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RESUMEN

Una casa de alienados es un instrumento de curacion;
entre las manos de un médico habil es el agente
mas potente contra las enfermedades mentales.

Jean-Etienne-Dominique Esquirol (1772-1840)

Las personas que a lo largo de su vida han cursado con el desarrollo de trastornos dentro del espectro
de los sintomas psicdticos, de modo sistematizado y en base a la pobre cultura en salud mental y la
influencia obtenida de los grandes medios de comunicacion, han sido estigmatizados, encasillandolos
como individuos peligrosos e incluso llegando a considerar que representan un peligro para terceros,

considerando su aislamiento social como altamente necesario pero ;Qué tanto es cierto?

Existen herramientas estandarizadas que nos brindan una visualizaciéon objetiva acerca de los
predictores de conducta violenta en los individuos. En psiquiatria, se ha implementado su uso con la
intencion de optimizar las intervenciones terapéuticas a realizar en cada uno de ellos. El objetivo de
este estudio serd implementar una de estas herramientas, la HCR-20, en pacientes del Instituto
Nacional de Psiquiatria en dos momentos, al ingreso y al egreso, a los pacientes que sean
hospitalizados y que cursen con trastornos psicoticos a fin de valorar si existe un impacto en el riesgo
de violencia con nuestro modelo de intervencion hospitalaria, realizando igualmente una medicion de
la gravedad de sintomas psicéticos basal y final para realizar una correlacion por medio de t pareadas
entre las medidas de inicio y término de la hospitalizacion, correlacionandolos con dos variables de
interés que historicamente han sido relacionadas con la exacerbacion de la conducta violenta en
individuos con trastorno psiquiatricos : la severidad de los sintomas psicoticos y el grado de

conciencia de enfemedad de cada uno.

ABREVIATURAS:
HCR-20: Historical Clinical Risk Management-20.
PANSS: The Positive and Negative Syndrome Scale.

SUMD: Escala de Valoracion de la No Consciencia de Trastorno Mental.



PALABRAS CLAVE:
Violencia, riesgo de violencia, trastornos psicoticos, HCR-20, PANSS, SUMD.



INTRODUCCION

Antecedentes

A. De la definicion de violencia a la violencia en poblacién psiquiatrica.

Podria decirse que la violencia siempre ha formado parte de la experiencia humana, pese a que la
finalidad y los motivos de la misma han tenido una transicion importante a lo largo de los siglos. En
fechas recientes, el fenomeno de la violencia ha tomado matices y numeros alarmantes. Cada afio, 1,6
millones de personas pierden la vida como parte de la violencia autoinfligida, personal y colectiva

siendo una de las principales causas de muerte en el mundo (“WHO | injury” s.f. 2000).

La psiquiatria toma parte en este complejo tema. Pese a que la conducta violenta ha acompanado a la
humanidad misma desde su concepcidon como tal y comprende a un fenomeno complejo dentro de la
interrelacion entre diversos factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, es un hecho demostrado que
los adultos que padecen una enfermedad mental tienen un riesgo incrementando de violencia, ya sea

como perpetradores (Corrigan y Watson, 2002) o receptores de la misma (Khalifeh et al. 2015).

Cierta sintomatologia psiquiatrica ha sido relacionada como predictora de conducta violenta como los
sintomas afectivos y sintomas psicoticos, que guardan un potencial incrementado cuando existen
comorbilidades con el uso o abuso de sustancias, sin embargo, la gran mayoria de los individuos que
viven con algun trastorno mental no reportan la presencia de violencia o victimizacion, aunque el
dinamismo de los factores acrecentantes y atenuantes a lo largo de la vida nos mantiene siempre

expectantes. (Johnson et al. 2016).
B. La prediccién de la conducta violenta en el ambito legal y su adecuacion clinica.

La importancia de la deteccion radica en la posible intervencion adecuada previo a las consecuencias
y la rehabilitacion oportuna en las distintas intervenciones de dafio, desde la simple premeditacion

hasta el consumado para los individuos violentos y las victimas de ello.

Siendo la conducta violenta una interrelacion tan compleja entre los diversos factores y atn en su la
presencia de los mismos, poco 6ptimo para la prediccion de la misma, las diversas instituciones tanto
clinicas como legales han desarrollado diversas herramientas en busqueda de tener una aproximacion

predictora. La determinacion del riesgo de conducta violenta comprende entonces un proceso de



obtencion de informacion a fin de entender el potencial de conducta agresiva con el fin de crear

diversas intervenciones para que esto no ocurra. (Hart y Logan, 2011)

La prediccion de la violencia surgio6 inicialmente en las instituciones de justicia a mediados del siglo
XIX en los Estados Unidos de América, con la intencién de determinar que individuos requerian un
seguimiento mayor a largo plazo o extender la atencion prestada a los individuos en base a la
posibilidad de una nueva conducta delictiva, aunque esto correspondido mas bien a un juicio

empirico de las valoraciones clinicas y forenses realizadas en dichos individuos. (Gottfredson, 1987).

Dichas herramientas surgieron para la prediccion de la violencia por parte de los profesionales en los
contextos clinicos y penitenciarios, con formas variables para ello. Inicialmente comprendian, como
bien fue mencionado anteriomente, de valoraciones clinicas no estructuradas, derivando de un débil
planteamiento tedrico en base a criterio de expertos y abordandolo de la forma individualista desde la

perspectiva de cada profesional. (Pueyo e Illescas, 2007).

Posteriormente, el enfoque empirico fue derivandose a partir de herramientas estandarizadas
provenientes del ejercicio clinico en las que fuera demostrada la validez para la discriminicacion
entre grupos de alto y bajo riesgo de agresividad. Uno de las primeras herramientas utilizadas de este
tipo fue el Inventario Minnesota Multifasico de la Personalidad, desarrollado hacia mediados del
siglo XX, de la cual pertieron diversos items para determinar una subescala denominada « Hostilidad
excesivamente controlada » con la cual se pretendia estadificar a los diversos grupos de riesgo

(Megargee et al., 1967).

Las valoraciones actuariales surgen en base a un registro cuidadoso y detallado de todos los datos de
relevantes en la historia del sujeto, sobretodo de aquella informacion relacionada con la conducta o
criterio a predecir para la determinacion de riesgo. Los procedimientos actuariales implican una
ponderacion adecuada de cada uno de los datos para determinar con mayor exactitud el
comportamiento a predecir. Dicho calculo no se enfoca en causalidad, solo comprende a un calculo
probabilistico de que un hecho pasado vuelva a ocurrir en el futuro (Pueyo e Illescas, 2007). Entre los
mas destacados se encuentran Violence Risk Appraisal Guide (VRAG) (Quinsey et al. 1998 citado
por Pueyo e Illescas, 2007), Static 99: Improving Actuarial Risk Assessments for Sex Offenders
(Hanson, 1999, citado por Pueyo e Illescas, 2007), o el Iterative Classification Tree : ICT (Monahan



et al, 2000 citado por Pueyo e Illescas, 2007). Su principal limitacion radica en que consiste en una

herramienta generalizada con dificultades en la valoracion individual.

Las valoraciones clinicas estructuradas surgieron a finales del sigo XX también, comprendiendo una
evaluacién mixta clinico actuarial donde es requerido el conocimiento de la violencia aunado a una
guia de valoracion cuya base esta asentada en andlisis actuariales, incluyendo una serie explicita y
una guia en la colecta de la informacion para la toma de decisiones. Generalmente, no introduce
recomendaciones o restricciones en base a la informacién obtenida. Se consideran como de mayor
utilidad ya que aplican diversas estrategias para evitar fallas frecuentes como omisiones del clinico al

recabar informacion o sesgo del juicio, afiadiendo y ponderando a éste la toma de decisiones (Pueyo e

Illescas, 2007).

Las guias de juicio estructurado han sido numerosas en las ultimas décadas. Entre las mas destacadas
se encuentran el grupo del HCR-20 (Historical Clinical Risk) dentro de las cuales estin SVR-20
(Sexual Violence Risk), SARA (Spouse Assault Risk Assessment), SAVRY (Structured Assessment
of Violence Risk in Youth), EARL-B (Early Assessment Risk List for Boys), derivadas
originalmente de los trabajos canadienses de Webster y Hart. Otra gran familia comprende la PCL-R
(Psychopathy Checklist-Revised) que abarca PCL-SV (Psychopathy Checklist: Screening Version) y
PCL-YV (Psychopathy Checklist: Youth Version), trabajos iniciales desarrollados por Hare. Existen
otras guias menos utilizadas, como las guias de Andrews y Bonta o la de Campbell, especificas para

uxoricidio (Pueyo e Illescas, 2007).
C. El uso de la HCR-20 en poblacion psiquiétrica.

Ahora bien, al encontrarse que la violencia corresponde a un complejo fendmeno para que ésta se
lleve a cabo, las diferentes herramientas han tenido diferentes apliaciones a fin de brindar un soporte
adicional al juicio clinico a la hora de la toma de decisiones como el internamiento o las diferentes
intervenciones terapéuticas a realizar. Muchas de éstas han sido realizadas a fin de determinar un

grado de validez predictiva de riesgo de violencia en pacientes psiquidtricos.

Uno de los trabajos mas importantes de parte del grupo de trabajo bajo el que estuvo la traduccion y
adaptacion al espanol de la HCR-20 e implic6 la determinacion de la validez predictiva de esta

escala, es decir, su efectividad para la prediccion de la violencia al analizar su relacion de acuerdo a



la Escala de Agresion Explicita determind una area bajo la curva aceptable para la prediccion de
riesgo de eventos de violencia por medio de la determinacion de area bajo la curva de 0.77 (IC95%
.67-.88) en total de seguimiento de 78 de pacientes por un tiempo promedio de estancia

intrahospitalaria de 1472 dias (Arbach-Luicioni et al, 2011).

Se encontré un metanalisis actual en el que se evaluaron diversas escalas con la intencion de
determinar su validez predictiva. En cuanto a la HCR-20, se incluyeron un total de 13 estudios en el
que se determind una sensibilidad de 0.75 (0.65-0.83 IC 95%), especificidad 0.56 (0.46-0.66 IC
95%), valor predictivo positivo de 0.55 (0.30-0.75 IC 95%) y valor predictivo negativo de 0.75 (0.58-
0.95 IC 95%) en los andlisis de escalas implementadas a largo término, calificando en lo particular

como una escala de moderada a alta eficiacia para la prediccion de la violencia (Ramesh et al., 2018).

Aunque se han realizado algunos protocolos similares en los que se ha evaluado la eficacia de un
tratamiento establecido en la disminucioén del riesgo de violencia, en particular, determinado por
medio de la HCR-20 debido a la posibilidad de evaluar factores dindmicos y no solo bajo de premisa
de las evaluaciones historicas o demograficas. De los estudios que lo han evaluado, en poblacion
psiquiatrica forense sueca se han realizado seguimientos por lapsos prolongados de hasta 18 meses en
que pacientes han tenido seguimiento por medio de la mencionada escala para verificar la posible
disminucion del riesgo conforme se realizaban las diferentes intervenciones terapéuticas
enocontrando una asociacion significativa entre la reduccion del riesgo conforme a un tratamiento
establecido. (Belfrage and Douglas, 2002). Este tipo de intervenciones no ha sido reportado en la
literatura o poblacion mexicana previamente, sin contar que no se ha evidenciado si el modelo de
tratamiento o intervencion psiquiatrica en nuestro pais puede llegar a intervenir favorablemente en

una disminucion de los riesgos de violencia..

Marco de referencia.

A. ¢Por que hablar de violencia en psiquiatria?

Las actitudes hacia las enfermedades mentales varian mucho dependiendo de cada cultura. Algunas
de éstas son derivadas de concepciones erroneas acerca de las enfermedades mentales, quizas aunado

a las imagenes provenientes de los medios masivos de comunicacion lo que ha contribuido a la



concepcion de los pacientes psiquiatricos como individuos peligrosos, a los que es necesario
temerles, pueriles o incapaces de ser autonomos (Gabbard y Gabbard, 1992), lo que lleva a la
exclusion, al miedo, a la creencia de que los pacientes psiquiatricos deben de permanecer aislados de
las poblaciones generales y deben de ser cuidados por otros debido a que son incapaces de ser
autébnomos, siendo necesaria la tutoria y toma de decisiones por terceros involucrados. (Taylor y

Dear, 1981).

De acuerdo a la literatura, se ha demostrado el gran impacto de ésto principalmente hacia los
padecimientos psicoticos, muy diferente al concepto acerca de los trastornos del afecto o del espectro
ansioso. (Wood et al. 2014). El género femenino, hospitalizaciones psiquiatricas, mayor tiempo de
duraciodn de psicosis sin tratamiento y la severidad de sintomas positivos han sido determinados como
fuertes predictores de estigma (Ho et al. 2018), catalogandolos como individuos impredecibles,

peligrosos y propensos a la violencia. (Mak et al. 2014).

Con el paso del tiempo, los indiscutibles avances dentro del area de la psiquiatria, la comprension
fisiopatologica de los padecimientos mentales, los logros dentro de la psicofarmacologia y las
diversas intervenciones terapéuticas han logrado una rehabilitacion de los padecimientos
psiquiatricos, incluidos los mas severos, que previamente no habria sido concebida. La difusion en
salud mental y el entendimiento cada vez mas amplio ha permitido poco a poco una transicion dentro

de los esquemas y conceptos de nuestros padecimientos. Sin embargo, la brecha sigue siendo enorme.
B. La expresion de la violencia en trastornos psiquiatricos.

La violencia fisica en los pacientes psiquiatricos que cursan con un primer episodio agudo o bien la
agudizacion de un trastorno mental puede ser un potencial problema dentro y fuera de las estancias
hospitalarias. Los efectos de la exposicion a la misma puede causar enojo, ansiedad o miedo en
quienes fungen como cuidadores primarios o en quienes les brindan atenciéon en salud. Las
consecuencias de dicha conducta pueden derivar en un deterioro de las relaciones interpersonales,
aislamiento social, aumento en el estigma, retraso en la atencion médica, costos mayores en la

atencion y una pobre respuesta y acompafiamiento terapéutico (lozzino et al., 2015).

Hablando dentro del contexto institucional, la evidencia en la literatura nos habla de una relacion

directamente proporcional entre los sintomas de una enfermedad mental grave y el riesgo de cometer



actos violentos. El metanalisis de Iozzino, en el cual se abarcaron 35 estudios con los que se cotejo
por medio de eventos explicitos de agresion institucional en un total de 23,972 pacientes en los que la

prevalencia de al menos un acto violento fue de 17% (lozzino et al., 2015).
C. Violenciay trastornos psicoticos : relacion sociodemografica y neurobioldgica.

Hay evidencia robusta que ampara el hecho de que los sintomas psicoOticos estan relacionados a
violencia. Un meta-analisis de 204 estudios resaltd una tasa de violencia en individuos con psicosis
de 49% a 68% mas alta que en individuos sin dicho diagnostico. Entender la conducta violenta entre
los individuos con psicosis disminuiria el impacto emocional y financiero al manejarla, ademas de
ayudar de reducir el estigma ya que, a pesar de ser concebidos como generalmente peligrosos solo

una pequefia parte de los pacientes con psicosis actiian violentamente. (Douglas et al., 2009).

Pese a que han sido determinados algunos factores de riesgo que incrementan el riesgo de conducta
violenta en psicosis, poco se ha estudiado a los mecanismos que llevan al ejercicio de la violencia,
entendiendo mas la correlacion que la causa. Los mas frecuentemente citados en la literatura son los
factores demograficos y sociales, edad joven, delirios persecutorios y alucinaciones, trastornos de
personalidad antisocial, uso de sustancias, pobre insight, no adherencia terapéutica y factores

fisiologicos.

