer episodio psicótico. 
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MARCO TEÓRICO 

La esquizofrenia y otros trastornos psicóticos se encuentran entre 

las enfermedades mentales más debilitantes, a estas; puesto que 

las múltiples facetas del funcionamiento del ser humano se van 

deteriorando. Además, los pacientes experimentan comúnmente los 

déficits sociales y funcionales, tales como menos contacto social, 

dificultad para obtener y mantener el empleo y los desafíos a la 

vida independiente, lo que ocasiona un impacto significativo en su 

calidad de vida. (7) 

Existe evidencia de que la esquizofrenia es un desorden de tipo 

neurodegenerativo y delneurodesarrollo. El término neurodesarrollo 

fue utilizado inicialmente para referirse a la noción de que la 

vulnerabilidad a la psicosis se origina en el desarrollo del 

cerebro fetal anormal. (2) 

Formulaciones teóricas más recientes asumen que las anormalidades 

en el desarrollo del cerebro adolescente también pueden estar 

involucradas. Por lo tanto los trastornos psicóticos probablemente 

tienen origen en el desarrollo temprano, aunque generalmente se 

manifiestan en la adolescencia tardía, quizá como resultado de la 

trayectoria del desarrollo cerebral. Es decir, el cerebro humano 

continúa madurando hasta la segunda década de la vida;  por lo que 

es hasta ese momento que se evidencian los déficits funcionales y 

manifestaciones conductuales de los síntomas psicóticos. (3) 

Existe evidencia  de anormalidades estructurales en el cerebro que 

se encuentran antes de que se instale la psicosis crónica y  otras 

alteraciones que surgen con la cronicidad según Vita y 

colaboradores, 2006. Algunas de estas alteraciones en volumen 

cerebral están presentes en población de alto riesgo como 

familiares de primer grado, y gemelos de pacientes con diagnóstico 

de esquizofrenia, como varios autores lo han publicado, tales como 

Lawrie en 1999, Seidman en 1999, Staal en  el 2000, Job en 2003, y 

Hulshoff Pol en el 2004. (11) 

El estudio longitudinal de persona en riesgo alto de psicosis ARMS 

(at risk mental state) en el 2003 por Pantelis y colaboradores, 

sugirió que los cambios en estructurales del cerebro ocurren 

solamente cuando está cerca la transición a psicosis.  

En el 2007 se realizó un estudio en Suecia por la FEPSY 

(Früherkennung von Pyschosen, detección temprana de psicosis), 

encontró enlos individuos en estadio de riesgo de psicosis,  

volúmenes corticales pequeños antes de que se instalara la 

psicosis franca, en la región media cortical, giro posterior de 

cíngulo, y parte superior izquierda de lóbulo parietal. Estos 

resultados confirmaron que estas anormalidades en sustancia gris 

cortical asociada a psicosis, se presentan desde dos años previos 

a la psicosis; lo que refleja que el desarrollo anormal de estas 

áreas incrementa la vulnerabilidad para padecer posteriormente una 

enfermedad psicótica. (11) 
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Los estudios de neuroimagen de individuos que están en riesgo de 

psicosis, puede demostrar anormalidades neuroanatómicas que 

también son evidentes en familiares de primer grado de 

esquizofrénicos; y sugiere que los cambios cerebrales existen 

desde antes de la instalación de la psicosis. (4) 

 

El 80% de los casos con primer episodio de psicosis inicia entre 

las edades de 16 a 30 años. (5) 

La identificación temprana de individuos con alto riesgo de 

desarrollar un trastorno psicótico puede permitir oportunidades 

únicas para intervenir más temprano en el proceso de la 

enfermedad, contribuyendo así a otras mejoras en el pronóstico de 

los pacientes con psicosis; por lo tanto no se necesita 

diagnosticar las primeras etapas de la esquizofrenia, es necesario 

el diagnóstico de estados pre psicóticos de la esquizofrenia. 

 

Desde  hace largo tiempo se ha reconocido este periodo previo al 

establecimiento de psicosis,  H.S. Sullivan en 1926  hablaba de 

factores preliminares que disponían a los sujetos a padecer 

esquizofrenia, dónde el mismo reconocía su incapacidad  en 

reconocerlos.  En el año de 1932 Mayer Gross afirmaba que la 

esquizofrenia no iniciaba con el primer brote psicótico, sino 

mucho antes. En 1941 Klaus Conrad hablaba de la esquizofrenia 

incipiente, en donde describía un estado prodrómico a los que él 

llamaba Trema.  

Al periodo de síntomas y signos subclínicos que precede la 

aparición de psicosis se conoce como pródromos. El periodo 

prodrómico puede durar desde semanas a varios años. El periodo 

precursor de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos se 

caracteriza como un proceso de cambios o deterioro en los síntomas 

subjetivos del comportamiento heterogéneo que preceden a la 

aparición de síntomas psicóticos clínicos. 

Este estadio de vulnerabilidad ha cobrado gran interés y es cada 

vez más estudiado, por ser un riesgo para desarrollar psicosis 

crónica; a este estadio se le ha llamado de diferentes maneras, 

entre ellas esta estado de riesgo mental ( Atrisk mental state 

ARMS), síndrome de ultra alto riesgo por Yung y Mc Gorry en 1996, 

síndrome clínico de alto riesgo por Cannon y colaboradores en 

2008,o síndrome de riesgo prodrómico por Woods y colaboradores en 

2009. Todos ellos utilizados de manera intercambiable en 

diferentes bibliografías.   

Actualmente se reconoce que en la mayoría de los casos (68%) el 

primer episodio psicótico es precedido por un estadio prodrómico.  

