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Abreviaturas

CIE 10: Clasificacion Internacional de Enfermedades (OMS), décima edicion.

DSM 5: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicion.

EQ: Empathy Quotient.

IRI: Interpersonal Reactivity Index.

IRI tp: Interpersonal Reactivity Index subdivision toma de perspectiva.

IRI f: Interpersonal Reactivity Index subdivision fantasia.

IRI pe: Interpersonal Reactivity Index subdivision preocupacion empatica.

IRI mp: Interpersonal Reactivity Index subdivision malestar personal.

INPFRM: Instituto Nacional de Psiquiatria Ramodn de la Fuente Muiiz.

PANSS: Escala de sintomas positivos y negativos de esquizofrenia.

PANSS p: Escala de sintomas positivos y negativos de esquizofrenia subdivisién sintomas positivos.
PANSS n: Escala de sintomas positivos y negativos de esquizofrenia subdivisidon sintomas negativos.
PANSS g: Escala de sintomas positivos y negativos de esquizofrenia subdivision psicopatologia general.

PRIE: Programa de rehabilitacion integral del paciente esquizofrénico.



Introduccion.

1 Marco de referencia y antecedentes.

1.1 Introduccién acerca de Esquizofrenia.

La esquizofrenia es un padecimiento psiquiatrico, que afecta al aproximadamente al 1% de la poblacién
alrededor del mundo y cuyos sintomas se manifiestan de manera tipica en la adultez temprana. Se conforma
pricipalmente por sintomas positivos, sintomas negativos y sintomas cognitivos que incluyen alteraciones en la
percepcién, atencién, memoria y emocién®. Con el tiempo, se han descrito numerosas combinaciones de
sintomas presentes en el padecimiento, con varios grados de gravedad, diversos periodos de estabilidad y otros
padecimientos comdrbidos®. Los sintomas del padecimiento, se asocian a diversos grados de disfuncién social y
familiar®. A pesar, de que aln no se establece con claridad la etiologia, es probable que el efecto aditivo de
diversos genes confiera susceptibilidad al padecimiento, el cual requiere de la interaccion con factores

ambientales para desencadenarse.

Una de las caracteristicas que se ha visto que mas disfuncidn genera en el paciente es la discapacidad en
la interaccidn social, la cual puede estar sustentada en una deficiencia en la empatia. Esta capacidad actua en los
sujetos sanos en la interaccion con los otros, mediante la comprensidn de sus actos y con la representacion de

sus pensamientos y emociones basados en la experiencia propia.

Algunos modelos de esquizofrenia, postulan que el trastorno puede comprenderse como una
discapacidad para comprender los estados mentales de otros, o de manera similar, una discapacidad en la

capacidad de intuicion®.

El gran impacto social de la esquizofrenia no es representativo en comparaciéon con la prevalencia
descrita del padecimiento, lo cual es debido a la variablidad en la respuesta al tratamiento, la cual es parcial y a

la gran discapacidad funcional.



En relacién al funcionamiento social, la esquizofrenia se encuentra relacionada con mayor probabilidad
de desempleo y falta de vivienda. La vida del paciente, se caracteriza por escaso contacto con familiares y pocas

o nulas amistades.

En México la prevalencia de la Esquizofrenia es similar al resto del mundo y se encuentra catalogada

dentro de las 10 enfermedades mas discapacitantes”.

1.2 Descripciéon de empatia.

La empatia incluye multiples procesos afectivos y cognitivos, y consta de diversos componentes descritos por
Strayer en 1987, quien la describe como una estructura multidimensional y que media la interaccién entre las
personas. Los tres procesos descritos son: la percepciéon de sefiales afectivas, la excitacidn vicaria y los aspectos

cognitivos de la empatia®.

En relacién al primer proceso, la atencidén y posteriormente la percepcién de las sefiales afectivas, lo
describe como un factor importante para el reconocimiento de las emociones de otros, el cual resulta
fundamental para la empatia. Estudios, han demostrado la hiperactivacién de areas corticales visuales de
manera previa a la activacidn de otras areas de procesamiento cerebrales, en respuesta a estimulos emocionales
en comparacién con estimulos neutros. Con esto se concluye que la percepcion de estimulos emocionales

requiere una gran cantidad de atencién y aplicacién de recursos de procesamiento sensorial’.

Acerca del segundo proceso, la excitacidn vicaria, fue analizada por Hoffman como el modelo emocional,
para el desarrollo de empatia en la infancia. En este modelo, la excitacion afectiva condicionada (mediada por el
contacto con el cuidador primario), y la mimica motora son procesos involuntarios, formando un componente
automatico bdsico en el aspecto emocional de la empatia. Con el desarrollo de este proceso, la observacion de
angustia en el otro ser, activa procesos corporales como la actividad muscular facial y visceral y produce una
emocion compatible, por lo que las emociones y los procesos corporales se combinan intimamente bajo Ila

infuencia del otro.

La empatia cognitiva ha sido reconocida como parte de la Teoria de la mente, y se refiere al proceso de

leer la mente o mentalizar. Este proceso implica la realizacién de una teoria por parte de los individuos para



hacer atribuciones del estado mental del otro. Este tipo de empatia requiere un sentido de reconocimiento de
gue los pensamientos del otro, son particulaes e independientes de los del propio sujeto. Es un proceso activo
que implica la representacién del estado mental ajeno, reconstruyendo las experiencias del otro en la
experiencia propia, siendo requerida la contribucién de las funciones ejecutivas, asi como de la atencién y la

memoria episddica.

Los tres procesos previos son componentes de lo que podriamos nombrar una empatia normal,
demostrandose alteracion de los diversos componentes en diferentes condiciones clinicas como, por ejemplo, el

trastorno antisocial de la personalidad y el autismo®.

Especificamente, acerca de la Teoria de la mente, aln no se aclaran con exactitud los mecanismos
cognitivos y neurales en los que subyace esta capacidad. Los estudios de neuroimagen han mostrado la
activacion de distintas dreas cerebrales mientras las personas razonan acerca de los estado mentales de otros, lo
que lleva a que lesiones en distintas areas cerebrales puedan alterar esta capacidad®. El primer reporte se
observd en personas con lesiones en el hemisferio derecho y en el I6bulo frontal. Sin embargo, posteriormente
se sumo evidencia de alteraciones, también en la unién temporoparietal y en estructuras subcorticales como la

, . 1
amigdala y los ganglios basales'’.

Si la capacidad de atribuir los estados mentales de otros, se pudiera separar en diversos procesos que la
compusieran y que son relativamente independientes uno del otro en un nivel funcional y neuronal, pudieramos
esperar que ciertas lesiones cerebrales pudieran afectar selectivamente alguno de dichos procesos dejando los
otros integros. Sin embargo, algunos de estos procesos independientes se componen de funciones de alto orden
como las funciones ejecutivas o el lenguaje, esperariamos que el déficit afectara de manera general en Ia

eficiencia en la que los otros procesos operan.

Uno de los procesos independientes, involucrados en el sistema de la Teoria de la mente, es la capacidad
de inhibicién de la propia perspectiva, la cual es crucial cuando se intenta apartar la influencia de los
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pensamientos propios en la prediccidn y el analisis de las conductas ajenas™.

Estudios neuropsicolédgicos, han mostrado que la inhibicién de la propia perspectiva puede ser afectada
selectivamente, mediante lesiones adquiridas en dreas especificas. Se ha descrito la implicacién de la corteza

prefrontal lateral derecha, en la habilidad de inhibir la propia perspectiva, demostrandose que no todas las



personas que tienen dificultades en el control inhibitorio tienen afectada la capacidad de inhibir la propia
perspectiva. Algunos presentan dificultad para inhibir informacidn externa irrelevante que puede condicionar la
presencia de distractibilidad y la inhabilidad de concentrarse en un objetivo especifico. Otras personas pueden
presentar dificultades en el control de pensamientos irrelevantes, lo cual puede generar perseveracién en
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conductas y acciones, asi como la inhabilidad de modificar estos en respuesta a estimulos externos™.

1.3 Empatia en Esquizofrenia.

Las dificultades de las personas con diagndstico de Esquizofrenia para establecer relaciones con otras personas
se han observado desde los inicios de la descripcion del padecimiento. Se ha visto en las personas con el
padecimiento problemas en la regulacién de la interaccidn social con afecto embotado y respuestas afectivas

inapropiadas para el contexto social.

