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INTRODUCCION

HISTORIA

La dicotomia establecida por Kraepelin entre esquizofrenia Yy

enfermedad maniaco-depresiva polarizé el concepto que tenian los
psiquiatras de estas enfermedades.Aunque la exclusién mutua de estas
categorias estuvo implicita en casi todos los sistemas diagndésticos y
clasificaciones de enfermedades metales, hasta la aparicién del transtorno

esquizoafectivo en el DSMIII.
En 1920 ,Mayer-Gross fue el primero en describir la depresién intrinseca

en la esquizofrenia,Bleuler lo confirmé 30 afios después.

ESTADISTICA INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Martin en 1985 estimé que el 60% de los esquizofrénicos presentan un
episodio depresivo durante el curso de su enfermedad,lo que resulta
elevado al compararlo con el 8% al 26% que presenta la poblacidén
general.Owens y Johnstone en 1989 reportaron prevalencia del 25% al 40%
en pacientes con psicosis agudas. Actualmente se reporta una incidencia de

depresion en esquizofrenia del 20% al 70% en diversos estudios.

PRESENTACION CLINICA



PRESENTACION CLINICA

La depresion puede presentarse en cualquier etapa de la esquizofrenia y
los sintomas depresivos son heterogéneos respecto a la etiologia,
fenomenologia,curso y respuesta al tratamiento.

Se han calificado como sintomas depresivos las alteraciones en el suefio
y la alimentacién,disminucién en la energia,en la libido y dificultades en la
concentracién. Cuando la rehospitalizacion es interpretada por el paciente
como una falla propia o la confirmacién de sus temores de deterioro
irreversible,puede presentarse impotencia,desesperanza,preocupacién e
ideacion suicida, Straine en 1982 encontré que aproximadamente la mitad
de los esquizofrénicos que presentan sintomas depresivos al mismo tiempo
que sintomas psicoticos mostraban remisiéon espontdnea de los sintomas
depresivos en un periodo de tres semanas, otros autores como Carpenter vy
Abrams mencionan que durante la descompensaciéon psicéotica,el
diagndstico de los sintomas afectivos es dificil de realizar con acuciosidad.

Becker,en 1986 comparé los sintomas que presentaban los esquizo-
frénicos deprimidos con los de enfermos deprimidos no esquizofrénicos,
encontrando que los sintomas que caracterizaban a los esquizofrénicos
deprimidos incluian ansiedad,culpa,pérdida de energia,pérdida del interés

y disminucién de la libido .

Por otro lado,en un estudioc comparativo entre pacientes esquizofrénicos
y no esquizofrénicos que establecia el diagnéstico de depresién de acuerdo

a la escala de Hamilton, Barnes encontré mayor numero de ideas suicidas

en pacientes esquizofrénicos deprimidos y mno encontré diferencias

significativas en variables demograficas.

SINTOMAS DEPRESIVOS CON SINTOMAS PSICOTICOS AGUDOS

Bowers y Astrachan en 1967 encontraron rjue los sintomas depresivos
siguen la misma intensidad y ev-olucién que los sintomas psicoticos, y que
los antidepresivos no eran un tratamiento eficaz para estos pacientes.



Shanfield en 1970 encontré que los grados de depresion fueron mayores
durante la fase psicOtica aguda (50% de los pacientes en su admision al
hospital) y disminuian en la fase de recuperacion.

Estudios subsecuentes verificaron la presencia de sintomas psicéticos
durante la fase aguda de la esquizofrenia (23).

DEPRESION POSTPSICOTICA

En 1970 Shanfield dirigié wun estudio donde incluyé pacientes
esquizofrénicos Jdcprimidos,pacientes con depresion psicética y pacientes
con depresién no psicodtica ; para valorarlos usé escalas autoaplicables,
informacién de enfermeria y escalas que aplicaban los clinicos.No encontré
diferencias en el tiempo para la remisién de los sintomas depresivos entre
los diferentes grupos; también mencioné que los sintomas depresivos
aparecen desde el inicio del episodio psicdtico, pero permanecen ocultos
hasta que los sintomas psicéticos desaparecen o disminuyen.

En 1976 McGlashan y Carpenter investigaron la relacién entre sintomas
depresivos y neurolépticos en 30 pacientes ,encontrando que antes de ser
dados de alta del hospital los pacientes que recibian fenotiazinas eran
calificados como deprimidos mas frecuentemente que los que no recibian
estos farmacos .

Estudios como el de Hogarty en 1984 y Mbdller en 1985 descartaron el uso
de neuroléptico como factor de riesgo de depresion postpsicotica.