Durante este periodo, se observan síntomas subclínicos y otros 

signos no específicos. Estos signos y síntomas iniciales pueden 

servir como indicadores para identificar a personas en situación 

de riesgo clínico.  
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Los síntomas subclínicos son conocidos como síntomas psicóticos 

atenuados o  síntomas psicóticos breves intermitente (BLIPS), 

estos son problemas mentales que ocurren cerca del inicio de una 

verdadera enfermedad, con una intensidad menor o de una duración 

más corta  que aquellas observadas en la psicosis franca. 

Hay cuatro tipos de síntomas subclínicos como: 

a) Pensamiento de contenido inusual; como perplejidad, ideas de 
referencia o extrañas (lectura, inserción de pensamientos)  

b) Ideas no bizarras; suspicacia, persecución, grandiosidad, 

somáticas, culpa, nihilistas, celotipias, religiosas y 

erotómanas. 

c) Anormalidades perceptuales; visuales, auditivas, táctiles, 

olfatorias, gustativas. 

d) Discurso desorganizado; cambios subjetivos como dificultad en 
el lenguaje, no llegar a un objetivo, no encontrar palabras 

adecuadas, difícil de entender, repetición de palabras, 

permanecer en silencio;  cambios objetivos como palabras 

incorrectas, tangencial,  palabras extrañas, contenido 

demasiado abstracto o concreto. 

Además de esto síntomas subclínicos, están los síntomas básicos, 

los cuales con cambios subjetivos en cognición, afecto, tolerancia 

al stress, en el sueño, percepción, motores, los cuales se cree 

que se presentan previo a los síntomas subclínicos de psicosis. 

(8) 

Se ha identificado en grupos de alto riesgo una conversión a 

síndromes psicóticos en el primer año de identificación; en 

estudios longitudinales de 12 a 24 meses de duración, se ha 

observado que las tasas de conversión van desde un 15% a un 40%. 

 

Investigaciones anteriores han demostrado que los síntomas 

atenuados de la psicosis son una característica importante de la 

fase prodrómica de los trastornos psicóticos y que  la atención 

temprana en estos estados premórbidos puede ser crítica para para 

cambiar el curso de la enfermedad. 

 

Por estas razones, se ha realizado importantes esfuerzos, 

centrándose en estrategias de intervención temprana. 

Como parte de estos esfuerzos, muchos programas de investigación 

alrededor del mundo han desarrollado criterios para identificar a 

las personas que están en riesgo para el desarrollo de trastornos 

psicóticos pero que aún no han cumplido los criterios para los 

síndromes psicóticos reales. 

 

Hasta el momento, se han incluido herramientas para identificar a 

individuos con alto riesgo de desarrollar un trastorno psicótico. 

Estas incluyen pruebas clínicas, pruebas neuropsicológicas, 

imágenes cerebrales estructurales y funcionales y pruebas 

psicofisiológicas. 
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La clínica PACE (personal assessmente and crisis evaluation) en 

Melbourne, Australia, fue la primera es desarrollar un 

clasificación estandarizada de los síndromes prodrómicos, a los 

cuales llamaron estados de riesgo ultra alto” (UHR por sus siglas 

en inglés ultra highrisk), además de asociar factores de riesgo 

tales como edad, historial familiar de psicosis, los cual se 

relaciona con un índice de riesgo multifactorial. El criterio de 

ultra alto riesgo (UHR)  implica la identificación de las personas 

en situación de riesgo basado en combinaciones de síntomas 

psicóticos atenuados o autolimitados, historia familiar y reciente 

deterioro funcional entre otras características. 

De esto surgió el CAARMS (ComprehensiveAssessment of At-Risk 

Mental States) por McGorry en 1996. Después del CAARM, surge el 

PRIME (preventionthroughRiskidentificationmanagment and education) 

el cual es un equipo de investigación de pródromos en la 

universidad de Yale, EU, realiza una entrevista estructurada para  

los síndromes prodrómicos (SIPS, structured interview 

forprodromalsyndromes), también realizaron la COPS en 2003 por 

Miller y colaboradores. (thecriteria  of prodromal síndromes). La 

COPS y la CAARMS son escalas muy similares. (10) 

 

La entrevista estructurada para síndromes de riesgo de psicosis 

(SIP) es una herramienta de detección diseñada para identificar 

síntomas tempranos del pródromo de psicosis y para identificar a 

las personas con síndromes de riesgo de psicosis. La SIP investiga 

acerca de la aparición de síntomas positivos como anomalías 

perceptuales, ideación delirante y otras experiencias pasadas. 

 

La SIP es realizada por una persona entrenada y requiere varias 

horas de formación y educación sobre el procedimiento antes de que 

pueda ser aplicada, con un promedio de una hora de aplicación. 

Con estos criterios en el 2008 Cannon, en 2001 Kloseterkoter, y 

Ruhrmann en 2010, utilizaron los criterios mencionados, 

encontrando un proporción de 25 a 40% de personas en estos 

estadios que desarrollaron psicosis, con un seguimiento de 2.5 

años. (6) 

El estudio prospectivo del periodo prodrómico, ha asociado una 

tasa alta de conversión a esquizofrenia o a otro trastorno 

psicótico; la tasa de conversión es de aproximadamente 20% a 40%. 

Un estudio reciente longitudinal multisitio  el NAPLS ( North 

American Prodrome Longitudinal Study) examinó el poder predictor 

de un algoritmo para pródromos, en donde el 28.2% de paciente 

desarrollaron  psicosis después de los 2.5 años, se encontró que 

los mejores predictores para la transición a psicosis fueron 

riesgo genético, deterioro reciente en la funcionalidad, historial 

de abusos de sustancias, pensamiento con contenido inusual, 

suspicacia. 