El concepto fenomenoldgico de intersubjetividad se refiere a la referencia compartida de un objeto
entre dos mentes conscientes independientes y se establece cuando las dos mentes de manera basal presentan
empatia. La carencia de intersubjetividad o falta de experiencia empatica en las personas con Esquizofrenia ha
sido referida por diversos autores como “la pérdida del contacto vital con la realidad” (Minkowski),
“inconsistencia de la experiencia natural” (Binswanger) o “una crisis global del sentido comun” (Blankenburg). Se
ha descrito que la falta de rapport reportada por el psiquiatra en algunos estudios hacia el paciente con
Esquizofrenia y la dificultad para empatizar con él es indicador de la dificultad del paciente para establecer

. sae 1
relaciones empaticas con otras personas 3.

Se ha hipotetizado, que la falta de reconocimiento de los estados afectivos en base a la expresién facial,
son los factores que mds contribuyen al déficit de empatia en Esquizofrenia. Las personas con este
padecimiento, fallan usualmente en identificar los estados emocionales de otros basdandose en dicho estimulo;
siendo descrita la asociaciéon de este déficit con alteraciones en el funcionamiento social. Se ha encontrado
también, que la gravedad en el déficit del reconocimiento afectivo, a través de la expresion facial, correlaciona
de manera positiva con la presencia de sintomas negativos, especialmente con el aplanamiento o embotamiento
afectivo. Algunos otros estudios, han encontrado una asociaciéon positiva entre éste déficit y el sidrome de
desorganizacidén, que se caracteriza por alteraciones en el pensamiento y afecto inapropiado. Estudios, han
demostrado que el patrén en el que los pacientes analizan la expresion facial, es diferente al del resto de Ia

poblacidn. Se ha observado, que la mayoria de la poblacidn se enfoca en el area ocular, aproximadamente la



mitad del tiempo que realizan el escaneo facial, mientras que otras areas como la nariz o la boca se observan
con menor detenimiento; mientras que los pacientes con Esquizofrenia que tienen predominio de sintomas
negativos o ideas delirantes, muestran atencién reducida en éstas caracteristicas faciales durante el escaneo de
la cara.

En los pacientes con Esquizofrencia, también se ha encontrado evitacidn parcial de la contemplacion de
expresiones faciales humanas, la cual no se observé al contemplar rostros no humanos. Esto se explica por una
probable hipersensibilidad y malinterpretacidn de las expresiones humanas ajenas. Debido a la presencia de
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delirios de persecucién, la persona ajena se puede percibir como hostil y la reaccién natural es la evitacién”.

Numerosos estudios, sugieren que las personas con Esquizofrenia, también presentan una disregulacion
en la excitacidn vicaria, ya que desde los tres afios de edad se han descrito anormalidades en la conductancia de
la piel, con incremento de ésta en estimulos provenientes del sistema nervioso auténomo; asi como también se
han encontrado anormalidades en la experiencia subjetiva de la emocién, con predominio de emociones

. . . .z . .z 1
negativas y menor intensidad en la expresion emocional en comparacion con controles sanos 5.

Con relacidn al proceso de empatia cognitiva, se han documentado anormalidades en la prueba de Sally-
Anne en pacientes en comparacién con controles, siendo documentado que la gravedad de la sintomatologia
mantiene una relacién positiva con el déficit en este proceso de empatia. Los sintomas asociados incluyen

sintomas negativos, alteraciones del pensamiento e ideas delirantes de tipo persecutorio.

En ciertos estudios, se ha demostrado que, hasta un tercio de las diversas anormalidades en el
comportamiento social en los pacientes con Esquizofrenia, se puede explicar por alteraciones en la Teoria de la
mente, mas no por alteraciones en la habilidad de reconocer emociones. Se ha corroborado que la disfuncién de
diversas dreas cerebrales en estos pacientes, como la corteza prefrontal se encuentra fuertemente asociada a
sintomas de disfuncidn social. El dafio particular en la regién ventromedial y érbitofrontal, sugiere la presencia

de un circuiro neural Unico asociado a la cognicion social.

Dentro de la Teoria de la mente, se han descrito paradigmas que permiten comprender las creencias o
pensamientos de los demds y otros que permiten comprender las emociones de los demds ante cierta situacion
particular, identificando un componente cognitivo y uno afectivo respectivamente de la Teoria de la mente. Se
ha demostrado en estudios que los pacientes con Esquizofrenia presental alteraciones principalmente en el

componente afectivo, el cual tiene asociacidn positiva con el deterioro global del paciente, incluyendo sintomas



negativos y positivos, y presenta relevancia en el aspecto clinico y conductual en las interacciones sociales, lo

gue acentua la importancia del tratamiento psicosocial.

La cognicion social, asi como la emocidn, se encuentran fuertemente relacionadas en términos de que
comparten estrategias de procesamientos y sustratos neuronales como la corteza ventromedial, la amigdala y su
relacién con la corteza somatosensorial derecha. Este hallazgo fortalece la teoria de que la respuesta empatica

se relaciona directamente con el componente afectivo de la Teoria de la mente.

Teorias recientes, también sugieren que la Teoria de la mente se compone de la interpretacién del
estado mental del otro (percepcion social) y del razonamiento del estado mental del otro (cognicidn social). Las
habilidades de percepcidn social son importantes para interpretar las emociones ajenas basadas en informacion
observable como expresiones faciales o gestos. La cognicidn social requiere de la integracion de un contexto e
informacidn histérica acerca de la persona. Para dichos procesos se requieren de habilidades cognitivas, como la
memoria de trabajo y la atencién. Las deficiencias en el funcionamiento social son los aspectos clinicos mas
disfuncionales en los pacientes con Esquizofrenia, siendo los déficits en la empatia una contribucién importante
para un peor prondstico del padecimiento. Debido a dichos hallazgos, la cognicidén social de debe considerar un
objetivo de las intervenciones conductuales terapéuticas con el complemento de programas enfocados al
reconocimiento de la emocion y los déficits en Teoria de la mente, ademads del tratamiento farmacolégico

1
basal®.

1.4 Aspectos clinimétricos de empatia.

Existen, hasta la fecha, diversas maneras de evaluar las habilidades empaticas en los individuos. Las escalas que
han sido preferibles y mas utilizadas hasta la fecha son de autorreporte. Algunas escalas, disefiadas hasta la
fecha son: Escala de empatia de Hogan, la cual consta de 64 items y mide particularmente el constructo
cognitivo de empatia. También, estd el cuestionario de empatia emocional de Mehrabian y Epstein, el cual
consta de una escala de 33 items, que mide particularmente el constructo emocional de empatia. Otra escala
utilizada de tipo autoaplicable, es el Interpersonal Reactivity Index (IR1)"*****°, desarrollado por Davis, el cual
aborda los constructos afectivos y cognitivos de la empatia, asi como sus aspectos psicosociales. Consta de 4
dimensiones independientes con 7 items cada una. Las respuestas constan de una escala del 1 al 5 (1=no me
describe bien, 2= me describe un poco, 3= me describe bien, 4=me describe bastante bien y 5= me describe muy

bien). Los valores de esta escala son positivos o negativos segln el item que se evalue (Positivos: 1, 2, 5, 6, 8, 9,



10, 11, 16, 17, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27 y 28; y Negativos: -3, -4, -7, -12, -13, -14, -15, -18 y -19). Las cuatro
dimensiones que conforman la escala son:

1. Toma de perspectiva: La cual indica los intentos espontaneos del sujeto por adoptar la perspectiva del
otro, es decir, la habilidad para comprender el punto de vista de otras personas; los items que lo
componen son: -3, 8,11, -15, 21, 25y 28.

2. Fantasia: La cual evalla la tendencia a identificarse con personajes y la capacidad imaginativa del sujeto
para colocarse en situaciones ficticias; los items correspondientes a esta dimension son: 1, 5, -7, -12, 16,
23 y26.

3. Preocupacion empatica: La cual mide la reaccién emocional de las personas ante las experiencias
negativas de los otros, tomando en consideracidn los sentimientos de compasién, preocupacion y carifio
ante el malestar ajeno; siendo los items que le corresponden 2, -4, 9, -14, -18, 20 y 22.

4. Malestar Personal: Mide sentimientos de ansiedad y malestar que se presentan en el sujeto al observar

experiencias negativas en los demas. Los items que la miden son 6, 10, -13, 17, -19, 24 y 27 (Anexo A).

Esta escala, al validarse se encontro con una estabilidad temporal adecuada, con diferencias en género
concordantes con otras investigaciones, las cuales consisten en mayor puntaje en género femenino que
masculino. En la validacion de su versidn al espaiol, se obtuvieron coeficientes de consistencia interna similares

a los obtenidos en la versidn original para las diferentes dimensiones (de 0.70 a 0.78).