Johnson en 1988 definié la depresién postpsicodtica como aquélla que
ocurria dentro de los primeros 12 meses de la recuperacién del paciente de
un episodio psicético, y menciond que la depresién que ocurria después de
un ano libre de sintomas psicdticos podria representar el inicio de una
recaida Los criterios para diagnosticar la presencia de depresién eran
duracién mayor a 7 dias, calificaciones diagnésticas en Ham-d y Beck:y
cumplir con los criterios del DSMIII para depresién, .

En cuanto al momento de la enfermedad en el que apareéen, House y
colaboradores examinaron a 68 pacientes en su primer epxsodzo psméhco,
durante la hospitalizacién y un afio ‘después -y encontraroni'que.los
pacientes presentan un gran numero de sintomas depres1vos en; Li 'pnmer




brote psicético, y que la prevalencia de depresién disminuye con el
tiempo, mientras que se observa la tendencia opuesta con la aquinesia,
asociada a sindrome extrapiramidal.

Johnson en 1985 estudié a un grupo de primer episodio aplicando el
Ham-D y Beck. Encontré que 37% de los pacientes tenian historia de
depresion reciente y que 19% mostraba depresion al momento de ser
examinado. Encontrd depresion en 30% de los pacientes a los que examinod
en su primera recaida.

Left en 1988 estudié a 31 pacientes que nunca habian recibido
neurolépticos o los habian tomado por poco tiempo previo a la admisiéon
intrahospitalaria y a quienes se tratd® con haloperidol oral y luego con
decanoato.Utilizé una version modificada del PSE (Present State
Examination) que aplicaba semanalmente. Al ingreso 14 (45%) de los
pacientes presentaban animo deprimido, 11 de estos pacientes mostraron
similitud en el curso clinico de los sintomas psicéticos y afectivos;
demostrando que si los medicamentos no actuaban sobre los sintomas
psicédticos, tampoco se observaban cambios en el animo depresivo. De los
otros 3 pacientes que mostraron discrepancias en la evolucién de estos
sintomas dos desarrollaron animo depresivo por primera vez semanas
después de su admisién y un paciente mostré mejoria de los sintomas
psicoticos a las 10 semanas, permaneciendo con depresién mayor tiempo.

En resumen, se establece que la depresion puede aparecer a la par de los
sintomas psicoticos cediendo con éstos, puede aparecer cuando los
sintomas psicoticos disminuyen y permanecer aun cuando el paciente se
recupera del brote psicdtico o puede aparecer meses después de la
recuperacién del paciente.

CLASIFICACION:

La subclasificacién de'la depresién en la esquizofrenia es controversial.
Por ejemplo Siris propone la siguiente clasificacién de la depresidén en la
esquizofrenia de acuerdo a su.tiempo de aparicién y dicta los siguientes
parametros: s



1) Como parte de los sintomas prodrémicos.Cuando el paciente presenta
animo bajo, ideas de culpa, baja autoestima, insomnio, indecisién,
alteraciones en la energia y la concentracién, ansiedad, hipervigilancia,
aislacionismo 2) Concormitante con los sintomas psicéticos.Frecuentemente
los sintomas depresivos emergen con mayor claridad cuando el cuadro

psicético comienza a remitir.

3) Posterior a la desaparicion de los sintomas psicoticos. (22)

Al clasificar de acuerdo a los diagnésticos diferenciales podemos encontrar

los siguientes subtipos :

1) Sintomas depresivos secundarios a factores orgdnicos (medicamen-
tos,abuso de sustancias u otros problemas médicos).Entre ellos podemos
citar la llamada "depresiéon aquinética”, término introducido por Van

Putten en 1978 al hablar del sindrome extrapiramidal.
2) Sintomas depresivos no organicos gque ocurren con los sintomas

psicoticos.
3) Sintomas depresivos no orgéanicos que ocurren fuera de los sintomas
psicéticos (prodromos, sintomas negativos, disforia aguda).

Otra clasificaciéon que se ha hecho a este sindrome considera :
1) Depresion asociada a conducta asocial cronica.