 

Otro grupo investigó a 104 pacientes con alto riesgo  de psicosis 

durante un año, y encontraron un valor predictivo positivo de 

80.8% cuando uno o más predictores estaban presente en los 

pacientes.  
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En un esfuerzo por simplificar el proceso de evaluación, han 

desarrollado una variedad de instrumentos de detección para servir 

como formas más eficientes de identificar individuos en riesgo, en 

grandes poblaciones, como una medida de tamizaje. 

Un ejemplo de ello fue desarrollado a través del grupo de 

prevención, identificación de riesgos, gestión y educación (PRIME) 

en la Universidad de Yale. 

 

El cuestionario de tamizaje PRIME es un cuestionario corto basado 

en la porción de los síntomas positivos de las SIP y requiere 

minutos para completar las 12 preguntas acerca de la aparición de 

síntomas positivos experiencias durante el último año con 

respuestas medidas en una escala Likert de 0 (definitivamente en 

desacuerdo) a 6 (sin duda de acuerdo) con una respuesta de 'no sé' 

siendo 3. (13) 

 

La identificación temprana de esquizofrenia es crucial. En algunos 

países de bajo y mediano nivel de recursos, la 

WHO(worldhealthorganization), y la IEPA (early psicosis 

association) recomiendan grupos de supervisión en poblaciones de 

alto riesgo, o institutos de vigilancia en la comunidad para 

identificar psicosis tempranas. 

Ya previamente se han mencionado diversos estudios acerca de los 

individuos con criterios de encontrarse en estadio de alto riesgo 

para padecer psicosis, además de las conversiones encontradas a 

psicosis crónica; existen otro tipo de estudios en los cuales el 

enfoque se encuentra en el uso  diversos fármacos, entre ellos 

antipsicóticos de 2da generación, antidepresivos, 

antiinflamatorios también biomoléculas como ácidos grasos, omega 

3, medidas de psicoterapia como cognitivo conductual, entre otras, 

y como esto repercute en el viraje a psicosis o su retardo en 

presentar esta última; pero no se abordarán en este trabajo, ya 

que salen del objetivo del mismo. 

Aunque ha habido evidencia que apoye la precisión de los síntomas 

psicóticos atenuados como predictor de la futura conversión de la 

psicosis en la población de alto riesgo clínico, relativamente 

pocos estudios han examinado esta cuestión en el grupo de alto 

riesgo familiar. 

Por lo tanto en este trabajo se intentará utilizar una medida 

clínica simple como lo es la encuesta de tamizaje PRIME SCREEN de 

Yale y evaluar su utilidad en la predicción prospectiva de 

individuos con alto riesgo familiar de desarrollar un trastorno 

psicótico.  

Existe un estudio con algunas características similares realizado 

en Estados Unidos en 2011, en donde se estudian a 97 familiares de 

primero y segundo grado de personas con un diagnóstico de 

esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo durante un período de 

dos años para donde se evaluó las características clínicas 

basales, se realizó la entrevista estructurada de síntomas 

prodrómicos SIPS, y la escalas de Wisconsin para esquizotipia.  De 
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los 97 estudiados, 11  presentaron sintomatología psicótica a los 

dos años, uno de estos 11 desarrolló trastorno esquizofreniforme, 

4  trastorno esquizoafectivo, 2 esquizofrenia indiferenciada, y  

psicosis indeterminada. (12) 

 

Los beneficios de la intervención temprana en un trastorno 

psicótico como esquizofrenia, incluyen la prevención de cambios 

neurobiológicos, así como la reducción de la mortalidad 

secundaria, y la prevención de recaídas, y los gastos en salud. 

En las décadas pasadas se invirtieron recursos en desarrollar 

servicios para intervenciones tempranas en psicosis, lo cual se ha 

convertido en uno de los principales objetivos en países como 

Inglaterra, Canadá, Australia y Escandinavia (9) 

 

La aparición de un modelo de intervención temprana en trastornos 

psicóticos ha generado optimismo sobre la posibilidad de cambiar 

el curso del trastorno psicótico, porque se fundamenta en una 

nueva comprensión de vulnerabilidad para presentar psicosis, 

además una nuevo enfoque en estrategias prácticas preventivas. (8) 

El éxito de esta estrategia depende, sin embargo, a la capacidad 

para identificar a individuos en riesgo  elevado de desarrollar un 

trastorno psicótico y la disponibilidad de intervenciones seguras 

y efectivas que pueden ser proporcionados específicamente a 

aquellos que son susceptibles de beneficiarse con precisión. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La psicosis puede ser una enfermedad devastadora. La prevalencia 

en la  vida de cualquier trastorno psicótico es de 3.06%,  1.94% 

por trastornos psicóticos no afectivos, y 0.59% por trastornos 

psicóticos afectivos. (1) 

 

Tanto la esquizofrenia como el trastorno bipolar son padecimientos 

en los cuales se ha observado que son enfermedades heredadas, 

probablemente  debido un complejo trastorno genético; en donde el 

mejor predictor individual para desarrollar la enfermedad es tener 

un pariente de primer grado afectado. 

La probabilidad de que una persona padezca esquizofrenia está 

relacionada con la cercanía de parentesco a un pariente afectado, 

en la población en general la prevalencia es de aproximadamente 

1%, mientras que en familiares de primer rango como hermanos no 

gemelos es de 8%, en hijo de padre con esquizofrenia es de 12% 

aproximadamente, dos padres esquizofrénicos aumenta a 40%. (20) 

 En cuanto al trastorno bipolar, se encuentra con una tasa de 

prevalencia de 0.2 a 4 % en la población en general; mientras que 

en estudios en familiares, cuando uno de los padres tiene un 

trastorno del estado del ánimo, el hijo tiene un riesgo entre el 

10% y 25% de padecer la enfermedad. 

