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INTRODUCCION

La esquizofrenia es una enfermedad mental generalmente cronica, progresiva y que
provoca deterioro en los procesos de adaptacion psicologica, individuat, familiar, laboral y
social: con tendencia hereditaria, y en la que se han documentado anormalidades en el
desarrollo del cerebro y de los procesos cognoscitivos y que se caracteriza por un cortejo
sintomatico variado. En la actualidad Ja esquizofrenia resulta ser uno de los trastornos
psiquiatricos importantes por su prevalecia como su por el interés en estudiar una gama
de sintomas que se puede presentar en ella, es por ello que esta tesis se bas6é en la
medicion de los denominados sintomas paositivos, como de los negativos y su correlacion
Con los sintomas positivos y los sintomas extrapiramidales. Ef presente estudio pretende
Describir aspectos relacionados compararlos, realizando una comparacion entre la
esquizofrenia, la depresion , los sintomas extrapiramidales , los negativos .
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MARCO TEORICO

Sin jugar a duda la esquizofrenia es un padecimiento en el cual ha sido particularmente
dificil definir las condiciones morbidas, ya que los conceptos utilizados en estas
definiciones han partido siempre de la observacion clinica y pretenden construir una
descripcion de la enfermedad a partir de sus diferentes sintomas.

Se trata de una enfermedad mental, generalmente crénica, progresiva y que provoca un
deterioro en los procesos de adaptacién psicologica, individual, familiar, laboral y social
con alguna tendencia hereditaria; en ella se han documentado anormalidades en el
desarrollo del cerebro y de los procesos cognoscitivos, y se caracteriza por una serie de
sintomas muy variados, que incluyen sintomas positivos como las alucinaciones, los
deliios y la desorganizacion conceptual y sinfomas negativos como embotamiento
afectivo, apatia, desmotivacion, incapacidad progresiva para socializar e improductividad.
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ANTECEDENTES HISTORICOS.

Hablar del origen de la esquizofrenia nos obliga a introducimos en una fascinante
controversia que no tan solo abarca el campo de la medicina o de las ciencias, sino, que
se extiende al de la filosofia y las religiones.

La historia de la locura es sin lugar a dudas la historia misma de la humanidad. La
existencia de personas mentalmente sanas y personas mentalmente enfermas ha sido
un fenémeno al que se le han concebido las mas variadas explicaciones; en los primeros
tiempos de la humanidad, las personas enfermas constituian una especie de vinculo
entre el hombre, la divinidad y las experiencias anormales ya que eran entendidas como
un don con el que los elegidos eran tocados por la deidad para establecer comunicacidon
con el divino, asi que se convertian en chamanes o sacerdotes con facultades
peculiarisimas.

En esta concepcion magica, la enfermedad toma diversos rumbes durante la edad
antigua y tanto los griegos con Hipécrates a la cabeza, como los arabes con Avicena,
parecen coincidir en que no se trata de dones, sino de padecimientos que deben sufrir
quienes lo portan y a quienes se debe ayudar, aunque nunca llegue a saberse como.

La edad media representa una demoledora antitesis para la cultura clasica, tas ciencias y
la medicina en particular. El culto religioso se vuelve el anico motor de la existencia y del
sentido del hombre. Todo aquello que no aporta la deidad se convierte en vano y
posteriormente en pecaminoso. En este contexto, las enfermedades mentales son
primero castigo de Dios, y mas adelante una clara evidencia de posesion demoniaca y
de alianza con Satanas. Quienes la sufren, a menudo son atormentados y quemados en
el intento de salvar su alma.

Con la aparicién de la llustracion en Europa se sientan las bases para el surgimiento del
pensamiento cientifico en la medicina y para una profunda revolucién humanitaria que
esté dispuesta a comprender el sufrimiento mental y tenderle la mano a sus victimas.
Un médico francés, Philipe Pine! tiene el honor histérico de encabezar esta lucha.

A Pinel le siguen otros en Francia, Europa y en América; todos pretenden entender a
los enfermos e intentar descubrir el origen de su grave mal. Es hasta la mitad del siglo
XIX, que se dispone de elementos para hacer el primer planteamiento causalista de las
psicosis. Para ello se buscan propuestas medicas de orden biologicista que equiparan
el mal mental con la enfermedad cerebral, avanzando al mismo tiempo en su estudio
clinico y clasificacion. Kraepilin y Von Jaguergg son representantes connotados de esta
tendencia, la cual comienza a ser complementada por las propuestas psicologistas, que
son indiscutiblemente mérito de Freud.

Es en el siglo XIX cuando surge la controversia entre el origen biolégico y el origen
psicologico de la Esquizofrenia, la cual en gran medida persiste hasta la fecha.
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ANTECEDENTES

Durante los ultimos afios se ha puesto especial atencion en algunos especificos
sintomas y se han establecido tipologias, como la de Crow que los divide en tipo |
y tipo Il , tomando en cuenta el predominio de sintomas positivos o negativos y la
presencia o ausencia déficit cognoscitivos (Ortega), debido a ala gran
complejidad de esta enfermedad, se

Ha dado importancia a los sindromes que coexisten en la esquizofrenia, entre los
que se encuentra en la depresién que es que compete este estudio.

Se han propuesto variedad de teorias para explicar la ocurrencia relativamente
comun de depresion en pacientes esquizofrénicos. McGlashan y Carpenter (1976)
han utilizado el término depresion post-psicotico implica que los sintomas ocurren
durante la recuperacion de un episedio psicotico y constituye la reaccion de los
pacientes a su recientes experiencia

Con la realidad ( Knights y Hirsch 1981), encontrando caracteristicas depresivas
identificadas durante el relapso tendian a disminuir en grado de severidad con una
efectiva terapia de droga antipsicética, en paralelo con fenémenos psicoticos, por
lo tanto sugirieron que la depresion puede revelarse cuando los sintomas mas
floridos disminuyen con el tratamiento.

Los sintomas negativos primarios se refieren a aspectos de comportamiento
normal que sea han vuelto deficientes (Andreasen 1990), y estos divide en
sintomas negativos primarios y

Secundarios.

1.- Sintomas negativos primarios: se refieren a la disminucion de afecto, la
pobreza en el habla como caracteristicas permanentes.

2 -Sintomas negativos secundarios: como Ia retraccion social y emocional pueden
resultar de la preocupacion por experiencias internas temores paranoicos o un
esfuerzo intencional

Por parte del paciente para reducir las interacciones sociales.
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Es aceptada la importancia clave de sintomas negativos primarios, es necesario
distinguir entre un afecto deprimido y no aplanado o disminuido. Un afecto deprimido y
uno aplanado. Un afecto deprimido puede aparecer restringido en comparacion con el
repertorio completo emocional del estado eutimico, por lo tanto se conceptualiza el
sintoma de un afecto disminuido en términos de una limitacion del rango de reaccion
emocional, entonces el estado de depresion puede juzgarse como representante de un
afecto disminuido.

De la misma forma sintomas como letargo, falta de energia y anhedonia son
comunes en la depresion y a los sintomas negativos. La evaluacion de ambos
sintomas depresivos y negativos depende del reporte confiable de cada paciente,
sin embargo los pacientes sicoticos no podran comunicar eficazmente sus
emociones. Ademas algunos pacientes

Esquizofrénicos pueden mostrar disociacion entre su afecto y el contenido del
lenguaje.

Por lo tanto, como ofro obstaculo a una evaluacion confiable, el reporte de un
paciente de su estado depresivo y sus depresiones cognoscitivas pueden no
estar acompanado de un afecto tipico depresivo (Barnes y MC Philips 1995).
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EPIDEMIOLOGIA.

De acuerdo a Tusquets y Murcia, la epidemiologia estudia la distribucion de la
enfermedad entre la poblacién asi como su morbilidad y los factores que causan su
desarrollo y evolucion.