Lamsma y Harte en 2015 publicaron una revision narrativa tratando de explicar las posiblas vias
causales entre dichos factores citados previamente y el fendémeno de la violencia. Muchos de éstos,
establecidos como un tercer factor implicado ya que es posible que la psicosis y la violencia no sean

una relacidon por completo establecida y sea explicado de modo, cuando mucho, como parcial.

Los factores demograficos son frecuentemente implicados en violencia. El género masculino, grupos
etarios jovenes, individuos solteros, sin hogar fijo, desempleados, nivel educativo bajo, bajo estatus
socioecondmico, pertenecer a una minoria €tnica y antecedente de hospitalizacion por psicosis o
condena por conducta criminal (Bo et al., 2011). Su principal contribucion a la conducta violenta no
esta bien establecida. Algunos de éstos, como el pobre control de impulsos estan relacionados al
género masculino e individuos jovenes. El bajo nivel socioeconémico y educativo nos pueden
orientar a situaciones adversas socialmente como pobre integracion social y mala dinamica familiar

de origen. Algunos de éstos pueden estar relacionados a la severidad de sintomatologia y las



comorbilidades, como su estado civil, laboral, pobre estatus socioeconémico y educativo como parte
de las consecuencias de la enfermedad e incluso, los antecedentes de violencia podrian explicar la
necesidad de hospitalizacion psiquiatrica, siendo parte de los criterios de realizacion y el antecedente

de conducta criminal, implicando altas posibilidades de reincidencia. (Lamsma y Harte, 2015).

En cuanto a factores sociales, los pacientes psicéticos que exhiben conducta violenta frecuentemente
muestran historia familiar de abuso de sustancias, historia de conducta criminal y antecedentes de
maltrato fisico y sexual (Witt et al., 2013). Estas circunstancias pueden dirigir a la conducta violenta
por aprendizaje social o factores genéticos relacionados. Crecer en regiones con pobres ingresos, con
mala cohesion social, normas y convenios que normalizan o aprueban la violencia, alta diversidad
étnica y mal control social formal incrementa el riesgo de la victimizacion criminal directamente e

indirectamente, exponiendo al uso de sustancias o exacerbando la psicopatologia. (Markowitz, 2011).

Los delirios persecutorios y las alucinaciones de comando no solo son cruciales para el
establecimiento de la presencia de psicosis, sino ademds establece el inicio y oscilacion de los
sintomas a lo largo de la vida, y se ha demostrado que la severidad de dicha sintomatologia esta
relacionado a la conducta violenta del paciente (Fresan et al., 2005). Hay evidencia importante en
cuanto a que la violencia incitada por delirios y alucinaciones esta relacionada a una respuesta
emocional como miedo, enojo o ansiedad intensa. (Bjerkly, 2002a; Bjerkly, 2002b), sin dejar de lado
que esto representa un deficiente insight (Bjerkly, 2006) al atribuirle una identidad a los comandos y

actuar en base a un estrés generado por los mismos y la resistencia.

Hay una particular y consistente asociacion entre los trastornos de la conducta, el trastorno antisocial
de la personalidad y la psicopatia con la conducta violenta en psicosis (Bo et al., 2011; Douglas et al.,
2009). Caracterizados por el desagrado y rechazo a las normas sociales, el engafio, impulsividad,
ausencia de remordimiento y pobre empatia antes de la aparicion de la enfermedad puede conducir a
la violencia en multiples vias, con un limite bajo per se para el comportamiento violento, exhibiendo
un patrén persistente de conducta conducta aversiva e incluso criminal que puede ser exacerbada por
los sintomas psicoticos, actuando tipicamente en episodios agudos de la misma (Goethals et al.,

2008).

Bien demostrado como uno de los principales predictores de conducta violenta se encuentra

demostrado el uso y abuso de cualquier tipo de sustancia (Witt et al., 2013). Hay diversas vias que

10



explican dicha asociacion. Entre sus efectos neurobiologicos, se encuentra la disminucion de la
inhibicién y la exacerbacién de sintomas psicoOticos, y en cuanto a las drogas ilegales, su
proveniencia, uso y distribucion generalmente esta asociada a lugares de alta criminalidad. Es de
resaltar que, paraddjicamente, su uso generalmente disminuye el impacto emocional de los sintomas

psicéticos como el miedo o ansiedad. (Gregg et al., 2007).

Otra asociacion positiva es la presencia de efectos adversos a los medicamentos, principalmente
acatisia y sindrome neuroléptico, los cuales obstaculizan la experiencia y el reconocimiento de
emociones, aumentan la reactividad a estresores, incrementan impulsividad y generan sesgos
cognitivos en favor de la respuesta agresiva a situaciones estresantes o provocativas. El deterioro
cognitivo puede contribuir al bajo nivel educativo y la susceptibilidad al uso de sustancias (Seo y

Patrick, 2008).

Una de las nuevas lineas de investigacion se ha centrado en los componentes neurobiologios en la
etiologia de la conducta violenta en psicosis, particularmente en la esquizofrenia. Hay hallazgos
particularmente robustos que apuntan a la baja actividad de un polimorfismo del gen codificante de la
enzima COMT (catecol-o-metiltransferasa), involucrada en el metabolismo dopaminérgico,
hipofuncién serotoninérgica y anormalidades de lobulo frontal y temporal. Asimismo, la
hiperactividad de la via dopaminérgica mesolimbica incrementa la severidad de las alucinaciones y

delirios. (Soyka, 2011).

Partiendo de la teoria neurobiologica previamente descrita, han sido encontrados ciertos hallazgos en
neuroimagen. En resonancia magnética han sido descritas conectividad andmala entre la amigdala y
la corteza orbitofrontal, anormalidades estructurales en la amigdala y se ha relacionado la
impulsividad con disminucion en el volumen de la materia gris del giro orbitofrontal y del hipocampo

(Hoptman et al., 2002).

En los estudios de Tomografia Computada por Emision de Positrones SPECT de series de pacientes
con historial de conducta violenta repetitiva encontraron areas de hipometabolimo en regiones
temporales izquierdas sin cambios significativos en areas frontales (Wong et al., 1997) sin embargo,
se demostrd que no se mostraron cambios significativos en dichas areas en condiciones de reposo, no
asi al ser sometidos a condiciones estresantes donde las funciones prefrontales fueron ampliamente

reducidas, principalmente en las ejecutivas (Spalleta et al., 2001).
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En resonancia magnética funcional han sido encontrados ciertos hallazgos con una correlacion
positiva entre pacientes esquizofrénicos con o sin violencia, pacientes con trastornos de personalidad
antisocial y controles sanos en donde se evidencion que los individuos con psicosis e historial de
violencia mostraban una activacion deficiente en regiones bilaterales de corteza frontal y preciinea
comparados con los controles sanos y una hipoactividad en la region parietal inferior derecha
comparado con individuos con psicosis no violentos (Kumari et al., 2006). Otro estudio que evalud a
pacientes con esquizofrenia con y sin comorbilidades (trastorno de personalidad antisocial o abuso de
sustancias) encontré una hipofuncionalidad en corteza frontal basal y una hiperactividad en las
regiones corticales motoras, premotoras y corteza cingulada anterior en aquellos individuos con
comorbilidades asociadas (Joyal et al., 2007). Adicionalmente, Hoptman encontrd una asociacion
fuertemente significativa a la violencia en psicosis cuando existe una deficiente conectividad entre la

amigdala y corteza prefrontal (Hoptman et al. 2010).

A pesar de estar bien demostrada, la relacion entre la psicosis y la violencia no esta completamente
explicada, comprendiendo una compleja interrelacion entre diversos factores y la interaccion entre
diversos factores de riesgo que pueden o no llevar a una conducta violenta, sin embargo, no son

determinantes para que deriven en ella. (Lamsma y Harte, 2015).
D. El rol de la consciencia de enfermedad en los trastornos psicéticos y conducta violenta,

El insight debe ser comprendido como un fendmeno dindmico y multidimensional a través del tiempo
que incluye diferentes dimensiones independientes entre si: consciencia de enfermedad, el
entedimiento de los sintomas como patologicos y la importancia del tratamiento. Igualmente Amador
propuso tres dimensiones principales para la diferenciacion entre la no consciencia de enfermedad y
una mala no consciencia de enfermedad y una mala interpretacion de sintomas psicoticos : la no
consciencia de enfermedad, la no consciencia de necesidad de tratamiento farmacologico y la no

consciencia de las consecuencias sociales de su enfermedad (Amador et al., 1993).

La reduccion en la consciencia de enfermedad guarda una relacion importante y juega un rol crucial
con el desempefio terapéutico y manifestaciones clinicas. Una firme conviccion de que los delirios y
alteraciones sensoperceptuales son reales tienen mayor probabilidades de ser actuados y la negacion

de la misma contribuye a una pobre adherencia terapéutica (Bjerkly, 2006), lo que lleva a un
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empeoramiento de los sintomas psicoticos y una asociacidon reciproca con el abuso de sustancias

(Swartz et al., 1998).

A lo largo del tiempo, se ha buscado comprender las bases biologicas y psicopatologicas de la
pérdida de consciencia de enfermedad, con numerosos intentos de correlacionarlo con los hallazgos
clinicos y las mediciones neuropsicologicas con el fin de entender si constitutuye un epifenémeno de
los sintomas clinicos, una disfuncién neurocognitiva o esta dentro de los sintomas propios de la
esquizofrenia. Diversos metandlisis y revisiones sistematicas han encontrado una asociacion
significativa entre altos niveles altos de insight y menor cantidad y severidad de psicopatologia, en
particular de sintomas positivos y negativos, con niveles altos de depresion, una cognicidn total,

coeficiente intelectual y funciones ejecutivas (Boban et al., 2015) (Belvederi-Murri et al., 2015).

Entre esta busqueda, uno de los trabajos mas interesantes consiste en parear la severidad de las
diferentes dimensiones de la no consciencia de enfermedad con la psicopatologia de la esquizofrenia
aplicando el Modelo de cinco factores de la PANSS y la Escala de Valoracion de la No Consciencia
de Trastorno Mental (SUMD) en un total de 248 pacientes de un estudio multicéntrico que sugiere
que la necesidad de medicacion, la malinterpretacion de sus sintomas y las consecuencias sociales de
su enfermedad constituyen una variable independiente de la severidad, en contraste con la percepcion
total de no consciencia de enfermedad que si guarda relacién proporcional, por lo que se entiende que
la pérdida de consciencia de enfermedad mas que solo psicopatologia anadida constituye un

fenomeno de multiples fases (Pousa et al., 2017).
E. EIl concepto de riesgo de violencia.

Hacia finales del siglo XIX surgi6 el concepto de peligrosidad, el cual corresponde a un término
juridico de amplio uso comun con el cual se sustentarian una serie de caracteristicas y atributos
psicoldgicos de un sujeto que justificaria el riesgo de futuros actos violentos. En su contexto clinico
inicial, la peligrosidad era considerada como un estado patolégico mental de origen constitucional,
con lo que el concepto se ha mantenido ligado a la enfermedad psiquidrica grave y asi se mantiene
hasta la actualidad (Pueyo e Illescas, 2007). La determinacion clinica de que un paciente es
considerado como « peligroso » no necesariamente indica que el acto violento sera llevado a cabo

(Gottfredson y Gottfredson 1988a).
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A lo largo del siglo XX, dicho concepto se ha ido modificando y adaptando mas a un contexto
juridico y actuarial, propagando dicho concepto en el ambito médico y psicoldgico, de donde no ha
sido posible ser deslindado del concepto de enfermedad mental grave el ejercicio de la violencia, con
diversas repercusiones en el medio sanitario y laboral por la etiqueta con la cual han sido

determinados algunos de estos pacientes (Pueyo e Illescas, 2007).

La estimacion del riesgo de violencia, que por encima del concepto de peligrosidad, se trata de un
constructo variable y dindmico como los factores de riesgo que llevan al ejercicio de la misma, y
toma consideraciones en base a cada individuo para el enfoque de las estrategias de control y
tratamiento individualizado en un contexto si bien inicialemente legal, con un uso en los medios

clinicos cada vez més difundido (Pueyo e Illescas, 2007).

La estimacion del riesgo de violencia es un proceso relativamente comun en los hospitales
psiquiatricos a través de diferentes herramientas que buscan predecir el riesgo de violencia inmediata

y futura que han mostrado diferente capacidad predictora.
F. HCR-20.

Historical Clinical Risk constituye una de las herramientas mas utilizadas a nivel del mundial. La
version 1 de Webster, Eaven, Douglas y Wintrup fue publicada en 1995 y la versién 2 de Webster,
Douglas, Eaves y Hart en 1997, ampliamente difundida y utilizada con diversas traducciones por su
utilidad clinica (Douglas et al., 2014). En términos de riesgo estandarizado, tiene marcado el grado

mas alto en la determinacion del riesgo de violencia instituticional (Campbell et al., 2009).

Como guia estandarizada de juicio, HCR-20 ofrece una herramienta dinamica y moldeable de los
factores de riesgo a medir ademds de la determinacion de su relevancia. Su juicio profesional no
algoritmico provee una mejor estimacion en el riesgo de futura violencia al ser comparada con
instrumentos actuariales (Guy, 2008). Comprende de 3 subescalas : la escala historica, que analiza
antecedentes ocurridos a lo largo de la vida del individuo a evaluar a través de 10 items, la escala
clinica con 5 items en que se realiza una evaluacion clinica profesional actual y una tercera de riesgo

futuro consistente en 5 items también ( Douglas et al., 2013).

Hacia el 2013, después de 16 anos de uso de la popular y extendida version 2 fue publicada la version

3. Pese a mantenerse sustancialmente el mismo concepto que las anteriores versiones, se le realizaron
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algunos cambios en cuanto a la modificacion y adaptacion de ciertos conceptos que involucraran
factores de riesgo analizados recientemente y la eliminacion y afiadimiento de algunos otros. Algunos
de los cambios realizados, de modo general, abarca la consideracion de la naturaleza y severidad de
la violencia, el desarrollo de la misma, los antecedentes de victimizacion en la infancia y edad adulta,
psicopatia y otros trastornos de la personalidad asi como comportamientos y actitudes antisociales no
violentas como antecedentes y actuales, prescindiendo del empleamiento del PCL o alguna de sus

variables como concomitante (Douglas et al., 2014).

Se ha demostrado una buena validez y acercamiento entre las versiones 2 y 3 del HCR-20 pese a las
diferencias previamente sefialadas, demostrando que la version 3 contribuye a una evaluacion mas
sistematica y detallada de las violencia y una oportunidad de mayor precision en la evaluacion del

riesgo de violencia (Bjerkly et al, 2014).

Su uso en espafol ha sido adaptado de modo profesional por Pueyo y Arbach-Lucioni. En nuestro
pais, su validez ha sido ratificada. Mas recientemente, se ha demostrado que la validez concurrente
entre las versiones 2 y 3 es solida, considerandola como un instrumento valido para la toma de
decisiones en la practica clinica en el ejercicio de la determinacion del riesgo de violencia futura en

pacientes psiquiatricos mexicanos. (Farah-Phérez, 2019).

Justificacion

La evidencia en la literatura historicamente ha relacionado el curso de los sintomas de una
enfermedad mental grave con un riesgo incrementado de violencia hacia si mismo y a terceros. En los
pacientes con trastornos psicoticos se ha demostrado un riesgo mayor de violencia que a pesar de no
ser representativamente en la mayoria, comprende un complejo fendémenos de diversos factores que
podriamos asociar a un riesgo incrementado de una conducta que, pese a ello, podria no estar

presente.