La recuperación sostenida ocurre en menos del 14% en los primeros 

cinco años tras un primer episodio psicótico. Los resultados a 

largo plazo pueden ser ligeramente mejores, un estudio 

internacional amplio de seguimiento de 25 años reportó un 16% 

adicional con recuperación en la fase tardía de esquizofrenia. En 

toda Europa, menos del 20% de las personas con esquizofrenia son 

empleados de algún trabajo. Un amplio estudio de Estados Unidos 

encontró casi 20% de personas sin hogar en un año de seguimiento.  

Y un reciente informe de un grupo de defensa de los pacientes 

informó que aquellos con enfermedades mentales graves eran tres 

veces más probables que se encuentre en el sistema de justicia 

penal que en los hospitales en los Estados Unidos. 

 

Los trastorno psicóticos causan graves problemas a nivel 

económico; la Organización Mundial de la Salud estima que el gasto 

por atención de los problemas de salud mental en países 

desarrollados corresponde a 3-4% del Producto Interno Bruto (PIB). 

La Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico reporta 

que en la Unión Europea el 25% de los gastos en discapacidad se 

destinan a las ocasionadas por enfermedad mental. El costo anual 

total de la esquizofrenia en países de Latinoamérica y el Caribe 

es de 1.81 millones de dólares por millón de personas, para África 

de 0.47, para Europa 1.32 y para el sur de Asia 0.52. (21) 

Debido a que los diversos tratamientos existentes para estos 

trastornos tan sólo disminuyen o controlan algunas de sus 

manifestaciones, diversas investigaciones se han centrado en el 

estudio de la intervención temprana como una forma para retrasar 
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el inicio de la enfermedad, disminuir su gravedad e incluso, en 

algunos individuos, poder evitar su manifestación. 

 

Debido a lo antes mencionado este trabajo pretende contribuir a la 

investigación en el campo de la fase prodrómica de enfermedades 

mentales graves (como esquizofrenia y trastorno bipolar), haciendo 

hincapié en aquellos individuos más propensos a padecerla, en este 

caso estudié a los familiares de primer grado por las razones 

genéticas antes mencionadas que los sitúa en una posición de 

vulnerabilidad. Este estudio pretende que los resultados sean de 

impacto y así apoyar al aspecto de la prevención en enfermedades 

mentales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Dra. Marlene Y. Ángeles Lomeli 

 

14 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El trabajo de investigación pretende determinar las frecuencias 

del síndrome de alto riesgo de psicosis tanto en familiares de 

pacientes con esquizofrenia como en familiares con trastorno 

bipolar, además de la frecuencia de este mismo en la población en 

general; para establecer en cual existe mayor impacto, para que en 

un futuro se cuente con las bases suficientes, para establecer una 

clínica de intervención temprana en donde se pueda valorar 

periódicamente a los familiares de pacientes con enfermedad mental 

grave. 

Investigaciones anteriores han demostrado que los síntomas 

atenuados de la psicosis son una característica importante de la 

fase prodrómica de un trastorno psicótico y que la atención 

temprana puede ser crítica para cambiar potencialmente el curso de 

la enfermedad. 

 

 A su vez, la intervención temprana ofrece la posibilidad de 

reducir el deterioro personal y psicosocial asociado con el inicio 

de un primer episodio psicótico. 

 

Por lo tanto en este estudio el foco de atención recae en los 

familiares de pacientes diagnosticados con enfermedad mental 

grave, puesto que actualmente en los objetivos de prevención de 

salud mental, no se realiza un tamizaje a los familiares, esto 

solo sucede hasta que presentan sintomatología mental; sitúo al 

problema en no detectar previamente los síntomas atenuados en la 

población vulnerable. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Se comparó la frecuencia de síndrome de alto riesgo de psicosis, 

según la escala prime screen de Yale, de familiares de pacientes 

con esquizofrenia, y en familiares de pacientes con trastorno 

bipolar, contra la frecuencia de este mismo síndrome en población 

general.  

 

Objetivos particulares: 

1. Se determinó la frecuencia de síndrome de alto riesgo de 

psicosis, según la escala prime screen de Yale, en familiares de 

pacientes con esquizofrenia. 

2. Se determinó la frecuencia de síndrome de alto riesgo de 

psicosis, según la escala prime screen de Yale, en familiares de 

pacientes con trastorno bipolar. 

3. Se determinó la frecuencia de síndrome de alto riesgo de 

psicosis, según la escala prime screen de Yale, en población en 

general. 

4. Se buscó la existencia de una correlación entre la presencia 

de síndrome de alto riesgo de psicosis con las variables de 

religión, sexo, ocupación, edad, y escolaridad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Dra. Marlene Y. Ángeles Lomeli 

 

16 

HIPÓTESIS 

 

 H1: la frecuencia de familiares de pacientes con enfermedad 
mental grave que tienen el síndrome de alto riesgo de 

psicosis, es más alta que la frecuencia de población general. 

 H0: la frecuencia de familiares de pacientes con enfermedad 
mental grave que tienen el síndrome de alto riesgo de 

psicosis, NO es más alta que la frecuencia en la población en 

general. 
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 CUADRO 1.  OPERALIZACIÓN VARIABLES 

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición de 

la medición 

Tipo de 

variable 

Dependiente o 

independiente 

Sexo Denominación 

genérica que 

hace referencia 

a la cualidad 

masculino o 

femenino 

Femenino o 

masculino 

Cualitativa, 

nominal 

Independiente  

Edad  Cantidad de 

años vividos 

desde el 

nacimiento 

0 al infinito Cuantitativa, 

discreta 

Independiente  

Grado de 

escolaridad 

Nivel máximo de 

estudios 

cursados 

Primaria, 

secundaria, 

preparatoria, 

licenciatura, 

posgrados 

Cualitativa, 

nominal  

Independiente  

Ocupación Función o 

trabajo que 

desempeña 

Labores del 

hogar, 

estudiante, 

empleado, 

negocio 

propio 

Cualitativa, 

nominal 

Independiente  

Religión Sistema de 

creencias que 

predominan en 

el individuo 

ligado a una 

deidad o poder 

superior. 