2) Depresion Postpsicotica reactiva

3) Defecto residual conocido como "afanisia”

4) Depresion como sintoma prodrémico de la psicosis (13).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Siris menciona como diagndsticos diferenciales las reacciones de ajuste, que
tendrian su expresiéon mas severa en el "sindrome de desmoralizacién”;los
sintomas prodrémicos de una recaida,el transtorno esquizoafectivo,los
sintomas negativos, la akinesia y la acatisia inducida por neurolépticos(22)

Es importante distinguirlos de los sintomas negativos y de parkinsonismeo
como la abulia, enlentecimiento psicomotor,deterioro cognoscitivo y



aquinesia. Las similitudes mas importantes entre la depresion y los
sintomas negativos son la falta de energia y la anhedonia, estos estados a
su vez se distinguen porque en la depresion el afecto es triste y en los
sintomas negativos se encuentra embotado o aplanado.También se ha
vinculado a la reduccién de la actividad dopaminérgica con estos sintomas,
por lo que se recomienda disminucién del neuroléptico o la utilizacién de
clozapina o risperidona para su manejo (22)

En cuanto a los efectos colaterales de los neurolépticos que parecerse a la
depresién son mas importantes los sintomas extrapiramidales aquinesia y
acatisia. L.a aquinesia se ha definido como un sindrome de reduccion de
actividad motora y espontaneidad, este estado puede ocurrir aun en
ausencia de rigidez notable y ser una fenocopia exacta de la depresién,
pudiendo corregirse con agentes anticolinérgicos.

La acatisia es un sindrome motor de inquietud que se acompafna de
afecto disférico que puede simular depresién agitada.La disforia asociada a
la acatisia puede ser tan intensa que produzca ideas o actos suicidas, como
lo describié Drake en 1985. También debe tratarse con medicamentos
antiparkinsonicos o benzodiacepinas. (22)

Siris menciona que una gran variedad de condiciones médicas puede
llevar al paciente esquizofrénico a presentar sintomas depresivos. Ejemplo
de esto incluye anemias, cancer, endocrinopatias, infecciones,
enfermedades neuroldgicas;también especifica la relacién que existe entre
sintomas depresivos y medicamentos como los antihipertensivos, beta
bloqueadores, bloqueadores de canales de calcio, hipnéticos, sulfonamidas
e indometacina ;otros ejemplos son los corticoesteroides vy los
psicoestimulantes.(22)

FACTORES ASOCIADOS, COMPLICACIONES

Diversos estudios empiricos han asociado a la depresidn con-incremento
en la velocidad de recaida de los sintomas p1sc6t1cos,hosp1tahzac1oneq mas
prolongadas,pobre respuesta al tratamiento
farmacologico,cronicidad, disminucién de  funcionamiento social y
cronicidad. La depresion también predispone al suicidio.



Para establecer el diagnéstico de depresiéon en pacientes esquizofrénicos
Liddle y Barnecs desarrollaron una escala para medir la experiencia
subjetiva de déficits en pensamiento, afecto, motivacién y percepcion,
misma que fue modificada por Jaeger, estas escalas no median la queja
subjetiva de depresién.

En forma alternativa, Plutchik y Conte en 1989 desarrollaron el
instrumento mu'tidimensional para medicién de las emociones,
encontrandolo confiable y estable a través del Hempo.

Conociendo la dificultad del paciente esquizofrénico para distinguir sus
emociones Lindenmayer y cols proponen que la valoracién requiere tres
fuentes separadas de informacién: el reporte subjetivo del estado animico
del paciente, la medicién clinica y la conducta observada en el paciente.
Encontré correlacién significativa entre el clinico y el observador y poca
correlacién con el reporte subjetivo del paciente.(16)

En otros estudios se decidié emplear la escala de depresion de Hamilton
junto con la escala BPRS y Escala de sintomas negativos en esquizofrenia
(SANS), encontrandose poca correlacion entre el SANS, el Ham -D y la
subescala de retardo del BPRS, por lo que se hizo énfasis en evaluar el
estado animico y el contenido del pensamiento del paciente (8). El Ham -D
tiene un factor depresivo que correlaciona con el del BPRS(6).Se encontrd
que la parte del BPRS que media sintomas negativos no correlaciona con la
subescala de depresion ni con el Ham-D (7)y utilizando estas dos escalas se
creé en 1990 la Escala de Depresiéon de Calgary para pacientes
esquizofrénicos, la cual (4,18).

La escala fue probada en varias muestras de pacientes demostrando ser
reproductible, véalida y congruente con escalas autoaplicables como el
inventario para depresién de Beck (2,3).

Al ser comparada con el Hamilton para Depresion, la escala de Beck y la
subescala de depresién del BPRS, el analisis factorial demostré que el
Calgary es unidimensional, mide el mismo constructo, tiene alta
consistencia interna y correlaciéon significativa con dichas escalas (4,5).

También fue importante diferenciarla de las escalas que median sintomas
extrapiramidales y sintomas negativos de esquizofrenia.Esto se realizd en



Uno de los primeros estudios para detectar depresién en pacientes
esquizofrénicos utilizando una entrevista estructurada fue realizado por
Bowers y Astrachan en 1967, quienes realizaron valoraciones semanales en
36 pacientes usando escalas de cinco sintomas psicéticos y cinco sintomas
depresivos.