Acerca de la correlacién entre las dimensiones del IRI, la dimension de toma de perspectiva y
precoupacién empdtica presentan la mayor correlacién estadisticamente significativa (0.01), siendo estas

dimensiones las responsables de una respuesta empdatica mas madura.

Acerca de las dimensiones de IRl en su comparacidén con otros constructos se vié que las dimensiones
consistentes en toma de perspectiva, fantasia y preocupacidon empdtica se correlacionan de forma importante
con la conducta prosocial y con el razonamiento internalizado, que incluye argumentos orientados a la

comprensién del problema de otros y anticipar consecuencias fisicas y emocionales.

Finalmente, otra escala de tipo autoaplicable es el Empathy Quotient (EQ)*, la cual fue desarrollada por
Baron-Cohen y se conforma por un total de 60 items, de los cuales 40 abarcan el constructo de empatia (1, 4, 6,
8,10, 11, 12, 14, 15, 18, 19, 21, 22, 25, 26, 27, 28, 29, 32, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 41, 42, 43, 44, 46, 48, 49, 50, 52,
54, 55,57, 58, 59 y 60) y 20 items son utilizados como distractores (2, 3, 5, 7,9, 13, 16, 17, 20, 23, 24, 30, 31, 33,
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40, 45, 47, 51, 53 y 56). Cada item califica como 1 punto, si la respuesta registra medianamente el
comportamiento empatico y califica 2 puntos, si la registra en mayor nivel. La mitad de los items fueron
redactados para producir una respuesta en desacuerdo y la otra para producir una respuesta de acuerdo. En la
escala de tipo Likert; en los items 1,6,19, 22, 25, 26, 35, 36, 37, 38, 41, 42, 43, 44, 52, 54, 55, 57, 58, 59 y 60 la
respuesta “totalmente de acuerdo” califica con 2 puntos y “un poco de acuerdo” califica para 1 punto. Asimismo
en los items 4, 8, 10, 11, 12, 14, 15, 18, 21, 27, 28, 29, 32, 34, 39, 46, 48, 49 y 50 la respuesta “totalmente en
desacuerdo” califica con 2 puntos y la respuesta “un poco en desacuerdo” califica para 1 punto. La maxima
puntuacién de la escala es de 80 puntos y la media obtenida para sujetos control es de 42.1 con una DE 10.6. El
rango de 0-32 se sugiere como bajo, 33-52 como medio, (media femenina 47 y media masculina 42), 53-63 como
rango sobre la media y 64-80 como muy alto. Utilizando el andlisis de componentes principales se mostraron
tres grupos de cohesién los cuales son identificados como 1. Empatia cognitiva, 2. Reactividad emocional y 3.
Habilidades sociales. Para la escala cognitiva el alpha de Cronbach fue de 0.84, para la escala de reactividad
emocional fue de 0.76 y para la escala de habilidades sociales fue de 0.57, la ultima sin diferencia en cuanto al

género.

1.5 Intervenciones psicosociales en el tratamiento de Esquizofrenia.

Las incapacidades psicosociales de la Esquizofrenia, ya han sido plenamente identificadas y afectan diversas
areas del funcionamiento social como la ocupacional/laboral, las relaciones interpersonales, la econdémica, las
vinculaciones de pareja con sus componentes sexuales, asi como las relaciones familiares. La problematica social
se agudiza, ya que debido al aislamiento social que los caracteriza, generalmente no tienen amigos y su red de
apoyo es muy reducida. De igual forma, las relaciones familiares son un elemento que afecta su funcionamiento
psicosocial, sébre todo si existe un ambiente donde la emocidn expresada es alta, que pudiera generar crisis
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familiares y reactivar sintomas o condicionar recaidas en el paciente™.

El inicio de los tratamientos psicosociales tuvo lugar en paises del primer mundo, como Inglaterra y
Estados Unidos, ocurriendo de manera simltdnea con el inicio del tratamiento farmacoldgico, que se inicié en los
afios cincuenta con la aparicién de la Cloropromacina. Sus objetivos han consistido en proveer a los pacientes de
habilidades para reducir las incapacidades y, en consecuencia, mejorar el funcionamiento psicosocial, prevenir

recaidas y rehospitalizaciones y promover el cumplimiento con los medicamentos.
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Las primeras publicaciones acerca de los tratamientos psicosociales, ocurrieron en la década de los
cincuentas, comenzando a incrementarse paulatinamente a tal grado que existen hasta la fecha numerosos
meta-analisis y revisiones de las cuales se pueden mencionar las siguientes conclusiones: 1. La mayoria de los
tratamientos psicosociales en cualquiera de sus modalidades, ya sea individual, grupal o familiar, son efectivos.
2. No es posible, ni conveniente, aplicar alguna forma de tratamiento psicosocial de manera independiente al
uso de los medicamentos antipsicéticos. 3. Tampoco es posible considerar que los tratamientos psicosociales
pueden ser aplicados en sustitucion del tratamiento farmacoldgico, siendo la recomendacidén la combinacién de

tratamiento farmacolégico con alguna forma de intervencidn psicosocial.

En los ultimos cincuenta afios se hn disefiado una gran cantidad de tratamientos psicosociales entre los
que se encuentran: el aprendizaje de habilidades sociales, el apoyo para el trabajo, el aprendizaje del manejo de
la enfermedad, la terapia psicoldgica integrada, el tratamiento asertivo en la comunidad, la rehabilitacién
cognitiva, el abordaje cuando existe comorbilidad con abuso de sustancias, el apoyo para la vivienda y la

prevencion de recaidas.

Especificamente en Latinoamérica el pais con mayores contribuciones en la literatura acerca de estas
medidas de tratamiento es México, en donde diversos programas se han llevado a cabo en pacientes psicéticos
agudos hospitalizados, en pacientes con Equizofrenia crénicos hospitalizados, asi como en pacientes crénicos no

hospitalizados.

El tratamiento para pacientes de la consulta externa, tiene como objetivo principalmente que los
pacientes adquieran habilidades psicosociales para mejorar su funcionamiento comunitario, prevenir recaidas,
rehospitalizaciones y mejorar el apego a los antipsidticos. Esta conformado por cinco dreas consistentes en: 1.
Area ocupacional/laboral (conseguir trabajo, mantenerlo, ayudar en tareas de la casa). 2. Area social (tomar la
iniciativa para empezar una conversacidn, ser capaz de tener amigos, asistir a eventos sociales). 3. Area
econémica (manejo y distribucién del dinero). 4. Area de pareja/sexual (tener citas, enamorarse, casarse). 5.

Area familiar (comunicacién, convivencia y resolucién de conflictos).

1.6 La rehabilitacidon integral del paciente Esquizofrénico en el INPFRM.

El Programa de Rehabilitacion Integral para pacientes Esquizofrénicos (PRIE), para manejo de pacientes de

consulta externa, inicid en el aio 1994 y toma en cuenta las bases de Rehabilitacién psiquidtrica propuestas por
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de la Fuente en 1993: Reincorporar al individuo a la comunidad con participacién activa, posiblemente en su
actividad anterior o a otra en la que pueda desempefiarse lo mas satisfactoriamente posible dentro de la
sociedad tomando en cuenta su personalidad y sus intereses®.

La rehabilitaciéon psiquiatrica incluye un abordaje integral al proporcionar elementos que protegen
contra el estrés y la vulnerabilidad, como el tratamiento farmacolégico. Asi como, un numero adecuado de
estrategias psicosociales que llegan a comprender diversas modalidades de psicoterapia, terapias ocupacionales
y recreativas asi como la posibilidad de obtencién de empleo. Las estrategias rehabilitatorias incluidas en el PRIE
han sido: 1. Tratamiento farmacolégico. 2. Psicoterapias grupales. 3. Terapias de induccién laboral-vocacional. 4.
Musicoterapia. 5. Psicoterapia psicosocial. 6. Terapia ocupacional. 7. Taller de pintura y dibujo artistico, taller de
literatura, taller de papel maché y taller de Hata-Yoga. 8. Curso psicoeducativo para familiares. 9. Dindmica

grupal con familiares responsables y 10. Psicoterapia unifamiliar.