Católica, 

cristiana, 

creyente, 

ninguna 

Cualitativa, 

nominal 

Independiente  

Síndrome de 

alto riesgo 

de psicosis 

Periodo de 

síntomas y 

signos 

subclínicos que 

precede la 

aparición de 

psicosis. 

Si, o no Cualitativa, 

nominal 

Dependendiente 

Parentesco 

de primer 

grado  

Familiares que 

se vinculan con 

el individuo de 

forma directa. 

Padre, madre, 

hermano, hijo 

Cualitativa 

nominal 

Independiente  

 

 

 

 

 



 

Dra. Marlene Y. Ángeles Lomeli 

 

18 

MUESTREO Y MUESTRA: 

 

Muestra: se requería de una muestra de mínimo 10 participante por 

cada grupo de estudio (controles, familiares de pacientes con 

esquizofrenia y trastorno bipolar). Se colectaron 10 familiares de 

pacientes con trastorno bipolar, 28 familiares de pacientes con 

esquizofrenia y 30 controles. 

 

Muestreo: se realizópor cuotas  

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión de familiares: 

1. Familiares que acudieron al servicio de consulta externa del 
Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, acompañando a 

pacientes con trastorno bipolar o esquizofrenia. 

2. Familiares  de sexo masculino y femenino 
3. Familiares  que aceptaron participar en el estudio y  

firmaron el consentimiento informado 

4. Familiares entre 17- 35 años de edad 
 

 

Criterios de inclusión de controles: 

1. Los controles se conformaron por personas sanas sin 

parentesco con pacientes con enfermedad mental grave, 

encontrados en el jardín municipal del centro de Tlalpan. 

2. Los controles fueron entre 17 y 35 años. 
 

 

Criterios de exclusión para familiares: 

1. Familiares con diagnóstico previo o actual de psicosis. 
2. Enfermedad orgánica(epilepsia, TCE, tumoraciones 

intracraneales) 

3. Familiares con tratamiento  previo con antipsicóticos. 

 

 

Criterios de exclusión para controles: 

1. Diagnóstico previo o actual de psicosis. 
2. Enfermedadorgánica(epilepsia, TCE, tumoraciones 

intracraneales) 

3. Tratamiento  previo con antipsicóticos. 

 

 

Criterios de eliminación para familiares: 

1. Familiares que abandonaron el estudio 
2. Familiares que no firmaron el consentimiento informado 

 

 

Criterios de eliminación para controles: 

1. Participantes que abandonaron el estudio 
2. Participantes que no firmaron el consentimiento informado 
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TIPO DE ESTUDIO 

 

Es un estudio comparativo, correlacional, descriptivo, y 

transversal. 

 

 

 

 

INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

 

Cuestionario de tamizaje para síntomas prodrómicos (PRIME SCREEN) 

 

El cuestionario de tamizaje PRIME es un cuestionario corto basado 

en la porción de los síntomas positivos de las SIP y requiere 

minutos para completar las 12 preguntas acerca de la aparición de 

síntomas positivos durante el último año con respuestas medidas en 

una escala Likert de 0 (definitivamente en desacuerdo) a 6 (sin 

duda de acuerdo) con una respuesta de 'no sé' siendo 3. 

 

De acuerdo a lo propuesto por los autores originales de la escala, 

un sujeto presenta síntomas prodrómicos cuando cualquiera de los 

reactivos tiene una puntuación de 6 (totalmente de acuerdo). 

 

Los estudios de validación posteriores de la pantalla PRIME en 

muestras clínicas han encontrado una especificidad de 0.74 y 

sensibilidad de 1.00 en una muestra de jóvenes japoneses y una 

especificidad y sensibilidad de 0,66 y 0,75, respectivamente, en 

una muestra de Estados Unidos. 

Los primeros estudios de  validación  del cuestionario de tamizaje 

PRIME en una muestra de paciente,  comparándola con la SIPS, 

mostró una sensibilidad de 0.90 y una especificidad de 1.0. (13) 

Posteriormente, estudios del cuestionario PRIME, en muestras 

clínicas encontraron una especificidad de 0.74, y una sensibilidad 

de 1.0. en adolescentes de Japón;  en Estados Unidos se encontró 

una especificidad  y sensibilidad de 0.66 y 0.75 respectivamente. 

En el 2007 en México, se realizó un estudio en  el que el objetivo 

principal fue el traducir el Cuestionario de tamizaje PRIME, y 

obtener la confiabilidad en una muestra comunitaria de 532 

adolescentes en la ciudad de México. La consistencia interna 

global del instrumento fue de 0,88. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Dra. Marlene Y. Ángeles Lomeli 

 

20 

PROCEDIMIENTO 

 

Primero se solicitó la aprobación del proyecto de Tesis por parte 

del Comité de Ética en investigación del Hospital Psiquiátrico 

Fray Bernardino Álvarez. Posteriormente se solicitó al jefe del 

servicio de consulta externa acepte la realización del proyecto de 

investigación. Se abordarán a los familiares de pacientes con 

esquizofrenia y trastorno bipolar que se encuentran en la sala de 

espera, para solicitarles participar en el estudio.  

Posteriormente se otorgó el consentimiento informado, y se 

proporcionó el Cuestionario de tamizaje para síntomas prodrómicos 

(PRIME SCREEN).Se les solicitó también el número de expediente de 

su familiar con trastorno psiquiátrico en donde se corroboró el 

diagnóstico de esquizofrenia o de trastorno bipolar, y al menos un 

año con este diagnóstico. 