En forma similar, Stern en 1972 disefi¢ su propia escala lamada "Perfil
para cuantificar conducta Depresiva y Esquizofrénica".

Posteriormente se utilizaron las siguientes escalas:

BPRS (subescalas dc depresién, culpa e ideacién suicida)

PSE (Present State Examination): Utilizada en el estudio de la OMS en
1973, en el que se valoraron 1202 pacientes.Diagnostica de acuerdo ala

e Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales (CIE) En su
novena edicién comprende 140 items condensados en 38 sindromes.
e En cuanto a depresidén existen cuadro sindromes relevantes:

I. Alucinaciones y delirios depresivos:alucinaciones, delirios de culpa,
hipocondriacos y de catastrofe.

II. Depresion simple: pensamiento confuso, depresiébn subjetiva,
desesperanza, ideacidén o actos suicidas, depresién observada.

II1. Sintomas especiales de depresion: autodevaluacion, ideas de referencia
culposas, culpa patoldgica percepcion torpe, disminucién en la expresiéon
del afecto.

IV. Otros sintomas de depresion: pérdida ponderal, insomnio terminal,
pérdida de la libido.

Se encontré que de 388 pacientes esquizofrénicos evaluados 15%
presentaban sintomas del grupo 1,39% del grupo 1lI, 78% del grupo III ¥
81% del grupo IV. Esto en forma independientee del tratamiento que
estaban recibiendo. : :



Aun cuando existan factores psicosociales precipitantes de la depresion es
importante descartar la presencia de una enfermedad organica; se debe
poner atencion especialmente a la fatiga , debilidad, pérdida de peso sin
intencién o ganancia de peso sin aumento en la ingesta.

De Alarcén en 1969 introdujo el término "depresion farmacogenética',
refiriéndose a aquella que aparecia posterior al uso de neurolépticos,
especialmente aquellos utilizados en forma de depdsito.(6)

La nocién de que los medicamentos antipsicSticos generan directamente
estados disforicos en pacientes esquizofrénicos es controversial. Ya que se
basan en el hecho de que los neurolépticos interfieren con la transmisién
dopaminérgica, y que estas vias han sido vinculadas con experimentar
recompensa o placer.

La discrepancia de opiniones acerca de los sintomas depresivos que
encontramos en la esquizofrenia y su momento de aparicién influye
negativamente en el prondéstico y las decisiones sobre su manejo.

Son diversas y contradictorias las reglas terapéuticas defendidas en la
actualidad. ya que unos consideran que deben usarse antimuscarinicos
para controlar la llamada "depresién aquinética”, producida supuestamente
por neurolépticos : otros recomiendan el uso de betabloqueadores o
antangonistas histaminérgicos para combatir la "depresién negativa", y
otros la utilizaciébn de antidepresivos para actuar sobre el episodio
depresivo, igual que en pacientes no esquizofrénicos.A pesar de ello, hoy
en dia se han superado algunos mitos clinicos como que la depresién en
esquizofrenia es un signo favorable,que sélo es un fenémeno postpsicédtico
o que el diagndstico de esquizofrenia excluye el de depresion(7)

EVALUACION DE LA DEPRESION EN ESQUIZOFRENIA

La amplia variabilidad de prevalencia de depresién en esquizofrenia
que ha sido reportada se debe en parte a la dificultad para separar
claramente los sintomas depresivos de los sintomas negativos, y a la falta
de un sistema de valoracién operacionalizado y validado.



Mandel en 1982 estudi6é 211 pacientes esquizofrénicos que participaron
en un estudio de dos neurolépticos de depésito utilizando el BPRS y la
Ham-d, a quienes valoré desde su admisién al hospital hasta un afio
des,rués de su alta. Encontré que los pacientes que se deprimian después
de ser dados de alta eran mas propensos a recaer o a ser rehospitalizados

que los pacientes no deprimidos.

En un estudio de la OMS en el que se siguié durante cinco afios a 1065
pacientes esquizofrénicos se encontré al suicidio como la primera causa de
muerte prematura en los esquizofrénicos y asocié la depresién como una
de las principales causas de suicidio en estos pacientes. ,encontrandose
mayor riesgo en pacientes masculinos (hasta 7:1),con altos niveles de
educacion y mayor funcionamiento premorbido.(9)

Entre los factores asociados a la depresidon en esquizofrenia se encuentra
el abuso de alcohol:Bartels encontré correlacion r=0.20 en 1992.(8), al
incluir pacientes esquizofrénicos con consumo de alcochol leve a
moderado. Drake encontré que 56% de los esquizofréncos consumian

alcohol,al menos en forma leve.