Un axioma fundamental de la epidemiologia médica habla de la existencia de diferencias
en la distribucion espacial de la incidencia y de la prevalencia de todas las
enfermedades conocidas, segun diferentes regiones geograficas, por lo que
clasicamente se viene pensando que en la base de tales diferencias, deberian hallarse
importantes indicios de la etiologia de tales enfermedades, y podria llegarse incluso al
aislamiento de los factores causales.

No parece, sin embargo que las enfermedades esquizofrénicas se comporten de acuerdo
a este principio, tanto que haran decir Eaton que la esquizofrenia es una enfermedad no
muy frecuente desde la perspectiva epidemiolégica.

A finales de década de los sesenta, la organizacion mundial de la salud en nueve paises
su clasico estudio piloto internacional de la esquizofrenia. El estudio encontré que la
esquizofrenia afectaba por igual a todas las poblaciones del globo. Un trabajo de la
OMSS en 12 paises reforzaba la misma conclusion. El fundamento de la posicién que
podriamos calificar de oficialista, encabezada por Assen Jablensky y Norman Sartorius
que da por establecido que la esquizofrenia incide y prevalece con cifras mas 0 menos
semejanies entre las distintas pobiaciones de! mundo.

Frecuencia.

De acuerdo con diferentes autores, encontramos desde quienes dicen que de la
enfermedad se produce un caso por cada quinientas personas, hasta quienes reportan
un caso por cada cincuenta, esta variabilidad se ha atribuido a las diferencias en la
metodologia epidemiologica.

Sin embargo, cifras aceptables nos dicen que la enfermedad se presenta en el0.5al 1%
de ia poblacion general.

Prevalencia por sexos.
No existe una tendencia importante de la enfermedad en lo que a sexo sé refiere
afectando igualmente a la poblacion femenina como a la masculina.
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Edad de inicio.

La edad de inicio mas comin de los sintomas es entre los 15 y los 35 afios de edad,
pudiendo aparecer en promedio 3 afios antes en los hombres que en las mujeres. De
hecho sabemos que el 50% de los casos es diagnosticado antes de los 25 anos de edad.
Con menos frecuencia la enfermedad es detectada antes de los 10 afos de edad o
después de los 40.

Finalmente es necesaric mencionar que se le atribuye a la enfermedad una tendencia
estacional, siendo mas frecuente la presentacion de la misma en los meses de invierno y

ai inicio ge ia primavera.
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PATOGENIA.

Como ya se anotd anteriormente, es en el sigio X1X cuando nace |a controversia entre el
origen bioldgico v el origen psicologico de [a esquizofrenia, y a partir de entonces esta
controversia se ha seguido profundizando, a grado tal que nos hemos familiarizado con
esta concepcidn de la enfermedad que implica biogénesis y socio-génesis, actuando en
un intercambio mutuo (Bleuler, concepcion de “drgano-dinamica’).

Esquizo significa escision y frenos es pensamiento , por lo que podemos denominar la
esquizofrenia como una rotura de la mente furdamentalmente en dos planos por un
lado, sentimientas y pensamientc y por otro lado, rotura de la relacion con el mundo
exterior.

Por otra parte estudios psicoanaliticos sefialan que existe en el paciente una regresion
narcisista y una alteracion original de las relaciones objetales, como eventos
psicopatologicos fundamentales.

De cualquier mado debe guedar claro que el pensamiento simplista unicausal de la
enfermedad, inoperante adn para enfermedades infecciosas tiene poco que hacer
cuando hablamos de una psicosis. [Je manera acorde con el nuevo enfoque, podemos
hacer a un lado la etiologia o causa Unica, reconociendo que una enfermedad mental
como la esquizofrenia es un proceso sompleto, producto de la interaccion de factores de
muy diversos ‘ipas que a continuacion describimos:

1. FACTCRES GENETICOS (Herencia biologica).

2 FACTCRES DE ESTRUCTURA Y DE ORIGEN CEREBRAL (anormalidades
neurcanhatomicas).

3. FACTCRES NEURQQUIMICC: (disfuncién de la neurotrasmision ).

4. FACTCRES DE DESARROLLO PSICOLOGICO (crianza),

5. FACTCRES SOCIOCULTURAILES.

FACTORES GENETICOS

Los estudios de la herencia biolégica en la esquizofrenia derivan de la observacion
clinica de una frecuencia de casos estudiados en familiares, de ella se han desprendido
un importante grupo de observaciones:

A) La mayor parte de las familias de un esquizofrénico no son afectados por la
enfermedad, el riesgo aument: mienfras mas grande es la familia y disminuye en
familias. pequenias.

B) Mientras mas cercano sea el parsntesco con el enfermo, mayor es la posibilidad
de compartir genes y desarrollar la enferrnedad.

C) Para los hemanos e hijos el rissgo es de un 10%.
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D) Si ambos padres se hallan afectados por la enfermedad el riesgo que sus hijos
desarrollen esquizofrenia se eleva hasta en un 45%.

E) En lo referente a los mecanismos genéticos en si, los estudios iniciales que
reportaban alteraciones en el cromosoma 5 detectadas en familias de
esquizofrénicos en lIslandia e Inglaterra, no han sido concluyentes dado que
existen muchas familias que muestran la modificacion de dicho cromosoma y no
han presentado la enfermedad.

En cuanto alos demés factores no existe un acuerdo o un concenso y por €so no io
mencionamos en este trabajo.
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CUADRO CLINICO.

Son escasos los campos de la medicina en los que la descripcidon clinica de una
enfermedad sea tan abundante y variada como lo es para la esquizofrenia. La
observacion clinica acuciosa y ia consignacion detallada de dicha observacion para
construir propuestas nosograficas coherentes ha cumplido ya mas de doscientos afios a
partir del concepto de demencia precoz de Morel, fuertemente influido por el psicoanalisis
Bleuler combina por primera vez el estudio descriptivo con el esfuerzo interpretativo,
intentando penetrar a la dindmica del proceso esquizofrénico.

Este trastorno fundamental lo expresa con |a palabra esquizofrenia “hendidura”, escisién
o Disociacion mental. Este corte o ruptura del psiquismo basico de el derivan los
sintomas primarios negativos y positivos. La respuesta del psiquismo a este déficit a
estos sintomas primarios trascurre veredas patolégicas y es lo que produce abundante
afloramiento de sintomas.

LOS SINTOMAS POSITIVOS

Son aquellos que afectan profundamente el pensamiento, al lenguaje, a la
sensopercepcién, a la capacidad de juicio y al comportamiento mator.

AFECCIONES DEL PENSAMIENTO.

« Trastornos del pensamiento:

A pesar de una inteligencia que parece conservada, el enfermo pierde
cohesion, armonia y la eficacia de su pensamiento, este parece desordenado
y lentificado. La produccion de ideas es cadtica y mal dirigida y las
asociaciones se encadenan por contaminacioén, derivacidon y sustitucion, con
falta evidente de logica y terminando en absurdas y extravagantes. Un
fendmeno notable es la “intercepcion” del pensamiento, el cual se detiene de
manera brusca y durante algunos segundos, con frecuencia sin que el
enfermo lo advierta, reanudandose el mismo tema u otro surgido en forma
brusca.

Los paciente también pueden experimentar sensaciones de robo, lectura, o
transmisién del pensamiento, o bien de control o de insercion del pensamiento
los cuales reconoce como ajenos.

» Trastornos del contenido del pensamiento.

Esta expresion se refiere a la aparicién de ideas delirantes, a veces sin nexo
10
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de sentido o frecuentemente organizadas en forma de delirio. Estas ideas de
acuerdo a Vallejo Najera, tienen como caracteristica el ser falsas, patolégicas,
irrebatibles, incomprensibles psicologicamente y no derivadas de otro sintoma
o vivencia. No es raro que los delirios tengan un origen primario y aporten
situaciones absurdas ilogicas, o inverosimiles. Se inician con vivencias
extrafias en si mismas, o vivencias de despersonalizacion durante las cuales
pueden dejar de ser quienes son y cambiar a otras vivencias de influencia o
control.