Además se tomó un grupo control tomado de la población en general, 

con mismos criterios de inclusión a excepción de que tengan 

familiares con diagnóstico psiquiátrico, esto se realizó en una 

plaza cercana en la delegación de Tlalpan. 

 

Posteriormente a aquellos que puntuaron con criterios para un 

síndrome de riesgo de psicosis se les dio una cita para explicar 

los resultados de dicho instrumento y derivó al familiar a la 

clínica de intervención temprana en psicosis ITEP del hospital 

psiquiátrico Fray Bernardino, en caso de ser necesario. 

 

 

 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se llevó a cabo el análisis descriptivo de las variables (media, 

desviación estándar). Para la prueba de correlación se utilizaron 

las pruebas de Pearson, la prueba de Kendall y la prueba de 

Spearman; mediante el programa SPSS versión 2015. 

 

 

 

 

COSTOS Y MATERIALES 

 

Para la realización de este estudio, se requirió de copias 

fotostáticas de la Cuestionario de tamizaje para síntomas 

prodrómicos (PRIME SCREEN), así como también bolígrafos. El costo 

de éste material, fue cubierto por la médico residente encargada 

del estudio. 
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CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 

 

Durante la realización de este estudio se tomarán en cuenta los 

principios de la bioética:  

Beneficencia: Ante todo, se busca brindar beneficio familiar del 

paciente, ya que una detección temprana, brinda la oportunidad de 

una canalización adecuada de los pacientes. 

No maleficencia: Ningún participante será perjudicado de forma 

alguna, se respetarán sus derechos fundamentales y no serán 

lastimados de ninguna forma. 

Autonomía: El participante tiene la decisión total acerca de si 

participa o no en el estudio, y puede abandonarlo en el momento 

que desee. 

Justicia: Todos los participantes que cumplan con los criterios de 

selección pueden participar en el estudio si así lo desean, nadie 

será discriminado por ninguna condición social.  

 

En cuanto al riesgo de la investigación de acuerdo al  artículo 17 

del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

investigación, este estudio se considera como: 

 

II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que 

emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en 

exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o tratamiento 

rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas 

de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografía, colección de 

excretas y secreciones externas, obtención de placenta durante el 

parto, colección de líquido amniótico al romperse las membranas, 

obtención de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes 

extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos 

removidos por procedimiento profilácticos no invasores, corte de 

pelo y uñas sin causar desfiguración, extracción de sangre por 

punción venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia 

máxima de dos veces a la semana y volumen máximo de 450 Ml. en dos 

meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en 

voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en 

los que no se manipulará la conducta del sujeto, investigación con 

medicamentos de uso común, amplio margen terapéutico, autorizados 

para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vías de 

administración establecidas y que no sean los medicamentos de 

investigación que se definen en el artículo 65 del Reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de investigación. 

 

Es importante señalar que la información que se obtenga será 

resguardada y únicamente usada para fines de este estudio, y los 

datos clínicos de los pacientes que den un indicio de que es 

urgente intervenir médicamente serán dados a conocer al médico 

tratante  se dejará la nota correspondiente en el expediente 

clínico, para que el responsable correspondiente tome las 

decisiones que considere necesarios. 
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RESULTADOS 

 

Se obtuvo una muestra total de 68 individuos, de los cuales, 30 

fueron controles,  28 familiares de pacientes con esquizofrenia y 

10 familiares de pacientes con trastorno bipolar. En cuanto a la 

distribución por sexo del total, fueron 41 mujeres y 27 hombres. 

El rango de edad se situó entre 17 y 35 años. Teniendo como edad 

promedio 24.88 años con una desviación estándar de +/- 5.36 años.    

Tabla 1. Distribución por sexo de acuerdo a grupo de estudio. 

Controles Familiares de 

pacientes con 

esquizofrenia 

Familiares de 

pacientes con 

trastorno bipolar 

Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino 

17 13 19 9 5 5 

 

 

En cuanto al parentesco, en el total de los familiares de los 

pacientes se contó con hijos-hijas 15 individuos,  hermanos – 

hermanas 24 y madre 1 en el grupo de esquizofrenia.  

Tabla 2. Distribución por parentesco de acuerdo a grupo de estudio 

Familiares de 

pacientes con 

esquizofrenia 

Familiares de 

pacientes con 

trastorno bipolar  

Hijos  Hermanos  Madres  Hijos  Hermanos  Madre   

8 19 1 7 3 0 

 

 

 

El tipo de escolaridad secundaria 14 individuos; de los cuales 2 

pertenecían al grupo de familiares de pacientes con trastorno 

bipolar, 1 a los controles y 11 al de familiares de pacientes con 

esquizofrenia.  Con nivel bachillerato hubo un total de  28 

personas; de los cuales 4 pertenecían al grupo de familiares de 

pacientes con trastorno bipolar, 13 a los controles y 11 al de 

familiares de pacientes con esquizofrenia. Con licenciatura fue un 

total de 20, de los cuales pertenecían al grupo de familiares de 

pacientes con trastorno bipolar4,  a los controles 10  y 6 al de 

familiares de pacientes con esquizofrenia. En los controles, 

también se contó con 6 individuos con postgrado.  

La ocupación de los participantes en el estudio de dividió de la 

siguiente manera.  
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Tabla 3. Ocupación por grupo estudiado 

 Labores 

del 

hogar 

Estudiant

es 

Empleado

s 

Negocio 

propio 

Desempleado 

Controles 0 19 9 0 2 

Familiares de 

pacientes con 

trastorno bipolar 

2 4 3 1 0 

Familiares de 

pacientes con 

esquizofrenia 

7 8 8 5 0 

Total 9 31 20 6 2 

 

 

Las religiones profesadas por las personas participantes en el 

estudio, se describen en la tabla 4. Se encontró una correlación 

entre religión y la presencia de riesgo de psicosis tabla 5 

 

Tabla 4. Religiones por grupo de estudio.  