Una de las premisas para un internamiento psiquidtrico esta basada en la prediccion de que el
paciente represente un riego para si mismo y para los demads, siendo implicita la conducta violenta
como una de dichas categorias. A pesar de ello, dicha prediccion no resulta tan sencilla de realizar, y
deja incompletos mas interrogatorios como evaluar las posibilidades de que esto nuevamente ocurra,

con el fin de realizar las intervenciones adecuadas en beneficio del paciente y colectivo.
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La importancia de este estudio radica en determinar el riesgo de violencia en pacientes que cursen
con sintomas psicoticos y su modificacion a través del modelo de hospitalizacion en el Instituto
Nacional de Psiquiatria con una prueba cuya validez predictora en poblacidon psiquiatrica mexicana
ha sido demostrada, evaluando conjuntamente dos de los parametros que se asociado a este riesgo: la
severidad de la sintomatologia por medio de la PANSS de cinco dominios y un énfasis adicional para

la evaluacion de consciencia de enfermedad.

Objetivos

Objetivo General

Evaluar el impacto de la hospitalizacion en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente

sobre el riesgo de violencia en pacientes con trastornos psicoticos.

Objetivos Especificos

1. Determinar el riesgo de violencia al ingreso y al egreso en pacientes que cursen con trastornos
psicoticos por medio de la escala Historical Clinical Risk Management - 20 (HCR-20) version
3.

2. Determinar la severidad de los sintomas psicoticos al ingreso y al egreso por medio de la
Escala de Sintomas Positivos y Negativos para la esquizofrenia de cinco dominios

3. Determinar la no consciencia de enfermedad al ingreso y al egreso por medio de la Escala de
Valoracion de la No Consciencia de Trastorno Mental SUMD.

4. Evaluacion de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

5. Realizar una correlacion entre el riesgo de violencia, la gravedad de los sintomas psicoticos y
la consciencia de enfermedad en las evaluaciones de ingreso y egreso del paciente asi como

su impacto en la determinacion del riesgo de violencia al término de la hospitalizacion.
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Hipotesis

Se hipotetiza que parte del impacto de la hospitalizacion en el Instituto Nacional de Psiquiatria

Ramoén de la Fuente implica la reduccion del riesgo de violencia en pacientes con trastornos

psicoticos.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

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

Por intervencion, de impacto y descriptivo, ya que se evalua el efecto de la maniobra
hospitalizacion sobre la variable riesgo de violencia.

Por temporalidad, de tipo longitudinal, al analizar las variables tanto el ingreso y al término de
la hospitalizacion en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente.

Por su proposito, de tipo analitico, ya que se analiza el impacto de la hospitalizacion en la
variable de riesgo de violencia, sintomatologia psicotica y no consciencia de enfermedad.

Por los componentes de los grupos, de tipo homodémico, ya que la poblacion se trata de los
mismos pacientes psicoticos y hospitalizados.

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

Por sede, de tipo unicéntrico, al pertenecer la poblacion a la misma institucion.

(Feinstein, 1985).

Poblacion en estudio y tamario de la muestra

La poblacion de estudio serd determinada por los pacientes que sean ingresados al Instituto Nacional

de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz en el lapso de tiempo establecido en el cronograma y que

cumplan con los criterios en que sean seialados por medio del procedimiento de ingreso hospitalario

en que se realiza una entrevista exhaustiva asi como la recopilacion de una historia clinica de modo

simultdnea que podria, es decir, pacientes de ambos sexos que tengan entre 18 y 65 afos, con un

diagnoéstico de ingreso y egreso dentro de los grupos propuestos y que no cuenten con una

comorbilidad médica o neuroldgica que impacte en su comportamiento, por lo que el tamafo de

poblacioén estard dado por una muestra objetivo de 20 participantes.
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Es importante sefialar en este punto que del universo total de pacientes que cursen con trastornos
psicéticos y que reciben atencion de salud mental, méas aun, de los que la reciben en el Instituto
Nacional de Psiquiatria corresponden a una pequena fraccion del mismo. Por ende, es de esperarse
que a pesar de la severidad de su sintomatologia, solo un pequefio porcentaje llegan a alcanzar el area
de hospitalizacion debido al poco espacio fisico disponible con el que cuenta el instituto y los

criterios administrativos necesarios para la realizacion del mismo.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Los criterios de inclusion:

= Pacientes de ambos sexos masculino y femenino.

= Edad entre 18 y 65 afios. Punto de corte de 18 afios corresponde a pautas establecidas por
parte del instrumento a utilizar y punto de corte superior corresponde a una medida arbitraria
por mayor incidencia de comorbilidades.

= Ingresados al Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiliz en el periodo
comprendido en el cronograma de actividades para recoleccion de muestra.

= Que al momento de su ingreso cuenten con algin diagnéstico comprendido dentro del
espectro de los sintomas psicoticos de acuerdo al Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales -5 en el Capitulo del Espectro de la Esquizofrenia y otros trastornos

psicoticos.

Los criterios de exclusion:

= Pacientes que cursen con alguna neuroldgica que impacte en el comportamiento como
trastornos neurocognitivos mayores.

= Pacientes con trastornos psicoticos secundarios a causa médica como sindrome confusional
agudo.

= Pacientes que cuenten con el diagnostico o presuncion diagnostica de trastorno afectivo
(depresion o mania) y trastornos psicoticos secundarios a consumo de sustancias.

= Pacientes en que se cuente con el diagnostico previo o de egreso de déficit intelectual.
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Los criterios de eliminacion:

= Pacientes que a su egreso sea desestimado el diagndstico inicial dentro de los grupos
propuestos.
= Pacientes que a su egreso no cuente con diagndstico definitivo debido a alta voluntaria o

fallecimiento del paciente.

Variables y escalas de medicion

Variables sociodemograficas. En la realizacion de este protocolo se tomardn en cuenta ciertas
variables sociodemograficas con la intencion de evaluar su participacion y la relacion que guarda con
la presencia de sintomas psicoOticos. Historicamente, han sido asociados varios de éstos para la
determinacion del riesgo de violencia. Debido a que no consiste en la principal finalidad de éste, solo

se determinaran algunos de éstos con la intencion de brindar un panorama general del mismo.

Las variables a determinar consisten en el género, los grupos etarios que seran delimitados de modo
aleatorio por el evaluador, si cuentan con pareja estable, si tienen una ocupacion fija y los afos de
escolaridad. Dicha informacioén puede ser obtenida de modo directo mediante la entrevista con el
paciente ¢ indirecto por parte del expediente clinico del paciente en la institucion. Se incluira asi
mismo el nivel socioecondémico asignado por la institucion, cabe sefialar que éste sera el consignado
en el expediente clinico y el cual es procedente de la entrevista estructurada por el personal

competente para ello en la institucion.

Variables clinicas. Se obtendran asi mismo por medio del expediente clinico informacion acerca de la
evolucion a lo largo de la intervencion hospitalaria. Cabe sefialar que de modo similar a las variables
sociodemograficas constituyen solo algunas pocas considerando que brindaran una vision general de
su estancia intrahospitalaria y no como parte de la principal finalidad de este protocolo, abarcando los

dias de estancia intrahospitalaria total y cantidad de eventos que requirieron de sujecion gentil.

Género Independiente, | Roles que son socialmente | Informacion obtenida por | Masculino
categorica y | construidos, comportamiento, | medio de entrevista | Femenino
dicotomica. actividades y atributos que | estructurada y a partir del

una sociedad dada considera | expediente clinico.
apropiados para los hombres
y las mujeres.

Edad Independiente | Afos de vida. Informacion obtenida por | 18 a 30 afios
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e intervalar.

medio de entrevista
estructurada y a partir del
expediente clinico

31 a 45 afos
46 a 60 afios

Estado civil Independiente, | Situacion juridica concreta de | Informacion obtenida por | Soltera(o), casada(o),
nominal. un individuo con respecto a | medio de entrevista | union libre,
sus relaciones familiares o | estructurada y a partir del | divorciada(o),
sentimentales. expediente clinico viuda(o).
Ocupacion fija Independiente, | Actividad laboral | Informacién obtenida por | Si empleo/ocupacion
nominal y | remunerada. medio de entrevista | fija
dicotomica. estructurada y a partir del | No
expediente clinico empleo/ocupacion
fija
Afios de estudio. Independiente, | Afos de estudio realizados | Informaciéon obtenida por | 0, 1, 2...
de razon. por el individuo. medio de entrevista
estructurada y a partir del
expediente clinico
Nivel socioeconémico Independiente | Estatus determinado por | Informacion obtenida por | 1,2,3,4,5y6.
y ordinal. medio de los ingresos | medio de entrevista
econdmicos de paciente. estructurada y a partir del
expediente clinico
Dias de estancia Independiente, | Duracion total medido en | Informacion obtenida por | 1,2, 3...
intrahospitalaria. cuantitativa y | dias de estancia | medio de entrevista
discreta. intrahospitalaria. estructurada y a partir del
expediente clinico
Cantidad de eventos que | Independiente, | Eventos  intrahospitalarios | Informaciéon obtenida por | 0, 1, 2...
requirieron restriccion cuantitativa y | que requirieron de restricciéon | medio de entrevista
fisica . discreta. fisica médica. estructurada y a partir del
expediente clinico
Psicofarmacos de egreso Independiente | Farmacos que actan a nivel | Informacion obtenida por | Risperidona,
y nominal. de sistema nervioso central y | medio de entrevista | clozapina, lorazepam,

modifican
cognitivos, conductuales,
afectivos o  perceptuales
presentes al egreso.

procesos

estructurada y a partir del
expediente clinico

fluoxetina. ..

Tabla 1. Operacionalizacidon de variables sociodemograficas y clinicas.

La escala a utilizar para la determinacién del riesgo de violencia serd la Escala HCR-20 V3

Historical Clinical Risk Management Scheme 20 version 3, constituye una herramienta cuyo empleo

puede ser realizado en individuos institucionalizados tanto de poblacion psiquiatrica como forense,

inicialmente de origen canadiense, su uso ha sido ampliamente implementado en diversos paises, con

multiples traducciones oficiales y uso oficial en diversas instancias legales en paises europeos cuyos

empleos principales se encuentran la orientacion en toma de decisiones como el ingreso a hospitales

psiquiatricos, seguimiento de individuos con antecedente de conducta violenta o reubicacion de los

reos en centros penitenciarios.

La traduccion al espafiol y sus validaciones estuvo a cargo del grupo de Estudios Avanzados en

Violencia de la Universidad de Barcelona por parte de Pueyo y Arbach-Lucioni. En nuestro pais,
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permanece como una escala utilizada de modo infrecuente a pesar de su validez y amplia difusion,
recientemente ha sido determinada la validez concurrente entre la version mas difundida queesla 2y
la mas reciente version 3 en poblacion mexicana en una tesis avalada por la Universidad Nacional

Autonoma de México (Farah-Phérez, 2019).

Tras la aplicacion de un estudio en el cual se realizd la aplicacion de las versiones 2 y 3 a 50
pacientes institucionalizados con la finalidad de determinar la validez concurrente, se determinaron
correlaciones de Spearman estadisticamente significativas para la subescala H (r=0.91, p<0.002),
para la subescala C (1=0.82, p<0.002) la subescala R (r=0.82, p<0.002) y total (r=0.92, p<0.002) por
lo cual es sugerido que su empleo y uso en poblacion psiquidtrica mexicana para la determinacion de

riesgo de violencia es factible (Farah-Phérez, 2019).

La HCR-20 constituye una escala aplicada por parte de un evaluador la cual esta integrada por tres
subescalas que agrupan 20 items planteando tres perspectivas: pasado, presente y futuro que
proporciona un valor numérico. La subescala historica (H) contiene 10 items las cuales pueden ser
documentadas por parte de fuentes confiables, presumiblemente el expediente clinico o si es posible
el interrogatorio indirecto por cuidadores primarios acerca de los antecedentes, una subescala clinica
(C) en la cual se realiza una evaluacion clinica del estado psiquiatrico actual del paciente por medio
de 5 items y la subescala de riesgo (R) consistente en 5 items, para la valoracion de riesgos
situacionales futuros y desde las cuales se determina el riesgo de violencia potencial en los individuos

evaluados.

Su uso es altamente extendido en ambitos diversos : en medios clinicos psiquiatricos, legales o con
poblacidn civil, no necesita un antecedente de violencia o contar con algiin diagndstico psiquiatrico o
de abuso de sustancias para su empleo. Entre sus aplicaciones tipicas se incluyen la toma decisiones
como admision hospitalaria o la transicion a sitios de maxima seguridad de reclusos. Se puede usar
de modo indistinto entra hombres y mujeres mayores de 18 afios, incluso puede usarse en personas

entre 16 y 17 afos en el caso de que vivan de modo independiente (Douglas et al. 2104).

Para tal determinacion de riesgo, la evaluacion de determina en dos pasos. En un primer tiempo, se le
determinara un valor numérico a cada uno de los 20 items desde €l 0 al 2. El valor “0” indica que la
q

variable evaluada estd ausente o no se cuenta con la informacion suficiente para determinar su
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presencia, “1” muestra que el factor evaluado esta parcial o posiblemente presente si que se encuentra
cierta evidencia de lo mismo pero no corresponde a una informacién confirmada y el valor “2” se
asigna en caso de que dicha informacion este confirmada o sea evidenciado claramente. Esto es una
valoracion analoga de la version 2, ya que debido a los cambios presentados entre versiones el valor
numérico fue modificado por una denominacién siendo 0=No, 1=posiblemente y 2=definitivamente.

Para fines de este estudio y para el analisis estadistico se utilizaran los valores numéricos.

Cabe sefialar que, en caso de que una informacidn no sea confirmada o la evidencia que lo respalde

se considere como insuficiente y se asigne el valor de “omitido” sera equivalente a un valor de “0”.

Los items correspondientes a la subescala de riesgo contienen una codificacion adicional denominada
“In” para hacer referencia a la valoracion de riesgo de violencia institucional y “Out” para la
valoracion de riesgo de violencia comunitaria, en las que se presume se intentara predecir el riesgo de

actos futuros previo a que el paciente este en planes de reintegracion a sociedad.

El valor total se evalia en base a un valor maximo posible de 40 puntos. Pese a que se entiende como
parte de un razonamiento ldgico que a mayor valor obtenido hay mayor riesgo de violencia, la
asignacion de un categoria de riesgo como “Bajo”, “Moderado” o “alto” corresponde al juicio clinico

del evaluador de acuerdo al Manual del Evaluador de la aplicacion HCR-20 V3.

Para la operacionalizacion de variables, es importante considerar que en la evaluacion basal
corresponden a variables independientes puesto que no han estado sujetas a la maniobra de

hospitalizacion y en la segunda determinacion corresponde a variables dependientes puesto a que se

considera que ya se han sometido a dicha intervencion.

Escala histérica: Independiente | Ajuste pasado: historia de la | Puntaje de evaluacion y | 0=No /Omitido
historia de problemas / Dependiente | violencia en la persona y su | gestion del riesgo de | 1=Posiblemente
con ordinal comportamiento psicosocial. violencia en una persona de | 2=Definitivamente

acuerdo a la HCR-20 V3.
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HI. Violencia Independiente | El uso intencional de la fuerza | Puntaje de evaluacion y
/ Dependiente | fisica contra otra persona o | gestion del riesgo de
ordinal grupo  que tiene  como | violencia en una persona de

consecuencia o es muy | acuerdo ala HCR-20 V3.
probable que la tenga como un
traumatismo, dafo o muerte

H2. Otras conductas Independiente | Comportamiento antisocial no | Puntaje de evaluacion y

antisociales. / Dependiente | violento fisicamente: robar, | gestion del riesgo de
ordinal mentir, falsificar. violencia en una persona de

acuerdo a la HCR-20 V3.

H3. Relaciones Independiente | Patron de relaciones | Puntaje de evaluacion y

interpersonales. / Dependiente | interpersonales y forma de | gestion del riesgo de
ordinal relacionarse con terceros. violencia en una persona de

acuerdo a la HCR-20 V3.