El uso crénico de cannabis también predispone a la depresion, la cocaina
puede producir depresion como efecto rebote; también debe averiguarse el
consumo de sustancias estimulantes como cafeina y mcotl_na, ya que
pueden producir sintomas disféricos en el paciente. .

Se sabe que el uso de sustancias psicoactivas. se . asocian a pobre
adherencia al tratamiento, incremento en el uso de serv1c1os de emergencia
por problemas meédicos JAncremento’ de
hospitalizaciones,pobre apoyo social y suicidio; a_lgunos de estos factores
correlacionan en forma directa con la depresién en"fesquxzofrema (12)

Otro factor asociado es la presencia de enfennedades fisicas y el uso de-
medicamentos como los betabloqueadores y tranquilizantes menores., lo
que apoya el concepto de sensibilidad a  enfermedades- orgénicas que

presentan los esquizofrénicos.



un estudio de especificidad, utilizando las escalas de PANSS y Simpson
Angus, demostrandose por medio de un analisis factorial que el Calgary
separa adecuadamente los sintomas depresivos de sintomas negativos y
sintomas extrapiramidales (1,9).

Al observar que el comportamiento de la escala era satisfactorio, en
Meéxico se decidié traducirla y evaluar su version en espaiiol, estudiando
103 pacientes esquizofrénicos y evaluandolos con dicha escala, el
inventario de Beck , la escala de DiMascio para efectos extrapiramidales y
la escala de PANSS. Se observé correlacion de 0.72 con p menor a .0001
entre el Calgary y el IBD, sin encontrar correlacién significativa entre las
puntuaciones del Calgary y las otras escalas. Esto confirma que la escala
tiene validez concurrente satisfactoria y buena reproductibiliaad. (18)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El diagndstico clinico de la depresiéon en la esquizofrenia, y su
diferenciacién de otros sintomas similares a los depresivos que aparecen a
lo largo de la enfermedad es un problema no resuelto. La escala de Calgary
para depresion constituye un buen instrumento para determinar’ la
presencia de estos sintomas y medir su intensidad, pero aun no se le
emplea como escala diagndstica porque se desconoce qué punto de corte
contiene mayor sensibilidad y especificidad diagnésticas.

Hay pocos estudios realizados en el pais que indiquen factores de riesgo
relativo para aparicion de sintomas depresivos en el curso de la
enfermedad, tampoco se sabe cudles de estos factores correlacionan con la
presencia de los diversos sintomas depresivos, a fin de orientarnos en el
manejo y prondstico de estos pacientes.



JUSTIFICACION

Es necesaria la creacién de instrumentos clinicos que permitan delimitar
claramente los rintomas depresivos en pacientes esquizofrénicos.
La valoracion objetiva de estos sintomas, a través de una entrevista
diagnostica de probada confiabilidad vy de escalas que miden severidad y la
diferencian los sintomas depresivos de otros sintomas que pertenecen a
parkinsonismo o a sintomas negativos de la esquizofrenia, nos permitira
obtener una definiciébn mas precisa del problema. Es importante delimitar
el punto de corte con el que la escala determinara el diagnostico, a fin de
evitar la necesidad de apoyarse en entrevistas clinicas estructuradas u otras
escalas no especificas para este transtorno.

El encontrar factores de riesgo relativo que se asocien con la presencia -

del sindrome puede ayudarnos en la clarificacién de su etilogia y
determinar el prondstico.

OBJETIVOS
I. Determinar la prevalencia de depresién en pacientes esquizofrénicos de
acuerdo al DSMIV, utilizando como estandar de oro el diagnoéstico

realizado con una entrevista estructurada (CIDI).

II. Determinar la sensibilidad y especificidad de Escala de Calgary para el
diagnostico de depresion utilizando diversos puntos de corte.

II1. Determinar factores de riesgo relativo péra la aparicién de la depyresié‘n”

en esquizofrenia en base a los antecedentes personales y famxhares de: los o

pacientes.
POBLACION A ESTUDIAR

Se estudiaron pacientes esquizofrénicos, procedentes de los servicios de
Hospitalizacion y de Consulta Externa de la Institucién sede.



e Criterios de Inclusion

Pacientes de ambos sexos, que cumplieron con los criterios del DSM IV
para esquizofrenia, y estuvieron capacitados para contestar a las preguntas
del entrevistador clinico.

e Criterios de Exclusién .
Pacientes agitados o con alteraciones en el estado de la conciencia en el

momento de la entrevista.

METODO

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo y de Investigacién de Proceso.
INSTRUMENTOS

e CIDI (Composite International Diagnostic Interview).

Se trata de una entrevista diagndstica, estructurada, que evalua a los
transtornos mentales de acuerdo a los criterios diagnésticos del DSM IIIR y
el CIE 9.

e Escala de Calgary para Depresién en Esquizofrenia.

consta de 9 items que pueden calificarse en una escala de 0 al 3 de acuerdo

a la severidad del sintoma, diferencia a la depresién de los sintomas

negativos de la esquizofrenia y del parkinsonismo medicamentoso.

e PANSS (Positive and Negative Schizophrenic symptoms). Se aplicara
para medir la intensidad de los sintomas psicéticos .




PROCEDIMIENTO

Se valoraron pacientes con el diagnéstico de esquizofrenia segan
criterios del DSM IV, se aplico la escala de Calgary y la entrevista
estructurada CIDI en el mismo momento para establecer la presencia y
severidad de depresion, por dos investigadores diferentes . Cada uno de
los evaluadores realiz6 siempre la misma prueba diagnoéstica y fue ciego al
resultado obtenido por el otro.

Se recopilaron del expediente clinico y en ocasiones a través de
preguntas directas al paciente o sus familiares algunos datos demograficos
y clinicos de importancia para el estudio.

ANALISIS ESTADISTICO

Se registraron diversos puntos de corte de acuerdo al puntaje
obtenido en la escala de Calgary y se compararon con el diagnéstico de
depresion obtenido mediante el CIDI en una curva de sensibilidad y
especificidad, a fin de obtener aquél que determine el diagnéstico de
episodio depresivo mayor.

Los factores de riesgo se tomaron como variables categoéricas y se empled
la razén de momios para evaluar su valor predictivo.

Se realizaron T de Student y Chi cuadrada para hacer la correlacién de
variables categoéricas y dimensionales con el diagnéstico y la intensidad de
la depresién, también se realizé regresién multiple para encontrar
correlacién entre el CIDI, Calgary y las variables clinico-demograficas
entre si.



RESULTADOS

Se incluyeron inicialmente a 68 pacientes en el estudio,
posteriormente se excluyeron a 6 pacientes de la muestra inicial debido a
que no cumplieron los criteri s diagno6sticos de esquizofrenia.

La muestra final fue de 62 pacientes y la edad promedio de estos fue
de 31.8 anos (D.E.+/- 13.1 aiios), predominando el sexo masculino ya que
contamos con 33 hombres ( 48% ) y 29 mujeres (42%), la mayoria se
encontraba sin pareja en el momento del estudio ( n= 48 , 70.6%). El nivel
socioeconémico bajo predomino en la poblacién estudiada (n=44,64.7%) .
La escolaridad promedio encontrada fue de 11.5 afios y el indice de

desocupacion fue alrededor del 56%.

La distribucion de acuerdo al diagndstico establecido de acuerdo a
los criterios del DSM-IV fue la siguiente: Esquizofrenia Paranoide (n=
52,84%) , Esquizofrenia indiferenciada (n=3, 5%) y Trastorno

esquizofreniforme ( n=7,11%).

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares de importancia seis
pacientes (9%) reportaron que tenian un familiar en primer grado con

depresion.

El tiempo promedio de evolucién de la enfermedad fue de 74 meses.
En los dltimos 12 meses 31 pacientes presentaron una recaida de su cuadro
psicStico, en solamente uno se observé dicha recaida durante este periodo
y en el resto el curso de la enfermedad fue continuo con tendencia a la
cronicidad sin exacerbaciones en el altimo afio.

La cuantificacion de la severidad del cuadro psicético con la PANSS
se realizé en 48 pacientes y el resto no completo esta evaluacién: Los
resultados se muestran en la grafica No. 1
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Los pacientes incluidos en el estudio fueron tratados tanto con
neurolépticos tipicos ( n=35, 55%) como atipicos ( n=27, 45%) en este
momento se desconocen las dosis utilizadas debido a que fueron incluidos
algunos de los pacientes a ensayos farmacol6gicos controlados doble-ciego.
En general recibieron a parte del manejo antipsicético medicamentos
concomitantes para el tratamiento de algunos efectos secundarios
producidos por los neurolépticos y para el control de sintomas
acompaifiantes a la condicién primaria (Tabla 1). )

MEDICAMENTOS CONCA MITANTES

n Medxcamento Dos1s Promedxo (mg) [
Rangol
19 |Biperiden 5.4 [2-16]
17 | Benzodiacepinas * 14.3 [2-40]
15 | Propranolol 39 [10-60]}
4 |Levomepromacina 25
1 | Mianserina 30
1 jLitio 300
Tabla 1

*Equivalentes de Diazepam®**16 pacientes recibieron mas de un
medicamento ademas del antipsicético.
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Se encontré que 10 pacientes (14.7%) cursaban con comorbilidad
con otra enfermedad somatica principalmente con epilepsia (n=4) y
disquinesia tardia ( n=2). Ademas se encontré en 40 (58.8%), pacientes
comorbilidad con trastornos por abuso de sustancias y la distribucion fue
la siguiente: Alcohol ( n=21, 52%), tabaco (n=19, 47%), cannabis (n=9, 22%),
estimulantes (cocaina, anfetaminas) ( n=2, 5%). De estos pacientes se
encontré alrededor del 65% ( n=26) con comorbilidad por abuso de
sustancias consumian mas de una droga y 8 pacientes mas de dos
sustancias al mismo tiempo.

Para establecer el diagndstico de depresion en los pacientes del

estudio se utilizé el Cl1DI y la severidad del cuadro depresivo se midié con
la escala de Calgary. Los resultados arrojados en esta evaluacién son los
siguientes:
El CIDI diagnosticé depresion en 39 pacientes (57.4%) y el Calgary se
aplicé en 58 pacientes, en los cuales se obtuvo un promedio 5.3 puntos
( D.E.+/- 4.9) con un rango de calificaciones de 0 a 21 puntos. La
correlacién entre el Calgary y el diagnostico de depresion del CIDI fue
significativa ( t= 2.13, gl 15, p =0.03). La correlaciéon del Calgary con la
subescala de sintomas negativos de la PANSS no fue significativa y si lo
fue con las subescalas positiva (coeficiente de correlacién=0.37, p=0.01),
general ( Coeficiente de correlacién=0.56, p=-0001) y PANSS total
(coeficiente de correlacion=0.41, p=0.004).

Otro de los objetivos del estudio fue el establecer si algunas de las
variables utilizadas constituian factores de riesgo para condicionar la
presencia de depresion. Como factores de riesgo se encontraron el estado
civil soltero (coeficiente de correlacion=1.49, p=0-05) y como tendencia a
ser factor de riesgo se encontré el numero de recaidas (coeficiente de

correlacién=0.72, p=0.09) .

Al parecer se encuentra a.so_ciado el nivel socioecon6mico bajo con la
intensidad de sintomas depresivos (coeficiente de correlacion= -1.83, gl 55,

p= 0.07).



No se encontraron diferencias entre neurolépticos tipicos y atipicos
en el diagnostico de depresion ni en los valores del Calgary.

En cuanto al uso de medicamentos concomitantes, se encontré un
riesgo mayor de presentar depresion en pacientes que tomaban biperiden a

mayores (coeficiente de correlacion= 2 gl 15 p=0.06). La dosis de

dosis
la intensidad de sintomas

propranolol utilizada correlacionaba con
depresivos( coeficiente de correlacion= 1.92, gl 56, p= 0.06).

No se encontraron diferencias en los pacientes que presentaban otra
enfermedad fisica ni en los que consumian sustancias.

CONCLUSIONES

No se encontré predominio de ningun sexo en la poblacién estudiada,esto

corresponde a la distribucién encontrada en la esquizofrenia,-que afecta
por igual a hombres y mujeres .En cuanto a edad, estado civil,escolaridad y
ocupacién tampoco se encontraron diferencias respecto a reportes previos
en la literatura so bre esquizofrenia (10). ‘
Se encontrd predominio de nivel socioeconémico bajo en los pacientes, esto
debido en parte a que la poblacién que maneja el Instituto Mexicano de
Psiquiatria corresponde a este estrato socioecondémico, y a que la
esquizofrenia, al ser una enfermedad que deteriora a los pacientes en
aspectos fisicos, congnoscitivos y funcionales,repercute en su
funcionamiento laboral, y por lo general esto provoca disminucién en su
nivel socioeconémico (10).

En cuanto a la severidad de los sintomas, establecida por la puntuacién de
la escala PANSS. Se observé un promedio en PANSS total de 67.5 puntos,
que corresponde a severidad moderada de los sintomas. Esto se explica
principalmente porque todos los pacientes en el momento de la evaluaciéon
estaban bajo tratamiento, lo que disminuyé6 la severidad de los sintomas.

Los pacientes fueron tratados tanto con neurolépticos tipicos como con
neurolépticos atipicos, no fue posible determinar las dosis de estos



.

medicamentos ya que algunos pacientes estaban incluidos en ensayos
farmacologicos doble ciego. Los medicamentos concomitantes se utilizaron
principalmente para controlar los sintomas extrapiramidales (biperiden),la
acatisia (inderalici), la ansiedad y el insomnio (benzodiacepinas)en un
paciente se utilizé mianserina para tratar los sintomas depresivos, el litio
se utiliz6 como coadyuvante del medicamento antipsicotico y en los
pacientes que tenian epilepsia comérbida se administraron anticomiciales.
En cuanto al consumo de sustancias, se encontré frecuencia similar a la
reportada en otros estudios (20) :Se sabe que 49% de los pacientes
esquizof-rén.icos consumen sustancias, ya sea en patron de abuso o de
dependencia, y que esta cifra aumenta si se incluye a los pacientes que
consumen tabaco.

La comorbilidad con enfermedades fisicas es también similiar a la
reportada en la literatura (20), incluyendo a los transtornos del
movimientos producidos por el uso crénico de neurolépticos.

ESCALA DE CALGARY

La escala de Calgary tuvo una correlacién significativa con el estandar de
oro (CIDI) : r =2.13, gl 15, p = 0.03 , que confirma los trabajos reportados
previamente en cuanto a su utilidad para establecer el diagnodstico de
depresion en esquizofrenia (1,2,3,4,5,18). Al calcular sensibilidad y
especificidad de los diversos puntos de corte obtenidos se encontré que la
escala tiene buena sensibilidad y alta especificidad (80%) a partir del punto
de corte de 8 . Esto significa que la escala tiene la capacidad de eliminar los
falsos positivos y discriminar adecuadamente a los pacientes
esquizofrénicos que presentan depresién de los que tienen sintomas
negativos de la misma o sintomas extrapiramidales por el uso de
neurolépticos y que los pacientes con calificacién de 8 puntos pueden ser
diagnosticados como deprimidos.

En cuanto a la correlacién del Calgary con la severidad de los sintomas
psicoticos se observé que hay buena correlacién con las subescalas ‘de
sintomas positivos, psicopatologia general y la PANSS total. Esto indica
que la depresion se presenta concomitante con los sintomas psicdticos,
confirmando lo establecido por Bowers y Shanfield. No hubo correlacién



significativa con la subescala de sintomas negativos de la PANSS, lo que
confirma que el Calgary puede discriminar a los pacientes deprimidos de
los pacientes con sintomas negativos de la esquizofrenia.

Seria de utilidad en estudios posteriores la busqueda de items del Calgary
que presentaran mayor sensibilidad diagnéstica y su relacién con factores

clinicos o demograficos de los pacientes, a fin de tener mayor informacion
sobre el pronéstico de la depresion.

FACTORES DE RIESGO

Se ha mencionado previamente que los pacientes solteros tienen mayor
riesgo de presentar depresion y suicidio (11) nuestro estudio
encontrd mayor riesgo de depresién en este tipo de pacientes
Los hallazgos encontrados en cuanto a correlacion de recaidas de sintomas
psicoticos con el diagnodstico de depresion confirma lo establecido por
Johnson, Carpenter y Abrams en cuanto a que las descompensaciones
psicéticas favorecen la aparicidon de sintomas depresivos. También se
confirma que la depresion puede condicionar incremento en la velocidad
de recaidas, mayor namero de hospitalizaciones y contribuir al deterioro

de estos pacientes, como lo habian mencionado Mandel y Caldwell en el
estudio de la OMS.

también

Este estudio no encontré diferencias en el diagnédstico de depresién ni en
las calificaciones del Calgary entre los pacientes que tomaban neurolépticos
tipicos o atipicos, confirmando ademas que el uso de antipsicoticos no es
factor de riesgo para depresién, y que la depresién farmacogénica se debe a
otros medicamentos como los antihipertensivos, los esteroides, etc. que son
bien conocidos como generadores de transtornos afectivos (22)

En cuanto a los medicamentos concomitantes, el hecho de que la dosis de
biperiden y de propranolol correlacionen con la presencia y severidad de
los sintomas depresivos puede explicarse en relacion con la aquinesia y
acatisia que presentaban los pacientes, que de acuerdo a los reportes de

Siris son efectos colaterales predisponentes al desarrollo de la depre51én en
la esquizofrenia (21).

Por ultimo, el estudio demuestra la necesidad de valorar a los pacientes
esquizofrénicos en forma integral, ya que la presencia de transtornos
depresivos en estos pacientes puede originarse por muiltiples factores,



tanto biologicos, como demograficos. Se debe incluir al funcionamiento
psicosocial premoérbido y actual de los pacientes, asi como caracteristicas
de su temperamento y su funcién cognoscitiva, a fin de poder determinar
el mejor manejo de los sintomas del paciente y su posible pronéstico.
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