 Católica Cristiano Creyente Ninguna 

Controles 14 2 5 9 

Familiares de 

pacientes con 

trastorno 

bipolar 

4 2 1 3 

Familiares de 

pacientes con 

esquizofrenia 

14 3 0 11 

Total 32 7 6 23 

 

 

Tabla 5. Distribución de las personas con susceptibilidad a 

síndrome de alto riesgo de psicosis por religión. 

Religión Católica Cristiana Creyente Ninguna 

Número de 

pacientes 

con riesgo 

6* 2* 0* 4* 

**Correlación de Pearson: P: 0.015 
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Al calificar la escala, en las personas que la realizaron, se 

encontró el siguiente número de pacientes con riesgo, descrito en 

la tabla 6.  Donde se encuentra que hay un mayor número de 

personas con riesgo, en los grupos de familiares de pacientes con 

enfermedad mental grave (P=0.015), en comparación con los del 

grupo control. 

 

Tabla 6. Frecuencia de individuos con síndrome alto riesgo de 

psicosis de acuerdo a la PRIME SCALE 

 Familiares de 

pacientes con 

trastorno 

bipolar 

Familiares de 

pacientes con 

esquizofrenia 

Controles 

Individuos con 

riesgo, por 

puntuación 

mínimo en un  

ítem mayor a 7 

2** 6** 5** 

Porcentaje de 

la muestra con 

riesgo 

20% 21.42% 16.66% 

**Correlación de pearson: P= 0.015 

 

La edad, el sexo y el grado de escolaridad no fueron un factor que 

mostrara correlación con el riesgo de tener susceptibilidad a alto 

riesgo de psicosis de acuerdo a la escala PRIME. 
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DISCUSIÓN 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos, y haciendo referencia  a la 

tabla 6, se encontró un mayor número de personas con riesgo, en 

los grupos de familiares de pacientes con enfermedad mental grave 

(P=0.015), en comparación con los del grupo control. Con lo 

anterior queda comprobada la hipótesis de esta investigación la 

cual era de: 

La frecuencia de familiares de pacientes con enfermedad mental 

grave que tienen el síndrome de alto riesgo de psicosis, es más 

alta que la frecuencia de población general. 

 

Es difícil parear este trabajo con alguna otra investigación, 

puesto que no existe alguno otro que tenga criterios similares, 

puesto que no se había estudiado un grupo de familiares; tomando 

en cuenta el estudio realizado en México, realizado en el 2007 en 

la ciudad de México, en donde se realiza a 532 adolescentes de 

población general, en donde salió el estudio positivo en un 18.4%, 

y nuestro estudio, en población general fue de 16.6%. 

 

El resto de variables ingresadas no mostraron datos que se 

correlacione con el riesgo de pródromos de psicosis. 
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CONCLUSIÓN 

 

Con este trabajo se observó que existe más susceptibilidad de 

padecer síndrome de alto riesgo de psicosis en familiares de 

pacientes con enfermedad mental grave (esquizofrenia y trastorno 

bipolar), que en la población en general; así pues es importante 

que veamos a estos familiares como un grupo vulnerable para 

padecer enfermedades mentales. Dentro de los nuevos objetivos de 

prevención en la salud mental deberá ser detectar a estos grupos 

vulnerables, este estudio da la pauta para que los familiares sean 

uno de estos con focos de alerta. 

Así pues mi propuesta es que se realicen nuevos programas 

preventivos y de detección dirigidos a estos grupos; tal como en 

otras enfermedades crónico degenerativas, por poner un ejemplo 

citaré a la diabetes mellitus, en donde uno de los puntos 

importantes en cuanto a la prevención radica que en familiares de 

1er rango, se realicen una vez al año una detección capilar de 

glucosa; así mismo que los familiares de pacientes con enfermedad 

mental grave, tengan por lo menos una vez al año una consulta de 

valoración o de preventiva. 

 

Este estudio es solo el inicio, queda el trabajo para los demás 

compañeros trabajadores en la salud mental, el realizar programas 

de atención preventiva a grupos en riesgo. 
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ANEXOS 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN EN EL PROTOCOLO 

“ESTUDIO COMPARATIVO DE LA FRECUENCIA DE SUSCEPTIBILIDAD PARA 

PADECER SINDROME DE ALTO RIESGO  DE PSICOSIS DE FAMILIARES DE 

PACIENTES CON ENFERMEDAD MENTAL GRAVE CONTRA POBLACIÓN GENERAL”   

PROPOSITO El presente proyecto tiene por objetivo, la determinación 

suceptibilidad para padecer Síndrome de alto riesgo de psicosis en familiares de 

pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar, también en población en general. 

PROCEDIMIENTOS A REALIZAR. Se le administrará Cuestionario de Tamizaje para 

síntomas prodrómicos (PRIME SCREEN) 

EFECTOS INDESEABLES Y RIESGOS. No tiene ningún riesgo el participar en este 

estudio de investigación. La prueba será aplicada por una persona entrenada en 

ello, la cual protegerá su confidencialidad. 

BENEFICIOS PARA LAS PERSONAS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO. Posterior a detectar 

patología comórbida, se dejará nota en el expediente, para el tratamiento 

oportuno si ésta lo requiriera. 

CONSIDERACIONES ECONÓMICAS. Este estudio no representará ningún costo adicional 

para usted. 

CONFIDENCIALIDAD. Si usted acepta participar en este estudio es necesario que 

sepa que su información es confidencial y nadie tiene acceso a la misma excepto 

las personas que desarrollaran el protocolo de investigación.  

DERECHO A ABANDONAR EL ESTUDIO. Su participación se considera completamente 

voluntaria y Usted puede desistir de participar o continuar en el estudio en el 

momento que lo desee. Esta determinación no afectará de ninguna manera su 

relación con el hospital o el grupo médico.  