HA4. Trabajo. Independiente | Actividad laboral de tipo | Puntaje de evaluacion y
/ Dependiente | remunerada. gestion del riesgo de
ordinal violencia en una persona de

acuerdo a la HCR-20 V3.

H5. Consumo de drogas. | Independiente | Consumo de sustancias | Puntaje de evaluacion y
/ Dependiente | psicoactivas y problemas o | gestion del riesgo de
ordinal trastornos derivados de su | violencia en una persona de

consumo. acuerdo a la HCR-20 V3.

H6. Trastorno mental Independiente | Diagnostico previo de wun | Puntaje de evaluacion y

grave. / Dependiente | trastorno mental de acuerdo a | gestion del riesgo de
ordinal un sistema nosologico | violencia en una persona de

adecuado. acuerdo a la HCR-20 V3.

H7. Trastorno de Independiente | Diagndstico previo de un | Puntaje de evaluacion y

personalidad. / Dependiente | trastorno de personalidad de | gestion del riesgo de
ordinal acuerdo a un  sistema | violencia en una persona de

nosolégico adecuado. acuerdo a la HCR-20 V3.

HS. Experiencias Independiente | Antecedente de exposicion a | Puntaje de evaluacion y

traumaticas. / Dependiente | eventos adversos o traumaticos | gestion del riesgo de
ordinal a lo largo de la vida.. violencia en una persona de

acuerdo a la HCR-20 V3.

H9. Actitudes violentas. Independiente | Antecedente de eventos que | Puntaje de evaluacion y
/ Dependiente | representen un dafio verbal o | gestion del riesgo de
ordinal estructural sin que sea realizado | violencia en una persona de

un dafio fisico. acuerdo a la HCR-20 V3.

H10. Respuesta al Independiente | Historia de incumplimiento al | Puntaje de evaluacion y

tratamiento o la / Dependiente | seguimiento terapéutico, o falta | gestion del riesgo de

supervision. ordinal de apego o respuesta a un | violencia en una persona de
tratamiento farmacoldgico. acuerdo a la HCR-20 V3.

Escala clinica: Independiente | Ajuste presente: | Puntaje de evaluacion y | 0=No / Omitido

problemas recientes con: | / Dependiente | comportamiento  actual o | gestion del riesgo de | 1=Posiblemente
ordinal presente. violencia en una persona de | 2=Definitivamente

acuerdo a la HCR-20 V3.

C1. Insight Independiente | Capacidad de comprender los | Puntaje de evaluacion y
/ Dependiente | procesos mentales y | gestion del riesgo de
ordinal autoconocimiento de | violencia en una persona de

enfermedad. acuerdo a la HCR-20 V3.

C2. Ideas o intentos de Independiente | Actitudes negativas que pueden | Puntaje de evaluacion y

violencia. / Dependiente | convertirse en eventos | gestion del riesgo de
ordinal violentos, ideas de dafio o | violencia en una persona de

planes de violencia. acuerdo a la HCR-20 V3.
C3. Sintomas de Independiente | Presencia de sintomas | Puntaje de evaluacion y

Trastorno mental grave.

/ Dependiente
ordinal

afectivos, ansiosos, psicoticos
negativos o positivos.

gestion del riesgo de
violencia en una persona de
acuerdo a la HCR-20 V3.

C4. Inestabilidad.

Independiente

Inestabilidad conductual,

Puntaje de evaluacion y
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/ Dependiente | emocional o afectiva. gestion del riesgo de
ordinal violencia en una persona de
acuerdo a la HCR-20 V3.
C5. Respuesta al Independiente | Respuesta al tratamiento o | Puntaje de evaluacion y
tratamiento o / Dependiente | supervision actual. gestion del riesgo de
supervision. ordinal violencia en una persona de
acuerdo a la HCR-20 V3.
Escala de gestion de Independiente | Ajuste futuro: comportamiento | Puntaje de evaluacion y | 0=No / Omitido
riesgo: problemas / Dependiente | previsto a la luz de los planes u | gestion del riesgo de | 1=Posiblemente
futuros con: ordinal objetivos. violencia en una persona de | 2=Definitivamente
acuerdo a la HCR-20 V3.
R1. Servicios y planes Independiente | Capacidad de aceptar y seguir | Puntaje de evaluacion y
profesionales. / Dependiente | programas de reinsercion o | gestion del riesgo de
ordinal tratamiento. violencia en una persona de
acuerdo a la HCR-20 V3.
R2. Condiciones de vida. | Independiente | Contar con condiciones de vida | Puntaje de evaluacion y
/ Dependiente | lo suficientemente estables que | gestion del riesgo de
ordinal no desestabilicen al individuo. violencia en una persona de
acuerdo a la HCR-20 V3.
R3. Apoyo personal. Independiente | Probabilidad de contar con | Puntaje de evaluacion y
/ Dependiente | apoyo de familiares e iguales. gestion del riesgo de
ordinal violencia en una persona de
acuerdo a la HCR-20 V3.
R4. Respuesta al Independiente | Motivacion y voluntad de | Puntaje de evaluacién y
tratamiento o la / Dependiente | apego al tratamiento | gestion del riesgo de
supervision. ordinal farmacologico. violencia en una persona de
acuerdo a la HCR-20 V3.
R5. Afrontamiento al Independiente | Reaccion a situaciones | Puntaje de evaluacion vy
estrés. / Dependiente | estresantes. gestion del riesgo de
ordinal violencia en una persona de
acuerdo a la HCR-20 V3.

Tabla 2. Operacionalizacion de variables de HCR-20 V3.

Debido al enfoque que se realizara en este protocolo de investigacion, se considerd pertinente la
correlacion del riesgo de violencia con la presencia de un escala que evalue y estadifique la presencia
y severidad de los sintomas psicoticos por lo que se considerd la Escala de Sintomas Positivos y

negativos de la Esquizofrenia PANSS.

La escala PANSS fue disefada originalmente para hacer una valoracion de la severidad de los
sintomas positivos y negativos, la evaluacion de respuesta al tratamiento farmacologico asi como una
medicion de la psicopatologia general y su influencia en la gravedad de los sindromes positivos y

negativos (Kay et al., 1987).
Consta de 30 reactivos dentro de los cuales 7 corresponden a la Subescala Positiva en los que se

evalia la presencia y severidad de delirios, desorganizaciéon conceptual, conducta alucinada,

excitacion, grandiosidad, suspicacia/persecucion y hostilidad, 7 items conforman la Subescala
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Negativa en los que se evalua el embotamiento afectivo, el aislamiento afectivo, empatia limitada,
aislamiento social, dificultad de pensamiento abstracto, dificultad para la fluidez del discurso y
pensamiento estereotipado y 16 reactivos mas constan la Subescala de Psicopatologia General en los
que se evalua la presencia de sintomas variados como ansiedad, depresion, desorientacion,
preocupacion, etc. Cada uno de estos se les estadifica de acuerdo a su severidad en un valor numérico

entre 1 a 7, siendo uno el menor y siete el mayor grado de afeccion posible (Kay et al., 1991).

La calificacion de la PANSS estard determinada a lo largo de un periodo especifico de una semana.
La informacion debe de derivar de parte de la entrevista clinica, de los reportes del personal
encargado del paciente y de los familiares o cuidadores primarios del mismo. La variedad de fuentes
de informacién serd la complementacion entre los diversos items de la escala en base a preguntas

dirigidas (Kay et al., 1987).

En base a los grados de severidad, se obtiene una puntuacion total de cada subescala y una global
cuyos extremos posibles van de 30 a 210 puntos. No cuenta con un punto de corte en especifico,
algunos estudios farmacologicos han considerado como punto de severidad de sindrome positivo un
puntaje igual o mayor a 15 puntos o haber obtenido un niimero 4 en alguno de los siguientes: delirios,
desorganizacion conceptual, comportamiento alucinatorio y suspicacia, para el sindrome negativo se
considera la severidad si es que se encuentra un puntaje igual o mayor a 15 total o haber obtenido un
puntaje de 4 en los items que evalian el embotamiento afectivo, aislamiento emocional, disminucion
de la empatia y evitacion social activa/pasiva. Se considerara que no existe PANSS total y por tanto
no es valorable si mas de 3 reactivos no se contestan. En caso de que estén faltantes 3 o menos items,
para determinar el valor total se utilizara el valor obtenido de la PANSS de los elementos faltantes, se

multiplicara por 30 y se dividira entre el total de elementos no faltantes (Apiquian et al., 2000).

Se han examinado las propiedades de esta escala encontrandose correlaciones interobservadores para
las tres subescalas de la PANSS que van de 0.83 a 0.87 con alto grado de significancia (p<0.0001).
Ademas, como parte del mismo estudio se valord la validez concurrente con las Escalas de
Andreasen, con la correlacion para subescalas positivas (r=0.77, p<0.0001) y para subescala negativa

fue igual (r=0.77, p<0.0001) (Kay et al., 1987).

25



La escala PANSS cuenta con una version en espaiol creada por los propios autores. Cuenta con una
reproductibilidad muy similar a la estandarizacion de la version original en la que para evaluarlo se
aplicaron ambas a un total de 57 pacientes y donde se encontrd que la correlacion entre ambas fue
adecuada para las diferentes subescalas (r=0.92 para la escala positiva y r=0.83 para la negativa,
p<0.0001). Dichos datos aportan la informacion suficiente para sugerir que la version en espafiol
tiene propiedades clinimétricas similares a la version original y puede ser empleado en

hispanohablantes (Kay et al., 1990).

En Meéxico, se realizd un estudio de confiabilidad de la PANSS en 13 pacientes de Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con el diagnostico de esquizofrenia. Fue calificado por 6
diferentes evaluadores y se determind un coeficiente de correlacion interevaluador en un rango de
0.81 a 0.99 y se analizd su consistencia interna encontrando un alfa de Cronbach de 0.92 de la

calificacion total, lo cual sugiere una alta reproductibilidad en nuestro medio (Herrera-Estrella,

1993).

La psicopatologia de la esquizofrenia comprende una compleja y heterogénea serie de sintomas por
lo que su comprension podria quedar limitada por los modelo de comprension en los que
historicamente se ha entendido: los sintomas negativos y positivos, por lo que se han desarrollado
diversos modelos de comprension con intencion de abarcar los diferentes procesos psicopatologicos.
Diversos estudios han estado a favor del modelo de cinco dominios: positivos, negativo, cognitivo,
ansiedad/depresion y excitacion, y se consideran necesarios para la comprension del padecimiento

(Emsley et al., 2003).

En cuanto a poblacion psiquidtrica mexicana, se ha determinado la validez concurrente del modelo
pentagonal de la PANSS en un protocolo de estudio realizado en nuestra institucién con un total de
150 pacientes con el diagndstico de esquizofrenia determinando la validez concurrente al ser
contrastada con la Escala Breve de Apreciacion Psiquidtrica en cuanto a los sintomas positivos y
negativos, la Escala Calgary para la Depresion en la Esquizofrenia para el dominio de
depresion/ansiedad, el MiniMental de Folstein para el dominio cognitivo y en cuanto a los sintomas
de excitabilidad fue comparada con la Escala de Agresion Explicita, todos ellos por medio del

coeficiente de correlacion de Pearson con un nivel de significancia global establecido de p=0.01, con

26



altos niveles de consistencia interna entre las diversas escalas por lo que se puede emplear en este

tipo de poblacion. (Fresan et al., 2005).

Al igual que lo establecido para la HCR-20, en la evaluacion al ingreso nuestras variables se

consideran independientes puesto que no han estado sujetas a la maniobra de hospitalizacion y en la

evaluacion final corresponde a variables dependientes expuestas a la intervencion propuesta.

[ verwe | w0 [ oo [ ouglihy [ s |

Independiente / Consiste en la presencia de sintomas Dreat\e::;g;rilaccllzn sigfom:sl
Subescala positiva Dependiente o fenoémenos afiadidos a la gsicc’)ticos or medio de
ordinal experiencia normal. p P
PANSS.
Independiente / Creencia que es falsa, no Drc:\e/:gggacg;n sigfomziesl
P1. Delirios Dependiente influenciable por la experiencia y es gsicc’) ticos por medio de
ordinal sostenida con conviccion. p P
PANSS.
Independiente / Conducta que indica percepciones ng:;;gacézn sil(qifomell:
P3. Conducta alucinatoria. | Dependiente que no han sido generadas por gsicc’)ticos or medio de
ordinal estimulos externo. p P
PANSS.
Independiente / Opinion exagerada de uno mismo y ng:;;gacézn sil(qifomell:
P5. Grandiosidad. Dependiente convicciones ilusorias de | &2vE€ )
ordinal superioridad psicoticos por medio de |
perioridad. 1= Ausente.
PANSS. 2
2= Minimo.
i sndienic Ideas irreales o exageradas de | Determinacion de la | 3=Leve.
P6. . persecucion reflejada en actitudes | gravedad de sintomas | 4= Moderado.
. L Dependiente . .
Suspicacia/Persecucion. ordinal cautelosas y desconfiadas, | psicoticos por medio de | 5=
hiperalerta. PANSS. Moderadamente
T severo.
. Independiente / Disminuida fluidez, espontaneidad y Determinacion 'de la 6= Severo.
N7. Pensamiento . o . 2 gravedad de sintomas
. Dependiente flexibilidad del pensamiento rigido, . . 7= Extremo.
GRS e ordinal repetitivo o contenido estéril ERELHeRY por meiie &
P : PANSS.
. Independiente / Quejas fisicas o creencias acerca de Determinacion 'de la
G1. Preocupacion . . . gravedad de sintomas
" Dependiente enfermedades o disfunciones . .
somatica. ordinal somiticas psicoéticos por medio de
: PANSS.
. Caracterizado por la presencia de Determinacion ,de la
L Independiente / ) - o gravedad de sintomas
G9. Contenido inusual del . ideas  extrafias, fantasticas o . .
ensamiento DlpamiEs rotescas que oscila entre lo peculiar SRR e D 19
p : ordinal grotescas q p PANSS.
y lo iloégico o absurdo.
. Independiente / Trastorno de la consciencia o Determinacion ,de la
G12. Falta de juicio y . L . | gravedad de sintomas
. .. Dependiente comprension del propio e )
discernimiento. ordinal adecimiento psicéticos por medio de
P : PANSS.
Independiente / Sintomas y fenomenos afadidos que ]);tjgg:gac{li(;n sir(liteom;: ;i ﬁfs?me'
Subescala negativa Dependiente representan la pérdida de una [ngicéticos por medio do 3: Y inimo.
ordinal funcion previa del individuo. - eve.
P PANSS. 4= Moderado.
N1. Embotamiento Independiente / Respuesta emocional disminuida | Determinaciéon de la | 5=
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afectivo Dependiente caracterizada por una reduccion en | gravedad de sintomas | Moderadamente
ordinal la expresion facial, en la modulacién | psicoticos por medio de | severo.
de emociones y gestos de | PANSS. 6= Severo.
comunicacion. 7= Extremo.
. S, S Determinaci6 1
.. Independiente / Falta de interés, participacion o cterminacion 'de a
N2. Retraimiento . °a ] gravedad de sintomas
. Dependiente preocupacion afectiva de los hechos Ot .
emocional. ordinal cotidianos psicoticos por medio de
) PANSS.
. . Determinacion de la
Independiente / Falta de empatia interpersonal, de q
., . ., . ., gravedad de sintomas
N3. Pobre relacion Dependiente conversacion abierta y sensacion de Qe X
ordinal proximidad e interés polcs Caspesiiols
) PANSS.
. Disminucion del interés y de la | Determinacion de la
Independiente / . . . X ,
.. . . iniciativa en interacciones sociales | gravedad de sintomas
N4. Retraimiento social Dependiente . .. . o .
ordinal debido a la pasividad, apatia, falta | psicoticos por medio de
de energia o voluntad. PANSS.
-, . Determinaci6 1
. Reduccion de la fluidez normal de la eterminacion ’de a
. Independiente / . . . gravedad de sintomas
N6. Espontaneidad y . conversacion asociada con apatia, . .
. ., Dependiente . - psicoéticos por medio de
fluidez de la conversacion. . falta de voluntad, indefensiéon o
ordinal e o PANSS.
déficit cognitivo.
. Reduccion de la actividad motora tal | Determinacion de la
Independiente / . q
. y como se manifiesta por un | gravedad de sintomas
G7. Retardo motor. Dependiente .. L . .
. enlentecimiento o disminucion de | psicéticos por medio de
ordinal .. .
los movimientos y lenguaje. PANSS.
. . L Determinacion de la
L . Independiente / Conducta social disminuida que se ! z
G16. Evitacion social . . L gravedad de sintomas
) Dependiente asocia a temor injustificado, o .
activa. ordinal hostilidad o desconfianza. eiEdilens por meilo 4
’ PANSS.
Determinacion de la
Independiente / Sienos sintomas del gravedad de sintomas
Subescala cognitiva Dependiente fuﬁcionamiezto conitivo psicéticos por medio de
ordinal EUVO. PANSS.
Proceso desorganizado del L
. . X Determinacion de la
L Independiente / pensamiento caracterizado por la q
P2. Desorganizacion . . . gravedad de sintomas
Dependiente perturbacion de las secuencias e )
conceptual. . . iy psicoéticos por medio de
ordinal orientadas a la consecucion de
. PANSS.
objetivos.
Deterioro en el uso del modo del _
. L ., 1= Ausente.
. pensamiento abstracto simbolico por | Determinacion de la | 5_ . .
. Independiente / . . . . 2= Minimo.
NS. Pensamiento Dependiente una dificultad en la clasificacion, | gravedad de sintomas 3= Leve
abstracto. p generalizacion y  procedimientos | psicoticos por medio de | ,_ )
ordinal . , . 4= Moderado.
mas alldi de wun pensamiento | PANSS. 5=
concretf). v —— Moderadamente
o idleerdteis M0V1mlentgs 0 posturas artlﬁplalf?s Determinacion ,de la | severo.
G5. Manierismo y Dependiente que se manifiestan en una apariencia | gravedad de sintomas | = Severo.
posturas. p forzada, artificial, desorganizada o | psicoticos por medio de | 7= Extremo
ordinal :
extravagante. PANSS.
Independiente / Dificultad en dirigir la atencion tal y aaser ,de .
o . . . gravedad de sintomas
G11. Atencion deficiente. Dependiente como se manifiesta por escasa o .
ordinal capacidad de concentracion EelCHcs pouisicp s
) PANSS.
. Trastorno de la iniciativa voluntaria, | Determinaciéon de la
Ly Independiente / . ,
G13. Alteracion de la Dependiente mantenimiento 'y  control de | gravedad de sintomas
voluntad. p pensamiento, conducta, movimiento | psicoticos por medio de
ordinal .
y lenguaje. PANSS.
G15. Preocupacion. Independiente / Preocupacion por pensamientos y | Determinacion de Ia
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Dependiente
ordinal