Las percepciones e interpretaciones delirantes primarias se atribuyen a un
significado, absurdo generalmente, al cual ha hecho objeto.

Los delirios clasicos pueden versar sobre extraterrestres , asuntos magicos, o
sobrenaturales, y son frecuentemente no sistematizados, aunque no es raro
que los paciente tengan delirios de tipo persecutorio y de dafio muy similares a
los enfermos paranoicos a tal grado que esta categoria deriva de ellos su
nombre como: variedad paranoide.

Este delirio tiende a ser una sistematizacion. La sensacion de irrealidad y a
veces la vivencia del “ya no ser” o estar muerto pueden ser y formar parte de
un pensamiento tipico del enfermo. Resulta claro que este tipo de pensamiento
anormalt lleve a quienes lo padecen a graves dificultades para hacer juicios de
realidad, de manera que distinguir entre vivencias propias realesy las que no
lo son, resulte imposible para los pacientes.

La realidad se juzga desde la perspectiva de las vivencias internas y ya no mas
desde la capacidad y advertencia del entorno.

TRASTORNOS DEL LENGUAJE.

El lenguaje es tan sélo la expresion verbal de lo que pensamos, de manera que si
separamos ambas funciones lo hacemos (nicamente con el fin de describir.

Los esquizofrénicos tienen importantes problemas para comunicarse desde el inicio de
su enfermedad. Esto suele agravarse con el tiempo. Vuelcos a la vivencia interior,
ensimismamiento y una escasa reactividad al medio suelen ser habituales. La
conversacion con ellos suele ser dificil, a veces hablan en voz baja, musitada e
imperceptible, llena de suspicacia y simbolismos, a veces arrancada en tirones y muchas
otras veces con evidente mutismo; el enfermo sencillamente no se comunica.

Mas que una conversacion puede darse el monélogo en el que el enfermo se refiere a
11



“Esquizofrenia”, Dra. Luz Mireya Cruz Alvarado

sus vivencias y en el que preguntas y respuestas no son verdaderos elementos de
intercambio.

Puede faltar la intencién unificadora del pensamiento en su fonética; el ritmo y la
entonacién pueden estar desintegradas y a veces las palabras pueden estar mutiladas,
condenadas o deformadas.

La semantica puede cambiar y el enfermo puede fabricar nuevas palabras (neologismos).
Puede aparecer disgregacion o incoherencia de diferentes grados hasta llegar a convertir
un discurso de algo totalmente absurdo o inentedible.

TRASTORNOS DE LA SENSOPERCEPCION

ALUCINACIONES DE TIPO AUDITIVO. El paciente escucha voces que con frecuencia
pueden ser de varias personas, conversan y se refieren a sus pensamientos 0 a su
comportamiento. Le critican, le hacen recomendaciones, le juzgan o le dan odrdenes
frecuentemente. El contenido repetitivo de estas voces no son raros y el enfermo puede
escuchar una sola palabra o frase durante dias o semanas. Otras veces puede no
tratarse de voces si no de diferentes ruidos.

LAS ALUCINACIONES CINESTESICAS y del esquema corporal también han sido
descritas como caracteristicas def esquizofrénico. Pueden tener rasgos tan fantasticos,
que en ocasiones resulta dificil distinguir entre alucinacién y delirio. Cuando un enfermo
inicia con las alucinaciones, al comienzo queda sarprendido angustiado y aterrorizado,
en un principio teme volverse loco, pere en un lapso corto, puede aceptarlas como parte
de la realidad.

TRASTORNO DE LA CONDUCTA MOTORA.

Este tipo de trastorno puede dominar todo et cuadro, como el caso de las catotonias, o
bien pueden estar presente con el resto de los sintomas.

Algunos de los trastornos motores ocurren al iniciar el movimiento o para suspender
algun tipo de movimiento estereotipado, asi como también las expresiones paraddjicas o
ambivalentes, la contraccion de musculos de la cara sin la sinergia habitual, la
incoordinacién entre la emocion y su expresién (sonrisas discordantes) , las afectaciones
de los movimientos (manerismos), las conductas repetitivas de actitudes, de gestos o
de palabras, o el expresar fragmentos de delirios o construir rituatizaciones, delirios o
simbolismos (estereotipias) o las conductas de negacion al iniciar movimientos
(negativismo). La condicién extrema de afeccién motora la constituyen los episodios de
catatonia es decir, la inmovilidad completa con catalepsia, estupor, y flexibilidad “cérea”
de la extremidades que pueden prolongarse por horas, dias 0 semanas, y que agotan al
enfermo .También puede suceder que este componente de afeccion matora extrema sea
de tipo agitado, con conductas estereotipadas que pueden llegar a ser extremas y de
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nula reactividad al medio.

SINTOMAS NEGATIVOSS

Son aquellos que se evaiGan cuando el paciente queda en una fase de “inmovilidad”,
inexpresividad y de actitud motora disminuida.

En la mayoria de los pacientes esquizofrénicos y durante los episodios negativos, los
pacientes sufren, cada vez menos, de sospecha y agresividad paranoide durante los
episodios psicéticos. En consecuencia los pacientes parecen menos pertubardos al
ver a sus familiares, amigos y ambiente inmediato. Por otro lado la funciones
psicol6gicas de los pacientes estan muy alteradas .Los paciente reducen el contacto
con amigos parientes, reducen sus actividades ocupacionales, o sociales descuidan su
higiene personal y no pueden cuidar de si mismos. En algunas formas de
esquizofrenia, el sindrome negativo es la caracteristica principal.

En la hebefrenia, y otras formas de esquizofrenia indiferenciada, destacan la falta de
afecto y motivacion, mientras que los delirios sistematizados son raros.

El sindrome negativo también ocasiona restricciones en cuanto a la calidad de vida, lo
cual se relaciona con incremento sustancial en cuanto al costo de los cuidados de la
salud, debido a gue los pacientes deben ser atendidos constantemente y no pueden
ganarse la vida.

HIPOTESIS SOBRE LA ETIOLOGIA DE SINTOMAS NEGATIVOS

La etiologia del sindrome negativo es poco clara. En los pacientes esquizofrénicos se
han encontrado relaciones entre el sintoma negativo, y los cambios morfolégicos
cerebrales, en las estructuras frontales y temporolimbicas, asi como en los ganglios
basales.

Mientras la hipétesis convencional ala dopamina en esquizofrenia se basa en la
suposicion de disfuncién en el sistema limbico, en estudios recientes se han encontrado
evidencias que sugieren otras estructuras cerebrales. Pueden estar relacionados con la
patogenia de la esquizofrenia, en numerosas investigaciones, se encontraron diferencias
entre los esquizofrénicos y los individuos control: ventriculos agrandados, ademas de
cisuras también

Agrandadas en la superficie cortical. En las investigaciones con tomografia por
resonancia magnética mostraron una reduccion de 10 al 15% en I6bulo temporal y
menores volimenes en areas secundarias de asociacion frontal, parietal y temporal. En
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la tomografia por emision de positrones (PET), se observaron signos de metabolismo,
frontal reducido en pacientes sin tratamiento previo a neuroléptico. Con frecuencia estos
cambios estaban presentes en el momento que se inicid la enfermedad y no se
incrementaron al progresar.

HIPOTESIS SOBRE LA ETIOLOGIA DE LOS SINTOMAS NEGATIVOS:

Hay algunas hipotesis para explicar el sindrome depresivo en esquizofrenia.

1.-En la hipotesis de causa natural, se considera que los sintomas depresivos
representa en el curso natural del episodio esquizofrénico independiente
te de la terapia farmacolégica, Bleuler (1911), Conrad (1913), y Kraeplin (1913).

2.-La hipétesis de depresion revelada” postula que el sintoma depresivo puede
acompafiar un episodio psicotico, pero no se puede hacer evidente antes de la remision
del episodio (Hirst ). “la depresion pospsicdtica puede representar un complejo
sintomatico ya existe con una remisién mas lenta que la psicosis aguda. Otros autores:
Donlon, House, Moller, Zerssen , han descrito una dismunicién mas que aumento en las
calificaciones de la depresiéon cuando ésta fue evaluada antes y después que un
episodio psictico se tratara con neurolépticos.

3.-La hipétesis de la reaccion comprensible, descrita por MC Glashan y Carpenter,
sugiere que la depresion pospsicotica puede ocurrir como una reaccién | hecho de haber
estado enfermo, cuando se recobra la percepcion durante la recuperacion de una
psicosis.

4.-En la hipétesis de Drake y Cotton, el “Diagnostico equivocado” se asume gue la
presencia de sintomas depresivos, pone en dicho diagndstico. En estos casos el
diagnéstico correcto podria haber sido trastorno esquizoafectivo.

5.-Hipétesis Knights y SIC de la “coincidencia” puede considerarse cuando la depresion
y la esquizofrenia ocurren de manera simultdnea, por casualidad. Sin embargo ia
probalidad estadistica de que estas enfermedades se presenten durante el mismo
periodo es haja.

6.-Hipotesis de MC Glasean, los “sintomas negativos™ sostienen que son llamados
sintomas depresivos, durante el periodo de remisién son en realidad sintomas
negativos (aplanamiento afectivo, retardo psicomotor, letargo, falta de motivacion y
anhedonia).

7.-La hipotesis de depresion farmaco genética, asume que la medicacion es
responsable, de los sindromes depresivos, las observaciones hechas por Barres, Ebrios
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y Balbuena, sefialaron esta posibilidad, otros autores encontraron una correlacién entre

fa dosis del neuroléptico y la depresion. En estudios de doble ciego demostraron
resultados divergentes no encontraron diferencias en las calificaciones de depresion
después de administrar cloropromazina, y placebo, Wistdest encontr6 mas depresion en

6 pacientes que no remitieron con el placebo que en 16 pacientes tratados con
neurolépticos.

8.-La hipétesis de la Depresion acinesia, fue acufiada cuando encontraron correlaciones
positivas entre las calificaciones depresion y acinesia como parte del parkinsonismo
inducido por neurolépticos, Una alta correlacién entre parkinsonismo y depresion puede
tener dos explicaciones: la primera la depresion puede tener un efecto téxico al farmaco
mediado por receptores dopaminergicos en el sistema nigroestriado. La segunda, dado
que la depresién es muy frecuente en pacientes con enfermedad de Parkinson,
entonces la depresion observada por los psiquiatras pudiera ser una interpretacion
errénea de acinesia (seudo depresion acinética).

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA

A)-Sintomas positivos  caracteristicos dos o mas de los siguientes, cada uno de ellos,
presentes durante una parte significativa de un periodo de un mes:

Ideas delirantes.
Alucinaciones.

Lenguaje desorganizado.
Comportamiento catatonico.
Sintomas negativos.

AW =

B).-Disfuncién laboral: Si esta se presenta durante una parte significativa del tiempo
desde el inicio de la alteracidon en una o mas areas importantes de la actividad
relacionada con el trabajo, las relaciones interpersonales y el cuidado de uno mismo,
llegando a estar claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno.

C) Duracién: Persistente en signos continuos de la aiteracion durante menos seis meses,
debe incluir sintomas que cumplan el criterio A y puede incluir sintomas prodromicos y
residuales.

D).-Exclusion de los trastornos esquizoafectivos y del estado de animo.

E).-Exclusién de consumo sustancias y enfermedad médica.
F).- Relacién de un trastorno generalizado del desarrollo.
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CRITERIOS DEL CURSO LONGITUD

Episodio sin sintomas residuales inter episédicos.

Continuo

Episodio Unico en remisidén parcial.

Episodio tinico en remision total.

Otro patrén no especificado.

Menos de un ano desde el inicio de los primeros sintomas en fase activa.

ouhLN=

SINTOMAS NEGATIVOS

Afecto inapropiado o embotado
Retraimiento emocional

Aislamiento

Dificultad para pensar en lo abstracto
Flujo del pensamiento

Pensamiento estereotipado.

SINTOMAS DE DEPRESION PARA LA ESQUIZOFRENIA

Humor bajo

Desesperanza

Auto devaluacién ideas de referencia o culposas
Culpa patologica.

Depresién matutina

Despertar temprano

Suicidio

Depresion al ser observado.

SINDROME DEPRESIVO EN ESQUIZOFRENIA

Algunas veces los sindromes negativos y depresivos en esquizofrénicos no se
diferencian.

De hecho hay cierto traslape de los sintomas. El retraimiento emocional, la falta de
motivacion y la pérdida del interés pueden ocurrir en ambos sindrome. El cuadro
muestra los sintomas diferenciales para los sintomas negativos y depresivos sin
embargo se pueden encontrar una diferencial sustancial entre estos sintomas en
término del afecto. Mientras que el afecto esta aplanado en el sindrome negativo, en
el deprimido el humor esta deprimido, triste, pero no aplanado.
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DIFERENCIAS ENTRE LOS SINTOMAS NEGATIVOS Y DEPRESIVOS.

Sintoma Negativo

Ambos Sintomas

Sintoma Depresivo

Aplanamiento del afecto

Pérdida del interés

Humor Triste

desempeno ocupacional

Afecto embotado retraimiento emocional Ideas desesperanzas
Pobre modulacién Evita contacto externos Ideas suicidas
Mutismo Declinaciéon en el Falta de apetito y perdida

de peso.

Diftcultad para pensar

Negligencia en cuanto a
Higiene personal.

Trastornos del suefio

Pérdidas

Apatia, inhibicion

psicomotora

Independientemente ideas
paranoides o} voces
imperativas

SINTOMAS EXTRAPIRAMIDALES

Expresién facial rigida.
Temblor
Aquinesia

Acatisia
Distonia.

Aumento del tono muscular del antebrazo.
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................................1

OBJETIVO:

1. Describir la severidad de los sintomas positivos y negativos.
2. Describir la presencia de sintomas psicoticos.
3. Describir la correlacion de sintomas afectivos y extrapiramidales.
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METODOLOGIA:

Estudiamos 30 paciente tomados de forma aleataoria que acudieron a la consulta externa,
Se aplicaron las siguientes escalas:

« Escala de PANS,

= Escala de apreciacion psiquiatrica breve,

» Escala Di Mascio,

= Escala de Calgaray.
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MATERIAL Y METODO

Se realizo disefio escrutinio transversal, Se aplico una historia clinica a los
pacientes entre 18-65 afios Que acudian al servicio de Urgencias del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’ con los criterios diagnésticos del DSM-1V
para esquizofrenia paranoide cata tdnica , hebefrenica y residual al ser
enviados a la consulta externa para llevar su tratamiento como externos
fueron captados por personal de admision y enviados al consultorio numero 7,
la aplicacién de las escalas PANNS asi como BPRS y escala de depresion de
Garay tuvieron un tiempo de 45 minutos, como criterios en un protocolo de
inclusion tenian que ser mayores de edad con el diagnostico de esquizofrenia en
cualquier tipo y estadio clinico, tenian que aceptar a participar en la investigacion
. los criterios de eliminacién fueron todos los pacientes que no querian participar
en el protocolo y pacientes que no concluyeran la valoracién completa.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

Este proyecto no contraviene ninguno de los estatutos establecidos en la
convencion de Hellsinki y Hawai para la investigacion en humanos y pacientes
psiquiatricos. Este estudio de acuerdo a la ley general de salud, es el tipo
proyectos que no implica ningun tipo riesgo para los evaluados y solo es requisito
el consentimiento informado del paciente asi como del comité cientifico y de ética
de la institucion donde se realice.
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RESULTADOS.

Se obtuvieron los datos en forma directa una vez seleccionada la poblacion objeto de
estudio, la seleccidn se realizd en el servicio de consulta externa, el diagndstico fue por
medio de la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM IV SCED, se incluyeron 30
pacientes de los cuales 12 fueron mujeres y 18 hombres, encontramos que la media de
edad para el grupo fue de 33.66 con un rango de 22 a 42 afios. La edad de inicio de la
enfermedad fue de 18.4 afios con una de 2.5 afios. Los antipsicdticos que se les
prescribieron a los pacientes y los estaban tomando durante la evaluacién se muestran
en la tabla 1.

Tabla 1. Antipsicéticos utilizados.

Medicamento %
Haloperidol 50
Trifluoperazina 15
Perfenazina 10
Tioridazina 9
Risperidona 9
Olanzapina 7

Se realizaron las evaluaciones en forma tranversal mediante la aplicacion de las
siguientes escalas: PANSS, escala de Calgary para depresion, escala de sintomas
extrapiramidales de DiMascio. Con los datos obtenidos se realizd un estudio de
correlacion con los siguientes resultados:

Subescala positiva |Subescala Negativa |DiMascio | Calgary
Subescala 1 0.467 -0.713 0.843
positiva
Subescala 0.467 1 0.137 0.043
negativa
DiMascio -0.713 0.137 1 -0.591
Calgary 0.843 0.043 -0.591 1
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DISCUSION:

En este breve estudio realizado se encontraron pocas correlaciones significativas como
fueron una correlacion negativa entre la calificacion de la subescala positiva y los
sintomas extrapiramidales, esto probablemente se deba a que al incrementar la dosis de
antipsicéticos disminuyen los sintomas productivos de la esquizofrenia pero se provocan
un mayor namero de efectos secundarios.

La otra correlacién importante fue entre la subescala positiva y los sintomas depresivos
de la escala de Calgary, entre mas sintomas positivos se tienen mas se presenta la
depresion. Es necesario recordar que fos pacientes incluidos eran externos, con una
sintomatologia positiva no severa, esto quizas les permita tener percepcion de su
enfermedad, del efecto de la misma sobre ellos y por eso su correlacion positiva.

El resto de las correlaciones no mostré ninguna significancia.
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CONCLUSIONES:

La evaluacion de los diferentes sindromes que se presentan en fa esquizofrenia y los
efectos secundarios que provocan los antipsicéticos han tomado una relevancia muy
importante ya que cuando se habla de calidad de vida tanto unos como otros influyen en
la misma.

Como ya se sabe es necesario diferenciar los sintomas propios de la esquizofrenia de los
efectos secundarios provocados por los antipsicéticos, diferenciacién muy importante ya
que el tratamiento para cada una de ellos es diferente. En ocasiones tal discriminacion es
muy dificil de realizar ya que, como se menciond anteriormente, las manifestaciones
pueden ser semejantes y superponerse unas a otras y confundir al clinico y complicar el
tratamiento de los pacientes por lo que se hace necesario realizar examenes acuciosos
para un correcto tratamiento de los pacientes.

Es necesario descartar el sindrome depresivo, muy frecuente entre los pacientes
esquizofrénicos ya que diversos autores han propuesto una frecuencia de hasta 60% de
ellos con un alto porcentaje de suicidios consumados.

Por Gltimo es necesario realizar otros estudios con métodos estadisticos mas sofisticados

y con intervenciones psicofarmacoldgicas que permitan evaluar tanto la mejoria de los
diferentes sindromes como de su impacto en la calidad de vida de los pacientes.
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GUIA DE ENTREVISTA PARA LA ESCALA CALGARY DE DEPRESION

PARA ESQUIZOFRENIA

Iniciales del Paciente: Centro

Eutrevistador:

Fecha: Visita:

AUSENTE LEVE MODERADO SEVERO

1. DEPRESION o 1 2 3
2. DESESPERANZA 0 1 2 3
3. AUTOEVALUACION 0 1 2 3
4. IDEAS DE REFERENCIA CULPOSAS 0 1 2 3
5. CULPA PATOLOGICA 0 1 2 3
6. DEPRESION MATUTINA 0 1 2 3

7. DESPERTAR TEMPRANO 0 1 2 3

8. SUICIDIO 0 1 2 3

9. DEPRESION OBSERVADA 0 1 2 3
TOTAL:

Calgary Depression Scale, D. Addington & J. Addington
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GUIA DE ENTREVISTA PARA LA ESCALA DE CALGARY PARA F 5
DEPRESION EN ESQUIZOFRENIA

ENTREVISTADOR:  Haga la primera pregunta como estd escrita, use las frases siguientes a su criterio.

L

Revise en farma consecutiva los incisos y califigue de acuerdo a su criterio
El tiempo comprende las dos dltimas semanas
El dltimo item, N° 9 debe de basarse en ks observaciones de toda la entrevista

DEPRESION,

B {Cémo describiria su estado de dnimo durante las ditimas dos semanas?

N Durante este tiempo ¢se ha sentide o a estado deprimido o desanimado?

W Con sus propias palabras diga como se ha sentide durante las 2 ditimas semanas ¢qué tan seguido se ha
sentido... (sus palabras), ¢todos los dias? ¢ ¢todo el dia?

0 Ausente

1leve: Expresa cierta tristeza o desalienta cuando se le pregunta.

2 Moderado: En las (ltimas 2 semarnas ha existido humor depresivo todos los dias o durante la mitad del dia.
3 Severo: Animo marcadamente deprimido diariamente por mas de la mitad del tiempo las  (Himas

semanas, que ha interferido con el funcionamients motor y social normal.
2. DESESPERANZA.

B (Céma ve el futuro para usted?
B (Tiene planes para el futuro o su vida se ve sin esperanza?
B (Se ha dado por vencido o todavia parece haber alguna razén para intentar hacer algo en la vida?

0 Ausente

1 Leve: En la dltima semana, por momentos ha sentido desaliento, pero todavia conserva
cierto grado de esperanza en el futuro.

2 Moderado: Sensacion persistente y moderada de desesperanze durante la dltima semana,
pero se le puede persuadir para que admita la posibilidad de que las cosas son
me jores de como las percibe.

3 Severo: Sensacién persistente y angustiosa de desesperanza.

AUTOEVALUCION

B (Cudl es la opinidn de si mismo camparado con las demds personas?
B (Se siente mejor o no tanbueno como la mayoria de las personas
M (Se siente inferior o incluso devaluado?

0 Ausente:

1leve: Siente un poco de inferioridad sin llegar a sentirse devaluado.

2 Moderado: El sujeto se siente devaluado pero menas del 50 % del tiempo.

3 Severo: E! sujeto se siente devaluado mds del 50 % de! tiempo. Puede ser confrontado para que perciba

las cosas de otra manera.

IDEAS DE REFERENCIA CULPOSAS:
B Ha tenido la sensacion de que lo estdn culpande por algo o tal vez que lo estdn acusando injustamente, cde
qué lo culpan? (no incluir acusacidn justificada). Se excluyen ideas delirantes de culpa.

0 Ausente

1 Leve: El sujeto se siente culpado perc no acusado menos del 50 % del tiempo

2 Moderado: Sensacion persistente de ser culpado, y/o sensacidn ccasional de ser acusado,

3 Severo: Sensacidn persistente de ser acusado. Cuando se le confronta admite que esto no es

real.



CULPA PATOLOGICA
W (Tiende usted a culparse a si mismo de pequefias cosas que pudo haber hecho en el pasade?
B (Piensa que usted debe de preocuparse tante por esto?

0 Ausente

1 Leve: El sujeta algunas veces siente culpa par una falta pequefia pero menos del 50 % de tiempo.

2 Moderado: Durante mds del 50 % del tiempo el sujeto siente culpa por acciones pasadas cuye
significado exagera.

3 Severo: Por lo general, el sujeto se siente culpable de todo lo que ha salido mal aunque no haya
tenido la culpa.

DEPRESION MATUTINA

B 5i se ha sentido deprimido durante las 2 dltimas semanas, ¢ha notado si la depresién empeora a hora
especial del dia?

O Ausente

1leve: La depresidn estd presente pero no hay variacién diurna

2 Moderado: Espontdneamente menciona que la depresidn empeora por la mafiana.

3 Severo: Hay un marcade empeoramiento de ka depresidn en la mafana con deterioro funcional que

mejora en lka tarde.

DESPERTAR TEMPRANO
B (Despierta mds temprano de lo que es normal para usted?
W ¢ Cuantas veces a la semana pasa estoe?

0 Ausente: Ne hay despertar prematuro

1Leve: Ocasicnalmente despierta (hasta dos veces a la semana) una hora o mas antes de su hara
normal de despertar o de que suene el despertador.

2 Moderado: A menudo despierta (hasta 5 veces a la semana) una hora o mds antes de su hora normal de
despertar o de que suene el despertador.

3 Severo: Diariamente se despierta una hora o mds antes de su hora normal de despertar.

SUCIDIO

B ¢Ha sentido que la vida ya no tiene sentido vivirla?

M ¢Alguna vez sintié deseo el de terminar con su vida?
B <De que manera penso hacerlo?
B ¢Lo ha intentado realmente?
0 Ausente .
1Lleve: Pensamiento frecuente de que seria mejor estar muerto o pensamientos ocasionales de
suicidio.
2 Moderado: Considera deliberadamente un plan de suicidio pero sin haber llevado a cabo un intento.
3 Severo: Intento suicida ideado aparentemente con la idea de morir (vg: descubrimiento accidental,
recursos ineficaces).
DEPRESION OBSERVADA

B Basado en las abservaciones del entrevistador e lo largo de la entrevista.
B |apregunta: ¢siente deseos de llorar?, utilizado en momentos apropiados de la entrevista puede proporcionar
informacién Gtil para esta observacion.

Q Ausente

1leve: El sujeto impresiona triste y apesadumbrado en partes de la entrevista.

2 Moderado: El sujeto impresiona triste y ligubre a lo large de la entrevista, su voz es mondtona y
melancélica, y estd lloroso o llora por mementos.

3 Severo: El sujeto se estanca en temas angustiantes, con frecuencia suspira profundamente y llora en

forma abierta, a persiste en un estado de sufrimiento permanente.

® © 0 © © © 66 00 © 0 0 © 0 © © 06 0 00 00 0 00 0 0 0 0 ¢



mwmmuummvmumammum ExcrTo
ADOS 2,10, 11,12, 18 Y 18 QUE S8 CALMCAN muunmmoafmm;man::
: CUANDO £X13TAN DUDAS SOUCITAR INFOAMACION AL PERSONAL OF

XMMmtw&mbs E
S INTERNOS)

2. SIEDAD PSIQUICA (IRRITABIL- |- 0 1 T2 3 4
- INSEGURIDA D, APRENSION, : T
) OR, TERROR 0O PANICO), NO

~
E SIGNOS FISICOS:

. {
a. AMIENTO EMOCIONAL (FALTA . | © 4 2 < I\
CONTACTO CON EL ENTREVISTA |-
DURANTE LA ENTREVISTA): ... W\

4 LACION CONCEFTURL o 1 2 2 ¢'\\-

FOAMALES '

" MR THAT0R, o

HCOHERENCIA): : S

. b
&  AUYTOOEPRECIACION Y SENTIMIENTOS 0 1 2 i

OE CULPA (SENTIMKENTOR OE Mr-
P VALIA € IDEAS DE CULPA, CUL.
'A DELIRANTE):

8. ANSIEOAD SOMATICA (CONCOML 0 t 2 |
: 'S FISIOLOGICOS DE LA ARG/ : '
: MALESTAR ABDOMINAL. TEM-
OR, SUDORACION, ETC.):

7. TRASTOANOS MOTORES ESPECE 0 ? 2
FICOS (CONDUCTAS PIZARRAS, |
POSTURAS EXCENTRICAS, MANE- '
RISMOS, AGITACION CATATONI-
CA);

8, AUTOESTIMA EXAGERADA. (PRE- 0 ? 2
SUNC: 08y, AUTCZNMPLACENCIA, 5
!DEAS, CELIRANTES DE GRANDE-

3:&}1

Y ' =
® 00000000 06-00 0600000000000 0 000t
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9.- ANIMO DEPRIMIDO (DESALIENTO,-
TRISTEZA, DEPRESION, DESESPE-
PERANZA, DESAMPARO) .’ 0 1 2 3

10.- HOSTILIDAD .{SENTIMIENTOS O AC
CIONES EN CONTRA DE LA GENTE-
FUERA DE [A ENTREVISTA, VIOLEN .
CIA FISICA). 0 1 2 3

11.- SUSPICACIA  {DHCONFIANZA, IDEAS
. DE REPERNC &g,IDEAS DE PERSE-

**"7CUCION) x | ' 0 1 2 3
- - N, ‘ .= " ‘
12.- ALUCINACTD ES (PERCEPCIDNES’- . . ;
SIN OBJETO). 0 1 2 3

13.~ RETARDO PSICOMOTOR (ACTIVIDAD
VERBAL Y MOTORA, EXPRESION FA- ) '
CIAL). gt 1 2 3

14.~- FALTA DE CQOOPERACION {(ACTITUD
DEL PACIENTE HACIA LA ENTRE—-~ .
VISTAk Y OBSERVADOR]. 0 1 2 3.

]

15.~- CONTENIDO EXTRANO DEL PENSA-—
MIENTO {(ICEAS DE CONTROL, IN-
FLOEKCIA, CELOS, RELIGIOSAS,- N
SEXUALES, EXPAKSIVAS, ETC. RQ° : ‘

INCLUYE: GRANDEZA, PERSECU~ - 5
CICN O CULPA. 0 1 2 3

16.- AFECTO APLANADC O INAPRGPIADC . /

(REDUCCION EN LA INTESIDAD DE~ ' ¥
LAS EMOCIONES O INCONGRUENCIAS + -~ 4
CON LA SITUACION O CONTENIDO- -
DEL PENSAMIENTOQ). . S 1 2 3

17.~ AGITACION PSICOMOTORA {ACTIVI
DAD VERBAL Y MOTORA, EXPRESION’ A

PACIAL} - 0 1 2 3
-
18.~ DESORIENTACION (OBHUBILACUION~ - .\
DE LA CONCIENCIA, CONFUSION O iy
DESCRIENTACION EN TIEMPO. LU- . J
GAR ¥ FZRSOWA}. G 1 2 3.

* EVALUAR ESTADO DE L0OS ULTIMOS 2 DIAS - i
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6UTA DE ENTREVISTA PARA LA ESCALA CALGARY DE DEPRESIGN
PARA ESQUIZOFRENIA

Iniciales del Paciente: Centro
Entrevistador:
Fecha: Visita:

AUSENTE LEVE MODERADO SEVERO

1. DEPRESION o 1 2 3
2. DESESPERANZA 0 1 2 3
3. AUTOEVALUACION 0 1 2 3
4. IDEAS DE REFERENCIA CULPOSAS 0O 1 2 3
5. CULPA PATOLOGICA 0 1 2 3
6. DEPRESION MATUTINA 0 1 2 3
7. DESPERTAR TEMPRANO * 0 1 2 3
8. SUICIDIO 0 1 2 3
9. DEPRESION OBSERVADA 0 1 2 3
TOTAL:

Caigary Depression Scale, D. Addington & J. Addington



GUIA DE ENTREVISTA PARA LA ESCALA DE CALGARY PARA F5
DEPRESION EN ESQUIZOFRENIA

ENTREVISTADOR: Haga k primera pregunta como estd escrita, use las frases siguientes a su criterio.

1.

Revise en forma consecutiva los incisos y califique de acuerdo a su criterio
El tiempo comprende las dos Ultimas semanas
El ditimo item, N* 9 debe de basarse en ks observaciones de toda la entrevista

DEPRESION.

@ {¢Cémo describiria su estado de dnimo durante las dltimas dos semanas?

8 Durante este tiempo ¢se ha sentido o a estade deprimido o desanimado?

B Con sus propias palabras diga como se ha sentido durante las 2 tltimas semanas ¢qué tan seguido se ha
sentido.. (sus palabras), {todos los dias? o ¢todo el dia?

O Ausente
1leve: Expresa cierta tristeza o desaliento cuando se le pregunta.
2 Moderado! En las dltimas 2 semanas ha existide humor depresivo todos ks dias o durante ko mitad del dia.

3 Severo: Animo marcadamente deprimido diariamente por mas de la mitad del tiempo kas  ltimas
semanas, que ha interferido con el funcionamiento motor y social normal.

2. DESESPERANZA.

W (Cimo ve el futuro para usted?
B (Tiene planes para el futuro o su vida se ve sin esperanza?
® (5e ha dado por vencido o todavia parece haber alguna razén para intentar hacer algo en la vida?

0 Ausente

1Leve: En la ditima semana, por momentes ha sentido desaliento, pero tedavia conserva
cierto grado de esperanza en el futuro.

2 Moderado: Sensacidn persistente y moderada de desesperanza durante la Gltima semana,
pero se le puede persuadir para que admita la posibilidad de que las cosas son
mejores de como las percibe.

3 Severo: Sensacidn persistente y angustiosa de desesperanza,

AUTOEVALUCION
8 (Cudl es la opinidn de si mismo comparado con las demds personas?
B (Se siente mejor ¢ no tan bueno come i mayoria de las personas
W (Se siente inferior o incluse devaluado?

O Ausente:

1Leve: Siente un poco de inferioridad sin llegar a sentirse devaiuado.

2 Moderado: El sujeto se siente devaluade pere menos del 50 % del tiempo.

3 Severo: El sujeto se siente devaluodo mds del 50._%:del. *iempo. Puede ser confrontado para que perciba
las cosas de otra manera.

IDEAS DE REFERENCIA CULPOSAS:
B Ha tenido ki sensacidn de que lo estdn culpando per algo o tal vez que lo estdn acusando injustamente, ¢de
qué lo culpan? (no incluir acusacidn justificada). Se exciuyen ideas delirantes de culpa.

0 Ausente

1Leve: €l sujeto se siente culpado pero no acusado menos del 50 % del tiempo

2 Moderado: Sensacidn persistente de ser culpada, y/o sensacidn ocasional de ser acusado.

3 Severo: Sensacién persistente de ser acusado. Cuando se le confronta admite que esta no es

real.



5. CULPA PATOLOGICA

B (Tiende usted a culparse a si mismo de pequefias cosas que pude haber hecho en el pasado?
B (Piensa que usted debe de prescuparse tanto por esto?

O Ausente
1Leve: €l sujeto algunas veces siente culpa por una falta pequefia pero menos del 50 % de tiempo,
2 Moderado: Durante mds del 50 7% del tiempo el sujeto siente culpa por acciones pasadas cuyo
significado exagera.
3 Severo: Por lo general, el sujeta se siente culpable de todo o que ha salido mal aunque no haya
tenido la culpa.
. DEPRESION MATUTINA !
B Si se ha sentido deprimida durante las 2 \ltimas semanas, ¢ha netado i ka depresién empeora a hora
especial del dia?
0 Ausente
1Leve: La depresidn estd presente pero no hay variacién diurna
2 Moderado: Espontdneamente menciona que la depresién empesra por ka mafiana.
3 Severo: Hay un marcado empeoramiento de ka ‘depresidn en la mafana con deterioro funcional que

mejora en la tarde.

. DESPERTAR TEMPRANQ
B (Despierta mds temprano de lo que es normai para usted?
@ ¢ Cuantas veces a la semana pasa esto?

0 Ausente: No hav despertar prematuro
1 Leve: Ocasionalmente despierta (hasta dos veces a la semama) un2 hora o mds antes de sy hora
normal de despertar o de que suene el despertador.
2 Moderado: A menydo despierta (hasta 5 veces a la semana) una hora @ mds antes de sy hora normal de
despertar ¢ de que suene el despertador. ’
3 Severo: Diariamente se despierta una hora o mds antes de su hora normal de despertar.
. Sucrplo

W ¢Ha sentido que la vida ya no tiene sentido vivirla?
B (Alguna vez sintid deseo el de terminar con sy vida?
W (De que manera penso hacerlo?

B (Lo ha intentado reclmente?

O Ausente .

1leve: Pensamiento frecuente de que seria mejor estar muerto o pensamientos ocasionales de
suicidio.

2 Moderado: Considera deliberadamente un plan de suicidio pero sin haber lleveds a cabo un intento.

3 Severo: Intento suicida ideada aparentemente con la idea de morir (vg: descubrimiento accidental,
recursos ineficaces).

DEPRESTON OBSERVADA

B Basado en las observaciones del entrevistader o lo largo de la entrevista. *

¥ Lapregunta: isiente deseos de llorar?, utilizade en momentos apropiados de la entrevista puede proporcionar
informacidn atil para esta observacidn,

C Ausente

1leve El sujets impresiona triste y apesadumbrads en partes de ka entrevista,

2 Moderade: El sujete impresiona triste y kigubre a lo largo de la entrevista, su voz es mondtona y
melancdlica, y estd lloroso o llora por momentos. .

3 Severo: Ei sujeto se estanca en temas angustiantes, con frecuencia suspira profundamente y llora en

forma abierta, o persiste en un estade de sufrimiento permanente.



EVALUADOR : FLoicn 2L VICIO

" HOSPITAL PSIGUIATRICO *FRAY BZRNARDING ALYAREZ®
ESCALA DE SINTOMAS POSTIIVOS Y HEGATIVOS PARA LA Z3QUIZOFRENIA
— PANSS—

NOMBREDELPACIENTE______ EXPEDIENTE '

—— . d—— T va e 7 i — e -

MARGUE CON UN CIRCULO LA CALIFICACION APROPIADA PARA CADA SINTOM/
LOS SINTOMAS MARCADOS COW ASTERISCC, DEBERAN SER VALORADOS EN LA ULTIM

SEMANA, .

i = NO VALORAELE; 2 = pUbOsY; 3 = LEVE; - 4 = MODERADC
5 = MODERADAMENTE GRAVE; 6= CGRAVE; 7 = EXTREMO.
SINTOMAS PCSITIVOS
P1 IDEAS DELIRANTES | 2 3 % 5 & 7
P2 DESCRGANIZACION CONCEPTLIAL 1 2 3 4 5 é 7
F3 ALTERACIONES SERSOPERCEPTUALES? i 2 3 4 s é 7
P4 EXCITACION * i 2 2 . 5 é 7
PS5 GRANDICSIDAD : 2 2 % 5 . 7
PE IDEAS DE SUSPICACIA/PERSECUCION i 2 3 3 5 é 7
P7 HOSTILIDAD® ' ‘ 1 2 3 4 s & 7
SINTOIMAS WEGATIVOS
NI AFECTO iINAFROFADO O EMICTADC ! 2 3 4 5 4 H
WP RETRAIMIZNTO EMOCION. L* t 2 3 4 5 é 7
N2 RELACION COIN EL EnTREVILTALCT : ; 2 3 +4 5 6 7
N4 AISLAMIENTO” 1 p 3 4 5 & 7
N5 DIFICULTAD Pylls PENSAR EN LO ABSTRACTO 1 2 3 4 S [ 7
K6 FLLIIO DEL DISCURSD | 2 3 4 5 6 7
M7 PENSARMIENTO FSTLREDTirAu G 1 - g 5 é 7
SUNTOMA TCLOC  FSICOPATCLO LI, CENERAL
G1 PREOCUPACION SOMATICA t ? 3 ‘4 5 é 7
G2 ANSIZDAD \ 2 1 H s Fy 7
G3 SEMTIMIENTOS GE CULbA ¥ 2 3 4 5 I3 7
G4 TENSION i 2 3 4 s 3 7
CS MANERIGMO ¥ POSTURA® ! 2 3 5 5 & 7
G& DEPRESION ! 2 2 % s & 7
G7 LENTITUD PSICOMOTORA" { 2 3 % 5 é 7
G8 FALTA DE COOPERACION® y 2 3 % 5 é 7
GY IDEAS ILOTICAS O ABSURDAS i 2 3 4 s & 7
G0 DESORIENTACION | 2 3 5 5 é 7
GI1 ATENCIORN DEFICIENTE 3 3 4 < 6 7
G2 FALTA DE JUICID ¥ DISCERRNIMIZNTO i 2 3 4 5 y 7
GE3 ALTERACION DE LA VCLUNTAD 1 2 k¢ 4 -1 S 7
14 DEFICIENTE CONTROL DE 1MPULSOS® ! 2 3 4 5 é 7
G15 PRAOTURACIO M/ TMUHISHAMIENTC 1 2 b4 4 5 é 7
CE6 EVITAGION SOCIAL ACTIVA®Y 1 ¢ 3 4 5 6 7
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CSCALA DI EVALUATION PARA SINTOMAS EXTRAPIRAMIDALES

Ni Mascio

Nambre del paciente o No. . _

Fecha: Horp . Evalvador :

1. SINDROME PARKINSONICO,

A) EXPRESION FACIAL. .___,___]

0 = o

1 = discretamente nigida.

2 = cara rigida {disicukiac del paciente para arrugar la frente o silbar).
3 = cara de mascari.

B} TEMBLC: S

il

Aaugeite.
= tombiores fivos fue pucden suprimirse voluntartamente.
temibrle: oy mederndamente Jominantes gue no se suprimen voluntariamente.

LT N R e
1

= {gepIniores perasiortee,

, |
C) AQUINESIA. .

()

auzentc _
Sgirinneiey del eaas o e ing brazos o camiinar, pero ka amplitud de ia

i

marcha permanece nonnal,
desapa-icidi el baizrcen de ios brazes al caminar y disminucion de la
Aamniitid de fa marcne. tambicn ia nosoura general es muy rigida.

it

2

K]

Voo et Loeeanietite 0o nis  dsnin,

) RGP ’

0 = (one GNACTET i

Dm Bipeiio, e et 5 0 oot Ol s T Basiva e B mufteca,

2 e Do de Iy et e da nercibida en el movimiento pasivo del
AN on et e rsle ortd piterans aungue es facth

3 = fencine o de iz reecs Juatada severo, la estension del antebrazo es dilicil.

LEXEIPSS




- ACATIS

DISTONIA,

v

'

Ai ;

= Auscnic

el paciruic dice qug siente of opnlss do nroverse,

T we O
i

= of pasieate Sice ane le es dificil peraspeser en uk nasine lugar
(;vrxr.«..\ G leta .

3 = ol pagiente 10 gmcr' T RCHIANRCET On v s rgar (debe moverse

alrededor;,

[

{) = rusente . TR

= elpncicnio ovd o 0 0008 Glav s 0 2308, Brazos o ceelio.

2 = ¢l paricnte ex h:m‘ POSCS c¥pgeradas, towores detf cueiio, o pmtrubro".e';
de ta fengua. Ei Rer i ostg alterndo pero es controiable,

3 = jas pesiciones ¥ oy moviiniantos espasticos imoiden o} fuecionamiento.
P vansdhaqmannn o e ibrio os haeenimoianba
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HOSPITAL PRIQUIATRICO
L. ‘FRAY mm\u\m—
ESCALA BREVE DE APRECIACION PSIGUIATRICA.
EXPEDIENTE SERVICIO
;. PACENTE -
. FECHA APLICADOR .
’ oe!lvawmuumvmucmmm' SNTREVISTA DXCIPTO
@ ADOS 2,10, 11, 12, 18 ¥ 18 QUE 82 CALINCAN BN BASE AL BSTADO D = 4 r&.
_ PACEINTE DURANTY LOG (0
3 CUANDO EXISTAN DUDAS SOUCITAR INPORMACION AL ENMIRMONA § FAMILANSS DL
. [ umnuxmmm&&muvnmupumn
OALC.I.OI'UCA mmmvnmmmmuw mum
. .
1 PREOCUPACIONES SOMATICAS, o 1 z 3 4
Py HIPOCONDRIASIS NO DELIRANTE i
, x DELIRANTE (VG: ALISENCIA Dg {
® 2. D PSIQUICA (IRRITABIL- - 0 172 3 4
® TERROR O PANICO} NO N
E SIGNOS FISICOS: .
. - i s
o 3. ENTO EMOCIONAL (FALTA. . | O 1 2 3 &
® CONTACTO CON EL ENTREVISTE - \.
DURANTE LA ENTREVISTA): \ {
@ . '
4, 0 1 2 3 s \
@ v
N
@ QW
@ -
° s 0 1 2 ] 4 7
" g ?usvaua E IDEAS DE CULPA, CIL-
® A DELIRANTE): e
L] s. ANSIEDAD SOMATICA (CONCOML 0 1 2 3 4
: TENTES ASIOLOGICOS DE LA ANZIT- :
® DAD: MALESTAR ABDOMINAL TEM-
° ROR, SUDORACION, ETC.):
7. TRASTORNOS MOTORES ESPECH- 0 ' 2 ] 4
@ FICOS (CONDUCTAS BIZARRAS,
POSTURAS EXCENTRICAS, MANE- ‘
@ RISMOS, AGITACION CATATONI-
‘ CA);
8 AUTOESTIMA EXAGERADA (PRE- 0 ? 2 3 4
@ YOM, AUTTCDMPLACENCIA, ¢
® OBAS CELIRANTES DE GRANOE-
i
! §
. )
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17.-

18.-

* EVALUAR ESTADO DE

e RS
. i* e

ek T by
ANIMO DEPRIMIDO (DESALIENTO,-

TRISTEZA, QEPRESION, DESESPE-
PERANZA, DESAMPARG}) .-

HOSTILIDAD.(SENTIMIENTOS O AC
CIONES EN CONTRA DE LA GENTE-

FUERA DE [ A ENTREVISTA, VIOLEN

CIA PISICA).

SUSPICACIA" {DECONFIANZA, IDEAS
. DE REPERNC A,,IDEAS DE PERSE-
CUCION). \ \

&
ALucmAci'o 5 ( PERCEPCIONBS e
SIN OBJETO).

RETARDO PSICOMOTOR (ACTIVIDAD

VERBAL Y MOTORA, EXPRESION FA-

CIAL).

FALTA DE COOPERACION (ACTITUD
DEL PACIBNTE HACIA LA ENTRE--
VISTAk Y OBSERVADOR}.

CORTENIDO EXTRARO DEL PENSA--
MIENTO (IDEAS DE CONTROL, IN-
FLUOENCIA, CELOS, RELIGIOSAB,-

SEXUALES, EXPANSIVAS, ETC. NG

INCLUYE: GRANDEZA, PERSECU- -
CION O CULPA.

APECTO APLANADO O INAPRCPIADO

{REDUCCION EN LA INTESIDAD DE~~-
LAS EMOCIONES O INCONGRUENCIAS & -

CON LA SITUACION O CONTENIDO-
DEL PENSAMIENTO}.

-

AGITACION PSICOMOTORA (ACTIVI

DAD VERBAL Y MOTORA, EXPRESION’

FACIAL)}.

DESQORIEKTACION (OBNUBILACION-~
DE LA CONCIENCIA, CONPUSIOR O

OESORIENTACION EN TIEMPO. LU- -

GAR ¥ TIDRSONA).

v

LOS ULTIMOS 3 DIAS

1 2
1 2
1 2
1 2
1 -2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
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