Si Usted considera que cualquiera de los puntos antes mencionados no está claro o 

le surgen dudas nuevas, le suplicamos aclararlas con el investigador responsable: 

Dra. Marlene Ylian Angeles Lomelí. Disponible en el Hospital Fray Bernardino 

Alvarez. 

AUTORIZACIÓN. He leído el contenido de este escrito, y he decidido por voluntad 

propia participar en este estudio. Sus objetivos, los riesgos posibles e 

inconveniencias me han sido explicados y aclarados a satisfacción.  

Fecha_____________de ______________de_______________ 

_______________________ ____________________ _________________________ 

Participante Testigo Dra. Marlene Y. Ángeles 

Lomelí 

Investigador 
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Carta de información al jefe de servicio. 

 

México, D.F., a____ de _____ de 20___. 

 

 

Dr. Francisco Mesa Ríos. 

Jefe de la Consulta Externa. 

Presente. 

 

 

Por este medio envío un cordial saludo, y aprovecho para solicitar 

a usted autorización para la realización del protocolo de estudio 

““Estudio comparativo de la frecuencia de síndrome de alto riesgo 

de psicosis en familiares de pacientes con trastorno bipolar 

contra esquizofrenia.”, mismo que pretende llevarse a cabo durante 

un mes por la residente Marlene Ylian Ángeles Lomelí, en el 

servicio de Consulta Externa, no omito anexar la aprobación de los 

comités de investigación del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino 

Álvarez.  

El estudio consistirá en la aplicación Cuestionario de Tamizaje para 

síntomas prodrómicos (PRIME SCREEN) a los familiares de pacientes con 

esquizofrenia y trastorno bipolar que se encuentren en el área de consulta 

externa. 

 

Agradeciendo su apoyo y atención prestada. 

 

Atentamente 

_______________________ 

Dra. Marlene Y. Ángeles Lomelí 

Residente de tercer año de Psiquiatría 
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CUADRO 2. CRONOGRAMA 

 

 

 

 

Actividad Fecha en la que se realizará 

1. Aprobación de la 

tesis 

Marzo de 2015 

2. Colección de los 

datos 

Marzo- mayo 2015 

3. Análisis  Mayo 2015 

4. Redacción  Junio 2015 

5. Entrega  Junio 2015 
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Yale University PRIME Screening Test 

 

a) Para obtener resultados precisos, debe ser completamente 
honesto en su respuesta a las doce preguntas de esta prueba. 

b) Circule (con un bolígrafo o lápiz) la respuesta que aparece 
debajo de la frase que mejor representa su nivel de acuerdo 

con la declaración anterior. 

 

1. Creo que pasan cosas raras o inusuales que no puedo explicar. 

 

Definitivamente en desacuerdo 

Algo en desacuerdo 

Ligeramente en desacuerdo 

No estoy seguro 

Ligeramente de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 

 

2. Creo que soy capaz de predecir el futuro. 

 

Definitivamente en desacuerdo 

Algo en desacuerdo 

Ligeramente en desacuerdo 

No estoy seguro 

Ligeramente de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 

 

3. He sentido que hay algo que interrumpe o controla mis 

pensamientos, sentimientos o acciones. 

 

Definitivamente en desacuerdo 

Algo en desacuerdo 

Ligeramente en desacuerdo 

No estoy seguro 

Ligeramente de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 

 

4. He tenido la experiencia de hacer cosas de forma distinta a los 

demás debido a mis supersticiones. 

 

Definitivamente en desacuerdo 

Algo en desacuerdo 

Ligeramente en desacuerdo 

No estoy seguro 

Ligeramente de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 
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5. En algunas ocasiones me he confundido al no saber si algo que 

vivo o percibo es real o sólo es parte de mi imaginación  

 

Definitivamente en desacuerdo 

Algo en desacuerdo 

Ligeramente en desacuerdo 

No estoy seguro 

Ligeramente de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 

 

6. Es posible que otras personas puedan leer mi mente o yo pueda 

leer la mente de los demás. 

 

Definitivamente en desacuerdo 

Algo en desacuerdo 

Ligeramente en desacuerdo 

No estoy seguro 

Ligeramente de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 

 

7. Me pregunto si la gente planea hacerme daño o si va a hacerme 

daño. 

 

Definitivamente en desacuerdo 

Algo en desacuerdo 

Ligeramente en desacuerdo 

No estoy seguro 

Ligeramente de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 

 

8. Creo que tengo poderes especiales o sobrenaturales, además de 

mis propios talentos. 

 

Definitivamente en desacuerdo 

Algo en desacuerdo 

Ligeramente en desacuerdo 

No estoy seguro 

Ligeramente de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 
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9. A veces creo que mi mente “me juega trucos o me engaña” 

 

Definitivamente en desacuerdo 

Algo en desacuerdo 

Ligeramente en desacuerdo 

No estoy seguro 

Ligeramente de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 

 

10. He tenido la experiencia de escuchar cosas o la voz de una 

persona(s) susurrándome o hablándome cuando no hay nadie cerca de 

mí  

 

Definitivamente en desacuerdo 

Algo en desacuerdo 

Ligeramente en desacuerdo 

No estoy seguro 

Ligeramente de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 

 

11. Creo que he escuchado mis propios pensamientos en voz alta 

 

Definitivamente en desacuerdo 

Algo en desacuerdo 

Ligeramente en desacuerdo 

No estoy seguro 

Ligeramente de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 

12. Me preocupa que me esté “volviendo loco”  

 

Definitivamente en desacuerdo 

Algo en desacuerdo 

Ligeramente en desacuerdo 

No estoy seguro 

Ligeramente de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 
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