sentimientos internamente
generados en detrimento de la
conducta adaptativa.

gravedad de sintomas
psicéticos por medio de
PANSS.

Independiente /

Falta de consciencia de las

Determinacion  de la
gravedad de sintomas

G10. Desorientacion. Dependiente relaciones del paciente con su | psicéticos por medio de
ordinal ambiente, lugar y tiempo PANSS.
. . T Determinacion de la
1 t ints 1 ,
Subescala de ndepen_dlen e/ Signos y sintomas del individuo que I S e—
F— Dependiente representan un estado de aumento en L .
excitabilidad. . .. . ) psicoticos por medio de
ordinal la actividad psicomotriz. PANSS
Independiente / Hiperactividad, aumento en la Dreat\fgil:gacézn silclifomall:
P4. Excitacion Dependiente velocidad de la conducta motriz, graved di
. . psicoticos por medio de | 1= Ausente.
ordinal aumento de la respuesta a estimulos. -
PANSS. 2= Minimo.
Independiente / Expresiones verbales y no verbales | Determinacion de la | 3= Leve.
e PeIX de ira y resentimiento que incluye | gravedad de sintomas | 4=Moderado.
P7.Hostilidad Dependiente . " A st . _
ordinal sarcasmos, insultos y violencia | psicoticos por medio de | 5=
fisica. PANSS. Moderadamente
Independiente / Determinaciéon de la | SEVero.
., PeIX Rechazo activo a acceder a descos | gravedad de sintomas | 6= Severo.
G8. Falta de colaboracion. | Dependiente . L . 7= Extremo
. de los demas. psicéticos por medio de 0
ordinal PANSS
Trastorno de la regulacion y control Determinacion  de  la
. Independiente / de los impulsos internos lo que ,
G14. Deficiente control de . 2L gravedad de sintomas
. Dependiente resulta en una descarga subita no . .
impulsos. . . psicoticos por medio de
ordinal modulada y sin tener en cuenta las PANSS
consecuencias. ’
Independiente / Determinacion de la
Subescala de ansiedad y De G]:Dn diente Signos y sintomas afectivos y del | gravedad de sintomas
depresion or dI:nal espectro ansioso. depresivos y ansiosos
por medio de PANSS.
Experiencia subjetiva de Determinacién  de  la
Independiente / nerviosismo, intranquilidad, avedad de sintomas
G2. Ansiedad Dependiente aprension o inquietud que oscila gsicc’)ticos or medio de 1= Ausente.
ordinal entre una excesiva preocupacion ]I; ANSS p 2= Minimo.
sobre el presente o el futuro. ’ 3= Leve.
. .. D inacié la | 4= Moderado.
Independiente / Remordimiento o autorreproches cterminacion ,de a _
.. . . . gravedad de sintomas | 5=
G3. Sentimientos de culpa. | Dependiente sobre sucesos reales o imaginarios e )
ordinal ocurridos en el pasado psicéticos por medio de | Moderadamente
! curricos P ) PANSS. Severo.
Independiente / Claras manifestaciones fisicas de | Determinacién de la | 6= Severo.
o PeIX temor, ansiedad y agitacion tales | gravedad de sintomas | 7= Extremo.
G4. Tension motora. Dependiente iy e )
ordinal como tension muscular, temblor, | psicéticos por medio de
sudoracion profusa o inquietud. PANSS.
Independiente / Determinacion de la
., pen Sentimientos de tristeza, desanimo, | gravedad de sintomas
(G, Digprzsior, D ez desvalimiento y pesimismo sicoticos por medio de
ordinal yP : p P

PANSS.

Tabla 3. Operacionalizacion de variables de PANSS de cinco dominios.

A fines de la determinacion del riesgo de conducta violenta, punto central del protocolo, se ha

establecido lo particularmente importante que resulta el concepto de consciencia de enfermedad en el
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rol de la conducta violenta, estableciendo de acuerdo a diversos investigadores, la relacion

directamente proporcional entre ambas.

El concepto de consciencia de enfermedad fue surgiendo como un modelo de entendimiento que
abarcaba no solo el aspecto de poseer una enfermedad, si no también evaluando la atribuciéon de los
signos y sintomas como parte de una enfermedad, la necesidad de tratamiento y el impacto social de
su diagnoéstico. Una de las escalas mas ampliamente difundidas fue la Escala de Valoracion de la no
Consciencia de Trastorno Mental (SUMD), disefiada por Amador y colaboradores, quienes
estandarizaron un instrumento de 17 items para valorar en el que se establecid un cociente de
correlacion intraclase de entre 0.52 a 0.94 en una muestra de 43 pacientes psicoticos (Amador et al.,

1993).

Desde su creacion, ha mostrado amplia difusion y uso. Consiste en una escala estandarizada a base de
una entrevista semiestructurada directa con el paciente que evalua tres items generales para evaluar la
consciencia de enfermedad, la consciencia del tratamiento farmacoldgico y las consecuencias
sociales de un padecimiento mental, asi como de 17 items que evaluan un sintoma en especifico y la
consciencia y atribucién que el paciente realiza del mismo. Asi se conforman dos subescalas: la
media de la sumatoria de las puntuaciones de acuerdo a los items puntuados y la de atribucion de los
sintomas, que es la media de las puntuaciones de los sintomas que han podido ser evaluados por tener

el paciente consciencia de si mismos (Ruiz et al., 2008).

La escala asigna un total de cinco puntuaciones: uno por cada uno de los tres items generales, un
cuarto para una subescala de conciencia y el quinto por la escala de atribucion con una puntuacion
total de uno a cinco en el que a mayor puntuacion se relaciona con una peor conciencia de trastorno y
una atribucion mas incorrecta. Los tres items generales siempre deben de ser evaluados mientras que
de los 17 items que hacen referencia a los sintomas solo se valoran si la conciencia de los mismos
esta claramente presentes y posteriormente, solo se valora la atribucion si el paciente tiene conciencia
total o parcial del mismo (puntuacién de uno a tres), por tanto, la escala de atribucion es dependiente

de la escala de conciencia (Ruiz et al., 2008).
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La validacion en espanol de la SUMD fue realizado en el 2008 con un grupo de 32 pacientes con
diagnostico dentro del espectro de la esquizofrenia en el que se determind un cociente de valoracion
intraclase entre 0.75 a 0.99 y se determind que la subescala de conciencia y subescala de atribucién
no se correlacionaron de forma significativa con una Rho=0.22, la cual no es significativa y sugiere
que ambas evaluan fendmenos independientes. La validez externa fue determinada por medio del

item 12 de la PANSS.

| e | T [t e |

1. Conciencia de | Independiente / | Grado de comprension de | Puntaje de evaluacion de | 0= No puede ser valorado.

trastorno mental Dependiente padecer un trastorno mental | la conciencia de | 1= Conciencia: el sujeto
ordinal y consecuencias del mismo. | enfermedad mental de | claramente cree que tiene un
acuerdo a SUMD: | trastorno mental, los
promedio de sumatoria. beneficios del tratamiento y
consecuencias sociales del
mismo.

2-3= Conciencia intermedia:
estd inseguro de tener un
trastorno mental, beneficios

2. Conciencia sobre | Independiente/ | Grado de comprension de | Puntaje de evaluacion de del tratamiento, y
los efectos obtenidos | Dependiente los efectos benéficos y la | la conciencia de consecuencias sociales de su
con medicamento ordinal imp(?rtancia del uso de | enfermedad mental de padecimiento pero  puede
medicamentos. acuerdo a SUMD: considerar la idea de que

promedio de sumatoria. pueda tenerlo

4-5= No conciencia: cree que
no tiene un trastorno mental,
no conoce beneficios del

tratamiento ni las
3. Conciencia de las | Independiente/ | Grado de comprension de la | Puntaje de evaluacion de consecuencias SmEklE Gl
. . ., . tratamiento.
consecuencias Dependiente representacion de su | la conciencia de
sociales sobre | ordinal enfermedad mental en el | enfermedad mental de
trastorno mental entorno. acuerdo a SUMD:
promedio de sumatoria.
4. Alucinaciones Independiente / | Percepciones sensoriales sin | Puntaje de evaluacion de | 0= No puede ser valorado o
Dependiente objeto. la conciencia de sintomas | item no relevante.
ordinal de acuerdo a SUMD: | 1= Correcta: el sintoma se
promedio de sumatoria. debe a un trastorno mental.
5. Delirios. Independiente / | Ideas falsas y fijas que son | Puntaje de evaluacién de | 2-3=Parcial: estd inseguro,
Dependiente sostenidas ante las pruebas | la conciencia de sintomas | pero puede considerar la
ordinal de realidad. de acuerdo a SUMD: | posibilidad de que se deba a
promedio de sumatoria. un trastorno mental.

4-5= Incorrecta: el sintoma
no esta relacionado con un
trastorno mental.

6. Trastorno del | Independiente/ | Formas extrafias o ildgicas | Puntaje de evaluacion de
pensamiento. Dependiente de la forma o el contenido | la conciencia de sintomas
ordinal del pensamiento. de acuerdo a SUMD:
promedio de sumatoria.

7. Afecto inapropiado | Independiente/ | Afecto no congruente con el | Puntaje de evaluacion de
Dependiente contexto en que se | la conciencia de sintomas
ordinal desenvuelve. de acuerdo a SUMD:
promedio de sumatoria.
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8.  Apariencia o
vestimenta inusual.

Independiente /
Dependiente
ordinal

Vestimenta no congruente
con el contexto en que se
desenvuelve.

Puntaje de evaluacion de
la conciencia de sintomas
de acuerdo a SUMD:
promedio de sumatoria.

9. Comportamiento
estereotipado 0
ritualista.

Independiente /
Dependiente
ordinal

Actos repetitivos o
secuenciales.

Puntaje de evaluacion de
la conciencia de sintomas
de acuerdo a SUMD:
promedio de sumatoria.

10.  Juicio  social
empobrecido.

Independiente /
Dependiente
ordinal

Grado de comprension de
conducta en medio social
distorsionado.

Puntaje de evaluacion de
la conciencia de sintomas
de acuerdo a SUMD:
promedio de sumatoria.

11. Control pobre de
los impulsos
agresivos.

Independiente /
Dependiente
ordinal

Grado de control de
impulsos de contenido
agresivo hacia si mismo o
terceros.

Puntaje de evaluacion de
la conciencia de sintomas
de acuerdo a SUMD:
promedio de sumatoria.

12. Control pobre de

Independiente /

Grado de control de

Puntaje de evaluacion de

los impulsos | Dependiente impulsos de contenido | la conciencia de sintomas

sexuales. ordinal sexual hacia si mismo o | de acuerdo a SUMD:
terceros. promedio de sumatoria.

13. Alogia. Independiente / | Ausencia o disminucion del | Puntaje de evaluaciéon de

Dependiente
ordinal

lenguaje  espontdneo o
pobreza de contenido.

la conciencia de sintomas
de acuerdo a SUMD:
promedio de sumatoria.

14. Aplanamiento o

Independiente /

Grado de incongruencia

Puntaje de evaluacion de

embotamiento Dependiente entre el estado emocional y | la conciencia de sintomas

afectivo. ordinal el afecto expresado. de acuerdo a SUMD:

promedio de sumatoria.

15. Desgana o apatia. | Independiente/ | Desinterés o falta de | Puntaje de evaluacion de
Dependiente motivacion o interés a | la conciencia de sintomas
ordinal realizar actividades. de acuerdo a SUMD:

promedio de sumatoria.

16. Anhedonia - | Independiente/ | Dificultades en la capacidad | Puntaje de evaluacion de

asociabilidad. Dependiente de disfrutar actividades o | la conciencia de sintomas
ordinal inicio de relaciones | de acuerdo a SUMD:

interpersonales.

promedio de sumatoria.

17. Atencion pobre.

Independiente /
Dependiente
ordinal

Dificultades para el inicio o
mantenimiento de la
aplicacion voluntaria de la
actividad mental.

Puntaje de evaluacion de
la conciencia de sintomas
de acuerdo a SUMD:
promedio de sumatoria.

18. Confusion-
desorientacion.

Independiente /
Dependiente
ordinal

Grado de alteracion en la
conciencia de si mismo, su
alrededor y la circunstancias
en que se encuentra.

Puntaje de evaluacion de
la conciencia de sintomas
de acuerdo a SUMD:
promedio de sumatoria.

19. Contacto visual
inusual.

Independiente /
Dependiente
ordinal

Alteraciones en el contacto
visual con el entrevistado:
evitado o inapropiado.

Puntaje de evaluacion de
la conciencia de sintomas
de acuerdo a SUMD:
promedio de sumatoria.

20. Relaciones
sociales pobres.

Independiente /
Dependiente
ordinal

Dificultades para el inicio o
mantenimiento de relaciones
interpersonales
significativas.

Puntaje de evaluacion de
la conciencia de sintomas
de acuerdo a SUMD:
promedio de sumatoria.