Se han publicado hasta la fecha, numerosos estudios cuasiexperimentales pretest-postest, comparativos
entre grupos experimentales y controles, midiendo mediante instrumentos validados aspectos como la
gravedad de la sintomatologia psiquiatrica, el apego terapéutico, el desempefio cotidiano, el funcionamiento
psicosocial, la actividad global, las actividades ocupacionales dentro del hogar, la emocién expresada, la
atribucién de la enfermedad, las pautas de comunicacién y la relacién en la familia. Los resultados al finalizar el
programa en comparacion con los grupos controles han demostrado diferencias en todas las dreas de
funcionamiento: ocupacional, social, econdmico, de pareja-sexual y familiar asi como el funcionamiento
psicosocial global, las cuales han sido estadisticamente significativas. Asimismo en la verificacidn de habilidades
ocupacionales se reportd mejoria en cuanto a los comportamientos sociales, la destreza en el trabajo, la
fiabilidad y la ampliacién. También hubo una mejoria notable con énfasis en el autocuidado, las relaciones
familiares, las interpersonales y el area laboral remunerada, asi como una disminucién en la emocién expresada

de los familiares la cual también fue estadisticamente significativa (P<0.006)*.

En un estudio de seguimiento a dos afios, se concluyé que los pacientes presentaron después del
programa, un menor nivel de recaidas y re-hospitalizaciones en comparacion con el grupo control, logrando una
mayor estabilidad en el cuadro clinico. En el desempeio cotidiano se reportaron diferencias significativas en el
area de autocuidado, relaciones interpersonales y algunos aspectos de la sintomatologia como los trastornos del
sueno, la inquietud y la agitaciéon psicomotriz. Se concluye que la rehabilitacidon permitié que se bordaran las

consecuencias que sufre el paciente, que no provienen Unicamente de la enfermedad ni de la reaccién personal
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a ella, sino de las actitudes de la familia y de la sociedad en general, como los contactos sociales, los cuales se

. ; ~ 2
mantuvieron después de dos afios”.

Planteamiento del problema.

Se ha descrito que uno de los aspectos que ensombrecen el prondstico de los pacientes con Esquizofrenia es la
disfuncién psicosocial. Al aplicar medidas de rehabilitacién enfocadas hacia el manejo de dicho aspecto en un
grupo de pacientes, es necesario evaluar mediante instrumentos validados si existen cambios en la capacidad
empdtica como resultado de dichas intervenciones, ya que es un constructo del cual se derivan el desarrollo de

habilidades que pueden facilitar la integracidn y el funcionamiento del paciente en el contexto social.

Justificacion.

A pesar de que el tratamiento farmacoldgico consiste en la primera linea de tratamiento en la esquizofrenia, en
el trascurso del tiempo se ha visto que la mayoria de los pacientes no presentan mejoria significativa de forma
global, la cual les permita integrarse y desempefiarse adecuadamente en el entorno social. La persistencia de
sintomas cognitivos afecta de forma primordial el funcionamiento psicosocial condicionando dependencia y
aislamiento. Existen hasta la fecha numerosos estudios que sugieren complementar el tratamiento
farmacolégico con diferentes aproximaciones de terapias de rehabilitacién, contando con evidencia suficiente
que sustenta que con el tratamiento combinado en comparacién con el tratamiento farmacoldgico
convencional, hay una mejoria global y una mayor facilidad para la integracidon del paciente en su entorno
familiar y social, ademds de una mejor aceptacién de la enfermedad. En el INPRFM se cuenta con estudios que
sustentan, mediante diferentes instrumentos de medicién, mejoria en el funcionamiento psicosocial y en el
aspecto clinico de los pacientes con intervenciones de rehabilitacion de 12 y 6 meses de duracién, sin embargo
hasta el momento no se han medido cambios en el programa actual de 3 meses de duraciéon ni se han
documentado cambios en aspectos especificos de la sintomatologia cognitiva de los participantes. Existen hasta
la fecha diferentes instrumentos que se han desarrollado para medir el nivel de afeccidon cognitiva en la
esquizofrenia y particularmente la cognicidn social. El EQ e IRl son instrumentos validados al espafiol,
autoaplicables, que ofrecen una aproximacion al nivel de empatia tanto cognitiva como afectiva del paciente,
contando con estudios internacionales que comparan su aplicaciéon en pacientes esquizofrénicos con controles
sanos y que nos ofrecen pardmetros de comparacion. Debido a la utilidad de dichos instrumentos de medicion y

a su facilidad de aplicacién, se investigd si la mejoria en el aspecto clinico y psicosocial que se ha documentado
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posterior a la participacidn en el PRIE conlleva cambios especificos en la capacidad empdtica o en alguno de sus

subtipos y si estos cambios se asocian a una mejoria en la gravedad del padecimiento segun la escala PANSS.

Objetivos generales y particulares

Objetivo general:

Determinar si los participantes del PRIE presentaron mejoria en el puntaje de las escalas utilizadas para medir

empatia (Empathy Quotient e Interpersonal Reactivity Index en su versidn al espaiol) posterior al cumplimiento

del programa en comparacién con un grupo control y determinar si la mejoria se presenté de manera global o

en subtipos especificos de la empatia medibles con estas escalas.

Objetivos particulares:

Determinar si los cambios a nivel de empatia de manera posterior al complimiento del programa de

rehabilitacidn integral correlacionaron con cambios en el puntaje de la escala PANSS.

Determinar qué componentes especificos de la empatia cambiaron en los pacientes que participaron en

el programa de rehabilitaciéon integral.

Determinar si el PRIE condiciona cambios en la gravedad de la esquizofrenia segln escala PANSS.

Hipotesis.

1.

Los pacientes que participaron en el PRIE mostraran incremento en el nivel de empatia, medido con las
escalas EQ e IRl en su versién al espaiol en comparacidon con su estado previo y en comparacién con el
grupo control.

Los cambios en el nivel de empatia medidos posterior a la participacién en el curso de rehabilitacién
integral correlacionardan con una mejoria en el puntaje de la escala PANSS en los pacientes participantes.
Hipotesis nula: El PRIE no generara cambios en los niveles de empatia medidos mediante las escalas EQ

e IRl en su version al espaiol, asi como tampoco en el puntaje previo y posterior en la escala PANSS.
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Material y método.

Tipo y disefio de estudio

Fue un estudio longitudinal cuasi experimental analitico de preprueba-postprueba con un con grupo de estudio

y grupo control, segun la guia STROBE.

Tamaiio de la muestra y poblacién a estudiar.

En el proyecto se proyectd incluir 30 pacientes participantes del programa de rehabilitacidn integral del paciente

esquizofrénico del INPRFM y 30 pacientes controles obtenidos de la consulta externa de la clinica de

Esquizofrenia y Psiquiatria general.

Criterios de inclusién para participantes.

Se incluyeron a los pacientes que participaron en el programa de rehabilitacion integral en Esquizofrenia del

INPRFM, con los siguientes criterios:

1.

2
3
4.
5

Hombre o mujer.

Edad entre 18 - 65 afios.

Cumplir con criterios diagndsticos de Esquizofrenia de acuerdo al DSM 5 y CIE 10.
Saber leer y escribir.

Firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusién para participantes.

1.
2.

Individuos que no aceptaron participar en el estudio.

Individuos que mostraron incapacidad para entender y/o contestar los items de las escalas.
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Criterios de eliminacion.

1 Pacientes que abandonaron el programa de rehabilitacién integral.

Variables:

Variable Clasificacion Medicion

Socio demogréficas

Sexo Nominal dicotémica Femenino/Masculino
Edad Intervalar Afos
Clinicas

Gravedad de sintomas psicéticos

Sintomas positivos. Intervalar Puntaje obtenido mediante escala
Sintomas negativos. de PANSS.

Sintomas generales.

Nivel de empatia:

Interpersonal Reactivity Index: Intervalar
(Toma de perspectiva, Fantasia, Puntaje obtenido mediante escala
Preocupacién empdtica, Malestar Empathy Quotient e Interpersonal
personal). Reactivity Index
Empathy Quotient: Intervalar

Recoleccion de datos y analisis de resultados

La muestra comprendid el reclutamiento de pacientes que se integraron al programa de Rehabilitacidn integral y
gue cumplieron criterios de inclusion, explicAndoseles los objetivos y procedimiento del estudio, otorgandose

consentimiento informado e incluyendo Unicamente a aquellos que aceptaron y que finalizaron el programa de
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Rehabilitacién, asi como que también acudieron a las citas de aplicacién de escalas de medicion previas y

posteriores al programa.

El grupo control se selecciond de los pacientes que acuden regularmente a la consulta externa de la
clinica de Esquizofrenia. Que cumplieran con los criterios de inclusion, explicdndoseles los objetivos y
procedimiento del estudio, otorgandose consentimiento informado e incluyendo Unicamente aquellos que
firmaron y que completaron las escalas de la aplicacién previa y posterior al transcurso de tiempo establecido

por los investigadores.