Tabla 4: Operacionalizacion de variables de SUMD.
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Recoleccidn de datos y analisis de los resultados

De acuerdo a las actividades del cronograma, la recoleccion de los datos que seran muestra de estudio
sera realizada dentro del plazo establecido a partir del 01 de diciembre de 2020 al 31 de diciembre de
2021. El andlisis de los resultados sera realizado entre el 01 de enero a 28 de febrero de 2022. Cabe
destacar que seran pacientes ingresados en la primer fecha y que sean egresados hasta la segunda
fecha, sin incluir a aquellos en el que proceso de egreso hospitalario no se concrete posterior a la

fecha propuesta.

Se considera importante acotar que fechas propuestas recibieron modificaciones en el curso de la
evaluacion debido a, tras el establecimiento de la pandemia por virus SARS-COV2 se realizaron
multiples restricciones en la atencion clinica involucrando operaciéon a menos de 80% de la
capacidad total de atencion intrahospitalaria, por lo que se ampliaron los tiempos de recoleccion de

muestra.

Consistira en:

1. Busqueda y seleccion de pacientes en el area de hospitalizacion que cumplan con los criterios
propuestos.

2. Propuesta de aceptacion de pertenecer a grupo de estudio y firma de consentimiento
informado. A cada paciente se le asignara un folio Unico secuencial para facilitar su
seguimiento brindandoles la confidencialidad de sus datos.

3. Evaluacion inicial dentro de la primer semana en la que se incluiran datos sociodemograficos
del paciente que abarcaran sexo, edad, ocupacion, si cuenta con pareja estable y anos de
escolaridad; asi como el diagnostico de ingreso agrupado dentro de los grupos propuestos por
parte del DSM-5; ademas de la aplicacién de los instrumentos de medicion a implementar en
este protocolo por medio del expediente fisico y electronico o por medio de familiar
responsable si lo hubiera y evaluacion clinica del paciente, que incluye aplicacion de escalas
HCR-20 V3 y PANSS.

4. Segunda evaluacion comparativa al egreso de estancia intrahospitalaria, que incluya una
nueva valoracion clinica de las tres subescalas Historica, Clinica y de Riesgo de la HCR-20,
PANSS vy la recaudacion del diagnostico de egreso definitivo. La intencion de realizar una

nueva valoraciéon de la subescala Historica es determinacion si se ha afiadido nueva
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informacion de parte de fuentes que se consideren confiables (expediente electronico o a la
valoracion médica psiquiatrica al paciente o por medio de familiares).

5. Analisis de resultados: se reportaran frecuencias, rangos y proporciones de las variables
nominales. Se realizard correlacién entre las variables riesgo de violencia y sintomas
psicoticos al ingreso (basal) y al final de la hospitalizacion. Para determinar el impacto de la
hospitalizacion en el riesgo de violencia se realizard prueba t pareada comparando los valores

basales y finales a la hospitalizacion de dicha variable.

Ingre=o vy zeleccitn de pacientes

Planteamiento y aceptaciton por

Recando de informacion de
variables sociodemoeraficas.

Psic e Waloracion indcial © determinacion
o ceduca S p de HCR-20 V3, PANSS DE 5
e et factores v SUMD.

Valoraciom fimal - determinacion
p de HCR-20 V3, PANSS DE 5
factores v STTRD.

Peicoeducacion e
informacitn al paciente

Recando de informacion de
wvanables clinicas.
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Fig. 1 Flujograma de actividades.

Cronograma de actividades

Afo de 2019 2020 2021 2022
realizacion

Mes Al slol NI Dl el Fl M| Al mlslslalslo]n]D|E] Almlsls o|~IplElF
Reunion Xt-1t-1t-1-1-1-1-1-1t-1-1-1-1-1-1-1-1- -1 -1-1- -1 -1 -1-1-
informativa

Propuesta de |- | X|-|-|-1-1-1| -01-1-01-1-1-1-1-1-1-1- -1 -1-1- -1 -01-1-1-
tema

Realizacion de | - | - | XI X! X -1 -0 - 0-0-0-0-0-1-1-1-1]-1- -1 - 1-1- -1 -1-1-1-
anteproyecto

Entrega de|-1-1-1-01X1-0-1-0-01-1-0-1-1-1-1-1-1- -1 -1-1- -1 -01-1-1-
proyecto

Seminario de | -|-1-|-1-1XIX|] -1-)-0-1-1-1-1-1-1-1- -1 -1-1- -1 -1-1-1-
investigacion

Recoleccion de | - |- -1 -1-1-1-0 -1-0-1-1-1-1-1-1-1X1]X X1 X | X]| X X x| X]|-]-
muestra

Entrega del-1-1-1-1-1-1-01-01-01-01-01-1-1-1-1-1X]- -1 - 1 X] - -1 -1 -1-1-
avance

Analisis de|-1-1-1-01-1-0-1-0-1-01-0-1-1-1-1-1-1- -1 -1-1- -1 -1 -1 X X
resultados

Elaboracion de | - |- -1 -0-1-1-0 -0-0-0-0-1-01-01-01-1-1- -1 -1-1X -1 -1 -1 XX
informe final

Entregadetesis | - | -1 -1 -}-0-0-0 -0-0-0-1-01-01-01-01-1-1- -1 -1-1- - -1 -1-1-

Tabla 5: Cronograma de actividades.

Implicaciones Eticas del Estudio

La realizacién de estudios en seres humanos tiene como principal finalidad la ponderacion de los
beneficios potenciales a obtener de determinadas patologias que aquejan al sufrimiento de nuestros
participantes y sus familiares para poder comprender y diagnosticar de modo correcto y asi, brindar

estrategias preventivas y terapéuticas adecuadas.

De acuerdo a las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion Relacionada con la Salud en
Seres Humanos, corresponde a un estudio de riesgos minimos al considerarse que se realizard una
intervencion de tipo entrevista clinica sin procedimientos invasivos al paciente. Sin embargo, se debe
de considerar que al momento de la valoracion se puedan exacerbar los sintomas psicopatologicos de
cada paciente e incluso la presencia de riesgos fisicos como un aumento en la actividad psicomotriz,
y un potencial dafio de riesgo auto o heterodirigido en base al padecimiento de cada participante. En

ambos casos se debe de resaltar que al permanecer en un entorno controlado como el area de
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hospitalizacion se cuenta con los recursos humanos, farmacoldgicos o fisicos necesarios para llevar a
cabo dicha contencion apropiada en cada nivel de intervencidon y asegurar la integridad de los
participantes. En caso de ser necesaria intervenciones de dicha magnitud, la intervencion se dara por
finalizada. (Organizacion Panamericana de la Salud y Consejo de Organizaciones Internacionales de

las Ciencias Médica, 2016).

En cuanto a los lineamientos implementados dentro de nuestro pais, nuestra investigacion respeta lo
propuesto por parte del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud en su Titulo Segundo acerca de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos y
dentro del Capitulo I: Disposiciones Comunes y Capitulo III: de la Investigacion en Menores de Edad

o Incapaces.

Es importante aclarar que se garantizard de modo confiable la confidencialidad de los datos de los
participantes, tanto sociodemograficos como de los derivados de la valoracion clinica por medio de
asignacion de un folio tnico secuencial con el fin de evitar la revelacion de actitudes personales o
grupales que puedan conducir a la estigmatizacion, la discriminacion o el prejuicio. En caso de que el

paciente asi lo desee, se le proporcionaran los datos obtenidos de sus evaluaciones.

Uno de los puntos centrales a considerar es la capacidad de toma de decisiones para el grupo de
pacientes que se pretenden evaluar en este estudio. Se debe de entender como capacidad al ejercicio
de la autonomia y, por tanto, de nuestros participantes y para ello se exigen al menos tres
condiciones: actuar libremente fuera de coacciones externas, contar con informacidon suficiente
acerca de la decision, sus alternativas, beneficios y posibles riesgos asi como contar con una serie de
aptitudes psicologicas, cognitivas, volitivas y afectivas para gestionar y valorar dicha informacién

(Lorda, 1997).

La valoracion de la capacidad debe de ser un elemento esencial al momento de valorar la toma de
decisiones y, por tanto, del consentimiento informado el cual corresponde a un deber del médico.
Ante la ausencia de una razon para cuestionar la capacidad de un participante, la presuncion de

capacidad prevalecera (Appelbaum, 2007).
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Entrando de lleno en lo que aqui compete, para que un consentimiento se pueda determinar como
valido requiere que se haya proporcionado la informacion pertinente a un paciente clinicamente
competente para que asi la toma de decision sea voluntaria. Si el paciente no cuenta con dicha
capacidad para el consentimiento, se deben de buscar alternativas. Dicha necesidad de buscarlas

corresponde al ejercicio clinico.

En el area de salud mental, diversos estudios han ubicado la falta de capacidad mental en pacientes
que cursen con internamiento en area psiquidtrica hasta en un 60%, mucho mayor que en pacientes
que en los pacientes admitidos a hospitales generales. La prevalencia varia de acuerdo al grupo de
padecimientos siendo mads alta en pacientes con trastornos dentro del espectro de la esquizofrenia y
bipolares que en los pacientes con depresion o trastornos de la personalidad (Raymont et al., 2004)..
Algunos de los factores clinicos que mas inciden en esto corresponden a la prominencia de sintomas

positivos como las ideas delirantes y una pobre conciencia de enfermedad (Owen et al., 2008).

Los pacientes que cursan con sintomas psicoticos del espectro de la esquizofrenia corresponden a un
grupo muy heterogéneo, con una alteracidon mayor o menor en cuanto a la capacidad para tomar

decisiones y ademads, no se puede considerar estable a través del tiempo (Kovnick et al., 2003).

Derivado de lo anterior comentado y en respeto a los derechos y capacidad de consentimiento de los
participantes, para la realizacion del mismo seran necesarios tanto un consentimiento informado por
parte de un familiar responsable, el cual se adhiere a los lineamientos del Instituto para denominarse
como tal (familiar directo) y un asentimiento informado del participante, en conformidad con la

realizacion del mismo.

De acuerdo al disefio de nuestro estudio, se solicitd la autorizacion por parte de la subdireccion de
Hospitalizacion y a la Responsable Operativa del Archivo Clinico (Anexos VI y VII) para la
realizacion de las entrevistas clinicas asi como para el acceso de datos por medio del expediente

clinico.

Adicionalmente, vale la pena mencionar que la falta de conocimiento con respecto a las

enfermedades, tanto por parte del paciente como de su circulo primario de apoyo resulta en una
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comprension deficiente y una capacidad limitada para afrontar las diversas expresiones clinicas del
paciente, expectativas poco claras con respecto a los objetivos y lineamientos del tratamiento han
estado implicado en un peor prondstico y mayor indice de recaidas de los sujetos afectados (Fresan et

al., 2001).

Ante esto, por parte de nuestro equipo de trabajo, se brindard un triptico informativo al respecto de la
sintomatologia estudiada para con ello brindar una herramienta adicional a su tratamiento a los
pacientes que sean candidatos a participar en nuestro estudio, de modo independiente a que decidan
aceptar participar voluntariamente en €l y sin que esto proporcione de ningin modo un medio

coercitivo para la participacion del mismo. Dicho triptico se encuentra sefialada en el Anexo VI.

De acuerdo a lo anterior, los protocolos de investigacion en humanos evaluan dos grupos potenciales
de beneficios, los beneficios obtenidos a los participantes y los beneficios a terceros. En el caso de
nuestro protocolo de estudios, el beneficio directo con los pacientes sera proporcionar una serie de
pautas apropiadas para la autorregulacion y control de impulsos, considerando como beneficios
indirectos a largo plazo en individuos con padecimientos similares en los cuales puedan aplicarse las
conclusiones que de éste se deriven y en un plano mads indirecto, los beneficios hacia grupos sociales
cercanos a los mismos con la implementacion de medidas de contencion adecuadas e

individualizadas de acuerdo a sus valoraciones.

Cabe senialar que dicha propuesta sera presentado al Comité de Etica correspondiente, en espera de
las sefalizaciones que éste considere pertinente, de acuerdo al cronograma adherido al Comité de
Tesis Institucional el cual ha tenido modificaciones pertinentes a la contingencia sanitaria y los

ajustes realizados a la modalidad de trabajo del instituto derivados de éste.

RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo propuesto para la recoleccion de muestra, se recabaron los datos de un
total de 50 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion (n=50) los cuales se recolectaron

durante un tiempo estimado de doce meses desde diciembre de 2020 a diciembre de 2021, tiempo en
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el cual transcurrid su estancia intrahospitalaria en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la

Fuente Muniz.

Con respecto a las caracteristicas socio demograficas, se estudiaron variables correspondientes a

edad, sexo, estado civil, afios de escolaridad cursados y si presentaban un empleo u ocupacion fija.

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

3_

2_
1_

9 18 22 24 26 30 34 36 42 48 53 60 74

Fig. 2. Dias de estancia intrahospitalaria

Del total de 50 individuos en la muestra, el rango
de edad abarco desde los 18 a 64 afios al momento
de las mediciones, obteniendo una media de edad
de 31.12 anos, de +/-11.104. En cuanto al sexo, se
incluy6 a 23 hombres (46%) y 27 mujeres (54%).
En cuanto a si contaban con pareja o relacion de
pareja, 41 de los participantes no mantenian
relacion de pareja (82%) mientras que 9 de dicha

muestra si (18%).

El promedio de anos de escolaridad fue de 12.44 con de +/- 2.779, y un rango de 6 a 18 afios de

escolaridad. Del total, un 16% (n=8) contaban con un empleo fijo y un 84% (n=42) estaban

desempleados al momento de la primera
valoracion. El  nivel socioecondmico
asignado por la institucion, en una escala de
uno a cinco, resultd un valor de la media de
2.2 en una escala institucional de 1 a 5, con

moda en el segundo nivel.

Se analizaron de forma descriptiva las
variables  relacionadas al curso del
internamiento. Respecto a la estancia

intrahospitalaria se obtuvo una media de

EVENTOS DE SUJECION

mO
m
=2
3

W

Fig. 3 Eventos de sujecion reportados durante estancia hospitalaria
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32.9 dias de estancia, de +/- 15.874, rango de 9 a 89 dias, moda de 21 dias. Con respecto a eventos de
agresividad que requirieron de sujecion gentil, del total un 16% (n=8) presentaron eventos que

ameritaron dicha intervencion, siendo innecesario en el 84% (n=42).

En el grupo que requiri6 de sujecion (n=8), cinco casos requirieron la sujecion hasta en 3 ocasiones
(62.5%) y tres en cuatro o mas ocasiones (37.5%). En cuanto al tratamiento para alcanzar el alta por
mejoria, se indicaron hasta dos psicofarmacos al 54% (n=27), mas de dos psicofarmacos en el 38%

n=19), y uso de TEC agregado al manejo farmacoldgico en 8% (n=4).
( ),y greg ) g (n=4)

En cuanto a la estadistica descriptiva para los puntajes obtenidos en las escalas aplicadas, se
analizaron las medidas de tendencia central y dispersion correspondientes a variables escalares, asi en
la HCR-20 la medicion basal la media fue de 24.82, de +/-6.057, rango de 14 a 27 puntos, y la HCR-
20 medicion final una media de 17.40, de +/- 5.959, con rango de 6 a 33 puntos. En la PANSS total
basal una media de 129.86, de +/- 18.893, rango 82 a 174, y PANSS final media de 75, de +/- 19.538,
rango de 43 a 131 puntos. En la SUMD basal la media fue de 46.40, de +/- 7.690, rango de 29 a 55
puntos, con moda de 55 puntos, y la SUMD final con media 27.68 y de +/- 10.342, rango de 11 a 51

puntos, con moda de 15 puntos.

Para el andlisis estadistico inferencial se utiliz6 el paquete estadistico SPSS en su version 28, con el
cual en primer lugar se explord la relacion entre las variables con la prueba de correlacion Spearman,
contrastando los datos escalares de las variables sociodemograficas, las del curso en la
hospitalizacion y el nivel basal del puntaje en las escalas HCR-20, PANSS total, y SUMD. Los
resultados significativos se obtuvieron para una tendencia a la correlacion positiva entre el nivel de
escolaridad y el nivel socioecondomico r= 0.234, p= 0.051; una correlacion inversa entre los afios de
escolaridad y el puntaje basal en HCR-20 r= -0.273, p= 0.28; una tendencia a la correlacion inversa
entre el nivel socioeconomico y el puntaje basal en HCR-20 con r= -0.242, p= 0.45; asimismo se
identificd una correlacion positiva entre el puntaje basal del PANSS total y el puntaje basal en la
HCR-20, r= 0.277, p= 0.026, por ultimo se encuentra una tendencia estadistica a la correlacion

positiva entre el PANSS basal y el puntaje en la SUMD, r=0.216, y p = 0.066.
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Como objetivo central del andlisis inferencial, se aplico la prueba de comparacion estadistica de
medias t de Student, para muestras relacionadas, admitiendo las mediciones en las escalas HCR-20 y
PANSS total, en razén de las caracteristicas de la distribucidén de los puntajes en estas mediciones.

Con lo anterior se rechaza la hipdtesis estadistica nula.

Para el contraste de medias entre la HCR-20 basal y final (media basal =24.82, media final=17.40),
se obtuvo una t=18.987, gl= 49, p=<0.001, d de Cohen 2.763, IC 95% 2.084-3.280; entre la PANSS
basal (media=129.86) y final (media= 75.0) resultd una t= 20.549, gl= 49, p= <0.001, d de Cohen
18.878, IC 95% 2.266-3.540.

Al encontrar niveles de significancia estadistica se procedio a replicar el analisis inferencial con la
misma prueba para las subescalas de la HCR-20 y los dominios de la PANSS. Asi en la HCR-20
subescala clinica, la comparativa basal (media=8.7) y final (media=3.64) result6 en una t= 19.052,
gl=49, p=<0.001, d de Cohen 1.878, IC 95% 2.091-3.291. En la HCR-20 subescala riesgo futuro se
obtuvieron una media= 6.16 basal y media final=3.64, una t= 11.091, gl=49, p= <0.001, d de Cohen
1.607, IC 95% 1.149-1.980.

En la PANSS dominio sintomas positivos con una media inicial=39.2 y media final= 21.14, se
obtuvieron una t= 20.126, gl=49, p= <0.001, d de Cohen 6.345, IC 95% 2.217-3.469. En la PANSS
dominio sintomas negativos con media inicial=30.72 y media final=21.68, una t=13.082, gl=49, p=
<0.001, d de Cohen 4.886, IC 95% 1.388-2.305. En la PANSS dominio cognitivo se obtuvo una
media inicial= 27.74 y media final=15.30, una t=13.272, gl=49, p= <0.001, d de Cohen 6.628, IC
95% 1.411-2.336. En la PANSS dominio excitacion (media inicial=17.72, media final 7.90), una
t=18.395, gl=49, p= <0.001, d de Cohen 3.736, IC 95% 2.015-3.182. En la PANSS dominio
depresion y ansiedad (media inicial= 14.18, final=8.62 respectivamente), se obtuvo una t=7.872,
gl=49, p= <0.001, d de Cohen 4.995, IC 95% 0.756-1.463, destacando este rango en el intervalo de

confianza.
Debido a las caracteristicas en la distribucion de las frecuencias en los puntajes resultantes en la

escala SUMD basal y final, se optd por un analisis estadistico inferencial mediante la prueba de

rangos con signo de Wilcoxon para muestras relacionadas, con las transformaciones en las variables
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escalares que permite el paquete estadistico SPSS statistics version 28. Se obtuvo entre la SUMD

basal y final una z= -6.096, p= <0.001, encontrando una diferencia significativa entre el nivel basal

de la SUMD y el nivel final.

Prueba de muestras relacionadas Media | Lim inf (IC95%) | Lim sup (IC 95%) | T student | Significancia
. . 7.42 6.635 8205 18.987 0

HCR20inicial - HCR20TFin

5.06 4.526 5.594 19.052 0.094
SubsCinic — SubsCFin
SubsRinic — SubsRFin 2.52 2.063 2.977 11.091 0.001
PANSSTinic — PANSSTFin 54.86 49.495 60.225 20.549 0
PANSSPinic — PANSSPFin 18.06 16.257 19.863 20.126 0
PANSSNinic — PANSSNFin 9.04 7.651 10.429 13.082 0

12.44 10. 14.324 13.272 .
PANSSCogninic — PANSSCongFin 0.536 3 327 0.036
PANSSExcinic — PANSSExcFin 972 8.658 10.782 18.395 0
PANSSDepAnsinic — 5.56 4.141 6.979 7.872 0
PANSSdepansFin

18.72 15.879 21.561 13.24 0.003
SUMD — SUMDfin

Tabla 6. Correlacion de pruebas pareadas.

DISCUSION

Con respecto a la muestra total, no se considera que existan diferencias significativas en cuanto a
sexo de los participantes. El grupo etario también mostré una asociacion consistente entre la media
aritmética y moda, con gran concordancia entre las medidas de tendencia central por lo que se

considero relativamente homogénea.

Se destaca dentro de las variables sociodemograficas que el promedio de edades de los pacientes
atendidos dentro del area de hospitalizacidn se encuentran mayoritariamente dentro del grupo en
donde se espera encontrar poblacion econdémicamente activa o en desarrollo académico, lo que
pudiera traducirse en un promedio de afios cursados menor a la media nacional para ingreso a
estudios profesionales de licenciatura, con limitacion econdmica y pobre promocion de desarrollo
personal y profesional asociada ampliamente en la literatura a la caracterizacion de los padecimientos
psiquiatricos graves abarcados en esta muestra y cual tiene repercusion sobre su acceso a

oportunidades laborales y por ende al nivel socioecondmico, lo que se asocia ampliamente a factores
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psicosociales para el origen y perpetuacion a la violencia como pobre integracion de red de apoyo
adecuada y acceso a servicios basicos de salud, desarrollo y crianza dentro en un entorno social
adverso con normalizacidn a cultura de la violencia, con acceso a medios potencialmente riesgosos

como consumo de sustancias o riesgo de ser victima de violencia.

A pesar de lo heterogéneo que se muestra el rango de dias de estancia intrahospitalaria, parece
importante sefialar que el promedio del mismo no distd sustancialmente del rango promedio de
estancia para el resto de padecimientos atendidos en la mencionada institucion. Otra de las variables
estudiadas dentro de las medidas de estancia intrahospitalaria incluy6 la cantidad de eventos de
agresion explicita que requirieron, debida a su gravedad, la necesidad de contencién mediante la
restriccion fisica delimitando que la gran cantidad de muestra de pacientes no lo requiri6 a lo largo de
su hospitalizacion. Dichos hallazgos aclaran que en nuestro medio el gran estigma asociado al riesgo
de violencia o expresion inminente de agresion no corresponde a una fraccion significativa de la
muestra y ademas, que el acceso a medidas no mecénicas de control y reducciéon de dafio como la
contencion verbal o farmacologica suelen ser una medida suficiente en gran parte de los eventos pese
a la gravedad de psicopatologia y del padecimiento, sin embargo debido a la poca informacion y

acceso a educacion de los padecimientos mentales no es préctica habitual de la poblacion general.

Con respecto a las pruebas t de muestras relacionadas, a nivel global con respecto a lo reportado a
través de la muestra de pacientes se observo una reduccion estadisticamente significativa en el
puntaje de HCR-20 para la prediccion del riesgo de violencia posterior a la intervencion evaluada, es
decir, la hospitalizacién. Sin embargo, es importante precisar un desglose de dichos datos ya que de
los diferentes dominios evaluados en la escala HCR-20, la subescala histdrica de egreso no presenta
modificaciones con respecto al ingreso ya que abarca factores presentados previo a hospitalizacion y
con respecto a subescala clinica, mostré un valor de p no estadisticamente significativo inicamente

encontrandolo en la subescala de riesgo a futuro.

La falta de significancia estadistica en el pareo de muestras relacionadas para la subescala clinica
podria representar un sesgo en las evaluaciones con respecto a las preguntas dirigidas a la valoracién
clinica de dicha prueba, que mide Uinicamente la presencia o ausencia de dichas caracteristicas sin

una ampliacion de la severidad de la psicopatologia y que, siendo la atencidon hospitalaria enfocada al
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episodio agudo, no tiene como finalidad la remision completa de dicha sintomatologia sino el
establecimiento de un tratamiento que encause a la mejoria y contencion de conductas

potencialmente riesgosas para la integridad del paciente y de terceros.

Esto tiene sustento en los resultados estadisticamente significativos obtenidos en las pruebas
estadisticas para la escala PANSS y en la valoracion de la escala SUMD, ambas abarcando tanto la
severidad de la psicopatologia en distintos dominios y el grado de consciencia y atribucion de
enfermedad, en donde influyen mayoritariamente las principales estrategias de la hospitalizacion
como el establecimiento de una estrategia farmacologica de contencion en los sintomas psicoticos y
el grado de consciencia de enfermedad ademas de la psicoeducacion brindada a pacientes y

familiares, que impacta propositivamente en la disminucion del riesgo de violencia.

Ahora bien, es de destacarse la presencia de hallazgos que corrrelacionan la presencia y severidad de
la psicopatologia con el riesgo de violencia presentado por estos pacientes, con una tendnecia franca
sobre los resultados a la disminucion de la gravedad de la psicopatologia, situacion relacionada
ampliamente con el riesgo de violencia en pacientes que cursan con trastornos psicoticos por lo que
al reducir su severidad con la hospitalizacion se considera el potencial beneficio que se obtendria de

la misma en la reduccion del riesgo de violencia.

CONCLUSIONES

La violencia constituye un fendmeno social complejo y multidimensional que abarca una serie de
factores predisponentes sumados a través de la historia de vida, la presencia o ausencia de sintomas

clinicos y situaciones predisponentes en el entorno social inmediato a desenvolverse.

Historicamente, el diagndstico de un trastorno psiquiatrico ha sido cultural e historicamente asociada
a mayor riesgo de violencia, adicionalmente vista aun mas plausible ante la aparicion de diagndsticos
que involucre los sintomas psicoticos y pobre consciencia de la enfermedad, lo que ha traido consigo
un circulo de marginacion, estigma y deterioro de oportunidades de desarrollo profesional y entorno

seguro que los acerca a factores contribuyentes y detonantes de conductas potencialmente riesgosas.
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Ahora bien, la presencia de riesgo de violencia en los trastornos psiquiatricos graves y mas
especificamente dentro del espectro de la esquizofrenia, si bien impresiona un hecho aislado y
asociado a la gravedad de la psicopatologia, sigue siendo un evento potencialmente plausible. Las
intervenciones de atencion en salud mental como el acceso a tratamiento farmacologico,
psicoeducacion y posible necesidad de manejo intrahospitalario sigue siendo un paradigma de
potencial beneficio y control de dafio de los mismos, con oportunidad de mejora de padecimiento y

con respecto al prondstico psicosocial ulterior al mismo.

Es importante enfatizar que debido a los beneficios demostrados con respecto a los instrumentos
aplicados, en al menos este grupo de poblacion con dichos padecimientos seguimos presentando una
deuda enorme de atencion, control y manejo tanto farmacoldgico como psicosocial del mismo por lo
que encausar la necesidad y establecimiento de politicas publicas de salud y salud mental a nuestra

poblacion de interés deberia de establecerse como necesaria y asequible.
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ANEXOS

I. Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES.
Determinacion de riesgo de violencia en pacientes con trastornos psicoticos hospitalizados en el Instituto

Nacional de Psiquiatria por medio de HCR-20 V3, su correlacion con la severidad de sintomas y conciencia
de enfermedad mental.

Folio:

Se le hace una atenta invitacidon para que sea participante en este estudio de investigacion del
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Muiiz” que para su realizacion requiere de
que usted brinde un consentimiento informado. La decision de participar es completamente
voluntaria y no interfiere ni condiciona de alguna forma su estancia y atencidon en este institucion,
tanto en la area hospitalaria o en su seguimiento posterior a su egreso. Todas las preguntas seran
contestadas por su investigador principal por lo que si, asi lo desea, no dude en preguntar.

1. OBJETIVO: Consiste en determinar el riesgo de presentar actos que involucren un potencial
dafio propio o de terceros en individuos que cursan con sintomas psicoticos. Esto se determinara
por medio de tres cuestionarios: uno para la evaluacion de ciertos factores de riesgo, la severidad
de los sintomas que presenta y el grado de conciencia de enfermedad. Con nuestra informacion
se busca contribuir a disminuir las creencias negativas que existen hacia este grupo de
padecimientos en la sociedad.

2. PLAN DE PROGRAMA: Si usted asi lo consiente, sera entrevistado por un médico residente
de psiquiatria. El estudio consiste en basicamente una serie de preguntas. Es necesario sefialarle
que:

a. Las entrevistas seran sin un costo econdémico alguno.

b. Se realizaran dos entrevistas, cada una con una duracion aproximada de 60 minutos a
realizarse en la primera semana de su hospitalizacion y la segunda en la tltima semana
previo a su egreso.

c. Si usted asi lo consiente, se obtendran datos de su expediente clinico en cuanto a sus
antecedentes personales y patoldgicos, antecedentes de salud mental previa, asi del curso
de su estancia hospitalaria con respecto a las decisiones médicas tomadas por medio de
una revision de su expediente clinico.

d. En caso de cambiar de opinién o decidir no continuar con su participacion en este
estudio, se puede retirar el participante en el momento que nos lo solicite.

3. VENTAJAS:
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a. Las valoraciones realizadas a lo largo del estudio puede ayudar a una mejor comprension
global del padecimiento y a una mejor propuesta terapéutica.

b. Se brindara material psicoeducativo con respecto a mis sintomas con la finalidad de que
este proporcione una mejor comprension de mi padecimiento a mi y a mis familiares.
Respecto a éste, puedo hacer las consideraciones y preguntas que considere pertinente
con el investigador principal.

4. RIESGOS:

a. Durante la aplicacion de los cuestionarios, es posible que se traten temas sensibles por lo
que los participantes recibiran ayuda inmediata por alguno de los médicos involucrados
en el proyecto con la contencion verbal tanta como sea requerida hasta que la misma sea
remitida en su totalidad.

5. CONFIDENCIALIDAD:

a. Acerca de la confidencialidad, se le notifica que toda la informacion clinica sera
manejada por medio de cddigos que hacen imposible la identificacion del participante en
nuestra base de datos. Dicha informacién no contendrd datos que hagan posible su
identificacion y no serd revelada su identidad en ninguna referencia del estudio o en la
publicacion de los resultados y solo sera consultada por los investigadores involucrados
en el estudio. Si usted desistiera de su participacion, el investigador principal se
compromete a eliminar los datos obtenidos. Esta informacion se encontrard resguardada
en un equipo electrénico, el cual se encontrard protegido con una contrasefia confidencial,
dicho equipo electrénico se encontrard bajo resguardo en un gabinete con seguro dentro
de la institucion. Esta informacion se podra utilizar el tiempo que dure este estudio
(aproximadamente diez meses) y serd eliminada posteriormente.

b. Se le entregard una copia del consentimiento informado aqui presente.

CONTACTO

Si tuviera alguna pregunta o duda acerca del estudio, puedo contactar al Dr. Jorge Ivan Betancourt
Cortés. localizado en el 4to piso de consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la
Fuente Muiiiz, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101 colonia San Lorenzo Huipulco
delegacion Tlalpan de las 08:00 a las 17:00 horas. Teléfono : 4734591826  Correo:
jibetancourt@imp.edu.mx o joiv.bet93@gmail.com.

Consiento libre y voluntariamente mi participacion en este proyecto de investigacion. Entiendo que
mi participacion en el proyecto es completamente voluntaria y que puedo retirarme del mismo sin
que esto afecte mi atencion en esta institucion. Se me ha aclarado que mi identidad no serd revelada
en ningiin momento en el estudio o en la presentacion de resultados. He hablado directamente con el
investigador y se me ha aclarado todas mis preguntas en términos que puedo entender y en caso de
surgir nuevas dudas puedo volver a expresarlas y tengo derecho a que sean nuevamente explicadas.
Recibo copia de consentimiento informado.
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Sl NO
Autorizo la consulta de mi expediente clinico por Unica ocasion para fines del presente estudio de

investigacion.
Sl

NO
Nombre y firma del participante. Fecha
Dr. Jorge Ivan Betancourt Cortés. Investigador principal. Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha
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I1: HCR-20 V3.

. ___—————

HCR-20"
Apéndice A

HCR-20% Formulario breve de valoracién con el HCR-20"

Kevin S. Douglas, Stephen D. Hart, Christopher D. Webster y Henrik Belfrage

Nombre Numero de registro
Fecha Sexo

Naturaleza / propésito de la evaluacién

ITEMS DEL HCR-20" PRESENCIA RELEVANCIA
Omitido N P S Omitido B M A

ESCALA HISTORICA (HISTORIA DE PROBLEMAS CON...)
Ha Violencia (m) (m] (] O (] o O o |
H2 Otras conductas antisociales (m} (] a O (m} (] (] (]
H3 Relaciones interpersonales (m) (=] a O O O O O
Hg Trabajo (] O a O [} (=) (=] O
Hs Consumo de drogas (] (m} o =) O =) (] (=)
H6 Trastorno mental grave (=] O (] ) [} O () O
H7 Trastorno de personalidad (] = (] [} [} (] O O
H8 Experiencias traumaticas (& [} = O (] (] a O
Hg Actitudes violentas &) o O a O (| O o
Hio Respuesta al tratamiento o la supervisién [m)} (] a a O O a |
OC-H Otros factores de riesgo histéricos (] a a o o (] (] (]
ESCALA CLINICA (PROBLEMAS RECIENTES CON...) PERIODO QUE SE VALORA!:
(@] Insight O ) 0O O o a & O
C2 Ideas o intentos de violencia =) [} (m} O (m] (m] (m] a
(e} Sintomas de trastorno mental grave O (] (=) O o ) (=) O (]
Cq Inestabilidad O O O ] O () O (o
Cs Respuesta al tratamiento o la supervisién (] o O [m) o (] O O
OC-C  Otros factores de riesgo clinicos (]} | (m] =] [m] a (m} O
ESCALA DE GESTION DEL RIESGO (PROBLEMAS FUTUROS CON...) PERIODO QUE SE VALORA: ... (JIn 0O Out
R1 Servicios y planes profesionales O O a O (m) (| O (m)
R2 Condiciones de vida = (m] (m} (] a [m] a a
R3 Apoyo personal 0O O O O (| (] () (]
R4 Respuesta al tratamiento o la supervisién (] (] a (=] a (] (m] O
Rs Afrontamiento del estrés (=) O a O a (] O O
OC-R  Otros factores de gestién del riesgo a a a a ]} a (m] a
RIESGO
T e e DE DARO FisICO GRAVE DE VIGLENCIA INMINENTE REEVALUACION
[ Bajo OO Moderado [ Alto [ Bajo 0 Moderado O Alto O Bajo [J Moderado O Alto DD/MM/AA ..o
Evaluador ' Firma Fecha

©2013 por el Mental Health, Law and Policy, Universidad Simon Fraser.
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I11. PANSS de cinco dominios.

ESCALA DE SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS PARA LA ESQUIZOFRENIA

Nombre del paciente:

Instrucciones: Marque con un circulo la evaluacion apropiada para cada item de la entrevista clinica que se especifica
a continuacién. Consulte el manual de evaluacién para las definiciones de los items, la descripcion de los puntos

concretosy el procedimiento para la puntuacion.

1 = ausente; 2 = minimo; 3 = leve; 4 = moderado; 5 = moderadamente severo; 6 = severo; 7 = extremo.

1) SUBESCALA POSITIVA

P1 Delirios

P3 Conducta alucinatoria

P5 Grandiosidad

P6 Suspicacia/persecuciéon

N7 Pensamiento estereotipado

G1 Preocupacion Somatica

G9 Contenidos de pensamientos inusuales
G12 Falta de juicio y discernimiento

2) SUBESCALA NEGATIVA

N1 Afecto adormecido o embotado

N2 Retirada emocional

N3 Empatia limitada

N4 Retirada social apatica/pasiva

N6 Dificultad para la conversacion fluida
G7 Retraso motor

G16 Evitacion social activa

3) SUBESCALA COGNITIVA

P2 Desorganizacién conceptual

N5 Dificultad para pensar en abstracto
G5 Manerismo y actitud postural

G11 Atencién deficiente

G13 Alteracidn de la voluntad

G15 Preocupacién

G10 Desorientaciéon

4) SUBESCALA DE EXCITABILIDAD

P4  Excitaciéon

P7 Hostilidad

G8 Falta de cooperacién

G14 Deficiente control de los impulsos

5) SUBESCALA DE ANSIEDAD/DEPRESION
G2 Ansiedad

G3 Sentimiento de culpabilidad

G4 Tension

G6 Depresion

ESCALA TOTAL

Positiva

Negativa

Cognitiva
Excitabilidad
Ansiedad/Depresion
TOTAL

[ =

=

[ Y

T Y =y [

[ S

N NDNDN

NN

NDNDNDDN

NNDNMNDDNNDN [\

NN DN DN

WW P wWwwww WWW P wwww

WwWwWwWwWww

wwww

W W W

4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
2 3 4 5 6
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
2 3 4 5 6
4 5 6 7
4 5 6 7
2 3 4 5 6
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7
2 3 4 5 6
4 5 6 7
4 5 6 7
PERCENTIL
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1V. Escala SUMD

4.7. Escala de Evaluacion del Insight
(Scale Unawareness of Mental Disorders, SUMD)

1. Conciencia de p un no

2. Conciencia sobre los efe de la medicacion

3. Conciencia de las 1 tales del trastorno mental
Puntmdonhhldclosut

4a. Concicncia de p alucinaci 4b. Atribucion de las alucinaciones a la enfermedad

. Atribucién de los dclirios a la enfermedad

Conciencia de poscer trastornos del pensamiento

7a. Conciencia de poscer embotamicnto afectivo

8a. Conciencia de poscer anhedonia 3 i6n de la ia a la enfermedad

4. Instr de evaluacion para los trastornos esquizofrénicos 165
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Anexo V. Solicitud de autorizacion a la Subdireccién de Hospitalizacion

-

Macmar by Psiguiasria

Q\'%_ﬁ SALUD Instirunn X
- RaMOM o ta Fuvsony Mu Ntz

Ciudad de México, México, a 28 de febrero de 2020

Dr. Manuel Alejandro Mufoz Suarez
Subdirector de Hospitalizacién y APC,

Presente

A traves de la presente me permito solicitar su autorizacién para el uso de
expedientes clinicos y la realizacion de entrevistas clinicas a pacientes que se
encuentren hospitalizados en el Instituto Nacional de Psiquiatria ‘Ramén de la
Fuente Muniz® con la finalidad de obtener informacién para la realizacién de tess de
especialidad en psiquiatria que pretendo realizar "Determinacién del resgo de
violencia en pacientes con trastornos psicoticos hospitalizados por medio de HCR-
20 V3 y su correlacion con la severidad de sintomas psicéticos y conciencia de

enfermedad”

Cabe senalar que se realizaran dos entrevistas clinicas, al ingreso y previo al egreso
las cuales seran Unicamente realizados en el area de hospitalizacién
correspondiente a fin que en caso de ameritarlo, brindar la contencion necesaria

Una vez recabadas las variables sociodemograficas y clinicas de interés. se
asegurara que el manejo de su informacién sera completamente confidencial con
asignacion de folios y posterior al asentimiento del paciente participante vy

consentimiento de su familiar responsable.

Para la realizacién de dicho proyecto, estoy siendo supervisado por mis tutores de
tesis. como tutor teérico la Dra. Perla Selene Rodriguez Partida y como tutor
metodoldgico el Dr. Juan José Cervantes Navarrete.

Agradezco de antemano su atencién. quedo pendiente de su amable respuesta

Reciba un cordial saludo
Atemamentef/?

Dr. Jorge Ivan Betan
Residente de primer afno de la es

Vo. Bo. (_J ‘; *vf f)izﬁ—
) ‘

Dra. Perla Selene Rodriguez Partida. Tutor tedrico

lidad en psiquiatria INPRFM

Dr. Juan José Cervantes Navarrete. Tutor metodolégico (‘\ & Y Y .
] / - }—J*l\'_ K

Ccp :

Dr. Manuel Alejandro Mufioz Suarez Subdirector de Hospitalizacién y A’F-y/ '

Dra. Liliana Mondragén Presidente Comité Bioética P

Dra. Ménica Flores Ramos Presidenta de Comité de Tesis
Scanned by TapScanner
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Anexo VI. Solicitud de autorizacion a la Responsable Operativa del Archivo Clinico

S

© SALUD ;
e e INSTITUTO NACGIONAL DY PSIQUIATRIA

RAMON DE 1A FUENTE MUNIZ

Ciudad de México, México, a 02 de marzo de 2020.

Dra. Lourdes Garcia Fonseca
Responsable Operativa del Archivo Clinico.

Presente

A través de la presente me permito solicitar su autorizacion para el uso de expedientes
clinicos de pacientes que se encuentren hospitalizados en el Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muniiz” con la finalidad de obtener informacién para la
realizacion de tesis de especialidad en psiquiatria que pretendo realizar “Determinacién del
riesgo de violencia en pacientes con trastornos psicéticos hospitalizados por medio de HCR-
20 V3 y su correlacién con la severidad de sintomas psicéticos y conciencia de

enfermedad”.

Constituye un estudio longitudinal y prolectivo en el que por la naturaleza propia de dicho
grupo de padecimientos es necesario recabar informacién de fuentes confiables para la
corroboraciéon de datos y la obtencién de variables sociodemogréficas y clinicas de interés
asegurando que el manejo de la misma sera completamente confidencial con asignacién de
folios y posterior al asentimiento del paciente participante y consentimiento de su familiar
responsable.

Cabe senalar que el uso de dichos expedientes sera unicamente realizado en el area de
hospitalizacién por lo que no se tomaran del archivo clinico. Estos seran recabados en el
periodo comprendido del 01 de abril de 2020 al 31 de marzo de 2021, con un aproximado

de 40 a 50 participantes.

Para la realizacién de dicho proyecto, estoy siendo supervisado por mis tutores de tesis,
como tutor tedrico la Dra. Perla Selene Rodriguez Partida y como tutor metodolégico el Dr.

Juan José Cervantes Navarrete.

Agradezco de antemano su atencion, quedo pendiente de su amable respuesta.
Reciba un cordial saludo.

F =

Atentamen

Dr. Jorge Ivan Beta
Residente de segundo afo de la

Vo. Bo.
Dra. Perla Selene Rodriguez Partida. Tutor teérico.
Dr. Juan José Cervantes Navarrete. Tutor metogolégic.

& S
C.c.p ¢ -

Dr. Manuel Alejandro Mufioz Suarez Subdirector de Hospitalizacion y APC

Dra. Liliana Mondragén Presidente Comité Bioética / ; g
M= INSTITUTO MGy 57 <l Ay
= @-RAMGN Oo GUIATR

Dra. Ménica Flores Ramos Presidenta de Comité de Tesis.
Dra. Lourd T
. es
Responsabie Opemmcardl a Fonseca

———

Scanned by TapScanner
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Anexo VII. Triptico para pacientes.

¢Queé es y por qué hay recaidas?
s sintomas reaparecen, empeoran de
nos lleva a situaci
ponen en riesgo lai ]
paciente 0 s
Abandono

PSICOSIS

o
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la
Fuente Muniz

¢Cuales son las sefiales de alarma?
Gran parte de familiares y pacientes
podrian identificarla,

£ conoceros pa

a tiempo con los profesionales

S

Dr. Jorge Ivan Betancourt Cor
Médico Residente de Psiquiatria

Dificultades para concentrarse.
Falta de motivacion o energia.
Animo depresivo.

Problemas con el suefio.
Ansiedad.

Aislamiento social.

Conducta desconfiada
Deterioro en el desempefio de
actividades u obliga
Irritabilidad.

éQué pasa cuando no
podemos distinguir lo real de
lo que no es?
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#Qué es psicosis?
Consfituyen sirtomas de una enfarmedad mantal grave
caracterizada por |3 pérdida de cortacto cor I3 realidad.

Hasta el 3% de |3 poblacion lleqa 3 experimentar estos
sintomas.

#Como se presenta la psicosis?

La severdad es varishle entre las personas. Pueds
aparzcer graduaiments o de wn modo repenting.

Pueda producir cambios en ruesto estado de amime y
&N nuestro comportamiento, el cual puede resuliae
extrafio ante |a vista de nuestros Samiliares, guienes no
entienden que ocume y les genera malestar vy gran
preccupacion.

Azl como la sevenidad, |s forma em gue se expresa
tambign suele ser muy diversa v cambianiz enire cada
individuo,

Los sintomas psicoticos
pueden disminuir en
intensidad o incluso remitirse

por completo con un
tratamiento adecuado.

Sintomas positives

Se trafa de cindomas que s= sfisder 3 Auestro
fumcionamienio mental previo. Pusde ser |3 presencia
de ideas gue mo son cieas para los demas pero si
para quisn | padace, como el miedo a ser dafado o
buscado por fercemns o uea o wandas personas hablan
de &l o pescapiones de algo que no existe por medio
de nuestro senfidos, sierdo kb mas frecuente las
audifivas, percibidas como “Vooes" gue hablan de &
persona o se difgen hacia &l. Menos frecuente pusde
servisuales, tactiles, ofsfivas o gustativas. Tambien se
presenta como  altersciones en I3 foma ded
persamienin, con dificuliades pars asociar ideas o
cambiar de fema.

Sintomzs negativos

Son sintomas que afectan el funcionamianto social, por
ejemplo, aislandose de= los demas, falta d= energia y
mativacion, descuido de la higiene, dificultad para
expresar emaciones, pobre habla, dficuliad pars
concentrarse o mostrar irters.

i Por qué se presenta la psicosis?
Existen miffiples factores que combibuyen a s
desarollo y gue o viehen wilrerable 3 praseniaro,
sin gue minguno sok de dstos o explique por
compledo:

+ Gensfica: predisposicion si existen familizres
con  sinfomas  relacionados. Bz mayor
dependiendo el grado de carcania de famdiar.

+ Biclogicos: sfisraciones en la quimica de
cieMas areas cercbrales, principalmente en una
susfancia  llamada dopamina.  Ohros ==
relacionan a dafos en el embarazo y dificuliades
en &l parto.

#  Ambisntales: se hksn  relacionado  ciedas
infecciones en la infancia, eventos fraumaficos v
el uso de sustancias psicoactvas.

#Como puedo recuperarme?

LT
o,

® =0 de medicamenios prescritos.

®  Incorporacion progresiva a alguna actividad.
#» Red d2 apoyo familiar y social

#»  Desamollo d2 habiidades personales.

Llegar a la disminucicn en |a
intersidad de bos sintomas y
uri Festablacimients en sy
fumcion. Es um pracaso
individualzado, el tempa v
grado de recuperacion vara
entre paciertes. Es imporanis:
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