El estudio incluyé dos intervenciones, las cuales se realizaron a cada uno de los grupos, en la primera se
entregaron las escalas autoaplicables EQ e IRI, las cuales fueron contestadas por cada uno de los participantes,
realizandose también por parte de los médicos rotantes en el servicio de Rehabilitacion y médicos tratantes la
escala PANSS para medir gravedad de sintomas de Esquizofrenia. Posteriormente al finalizar el programa de
Rehabilitacién el cual comprendid actividades a lo largo de 3 meses consecutivos, se realizé la segunda
intervencién, nuevamente aplicando las escalas EQ e IRl a los pacientes participantes del programa, y en un
periodo de tiempo equivalente a los pacientes del grupo control, asimismo con una segunda realizacién de la

escala PANSS por parte de los médicos.

Analisis estadistico.

Se categorizd la variable de sexo como femenino =1 y masculino=2 para facilitar el andlisis de los datos. Se
incluyeron, ademds como variables dependientes: la edad de los pacientes, el tiempo entre la aplicacién de las
escalas inicial y final, el resultado total de la escala EQ inicial y final para ambos grupos, el resultado total de la
escala IRl y los resultados de sus subdivisiones, toma de perspectiva, fantasia, preocupacién empatica y malestar
personal de manera inicial y final de ambos grupos; ademas de los resultados de las escalas de PANSS total y
subdivisién de sintomas positivos, sintomas negativos y psicopatologia general de manera inicial y final a ambos

grupos.

Se aplicd estadistica descriptiva para evaluar la distribucién de resultados segun las variables
sociodemograficas. El andlisis de los resultados se realizd mediante el modelo lineal general (ANOVA) de
medidas repetidas, utilizando como covariable el tiempo (dias) entre la aplicacion de las escalas, debido a que se

noté que la diferencia entre los grupos era significativa, obteniendo medias estimadas corregidas por tiempo de
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aplicacién, para realizar la comparacion entre los grupos. Se utilizé el paquete estadistico SPSS versién 22 para el

andlisis de los datos.

Flujograma.

Captacidon de pacientes participantes en el curso de rehabilitacién integral del paciente esquizofrénico del

INPRFM, mediante los criterios de inclusién y posterior firma del consentimiento informado.

v

Aplicacidon de escala de empatia Emphaty Quotient e Interpersonal Reactivity Index asi como escala PANSS

previo a integrarse al inicio del programa de rehabilitacién. (Tiempo aproximado de aplicacidn 60 -90 minutos).

v

Aplicacién de las mismas escalas al grupo control.

v

Aplicacidon nuevamente de escalas de empatia Emphaty Quotient e Interpersonal Reactivity Index y escala PANSS

al finalizar el programa de rehabilitacidn.

v

Aplicacién de las mismas escalas al grupo control.

v

Realizacion de base de datos y andlisis comparativo previo y posterior al programa de rehabilitacién y

comparacion entre grupo de estudio y grupo control.

Aspectos éticos y financieros.

Se tratd de un estudio con riesgo minimo, que acorde con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacién para la Salud incluye: estudios prospectivos que emplean procedimientos comunes en
examenes fisicos o psicolégicos de diagndstico o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al
sujeto, pruebas de agudeza auditiva, electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones
externas, obtencién de placenta durante el parto, coleccién de liquido amnidtico al romperse las membranas,
obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicaciéon terapéutica, placa dental
y cdlculos removidos por procedimientos profildcticos no nvaasores, corte de pelo y ufas sin causar

desfiguracion, extraccion de sangre por puncidn venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia
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mdxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml, en dos meses, excepto durante el embarazo,
ejercico moderado en voluntarios sanos, prouebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se
manipulard la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun con amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracidn establecidas y

gue no sean medicamentos de investigacion no registrados por la Secretaria de Salud.

Para el presente estudio, se realizaron mediciones clinicas a través de la aplicaciéon de diversas esalas en
dos ocasiones, una previa y otra posterior al programa de rehabilitacion integral del paciente esquizofrénico. La
posibilidad de complicaciones relacionadas con este procedimiento fue minima. El paciente conté con los
numeros telefénicos para contactar al investigador y se le informd sobre el horario de atencién del servicio de

APC de nuestra institucidn para la atencion de cualquier eventualidad.

Antes del ingreso a este proyecto de investigacidn, el paciente leyd y discutié con el investigador clinico
el documento de consentimiento informado, el cual a su vez fue firmado, haciéndose entrega de una copia.
Durante toda la investigacién se omitieron en la base de datos los nombres de los pacientes, siéndoles asignado

un cédigo secuencial para los andlisis estadisticos.

Se indicé a los pacientes que podian retirarse en cualquier momento de la investigacién, sin que esto

causara un perjuicio de su atencidon médica psiquiatrica en esta Institucidn.

Cronograma de actividades.

Segundo afio de Residencia

Tercer afio de Residencia

Cuarto afio de Residencia

Realizacién de anteproyecto de
tesis.

Proceso de Autorizacidn del
proyecto por parte del comité de
Etica.

Recoleccién de poblacién
muestra.

Aplicacion de escalas de empatia
y escala de PANSS a grupo de

estudio y grupo control.

Recoleccién de poblacién
muestra.

Aplicacion de escalas de empatia
y escala de PANSS a grupo de
estudio y grupo control.
Recoleccidn de datos.

Recoleccidn de datos.
Analisis de datos.
Elaboracién de tesis de
especialidad.
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Resultados

La muestra final de pacientes participantes del PRIE (grupo 1), que ingresaron al estudio fue de 18 pacientes, los
cuales cumplieron criterios de inclusién y finalizaron las escalas en su totalidad en forma previa y posterior a la
aplicacién del programa. Dichos pacientes correspondieron a los grupos 16, 17 y 19 de rehabilitacion, cuyos

programas transcurrieron de los afos 2015, 2016 y 2017.

La muestra final de los pacientes controles (grupo 2), fue de 9 pacientes que cumplieron criterios de
inclusion y que completaron en su totalidad las escalas inicial y final. La muestra resulté ser menor a la
proyectada en un inicio y en comparacién con el grupo 1, debido a que los pacientes del grupo 2 requerian,
dentro de los criterios de inclusidén, estabilidad en su padecimiento, teniendo programadas su citas en la
consulta externa con una temporalidad entre los 2 y 12 meses, presentando ademds en ocasiones apego
irregular a las consultas, lo cual dificulté la aplicacion de las escalas en un tiempo equivalente al del grupo 1
cuyos integrantes acudian semanalmente a las sesiones del PRIE. Debido a que la diferencia en los dias entre la
aplicacién de las escalas inicial y final entre los dos grupos era significativa, se calcularon medias estimadas

corregidas por tiempo para realizar la comparacion entre grupos.

El total de pacientes que se recolectaron para el estudio fueron 27 (18 casos y 9 controles), de los cuales
8 fueron mujeres (29.6%) y 19 hombres (70.3%). La media de edad de los participantes fue de 33 afios. En la

tabla 1 se describen las medias de los resultados de las escalas iniciales y finales de los grupos 1y 2.

Posteriormente, se agregan los graficos en donde se comparan las medias entre ambos grupos para cada
una de las variables medidas. Finalmente, en la tabla 2 se agregan los resultados de la comparacion entre grupos
segun el andlisis del modelo lineal general para medidas repetidas, en donde el tamaiio del efecto se mide
mediante eta cuadrada parcial, 1a cual expresa la proporcidon de varianza que se explica por el efecto mas la del

error que se puede atribuir a dicho efecto o fuente de varianza y se obtiene a través de la siguiente férmula:
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Un tamaio de efecto pequeiio equivale a un valor eta cuadrada parcial de 0.01, un efecto mediano

equivale a un valor de 0.06 y un efecto grande equivale a 0.14.

Se concluye con los resultados de las comparaciones entre el grupo 1 y el grupo 2, que el PRIE no
condiciond cambios significativos en el nivel de empatia medido las escalas EQ e IRl en el grupo 1, en
comparacién con el grupo 2. En relacidn a las subdiviones del IRI, se observé una tendencia hacia una mejoria en
la toma de perspectiva en el grupo 1, en comparaciéon con el 2, la cual no es estadisticamente significativa

(s=0.08); sin presentar cambios significativos en la comparacion del resto de las subdivisiones.

En lo que respecta a la gravedad del padecimiento, se observa una diferencia significativa entre la
calificaciéon de PANSS en la subdivision de sintomas positivos y de psicopatologia general, entre los dos grupos,
sin presentar cambios significativos posterior a la intervencion, lo cual se puede justificar en el hecho de que los
pacientes que se seleccionan para el PRIE requieren presentar estabilidad en el espectro sintomatolégico, siendo
ésta mas evidente en la valoracién de los sintomas positivos y en la psicopatologia general, que en la de los

sintomas negativos de la esquizofrenia. Ver tabla 1.

Variable Grupo Eval Media

Empathy Quotient 1 inicial 32.696
final 31.705

2 inicial 31.72

final 33.591

IRI total 1 inicial 89.888
final 90.777

2 inicial 80.002

final 76.669

IRI toma de perspectiva 1 inicial 21.312
final 23.444

2 inicial 20.599

final 17.557

IRI fantasia 1 inicial 22.154
final 22.32

2 inicial 17.359

final 17.583

IRI preocupacién empatica 1 inicial 27.264
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final 26.875

2 inicial 27.805

final 25.584

IRI malestar personal 1 inicial 19.433
final 18.09

2 inicial 13.467

final 15.932

PANSS total 1 inicial 59.246
final 53.123

2 inicial 85.174

final 77.531

PANSS positivo 1 inicial 10.924
final 10.573

2 inicial 23.597

final 20.299

PANSS negativo 1 inicial 20.274
final 15.976

2 inicial 19.23

final 20.158

PANSS general 1 inicial 27.317
final 27.07

2 inicial 42.033

final 37.194
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Finalmente, se observd una reduccidn en la escala PANSS en la subdivisiéon de sintomas negativos
en el grupo 1 en comparacion con el grupo 2, posterior a la intervencion, la cual es estadisticamente
significativa (s=0.05). Dicho hallazgo, se traduce en una mejoria en el aspecto de sintomas negativos en

los pacientes que recibieron el PRIE en comparacién con los controles.

Tabla 2.
EVAL INTERGRUPOS ANOVA INTRAGRUPOS

Variables gl F sig h’p gl F sig h’p
EQ 1 0.27 0.6 0.01 1 0.43 0.51 0.01
IRI 1 0.42 0.51 0.01 1 0.24 0.62 0.01
IRl tp 1 3.52 0.07 0.12 1 3.33 0.08 0.12
IRI f 1 0.22 0.63 0.009 1 0.001 0.97 2.88
IRI pe 1 0.71 0.40 0.02 1 0.29 0.59 0.01
IRI mp 1 0.59 0.44 0.02 1 1.26 0.27 0.05
PANSS 1 1.82 0.18 0.07 1 0.02 0.87 0.001
PANSS p 1 4.03 0.05* 0.14 1 0.95 0.33 0.03
PANSS n 1 0.21 0.64 0.008 1 4.17 0.05** 0.14
PANSS g 1 3.92 0.05* 0.14 1 1.09 0.3 0.04

* Cambios significativos en la comparacién entre grupos 1y 2, sin presentar cambios en la comparacién inicial y final. **Cambios

significativos entre los grupos 1y 2 y entre la evaluacidn inicial y final.

Discusion.

El tratamiento psicosocial surge a partir de la evidencia, de que ademas de la sintomatologia psicética, los
pacientes con esquizofrenia presentan incapacidades psicosociales, que afectan su funcionamiento a este
nivel®>. Los programas de rehabilitacion con enfoque en el tratamiento psicosocial realizados previamente
en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz, que midieron un impacto favorable en
el area psicosocial, constaban de psicoterapia grupal, con sesiones semanales, de un afio de duracion,
abarcando 5 dreas: el drea ocupacional, social, econdmica, sexual-pareja y familiar. La respuesta de midié
con diferentes escalas entre ellas la escala de funcionamiento psicosocial que mide el nivel de satisfaccién

que reporta el paciente en su desempeio en las diferentes areas de la escala.



En los resultados del programa, se encontré que los pacientes que recibieron la terapia
combinada con tratamiento psicosocial mejoraron de manera considerable vy significativa
estadisticamente su sintomatologia, el funcionamiento psicosocial y la actividad global, ademds de tener
un menor porcentaje de recaidas y rehospitalizaciones y un mejor cumplimento al tratamiento
antipsicotico con mayor asistencia a las consultas y bajo nivel de abandono. Por su parte, los pacientes
que recibieron Unicamente el tratamiento farmacolégico se mantuvieron estables, sin presentar mejoria
significativa en el funcionamiento psicosocialze. Otro de los programas realizados con el mismo enfoque,
fue el de entrenamiento en habilidades sociales (social skills training), el cual se basa en principios de
conducta y modelos educacionales que incluyen modelamiento, juego de roles y asesoramiento en
habilidades aprendidas con un entrenamiento intensivo, mediante técnicas estructuradas conocidas como
“aprendizaje de actividades”; dicho programa de sesiones semanales de 6 meses de duracion,
complementado con sesiones de psicoeducacion a pacientes y familiares, y de mantenimiento del
tratamiento farmacoldégico establecido. En la medicion posterior, se demostré una reduccién
estadisticamente significativa en todas las subescalas de PANSS y PANSS total, tanto para el grupo que
recibid el entrenamiento en habilidades sociales como en el grupo control. Sin embargo, los resultados
mostraron que una mayor proporcidon de los pacientes que recibieron el tratamiento combinado,
cumplieron criterios de remision: definidos como a) calificacidon de 3 o menos en los 8 items nuclares de la
escala PANSS y b) duracidn del criterio de remision minimo de 6 meses. Presentaron, ademas mejoria
funcional medido con la escala GAF (Global Assessment of functioning scale) en comparacion con los
controles®’. Hasta la fecha, no hay reportes en la literatura con cuales comparar los resultados obtenidos

en nuestro estudio con el programa de rehabilitacidn integral actual de duracién de 3 meses.

Asimismo, no se cuenta en la literatura con estudios previos que comparen grupos de pacientes
que hayan recibido algun tipo de intervencion, cuyo método de medicidén sea, a través de las escalas
autoaplicables utilizadas en este estudio. En los reportes, en donde mediante la aplicacién de la escala IRI
se compara a los pacientes con controles sanos, se encontré una menor calificacion en la subdivisién de
toma de perspectiva y preocupacién empadtica con una mayor calificacion en malestar personal en
pacientes con esquizofrenia, con medias aproximadas de 21.7 puntos en toma de perspectiva, 23.39 en
preocupacién empdtica y 19.83 en malestar personal, los cuales son similares a los encontrados en
nuestra muestra en las escalas iniciales del grupo control y experimental con una media de 21.07 puntos
en el subtipo de toma de perspectiva, 27.4 en el subtipo de preocupacion empatica y 17.4 en el subtipo

de malestar personal.
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En relacidon al subtipo de fantasia, se han reportado hallazgos contradictorios con una mayor
tendencia a una disminucidon en la capacidad de imaginarse en situaciones ficticias por parte de los
pacientes con esquizofrenia en comparacion con controles sanos’®. Se ha observado de forma consistente
en la literatura, que las personas con esquizofrenia se reportan a si mismas mdas empaticas que como los
reportan sus observadores o miembros de la familia, por lo que seria conveniente en estudios posteriores
aplicacién de instrumentos, que tomen en cuenta la informacidon de otras fuentes cercanas a los
pacientes. En un estudio realizado en Turquia, se aplicé la escala EQ a 30 pacientes con esquizofrenia y a
sus hermanos o esposos, encontrando diferencias estadisticamente significativas entre los que resultados
de los pacientes y los resultados de los familiares acerca de los pacientes, asimismo con diferencias, las
cuales no fueron estadisticamente significativas entre los resultados de los pacientes y controles sanos,
con una media en la escala de EQ de los pacientes de 44.0, la de los familiares de 35.7 y la de los controles

de 47.2%.

Debido a que se ha descrito que el déficit en empatia se ha asociado a déficit en otras habilidades
cognitivas que a su vez impactan de forma negativa en el funcionamiento social, se asume que la mejoria

en la congnicion social se debe considerar un objetivo de las intervenciones terapéuticas conductuales.

No se ha descrito hasta la fecha, un perfil Unico de déficit cognitivo que sea caracteristico en
todos los pacientes con esquizofrenia, encontrandose en la mayoria, alteraciones en al menos un area de
funcionamiento. Diferentes tipos de déficit se asocian a diferente prondstico, por ejemplo problemas
neurocognitivos que incluyen poco mantenimiento de atencién predicen peor prondstico en otros
dominios que incluyen funcionamiento en la comunidad, desarrollo en el trabajo y resolucién de
problemas sociales. Sugerencias recientes en la evaluaciéon del déficit cognitivo en la esquizofrenia,
favorecen la integracion, a través del estudio de circuitos cerebrales afectados, lo cual, a su vez genera el
desarrollo de teorias que proponen modelos unificadores a lo que inicialmente parecian multiples déficits

independientes.

En 1992 Cohen y Servan Schreiber, demostraron alteraciones mediadas dopaminérgicamente en
la habilidad de mantener una representacién interna del contexto, durante la realizacién de la conducta,
afectando el desarrollo del paciente en diversos paradigmas; esto se traduce en que actualmente
podemos observar multiples déficits en la realizacién de tareas, lo cual refleja alteraciones en algoritmos
de procesamiento cortical que impactan en diversas dreas del funcionamiento. En base a estas teorias, es
mucho el camino que actualmente tiene que recorrer la psiquiatria en el campo de la rehabilitacién

enfocada a los déficits cognitivos que afectan el funcionamiento global en el paciente con esquizofrenia®.
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Se ha descrito, que terapias de remediacién cognitiva pueden ayudar a mejorar habilidades de
teoria de la mente. La terapia de remediacidn cognitiva, es definida como intervenciones basadas en un
entrenamiento conductual con la meta de mejorar procesos cognitivos de forma duradera y
generalizable. Existen en la literatura, estudios que demuestran mejoria en procesos de teoria de la
mente con terapias de remediacidn cognitiva cuyo enfoque son habilidades no sociales, ya que se han
observado asociaciones entre teoria de la mente y otras funciones cognitivas como memoria verbal o
funciones ejecutivas31. Sin embargo, permanece sin aclararse si ciertas funciones cognitivas son mas

cruciales para la teoria de la mente que otras.

Conclusiones

A partir de los resultados obtenidos en este estudio, podemos concluir que el PRIE en su dindmica actual
de 3 meses de duracién, favorece la mejoria en los sintomas negativos de los pacientes con esquizofrenia
de forma significativa, en comparacion con el tratamiento farmacolégico convencional. No se encontraron
cambios favorables en el nivel de empatia en las escalas que se utilizaron en este estudio. Sin embargo, en
estudios previos con programas de 6 y 12 meses de duracidn, se reportd mejoria en el aspecto psicosocial
medido con otros instrumentos. Se concluye también, en base a los hallazgos en la literatura, que es
importante desarrollar instrumentos que evallen la perspectiva de los familiares y acompafiantes de los
pacientes, en relacién al tema de la empatia, ya que existe un sesgo en la autoevaluacién que condiciona
que los pacientes se califiquen mejor que lo que es su desempefio real, por lo que se sugiere en estudios

posteriores complementar con datos otorgados por el informante.

Actualmente, se estan desarrollando programas de rehabilitacion enfocados a fomentar la
mejoria en el aspecto cognitivo de los pacientes con esquizofrenia, entre ellos programas que colocan al
paciente en situaciones ficticias, a través de material visual como cdmics o videojuegos, con resultados
alentadores. Aln, hay mucho camino que recorrer en el estudio de los distintos perfiles cognitivos que, de
manera secundaria, condicionan problemas en la cognicién social y en el desarrollo psicosocial. Sin
embargo, si algo ha demostrado resultados contundentes, es que el manejo farmacoldgico combinado
con medidas de rehabilitacién, ya sean familiares, basadas en la psicoeducacién, psicosociales con
enfoque en la adquisicién de habilidades u ocupaciones, propician una mejoria en la integracién en el

entorno del paciente con esquizofrenia y un mejor prondstico global.
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Empathy Quotient

Nombre:

Sexo: M/ F. Edad: fecha de nacimiento:

Coémo rellenar este cuestionario:
Abajo hay una lista con frases. Por favor lea cuidadosamente cada una y juzgue en qué medida esta usted de
acuerdo o desacuerdo, marcando con un circulo su respuesta. No hay respuestas correctas ni incorrectas ni
engafiosas.
PARA QUE ESTA ESCALA TENGA VALIDEZ TODAS LAS RESPUESTAS DEBEN ESTAR CONTESTADAS.

Fecha de Aplicacion:

Un Totalmente
Totalmente o0co de Un poco en en
de acuerdo|P desacuerdo
acuerdo desacuerdo
1 Puedo captar con facilidad si otra persona quiere tomar parte en una 1 5 3 4
conversacion.
2 Prefiero la compafiia de los animales a la de las personas. 1 2 3 4
3 Intento seguir las tendencias y las modas actuales. 1 2 4
Encuentro dificil explicar a otras personas las cosas que yo entiendo con
4 - ) . 1 2 3 4
facilidad, cuando ellas no las entienden a la primera.
5 Suefio la mayoria de las noches. 1 2 3 4
6 Me gusta verdaderamente cuidar de otras personas. 1 2 3 4
7 | Intento resolver mis problemas yo solo antes que discutirlos con los demas. 1 2 3 4
8 | Encuentro dificil saber qué es lo que hay que hacer en una situacion social. 1 2 3 4
9 A primera hora de la mafiana es cuando estoy en mi mejor momento. 1 2 3 4
10 A menudo, al verme envuelto en una discusion, la gente me dice que voy 1 5 3 4
demasiado lejos defendiendo mi punto de vista.
11 No me preocupa mucho llegar tarde a una cita con un amigo o amiga. 1 2 3 4
12 Las amistades y las relaciones son demasiado dificiles de mantener, asi 1 5 3 4
gue procuro no preocuparme con ello.
13 Nunca quebrantaria una ley, por insignificante que fuera. 1 2 3 4
14| Generalmente me cuesta juzgar si alguien ha sido amable o descortés. 1 2 3 4
15 En una conversacion intento concentrarme en mis propios pensamientos 1 5 3 4
antes que en lo que mi interlocutor pueda estar pensando.
16 Prefiero hacer bromas a contar chistes. 1 2 3 4
17 Prefiero vivir al dia a pensar en el futuro. 1 2 3 4
18| De pequefio me gustaba cortar gusanos en pedazos para ver qué pasaba. 1 2 3 4
Puedo captar facilmente si una persona dice una cosa pero en realidad
19 ) A 1 2 3 4
quiere decir otra.
20 Tiendo a tener fuertes convicciones morales. 1 2 3 4
21 Me resulta dificil ver por qué algunas cosas molestan tanto a las otras 1 5 3 4
personas.
22 Me resulta facil ponerme en el lugar de otra persona. 1 2 3 4
Pienso que la buena educacion es lo més importante que los padres
23 ~ . 1 2 3 4
pueden ensefiar sus hijos.
24 Me gusta hacer las cosas sin reflexionar demasiado. 1 2 3 4
25 Tengo facilidad para predecir como se sentira otra persona. 1 2 3 4
26| Enseguida me doy cuenta de si alguien se siente molesto en un grupo. 1 2 3 4
27 Si cuando yo hablo alguien se siente ofendido pienso que el problema es 1 5 3 4
suyo, no mio.
28 Si alguien me pregunta si me gusta su corte de pelo le respondo la verdad, 1 5 3 4
incluso en el caso de que no me guste.

29 A veces no entiendo por qué alguien se ha sentido ofendido por una 1 5 3 4

determinada observacion mia.
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Totalmente| Un |Un poco en|Totalmente
de acuerdo|poco de|desacuerdo en
acuerdo desacuerdo
30 A menudo la gente me dice que soy totalmente imprevisible. 1 2 3 4
31| Me gusta ser el centro de atencion en cualquier tipo de reunién social. 1 2 3 4
32 Ver llorar a la gente no me pone especialmente triste. 1 2 3 4
33 Me gusta discutir de politica. 1 2 3 4
34 Soy muy sincero, lo que hace que algunos me consideren maleducado 1 5 3 4
aunque esa no sea mi intencion.
35 No suelo encontrar confusas las situaciones sociales. 1 2 3 4
36 Las otras personas me dicen que tengo facilidad para entender cémo se 1 5 3 4
sienten y que es lo que estadn pensando.
37 Cuando hablo con otras personas tiendo mas a hablar de sus experiencias 1 5 3 4
que de las mias.
38 Me da pena ver sufrir a un animal. 1 2 3 4
Soy capaz de tomar decisiones sin que me influencien los sentimientos de
39 p 1 2 3 4
los demas.
No me puedo relajar hasta que no he hecho todo lo que habia planeado
40 P 1 2 3 4
hacer durante el dia.
Puedo captar facilmente si a alguien le aburre o le interesa lo que estoy
41 - 1 2 3 4
diciendo.
42 Me afecta ver a personas sufriendo en los programas informativos. 1 2 3 4
Mis amistades suelen hablarme de sus problemas porque dicen que
43 1 2 3 4
realmente les comprendo.
44| Me doy cuenta de que molesto incluso si la otra persona no me lo dice. 1 2 3 4
Con frecuencia empiezo a interesarme por nuevas aficiones, pero en
45 . i~ 1 2 3 4
seguida me canso de ellas y busco otras aficiones.
46| A veces la gente me dice que he ido demasiado lejos con mis bromas. 1 2 3 4
47 Subirme a atracciones como las "montafias rusas" me pondria demasiado 1 5 3 4
nervioso.
48| A menudo la gente dice que soy insensible, aunque yo no veo por qué. 1 2 3 4
49 Si hay alguien nuevo en un grupo pienso que es cosa suya hacer el 1 5 3 4
esfuerzo para integrarse en el mismo.
Por lo general me mantengo emocionalmente indiferente cuando veo una
50 . 1 2 3 4
pelicula.
Me gusta tener muy organizadas las actividades de la vida cotidiana y a
51 . 1 2 3 4
menudo hago listas de las tareas que tengo que hacer.
52| Puedo conectar y saber como se siente alguien de forma rapida e intuitiva. 1 2 3 4
53 No me gusta correr riesgos. 1 2 3 4
Me doy cuenta facilmente de lo que otra persona puede estar deseando
54 1 2 3 4
hablar.
55 Puedo darme cuenta de si otra persona esté ocultando sus verdaderas 1 5 3 4
emociones.
56| Antes de tomar una decision siempre considero los pros y los contras. 1 2 3 4
57 No elaboro conscientemente las reglas de una situacion social. 1 2 3 4
58 Tengo facilidad para predecir lo que otra persona hara. 1 2 3 4
59| Tengo tendencia a implicarme en los problemas de mis amigos o amigas. 1 2 3 4
60 Suelo apreciar el punto de vista de otras personas, incluso si no estoy de 1 5 3 4

acuerdo con ellas.

TRADUCIDO DE: Baron-Cohen S, Wheelwright S. The empathy quotient: an investigation of adults with

Asperger syndrome or high functioning autism, and normal sex differences. J Autism Dev Disord 2004; 34:
163-75.
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Interpersonal Reactivity Index

Las siguientes frases se refieren a vuestros pensamientos y sentimientos en una variedad de situaciones. Para cada
cuestion indica como te describe eligiendo la puntuacion de 1 a 5 (1=no me describe bien; 2=me describe un poco;
3=me describe bien; 4=me describe muy bien y 5=me describe bastante bien). Cuando haya elegido su respuesta,
marque con una cruz la casilla correspondiente. Lee cada frase cuidadosamente antes de responder. Contesta
honestamente. GRACIAS.

1. Suefioy fantaseo, bastante a menudo ,acerca de las cosas que me podrian suceder

2. A menudo tengo sentimientos de ternura y de preocupacion hacia la gente menos afortunada
que yo

3. A menudo encuentro dificil ver las cosas desde el punto de vista de otra persona

A veces no me siento muy preocupado por las personas cuando tienen problemas

Verdaderamentemeidentificoconlossentimientosdelospersonajesdeunanovela

En situaciones de emergencia me siento aprensivo e incomodo

Njowun| s

Habitualmente soy objetivo cuando veo una pelicula u obra de teatro y no me involucro
completamente

8. Intento tomar en cuenta cada una de las opiniones en un conflicto antes de tomar una decision

9. Cuando veo que a alguien se le toma el pelo tiendo a protegerlo

10. Habitualmente siento desesperanza cuando estoy en medio de una situacién muy emotiva

11.A menudo intento comprender mejor a mis amigos imaginandome cémo ven ellos las cosas
(poniéndome en su lugar)

12. Resulta raro para mi involucrarme completamente en un buen libro o pelicula

13. Cuando veo a alguien herido tiendo a permanecer tranquilo

14. Las desgracias de otros, habitualmente no me molestan mucho

15. Si estoy seguro que tengo la razon en algo no pierdo tiempo escuchando los argumentos de los
demids

16.Después de ver una obra de teatro o cine me he sentido como si fuera uno de los personajes

17. Cuando estoy en una situacion emocionalmente tensa me asusto

18. Cuando veo a alguien que estd siendo tratado injustamente a veces no siento compasion por él

19. Generalmente soy bastante habil para resolver emergencias

20. Frecuentemente me siento muy afectado emocionalmente por cosas que veo que ocurren

21. Pienso que hay dos partes para cada problema e intento tomar en cuenta ambas partes

22. Me describiria como una persona bastante sensible

23. Cuando veo una buena pelicula puedo muy facilmente ponerme en el lugar del protagonista

24, Tiendo a perder el control durante las emergencias

25. Cuando estoy disgustado con alguien normalmente trato de ponerme en su lugar por un
momento

26. Cuando estoy leyendo una historia interesante o una novela imagino como me sentiria si los
acontecimientos de la historia me sucedieran a mi

27. Cuando veo a alguien en una emergencia que necesita ayuda urgentemente me paralizo

28. Antes de criticar a alguien intento imaginar cdmo me sentiria si estuviera en su lugar

MODIFICADO DE: 1. Escriva VM, Dolores M, Navarro F, Garcia S, Valencia U De. La medida de la empatia : andlisis del
Interpersonal Reactivitylndex. Psicothema 2004; 16: 255-60.
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Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramoén de la Fuente Muiiiz

Carta de consentimiento informado para pacientes.

“Evaluacion de nivel de empatiay sintomas psicoticos en pacientes
participantes del programa integral de rehabilitacion del paciente

esquizofrénico del INPRFM, un estudio exploratorio”.
Caodigo para el estudio:

Se le invita a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz”. Esto requiere de su consentimiento voluntario.
Lea con cuidado la siguiente informacion, todas sus preguntas seran contestadas, no
dude en preguntar.

Objetivo del estudio:

El objetivo es analizar el nivel de empatia (comprender los estados emocionales de los
otros) en los participantes con diagnostico de Esquizofrenia que acude al curso de
Rehabilitacion Integral y a otro grupo que no acude a este programa. Ya que nos
interesa conocer si existen cambios en el nivel de empatia posterior a la participacion en
el curso de Rehabilitacion.

Procedimiento del estudio:

Si usted acepta participar en este estudio, sera evaluado por un investigador médico
psiquiatra, que le entregara varias series de escalas que se contestan de manera
personal por el participante. EIl riesgo de participar es minimo. El tiempo consta de
aproximadamente 60 minutos.

Consignas a sequir:

a) Se pedira su cooperacion como participante.

b) La aplicacién de las escalas seran sin costo econémico alguno.

c) En caso de cambiar de opinion o decidir, por cualquier motivo, no colaborar en
el estudio, puede retirarse de él en cualquier momento en que usted lo decida,
le solicitamos nos lo informe.

Ventajas:

a) Las valoraciones que se realizaran a lo largo del estudio permitiran evaluar si
existen cambios en los niveles de empatia por participar en el curso de
rehabilitacion.

b) Usted de manera indirecta, ayudara al conocimiento sobre la naturaleza de los
sintomas cognitivos en el aspecto social del paciente con Esquizofrenia.

c) Beneficios: Si usted lo desea podra conocer el resultado y el nivel de empatia
gue presenta.

d) Para los participantes del grupo control, el beneficio de participar en el estudio
es conocer acerca del programa de rehabilitacion integral y en caso de desear
formar parte de éste, pasara a lista de espera para ingreso directo en los
grupos subsecuentes.
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Confidencialidad:

Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. No se
utilizara el nombre de ningun participante. Se le asignara un codigo numérico para su
identificacion. Su nombre no aparecera en ningun reporte o publicacion.

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

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin
gue esto tenga consecuencias en mi relacion con la institucion. Mi identidad no sera
revelada en ninguna referencia del estudio o sus resultados. Ademas, recibi una copia
de la carta de consentimiento.

Si tengo dudas o requiero informacion adicional respecto al estudio, puede comunicarse
con la Dra. Miriam Tatiana Serment Azuara (al teléfono 42605250) o de la Dra. Rosa
Diaz Martinez (al teléfono 42605250) del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la
Fuente Mufiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San Lorenzo
Huipulco, en la delegacion Tlalpan. Médulo “B”, planta baja de 08:00 a 17:00 horas.

Nombre del participante Firma paciente Fecha
Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha
Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha
Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha

36



	Portada 
	Contenido
	Texto 
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas

