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RESUMEN. 

 

Palabras clave: Esquizofrenia, Depresión, síntomas negativos, PANSS, CDSS,  

Los síntomas depresivos y los síntomas negativos de la Esquizofrenia resultan ser uno de las 

principales dificultades para diagnosticar y así diferenciarlos, jugando un papel crucial en la 

evolución cronológica en cuanto a las repercusiones médicas psiquiátricas y funcionalidad 

adaptativa teniendo un impacto en su pronóstico y que debido a ello la atención oportuna 

podría mejorar la calidad de vida de los pacientes con este padecimiento psiquiátrico.  

Objetivo: Determinar la relación entre síntomas depresivos y síntomas de negativos en 

pacientes de CITEP con primer brote de Esquizofrenia en el Hospital Psiquiátrico “Fray 

Bernardino Álvarez” de Diciembre de 2017 a Abril de 2018.  

Métodos: A los pacientes de CITEP que cumplieron con los criterios diagnósticos de 

Esquizofrenia, se les aplicó, de Diciembre de 2017 a Abril de 2018, la escala PANSS y la 

escala CDSS, y se analizó la asociación de los síntomas negativos y síntomas depresivos, así 

como la correlación del puntaje en el ítem de “Depresión” de la PANSS-PG con el puntaje 

positivo de la escala CDSS mediante la prueba de rho de Spearman. 

Resultados: Se obtuvo una muestra de 30 pacientes, todos solteros con algún grado de 

escolaridad (media secundaria) y tratamiento farmacológico con antipsicóticos atípico, 

siendo el más frecuente la Risperidona con una media de edad de 26 años. Se obtuvo rangos 

medios de síntomas negativos en él 50% y no se reportó síntomas depresivos en la CDSS en 

el 76.7%. Hubo una correlación significativa de 0.108 entre la PANSS-N y los resultados de 

la CDSS con una significancia de 0.571, no resultando significativa la asociación. Por otro 

lado la correlación entre el ítem “Depresión” de la PANSS-PG tuvo un coeficiente de 

correlación con los resultados de CDSS de 0.737 con una significancia de 0.000. 

Conclusiones: Los síntomas negativos fueron los de mayor predominio y no se relacionaron 

con los síntomas depresivos; presentando un reto para su evaluación y manejo terapéutico 

por lo que serán necesarios más estudios que permitan corroborar su posible asociación e 

implementar estrategias terapéuticas y de prevención de mayor impacto. Se corrobora la 

asociación del ítem “Depresión” de la PANSS-PG con el punto de corte positivo en la CDSS 

por lo que pone de manifiesto su gran utilidad como herramienta clínica la PANSS para la 

evaluación clínica de los pacientes con Esquizofrenia.  
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Introducción. 

La Esquizofrenia es uno de los trastornos más graves de la salud mental que afecta, según 

cifras de la OMS, a más de 21 millones de personas en todo el mundo; siendo entre las 10 

causas de mayor discapacidad mental, afectando más a la población masculina que a la 

femenina.  

Este padecimiento hasta hoy en día no tiene un factor etiológico único, siendo varias posibles 

causas las que se han propuesto y que han sido tema de interés en los últimos años en materia 

de investigación y como resultado se ha tenido una mayor compresión de este trastorno 

mental. De igual forma el estudio clínico ha tenido avances llegando a englobar en estadios 

evolutivos que permiten un panorama que no solo tenga como fin intervenir en tratamiento 

y un pronóstico, sino capaz de realizar estrategias que lleven a identificar inicio precoz y así 

abrir la posibilidad de prevenir o actuar a tiempo. Sin embargo los estudios realizados a lo 

largo de estas últimas décadas, se ha observado que los síntomas de inicio de la Esquizofrenia 

no tienen un curso único y que esto pone dificultades para precisar su diagnóstico y a su vez 

el inicio oportuno de un tratamiento; debido a que un aproximado 10% de los pacientes que 

debutan con este trastorno inician no precisamente con los síntomas llamados negativos, sino 

con síntomas de carácter afectivo tipo depresivo y que estos últimos se llegan a presentar a 

lo largo de la evolución de la Esquizofrenia, siendo cruciales sobre todo en las etapas 

tempranas ya que de este por ciento referido llega a tener un desenlace fatal para la vida a 

partir de varios factores que se pueden enmarcar con el modo vivencial de la experiencia y 

las consecuencias psicosociales que repercutan en la vida de los afectados y que por ello es 

de importancia plantear la necesidad de hacer una valoración de estos síntomas, que 

recientemente se proponen como un domino más a estudiar del cuadro clínico de la 

Esquizofrenia. Al tiempo de desarrollar medidas terapéuticas con fines de mejor la calidad 

de vida de los pacientes que cuentan con este trastorno mental. 

Los síntomas depresivos en muchas ocasiones han sido confundidos con los síntomas 

negativos de la Esquizofrenia debido a su similitud que tienen o en ocasiones son difíciles de 

diferenciar a causa de estar comórbidos sin importar orden de inicio, esto es más frecuente 

que suceda en los pacientes de primer cuadro psicótico de Esquizofrenia ya que la experiencia 

subjetiva negativa suele estar presente de forma más intensa y que aunado a las fallas 



7 
 

cognitivas hacen parecer una exacerbación de los síntomas negativos lo que lleva de forma 

paradójica a retomar las antiguas observaciones realizadas por algunos pioneros que 

dedicaron al estudio de la Esquizofrenia y que habían referido la importancia de tomar en 

cuenta el componente depresivo como parte del inicio y fin de la historia natural del trastorno 

y que pone como un reto más diferenciar y correlacionar con el resto de los síntomas siendo 

con los síntomas negativos de nuestro interés de estudio ya que esto pondría en un plano que 

permite integrar una mayor comprensión de la circunstancia clínica de la Esquizofrenia y 

lleva a ofrecer mejores estrategias terapéuticas.      
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Antecedentes y Marco Conceptual. 

La Esquizofrenia es uno de las 10 mayores condiciones de discapacidad mental que impacta 

en el 1% de la población adulta en todo el mundo [ 1 ]. Los pacientes que tienen  

Esquizofrenia presentan durante la evolución de la enfermedad un deterioro cognitivo y 

funcional. Debido al curso crónico de la enfermedad, los pacientes tienen un pobre nivel de 

educación, reducción de la calidad de vida, deterioro de la vida independiente y una mayor 

disfunción social y laboral [ 2 , 3 ]. 

La prevalencia de la depresión en la Esquizofrenia difiere aún más a causa de las diferencias 

en cómo sus síntomas son definidos. Teniendo una prevalencia de por vida de la depresión 

en pacientes con Esquizofrenia del 60 a 80% [4, 5, 6, 7]. Esto sugiere un riesgo significativo 

cuando se compara con una prevalencia de por vida de la depresión de 8-26% en la población 

general [8]. Otros comentan que la prevalencia de la depresión en pacientes con 

Esquizofrenia oscila entre el 7% y el 75%, con un promedio de tasa de prevalencia del 25%, 

que es mayor que en la población general (Hirsch et al., 1989; Siris, 1991, 2001). 

Los síntomas depresivos están entre los más frecuentes al comienzo en la Esquizofrenia [9-

13]. Estos síntomas aumentan durante la fase prodrómica de psicosis [14], así como durante 

y después de los episodios agudos ( McGlashan y Carpenter, 1976 ), sin embargo, difiere 

marcadamente entre los pacientes en función de la etapa de la enfermedad, siendo más graves 

en los pacientes con un primer episodio, el principal interés de  nuestro estudio es debido a 

que tal vez sea como una reacción natural a los síntomas psicóticos en desarrollo, mientras 

que en relación con los pacientes crónicos con múltiples episodios presentan un mayor 

deterioro cognitivo, [15-16] y la depresión en las últimas fases de la enfermedad es más 

subjetiva [16-17].  

El DSM-5 incluye a la depresión como una dimensión de la psicosis, invitando a un nuevo 

examen de su papel en la esquizofrenia utilizando conceptos fenomenológicos y la tecnología 

moderna. 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com.mx&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4694548/&usg=ALkJrhhxqXwJCH8_nfCbEPjT4xiES8Ghsw#B1
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com.mx&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4694548/&usg=ALkJrhhxqXwJCH8_nfCbEPjT4xiES8Ghsw#B2
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com.mx&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4694548/&usg=ALkJrhhxqXwJCH8_nfCbEPjT4xiES8Ghsw#B3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4177287/#R37
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Los rasgos depresivos consisten en la tendencia a experimentar emociones negativas y 

pensamientos angustiosos, mientras que los síntomas negativos se caracterizan por déficits 

aparentes en la motivación y afectar independientemente la experiencia interna negativa 

( Chiappelli y col. 2014 ). Estudios previos compararon los síntomas depresivos actuales a 

otras características de la Esquizofrenia encontrando que la depresión no mostró asociación 

significativa con déficits cognitivos en los pacientes. 

Entre los factores analizados que explican la depresión en el curso de la Esquizofrenia son 

las reacciones a los acontecimientos estresantes ambientales y la traumática experiencia de 

los síntomas psicóticos e inmediatas consecuencias psicológicas y sociales [18, 19]. Los 

efectos secundarios de los fármacos neurolépticos [20, 21],  abuso de alcohol y sustancias 

toxicas [22-23] también son asumidas para causar depresión en la psicosis. 

Una relación bastante compleja entre los síntomas de Esquizofrenia y características de la 

Depresión ya había sido el interés de Bleuler, entre otros, en el comienzo del siglo 

XX. Bleuler describió la relación de la siguiente manera: "la posición especial de los cambios 

de humor depresivos en la Esquizofrenia varía de un caso a otro y en algunos casos parece 

ser desencadenado por el proceso de la enfermedad esquizofrénica, y en otros, toma el papel 

de los síntomas secundarios ..." [24]. 

La asociación entre síntomas depresivos y negativos no se ha investigado mucho, y las que 

se han realizado han sido principalmente sobre la base de datos transversales [25-27] y en 

suma a ello, los resultados son inconsistentes [28-33]. 

Los síntomas depresivos más frecuentes son la "tristeza, desesperanza" y "sentimientos de 

culpa" este último ha desempeñado un papel menor, con tasas de prevalencia menores al 5 

%. La relación entre la abulia y la apatía con la Depresión es diferente ya que hay un aumento 

constante, y la correlación se vuelve altamente significativo cuando han transcurrido 7-8 años 

después del primer brote psicótico. Los pacientes con abulia y apatía tienen un cinco a ocho 

veces más probabilidades de presentar síntomas depresivos. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4177287/#R7
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Las diferencias de sexo son visibles, una reciente revisión demostró que los hombres 

experimentan ligeramente menos exacerbaciones de abulia que las mujeres (3.2 y 3.7, 

respectivamente), pero la duración media de estas exacerbaciones fue significativamente 

mayor para los hombres, en comparación para las mujeres En contraste, las cifras 

correspondientes a la anhedonia eran casi idénticas para ambos sexos: 

También se observó que ningún  síntoma negativo se correlacionó significativamente con la 

depresión en pacientes de sexo masculino. En cambio, casi todos los síntomas negativos 

experimentados por las mujeres estaban asociados con la Depresión por lo que se esperaría 

una mayor prevalencia de síntomas depresivos en el sexo femenino. Probablemente esta 

diferencia específica se deba a  la expresión de los estados afectivos y las anomalías 

cerebrales funcionales y estructurales que podrían estar asociadas con los síntomas negativos 

de la Esquizofrenia. 

Existe un apoyo indirecto a partir de los estudios de imagen cerebral estructural y 

neuropsicológicos donde los síntomas depresivos en la Esquizofrenia y el Trastorno 

Depresivo Mayor podría tener, al menos parcialmente, superposición, tales como anomalías 

volumétricas del lóbulo temporal y cingular anterior [34] y el deterioro atencional. [35]. 

Mientras que por otra parte se dispone de pocos datos sobre las concentraciones de serotonina 

plaquetaria en la Depresión y Esquizofrenia, pero se describe una baja concentración de 

serotonina en los pacientes depresivos en comparación con los individuos sanos (Muck-

Seleretal.,2004), mientras que la situación es bastante similar en los pacientes con 

Esquizofrenia, con mayores concentraciones de serotonina plaquetaria, especialmente en 

aquellas tratadas (Muck-Seleretal.,2004, 1999; Kaneda etal., 2001; Ertugrul etal.,2007). Un 

reciente estudio comparativo documenta que los pacientes esquizofrénicos con síntomas 

depresivos tienen menores concentraciones de serotonina plaquetaria que aquellos pacientes 

esquizofrénicos sin síntomas depresivos, así como en individuos sanos; proporcionando 

evidencia de que los síntomas depresivos parecen ser inversamente proporcional a las 

concentraciones de serotonina en plaquetas.  

 



11 
 

La Depresión sigue siendo un fenómeno clínicamente grave en la Esquizofrenia, mayores 

niveles de depresión predicen más bajos sentimientos psicológicos de bienestar ( Strauss et 

al., 2012 ), peor calidad subjetiva de la vida ( Narvaez y col., 2008 ), y la ideación suicida 

( Upthegrove et al., 2010 ) siendo el mismo suicidio una de las principales causas de muerte 

prematura entre estos pacientes, y se relaciona con la gravedad de los síntomas 

depresivos.  Además, también se ha relacionado con una mayor tasa de recaída, aumento en 

la frecuencia de internamientos así como su mayor estancia intrahospitalaria y una mala 

respuesta a los tratamientos farmacológicos [4]. A pesar de la importancia clínica de la 

Depresión en el cuidado de pacientes con Esquizofrenia, a menudo no se considera patología 

central de este padecimiento. 

Otro factor que se encuentra implicado en los síntomas afectivos se debe a una mayor 

comprensión de la enfermedad, además el estigma y los déficits contribuyen a la Depresión 

en pacientes con Esquizofrenia ( Crumlish et al., 2005;  Delaney et al, 2012; Drake et al, 

2004; Moore et al, 1999; First et al, 2009 ). Esta observación se ha comentado en otra revisión 

con el nombre de la paradoja del “Insight”, la cual ha sido utilizada para describir la presencia 

de síntomas depresivos, o incluso la ideación suicida, entre los pacientes con Esquizofrenia 

que tienen  conciencia de enfermedad [36,37]. La mejora de la percepción de los pacientes 

sigue siendo uno de los principales objetivos de la gestión clínica de la Esquizofrenia: el 

logro del Insight puede llevar a una buena adherencia al tratamiento y  a su vez mejores 

resultados clínicos [38]. Sin embargo el Insight y los síntomas depresivos fluctúan a lo largo 

del desarrollo de la enfermedad, incluso en los pacientes crónicos, [39,40,41] por lo tanto, 

examinar a los pacientes clínicamente estables daría una visión más precisa de este fenómeno 

dado que pueden repercutir negativamente en la calidad de vida, prevenir el alcance de metas 

personales y aumentan el riesgo de suicidio [42-46] esto podría dejar a los médicos frente a 

un dilema. 

Las personas con una buena comprensión suelen mostrar un acoplamiento mejor a los 

servicios de salud mental, pero la calidad de la relación terapéutica puede depender también 

de las evaluaciones de los pacientes, las cuales son: los tratamientos, la falta de una toma de 

decisiones compartidas y sentimientos subjetivos de sentirse demasiado mal [47]. Por lo 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4177287/#R49
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4177287/#R49
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4177287/#R41
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4177287/#R51
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4177287/#R10
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4177287/#R11
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4177287/#R14
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4177287/#R14
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4177287/#R38
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4177287/#R48
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tanto, los pacientes que se desenganchen de servicios, sin mostrar buenos niveles de 

conocimiento deben ser estrechamente supervisados y examinados para la Depresión. 

El reconocimiento y tratamiento de la depresión en la Esquizofrenia es, de hecho, todavía 

problemático, [48,49] teniendo en cuenta la naturaleza compleja y multifacética del Insight, 

las intervenciones que incluyen varios destinos y modalidades parecen más prometedoras e 

indirectamente podría prevenir la aparición de síntomas depresivos en un número de 

pacientes [50,51,52]. 

Ahora bien los síntomas negativos se definen como la ausencia o la reducción de los 

comportamientos que están normalmente presentes en la población general [53]. Los 

síntomas negativos de la Esquizofrenia incluyen el aislamiento social, respuesta afectiva 

disminuida, anhedonia y disminución del sentido del propósito o meta dirigida [53]. El DSM-

V hace hincapié en dos dominios de síntomas negativos: déficits expresivos y abulia 

[54]. Los déficits expresivos incluyen la expresión facial de embotamiento, pocos cambios 

en el tono de voz, y una escasez de gestos expresivos que normalmente están presentes en la 

conversación. La Abulia se refiere a una falta de iniciativa para la actividad diaria y la 

interacción con otras personas. Los individuos pueden tener dificultades incluso para generar 

una idea de hacer algo, y tienen bajos niveles de actividad productiva durante el día 

[55]. Pueden pasar mucho tiempo sentados o acostados, tienen pocos intereses y se relacionan 

poco con los demás [54-56]. Se han descrito tres formas de síntomas negativos de los cuales 

dependerá su causa de origen, los cuales citamos brevemente: 1) Síntomas negativos 

primarios (deficitarios), se definen como síntomas que son idiopáticos en la Esquizofrenia, 

que surge de un misterioso pero en última instancia proceso patológico subyacente distinto. 

Estos síntomas están presentes durante y entre los episodios de exacerbación de los síntomas 

y no siempre dependen de que el paciente está tomando medicación [53, 58, 59]. Estos 

síntomas pueden persistir cerca de un tercio a la mitad de los pacientes que cursan su primer 

episodio psicótico [60, 61] y aproximadamente el 20% a 40% de los pacientes con 

Esquizofrenia tienen síntomas negativos persistentes [62]. 2) Los síntomas secundarios (no 

deficitarios) se definen como aquellos que son causados por factores distintos de la 

enfermedad. [53]. Las causas secundarias de los síntomas negativos pueden incluir efectos 
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secundarios de los medicamentos, en particular los síntomas extrapiramidales de los 

antipsicóticos o la abstinencia de drogas estimulantes del sistema nervioso central [53, 63] 

pero también pueden deberse a trastornos de la personalidad, depresión, privación social [53], 

y por último estos pueden ser no persistentes o aparecerán para una duración más corta en 

comparación con los síntomas negativos primarios [64]. 3) Los síntomas negativos 

persistentes ya sean primarios o secundarios que están presentes durante un mínimo de 6 

meses de duración, y no responden a los tratamientos potenciales para los síntomas negativos 

secundarios [53]. En la práctica, puede ser difícil de distinguirlos debido a que pueden 

coexistir. 

Por otra parte estos síntomas pueden ocurrir en cualquier etapa de la Esquizofrenia. Se 

encuentran entre los diez más frecuentes síntomas prodrómicos [65]. En el 73 % de los casos 

aparecen por primera vez antes del inicio de los síntomas positivos y en el 20 %  dentro del 

mismo mes junto a los síntomas positivos [66, 67].  En el largo curso de la Esquizofrenia, 

algunos  entre el 20 y el 40 % de los pacientes experimentan estos síntomas de forma 

persistente [68-70]. 

Las alteraciones en los sistemas de neurotransmisores o bien del desarrollo neurológico, sin 

dejar pasar los efectos secundarios de los medicamentos que bloquean dopamina en los 

receptores D2, pueden predisponer a una persona a desarrollar síntomas negativos de la 

Esquizofrenia [71, 72]. Estudios previos han indicado que las interrupciones en los sistemas 

de recompensa del cuerpo estriado ventral se asocian con el desarrollo de los síntomas 

negativos [73, 74]. Otros estudios han puesto de relieve los circuitos dopamimérgicos y 

noradrénergicos involucrados en la recompensa como sustratos neurales para los síntomas 

negativos de la esquizofrenia [75, 76]. Las alteraciones en la conectividad entre las regiones 

del cerebro normal, se han implicado. Incluso las personas con alto riesgo de psicosis han 

demostrado alteraciones en la conectividad funcional del cerebro. 

Además de la estructura del cerebro y su funcionamiento, los síntomas negativos también 

pueden desarrollarse durante las primeras etapas de la psicosis como un mecanismo de 

defensa psicosocial para tratar la angustia más allá de la capacidad de uno para hacer frente 
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a la exposición a los estímulos sociales y medioambientales abrumadores y conduce a cierre 

de varios sistemas psicológicos. [77]. 

Esto contribuye a una dependencia de los síntomas negativos, como el aislamiento social, la 

apatía y abulia para reducir la exposición y el impacto de la aversión o más experiencias 

estimulantes [77]. Por lo tanto, los mecanismos implicados en el desarrollo de los síntomas 

negativos son multifactoriales y pueden incluir factores estructurales, neurobiológicos, 

ambientales y psicosociales. 

Los pacientes con síntomas negativos de la Esquizofrenia son frecuentemente llevados en 

una evaluación por parte de sus parientes cercanos, como parte de los conflictos familiares 

con la queja principal del mal funcionamiento social [78, 79], debido a que a menudo no son 

un foco de evaluación o tratamiento, ya que rara vez son una razón para que los pacientes 

estén en crisis o plantean una necesidad de ir al hospital. Sin embargo, la evaluación de los 

síntomas negativos será cada vez más importante debido a que son  mejores predictores de 

funcionamiento global y reinicio de  síntomas positivos [80 - 82] por lo que se han estado 

desarrollando medicamentos que traten específicamente estos síntomas. 

Por lo tanto, la disminución de los síntomas negativos y depresivos entre los individuos 

diagnosticados con Esquizofrenia resulta un problema importante de salud pública. El 

tratamiento efectivo de los síntomas negativos así como los depresivos podría ayudar a 

prevenir la discapacidad a largo plazo y mejorar los resultados funcionales en pacientes con 

un primer episodio psicótico en Esquizofrenia. 

Dado al impacto a que han tenido los síntomas negativos se han realizado escalas de 

valoración para medir los síntomas negativos y depresivos de la Esquizofrenia las que 

incluyen el síntoma negativo de Evaluación (NSA-16) [83], Escala del Síndrome Positivo y 

Negativo [84], la Escala de Evaluación de Síntomas Negativos [85], la Escala de Síntomas 

Negativos Breve [86] y la Entrevista clínica de Evaluación de síntomas negativos (Caín) 

[ 67 ]. La Escala breve de la evaluación psiquiátrica (BPRS versión ampliada) (Lukoff et al., 

1986; Global et al., 1972) y la escala de síntomas positivos y negativos (PANSS) (Kay et al., 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com.mx&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4694548/&usg=ALkJrhhxqXwJCH8_nfCbEPjT4xiES8Ghsw#B67
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1987), y cuatro instrumentos unidimensionales: la escala de valoración de Hamilton para la 

Depresión (HAMD) (Hamilton, 1960), la escala de calificación de la Depresión de 

Montgomery Asberg (MADRS) (Montgomery, 1979), la escala de depresión de Calgary para 

pacientes con Esquizofrenia (CDSS) (Addington et al., 1993) y el Inventario de Depresión 

de Beck (BDI-II) (Beck et al., 1996). 

Sin embargo en una revisión de la validez de las escalas más implementadas para la depresión 

en pacientes con Esquizofrenia que se comentan reporto que escala de calificación para 

depresión de Hamilton y el Inventario de Depresión de Beck (BDI)  no fueron desarrollados 

específicamente para pacientes esquizofrénicos y pueden ser afectadas por otros factores 

clínicos como síntomas psicóticos y negativos y síntomas extrapiramidales asociados con el 

tratamiento antipsicótico. Estudios anteriores descubrieron que la calificación de la depresión 

con la HAM-D es significativamente influenciada por los síntomas negativos de la 

Esquizofrenia (Goldman et al., 1992; Addington et al., 1996; Collins et al., 1996; Kontaxakis 

et al., 2000; Yazaji et al., 2002) y por síntomas extrapiramidales (Craig et al., 1985; Collins 

et al., 1996). El BDI, un instrumento de auto-informe para la depresión, puede ser difícil de 

aplicar a pacientes con Esquizofrenia (Addington et al., 1993b). La sub escala de depresión 

de la escala de síntomas positivos y negativos (PANSS-D) (Kay et al., 1987), que evalúa la 

depresión como parte de la evaluación general de la psicopatología de la Esquizofrenia, 

también es ampliamente utilizada para la evaluación de la depresión en los ensayos clínicos 

(Siris et al., 2001). La PANSS-D, sin embargo, ha demostrado tener una correlación 

significativa con los síntomas negativos de la Esquizofrenia (Collins et al., 1996; Kontaxakis 

et al., 2000). Y por último la  escala de Depresión de Calgary para la Esquizofrenia (CDSS), 

que fue desarrollado específicamente para la evaluación de síntomas depresivos en los 

pacientes con Esquizofrenia (Addington et al., 1990). Esta escala ha demostrado ser un 

sistema fiable, válido y una medida específica, además es capaz de distinguir la depresión de 

síntomas psicóticos, negativos y síntomas extrapiramidales. (Addington et al., 1996; Collins 

et al., 1996; Kontaxakis et al., 2000; Lancon et al., 2000; Yazaji et al., 2002). Esta escala 

usualmente detecta la presencia significativa de depresión en la Esquizofrenia, con tasas que 

van del 30% al 70% (Lançon etal.,2001, Majadasetal.,2012; Müller etal.,2006; Schennach-

Wolffetal.,2011; Sonmez etal.,2013; Reineetal., 2003). Sus items fueron elementos derivados 
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de la HAM-D y el estado actual de examen (Wing et al., 1974), y consta de nueve elementos, 

en la que cada elemento tiene una medida anclado de cuatro puntos. 

Cabe mencionar que esta revisión también puntualiza que estas cuatro escalas de Depresión 

fueron significativamente mayores en el grupo de deprimidos y estaban altamente 

correlacionados entre sí. Este hallazgo indica que todas las cuatro escalas tienen la capacidad 

para detectar síntomas depresivos en pacientes con Esquizofrenia. 

En conclusión tras la revisión de las escalas más utilizadas,  se refiere que la herramienta más 

frecuentemente utilizada para evaluar los síntomas negativos es la escala de evaluación de 

síntomas negativos y el instrumento más adecuado para la medición de la depresión en la 

esquizofrenia es la  Escala de Depresión de Calgary en esquizofrénicos (CDSS) [87]. Debido 

a los rangos más altos de sensibilidad y especificidad, para discriminar los síntomas 

depresivos de los síntomas negativos de forma más fiable que otros instrumentos [88, 89-

91], seguida de la PANSS-D y el HAMD. 
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Material y Métodos. 

Justificación. 

Los síntomas depresivos y negativos resultan ser uno de los principales problemas a 

distinguir y al tiempo de ofrecer un adecuado tratamiento, debido a su relación estrecha, 

mismos que tienden a solaparse durante el curso evolutivo del padecimiento lo que son difícil 

de valorarlos, por lo que es necesario tener una noción más amplia acerca de estos síntomas 

y el gran impacto que tienen en los pacientes con Esquizofrenia y en particular los del primer 

cuadro psicótico, ya que estos pacientes se encuentran doblemente vulnerables debido al 

cambio rotundo acerca de su entorno y visión de vida, mismos que llevan a tener de cara una 

percepción emocional devastadora que puede culminar en un desenlace fatal para la vida y 

en el menor de los casos en un peor pronóstico para la funcionalidad; por lo que una 

intervención temprana  podrá tener un mayor impacto en el tratamiento y a su vez una mayor 

comprensión del padecimiento, atendiendo unos de los dominios sintomáticos más 

escurridizos junto a los demás que ya en gran medida se tiene una mayor conciencia.   

Planteamiento del Problema. 

Con este estudio se pretende detectar los síntomas depresivos en los pacientes de primer brote 

de Esquizofrenia que se encuentran en la Clínica de Intervención Temprana de Psicosis del 

Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”, mediante el uso de la escala CDSS, al 

tiempo de conocer las características sociodemográficas de dicha población y correlacionar 

estos con los síntomas negativos mediante escala referida y uso de la escala PANSS con el 

fin de identificar su asociación, así como correlacionar el puntaje total de la escala CDSS con 

el puntaje del ítem “Depresión” del PANSS para corroborar su utilidad. 

Pregunta de Investigación. 

¿Habrá una relación estadísticamente significativa entre los síntomas depresivos y los 

síntomas negativos en los pacientes de primer brote de Esquizofrenia que se encuentren en 

la Clínica de Intervención Temprana de Psicosis del Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino 

Álvarez”? 
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Objetivo General. 

Determinar la correlación entre de los síntomas depresivos y los síntomas negativos en los 

pacientes de primer brote de Esquizofrenia que se encuentren en la Clínica de Intervención 

Temprana de Psicosis del Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”.  

Objetivos Específicos. 

*Determinar las características sociodemográficas de la población en estudio. 

*Detectar los síntomas negativos con la escala PANSS, convertir el puntaje a percentiles y 

clasificarlos según su intensidad de la población en estudio. 

*Detectar los síntomas de depresión con la escala CDSS, convertirlos acorde al puntaje de 

corte para su positivad. 

*Describir el tipo de tratamiento utilizado en dicha población.  

*Valorar el grado de correlación entre la subescala negativo de PANSS con el puntaje 

positivo de la escala CDSS. 

*Valorar el grado de correlación entre el item “Depresión” de la escala PANSS con el puntaje 

positivo de la escala CDSS. 

*Obtener el puntaje de la escala PANSS compuesta, a fin de determinar la proporción de 

pacientes con predominio de síntomas negativos. 

*Realizar la comparación con estudios previos de Depresión y Esquizofrenia descritos en la 

literatura.  

Hipótesis. 

H1: Hay una relación estadísticamente significativa entre los síntomas depresivos y los  

síntomas negativos en pacientes de la Clínica de Intervención Temprana en Psicosis con 

primer brote de Esquizofrenia en el Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”. 

H0: No hay una relación estadísticamente significativa entre los síntomas depresivos y los  

síntomas negativos en pacientes de la Clínica de Intervención Temprana en Psicosis con 

primer brote de Esquizofrenia en el Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”. 
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Variables: DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES.  

 

Tabla 01. Operaciones de variables 

Nombre de la 
variable Definición Conceptual 

Tipo de 

variable 
Escala de 
medición Definición operacional Indicador 

Síntomas Depresivos. 

V. DEPENDIENTE  
Síntomas subjetivos de disminución del 
estado de ánimo y una baja de interés. Cualitativa   Dicotómica 

Presencia de síntomas 
subjetivos expresados en 
la escala de Depresión de 

Calgary para la 
Esquizofrenia CDSS  

Igual o Mayor a 5 
puntos  

Ítem Depresión 

 
Sentimientos de tristeza, desaliento, 
desesperanza y pesimismo.  
 

Cuantitativa 
De 

intervalo/ 
Ordinal 

Puntaje del Item 6 de la 
subescala PANSS-C 

De 1 a 7 puntos 

1 = No, 2 = Muy bajo, 3= 
Leve, 4 = Moderado, 5, 6, 

7= Grave 

 

Síntomas Negativos 

V. 
INDEPENDIENTE 

 

La ausencia o  reducción de los 
comportamientos que están 
normalmente presentes en la población 
general. 

 

Cualitativa 

 

Ordinal 

 

 

Intensidad de los 
síntomas, obtenida 

mediante la percentilación 
del puntaje obtenido en la 

escala de PANSS 
negativos y su 

clasificación categórica.  

Muy alto: Percentil 95 
o mayor 

Alto: Percentil 75-94 

Medio: Percentil 74-26 

Bajo: Percentil 25-6 

Muy bajo: Percentil 5 
o menor 

Sexo 

 

Condición biológica que diferencia al 
macho de la hembra dentro de una 
misma especie. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Sexo al que pertenece el 
paciente, que se obtendrá 
con la aplicación de un 

cuestionario 
sociodemográfico. 

Femenino 

Masculino 

Edad 
Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento de un ser vivo hasta un 
momento concreto. 

Cuantitativa De intervalo 

Edad al que pertenece el 
paciente, expresada en 

años que se obtendrá con 
un cuestionario 

sociodemográfico. 

Años 

 

Escolaridad Grado de estudios de una persona hasta 
el momento actual Cualitativa Ordinal 

Nivel máximo de estudios 
al que llegó el paciente, 

que se obtendrá mediante 
la aplicación de un 

cuestionario 
sociodemográfico. 

Primaria 

Secundaria 

Preparatoria 

Licenciatura 

Tratamiento 

Tratamiento con cualquier sustancia, 
diferente de los alimentos, que se usa 
para prevenir, diagnosticar, tratar o 
aliviar los síntomas de una enfermedad 
o estado anormal.  

Cualitativa Nominal 

Fármacos orales o 
parenterales. Información 

que se obtendrá de 
expediente 

Fármaco 
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Muestra. 

Se seleccionaran a pacientes de primer brote de Esquizofrenia del Hospital psiquiátrico “Fray 

Bernardino Álvarez” que se encuentran en seguimiento en la Clínica de Intervención 

temprana en psicosis (CITEP) y hayan recibido el diagnóstico de Esquizofrenia Paranoide 

por este servicio por dos o más médicos psiquiatras, acorde a guías clínicas de la Institución 

y CIE-10, mediante notas de ingreso, Historia Clínica, o nota de evolución del paciente en el 

expediente clínico en el periodo de Diciembre de 2017 a Abril de 2018. 

Muestreo: No probabilístico, intencional y por cuota (30 pacientes) 

Criterios de Selección. 

Criterios de Inclusión. 

+Pacientes de 18 años a 36 años de edad, ambos sexos, que sepan leer y escribir y tengan por 

nacionalidad mexicana y dominen el idioma oficial de los Estados Unidos Mexicanos. 

+Pacientes que presenten primer episodio psicótico compatible con Esquizofrenia acorde a 

los criterios del CIE-10. 

+Pacientes que se encuentran en seguimiento en la Clínica de Intervención temprana en 

psicosis (CITEP) del hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”. 

+ Pacientes que se encuentren con igual o mayor a dos semanas de tratamiento. 

+Pacientes que estén de acuerdo mediante firma de consentimiento informado participar en 

el estudio y/o sus familiares lo consientan.  

Criterios de Exclusión. 

+Pacientes que se encuentran a una edad mayor o menor al criterio de inclusión (18ª-36ª), 

que sean extranjeros o no dominen el idioma oficial del país que se refiere en criterios de 

inclusión 

+Pacientes y/o familiares que no estén de acuerdo en participar en él estudio. 

+Pacientes que cursan con primer cuadro psicótico Afectivo. (Maniaco-depresivo). 
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+Pacientes con diagnóstico previo de Esquizofrenia Paranoide, Trastorno Bipolar, 

+Discapacidad Intelectual, Trastornos Neurológicos u otra enfermedad médica no 

psiquiátrica que condicionen un episodio psicótico. 

+ Pacientes que hayan cursado durante su internamiento o seguimiento con sintomatología 

psicótica por consumo y/o inducido por alcohol y otras sustancias toxicas. 

+ Pacientes que se encuentren agitados y/o desorganizados. 

+ Pacientes que se encuentren en tratamiento menor a dos semanas. 

Tipo de Estudio. 

El diseño del estudio es descriptivo, transversal, correlacional y cuali-cuantitativo.  

Instrumentos. 

Cuestionario sociodemográfico a fin de conocer variables como sexo, edad, escolaridad y a 

través de la información contenida en el expediente clínico conocer el tratamiento actual.  

+Escala de Depresión de Calgary para la Esquizofrenia (CDSS). 

En 1990 se diseñó esta escala a partir de las escalas de depresión de Hamilton y Examen del 

estado actual. Originalmente la escala comprendía 11 items de los cuales posteriormente se 

eliminarían dos, quedando solo 09 items, en la que cada elemento tiene una medida anclado 

de cuatro puntos. En los estudios de validación y concordancia llevados a cabo por sus 

creadores, se llegó a la conclusión de que todos los reactivos de la escala discriminan 

aproximadamente si hay o no un episodio depresivo mayor. Además, los autores evaluaron 

la especificidad de la escala para usarla en la Esquizofrenia. 

La escala de Calgary para la depresión en pacientes con Esquizofrenia es un instrumento que 

ayudará al clínico a medir de manera objetiva la sintomatología depresiva en pacientes 

esquizofrénicos y por lo menos teóricamente, permitirá diferenciarla de los síntomas 

extrapiramidales, síntomas negativos y de un posible cuadro afectivo secundario a una 

recaída psicótica. 
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En el año de 1994, cuatro años después de que se diera a conocer esta escala por Addington 

y sus colaboradores. En México se realizó un estudio con 103 pacientes esquizofrénicos en 

el Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez” y el Instituto Mexicano de Psiquiatría 

hoy Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón De la Fuente Muñiz” para dar su validez y 

reproductibilidad en castellano y así  dar uso en nuestra identidad, dicho estudio estuvo a 

cargo de los médicos Héctor A. Ortega Soto, Sergio Gracia Perales, Berta Imaz, José Pacheco 

Patzin, Elizabeth Bruner, Rogelio Apiquían y Ma. Del Pilar de la Torre; quienes evaluaron a 

esta muestra de pacientes con diferentes escalas y así obtuvieron como resultado la validez 

concurrente satisfactoria y una reproductibilidad buena. Concluyendo que es una herramienta 

clínica útil para evaluar los síntomas depresivos en estos pacientes con este padecimiento así 

como permitir diferenciarlos de los síntomas negativos y extrapiramidales. 

Su interpretación proporciona una puntuación total de gravedad de la depresión, que se 

obtiene sumando las puntuaciones de cada ítem (0-3) dando como rango de 0 a 27 puntos 

totales. No existen criterios para categorizar la severidad de la Depresión, utilizándose como 

una media continua de la intensidad sintomática y es válida para cualquier fase de la 

Enfermedad y sensible a cambios del grado de respuesta terapéutica. Para identificar 

presencia de Depresión se recomienda como punto de corte igual o mayor a 05 puntos.    

Su consistencia interna es elevada (alfa de Cronbach entre 0,70 y 0,90), y muestra así mismo 

buenos valores de fiabilidad inter-observadores (en torno a 0,90). 

+ Escala de Síntomas Positivos y Negativos en la Esquizofrenia (PANSS) 

En el año de 1987 se desarrolla la escala de los síndrome, positivo y negativo, para la 

Esquizofrenia (PANSS) por Kay y colegas, la cual evalúa el síndrome positivo, negativo y 

de la psicopatología general desde un punto de vista categorial de la Esquizofrenia. Consta 

de 30 ítems, los cuales siete constituyen la escala negativa (PANSS-N), otros siete para los 

positivos (PANSS-P) y los 16 restantes para la psicopatología general (PANSS-PG). Además 

de estas dos escalas, existe una escala adicional llamada PANSS compuesta, que resulta de 

restar la puntuación de la escala negativa a la puntuación de la escala positiva. Esta escala es 
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un índice bipolar, cuyo rango va de -42 a 42 y refleja el grado de predominancia de un 

síndrome sobre el otro. No existen puntos de corte para las puntuaciones directas obtenidas, 

sino que estas se transforman mediante una tabla de conversión en percentiles. Fue validada 

en México por Ortega-Soto, Jasso, Ceceña y Hernández-Ávila en 1991. 

Su consistencia interna es elevada (alfa de Cronbach entre 0,73, 0,83 y 0,79 para PANSS-P, 

PANSS-N Y PANSS-P respectivamente) con un coeficiente de correlación interfase 

promedio de 0,8. 

Tabla 02. Puntuaciones directas que corresponden a los percentiles de la escala de PANSS. 

 

Tabla 03. Escala de Percentiles. 

Percentil Rango 

95 Muy alto 

75 – 94 Alto 

26 – 74 Medio 

6 – 25 Bajo 

5 Muy bajo 
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Procedimiento. 

 

Se solicitó la aprobación del protocolo de estudio por parte del Comité de Ética e 

Investigación del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez.  

 

Se seleccionaron a los pacientes de la Clínica de  Intervención Temprana en Psicosis, que 

cumplieron con los criterios de Esquizofrenia acorde a la clasificación CIE-10 y con los 

criterios de inclusión del estudio. Se solicitó la autorización para la aplicación de las escalas 

en la Clínica de Intervención temprana en Psicosis. 

 

Se les informó sobre el procedimiento y el objetivo del estudio mediante un Consentimiento 

Informado. El consentimiento informado fue firmado por paciente y/o familiar previa a la 

aplicación de los instrumentos de medición (PANSS y CDSS.).  

Se realizó la entrevista semiestructurada del PANSS en una sola sesión de 30 a 40 minutos 

en conjunto con la aplicación de la escala CDSS. Del expediente clínico se tomó la 

información acerca del tratamiento actual. Las entrevistas y aplicación de escalas se llevaron 

a cabo de Diciembre de 2017 a Abril de 2018. Se mantuvo contacto con el médico tratante, 

a fin de que éste informara de algún cambio en el diagnóstico del paciente.  

Una vez completa la muestra en dicho periodo referido arriba, se realizó la correlación y 

análisis del estudio. Para ello se obtuvo la escala PANSS negativa de cada paciente, en la que 

el puntaje se convirtió en percentiles y se clasifico a acorde a su intensidad. En cuanto a los 

síntomas depresivos se obtuvieron de la escala CDSS de cada paciente y se puntualizaron 

como “presencia” o “no presencia” de dichos síntomas de acuerdo al punto de corte de dicha 

escala. La correlación, se utilizó el programa estadístico SPSS. Se realizó la correlación 

estadística de la puntuación del ítem de la escala PANSS “Depresión” con la presencia de 

síntomas depresivos en la escala CDSS. La PANSS compuesta se usó para clasificar a los 

pacientes con predominio de síntomas negativos con fines descriptivos.  
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Consideraciones Bioéticas. 

 

Este trabajo se basó en principios éticos que no dañaran a los participantes, así mismo tuvo 

un riesgo mínimo y ningún costo. El trato que recibieron los participantes fue digno y de 

respeto, con ello nos comprometimos al resguardo de la información obtenida durante el 

estudio, cumpliendo con los principios de éticos de beneficencia, no maleficencia, autonomía 

y justicia. 

Esta investigación se consideró de riesgo mínimo, ya que los instrumentos de prueba son 

totalmente inofensivos, no representaron ningún riesgo a la salud o el estado emocional de 

los participantes. El beneficio es sustancial, ya que en función de los hallazgos, se pudo 

determinar la conducta a seguir en cuanto a su manejo.   

El valor de esta investigación para los pacientes consistió en conocer que con su participación 

ayudaron a diseñar mejores estrategias de abordaje diagnóstico y terapéutico para quienes 

padecen los trastornos y el resguardo de la información corrió a cargo del investigador del 

estudio y por el equipo tratante del paciente y es absolutamente confidencial. En ninguna 

publicación que resulte de dicha investigación se dará a conocer la identidad de los 

participantes.  

La selección se realizó basándose en los criterios de inclusión de la investigación. En ningún 

momento se discrimino por motivos de raza, edad, condición socioeconómica, preferencia 

sexual o religión.  

Según el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigación, 

este estudio se considera como:  

 

Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a 

través de procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o 

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

auditiva; electrocardiograma, termografía, colección de excretas y secreciones externas, 

obtención de placenta durante el parto, colección de líquido amniótico al romperse las 

membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraídos por 
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indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por procedimiento profilácticos no 

invasores, corte de pelo y uñas sin causar desfiguración, extracción de sangre por punción 

venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana 

y volumen máximo de 450 Ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio 

moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no se 

manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de uso común, amplio 

margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vías de 

administración establecidas y que no sean los medicamentos de investigación que se definen 

en el artículo 65 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigación.  

La información obtenida en este estudio será utilizada únicamente para fines de 

investigación, los datos de los familiares y controles no serán de uso del dominio público.   

 

Análisis Estadístico. 

 

Para el análisis de los datos se utilizó el programa SPSS, con el que se calculó tanto la 

estadística descriptiva (variables numéricas y categóricas), así como la frecuencia de los 

síntomas depresivos; y para la correlación estadística se usó la prueba rho de Spearman para 

analizar la asociación entre síntomas depresivos y síntomas negativos, así como la 

correlación del puntaje del ítem “Depresión” de la escala PANSS-PG y la escala CDSS 

positiva (presencia de síntomas depresivos).  

 

Resultados. 

Variables sociodemográficas. 

Del grupo de la muestra (30 pacientes) todos cumplieron con los criterios de la investigación, 

siendo 20 hombres y 10 mujeres. Sus edades tuvieron un rango de los 17años de edad a los 

36 años de edad con una media de 26.7 años. Todos presentaron un grado escolar, que fue 

desde la primaria hasta licenciatura, siendo de mayor frecuencia la secundaria con un 40%. 

En cuanto a su estado civil de los pacientes, el 100% resulto ser soltero. (Véase Cuadro 01). 
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Cuadro 01. Variables sociodemográficas de la población en estudio. 

Variable Descripción Frecuencia Porcentaje 

Sexo 
Hombres 20 66.7 

Mujeres 10 33.3 

Escolaridad 

Primaria 1 3.3 

Secundaria 12 40.0 

Bachillerato 10 33.3 

Licenciatura 7 23.3 

Edad 

17 1 3.3 

19 2 6.7 

20 2 6.7 

21 3 10.0 

24 2 6.7 

25 3 10.0 

26 2 6.7 

27 3 10.0 

29 3 10.0 

30 2 6.7 

31 3 10.0 

32 1 3.3 

33 2 6.7 

36 1 3.3 

 

Resultados del PANSS. 

De las 30 escalas de PANSS realizadas a los participantes del estudio, con respecto al 

predominio de síntomas positivos o negativos, 02 correspondieron a un síndrome positivo, 

02 a un síndrome mixto y 26 a síndrome negativo.  

En el rango de síntomas positivos: se reportó en 16 pacientes un puntaje muy bajo (53.3%), 

en 11 pacientes un puntaje bajo (36.7%), mientras que por otro lado se reportó un puntaje 

medio, alto y muy alto en un paciente respectivamente (3.3%).  

En el rango de los síntomas negativos: se reportó en 15 pacientes un puntaje medio (50%), 

06 pacientes puntuaron en rangos altos (20%) y un paciente en rangos muy alto (3.3%), 

mientras que en 04 pacientes resultaron en rangos bajo y muy bajo respectivamente (13.3%). 

 En el rango de la Psicopatología General: se reportó en 15 pacientes un puntaje medio (50%), 

06 pacientes en rangos muy bajos (20%), 05 pacientes en rangos bajos (16.7%), 02 pacientes 

en rangos altos y muy altos respectivamente (6.7%).  
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Clasificando los puntajes de la escala compuesta en percentiles, se encontró que 15 pacientes 

se encontraba en rangos medios (50%), 08 pacientes en rangos bajos (26.7%), 07 pacientes 

en rangos en muy bajos (23.3%)  y ningún paciente en rangos alto o muy alto. (Véase cuadro 

02). 

Cuadro 02. Rangos percentilares obtenidos en cada subescala de PANSS  y PANSS compuesta. 

  PANSS positivo PANSS negativo Psicopatología general PANSS compuesto 

Rango 
percentilar Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje 
Muy bajo  (5 o 
menor) 16 53.3 4 13.3 6 20.0 7 23.3 

Bajo (6 al 25) 
11 36.7 4 13.3 5 16.7 8 26.7 

Medio (26 a 74) 
1 3.3 15 50.0 15 50.0 15 50.0 

Alto (75 a 94) 
1 3.3 6 20.0 2 6.7 0 0.0 

Muy alto (95 o 
mayor) 1 3.3 1 3.3 2 6.7 0 0.0 

Total 
30 100.0 30 100.0 30 100.0 30 100.0 

 

Respecto al Ítem 06 “Depresión” de la subescala de la Psicopatología General del PANSS, 

se obtuvo que 21 pacientes no presentaban síntomas de depresión (70%), 03 pacientes 

puntuaron muy bajo (10%), un paciente en leve y otro en grave (3.3% respectivamente) y 04 

pacientes con un puntaje moderado (13.3%). (Véase Cuadro 03).  

Cuadro 03. Depresión de acuerdo al Ítem 06 de la subescala de Psicopatología General del PANSS. 

Resultado Frecuencia Porcentaje 

Sin depresión 21 70.0 

Muy bajo 3 10.0 

Leve 1 3.3 

Moderada 4 13.3 

Grave 1 3.3 

Total 30 100.0 
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Puntajes de la escala de Depresión de Calgary para la Esquizofrenia (CDSS). 

De las 30 escalas aplicadas de depresión de Calgary para la Esquizofrenia se reportó en 23 
pacientes no datos de depresión (76.7%), mientras que 07 pacientes obtuvieron un puntaje 
mayor a 05, considerándose con depresión (23.3%). (Véase Cuadro 04). 

 

Cuadro 04. Presencia de depresión de acuerdo a la escala de depresión de Calgary para la 
Esquizofrenia (CDSS).  

Resultados CDSS  Frecuencia Porcentaje 

Sin depresión 23 76.7 

Con depresión 7 23.3 

Total 30 100.0 

 

Relación entre síntomas negativos y síntomas depresivos 

Al evaluar la relación de los rangos percentilares de síntomas negativos obtenidos en el 

PANSS y la presencia de depresión de acuerdo a la escala CDSS, se obtuvo que 03 pacientes 

con síntomas negativos muy bajos no presentaron depresión, mientras que uno sí. De 04 

pacientes con rangos bajos de síntomas negativos, no tuvieron depresión. La única PANSS 

con síntomas negativos altos, no puntuó para depresión. Por otro lado 15 pacientes con 

síntomas negativos en rango medio, 11 no puntuaron para depresión y 04 sí. De 06 pacientes 

con rango alto de síntomas negativos, 04 no tuvieron depresión y 02 sí de acuerdo a la escala 

de depresión de Calgary para la Esquizofrenia. (Véase Cuadro 05). 
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Cuadro 05. Relación de síntomas negativos en el PANSS con la presencia de depresión en la CDSS. 

 
CDSS 

Total 
Sin depresión Con 

depresión 

PANSS N 

Muy bajo 3 1 4 

Bajo 4 0 4 

Medio 11 4 15 

Alto 4 2 6 

Muy alto 1 0 1 

Total 23 7 30 
 

En la prueba de Rho de Spearman, al evaluar la correlación, se obtuvo un coeficiente de 

correlación de 0.108 y una significancia de 0.571, no resultando significativa la asociación. 

(Véase Cuadro 06). 

 

Cuadro 06. Correlación entre puntaje de la subescala negativo de la PANSS y de la CDSS. 

  PANSS N CDSS 

Rho de Spearman 

PANSS N 

Coeficiente 
de 

correlación 
1.000 0.108 

Sig. 
(bilateral) 

  0.571 

N 30 30 

Calgary 

Coeficiente 
de 

correlación 
0.108 1.000 

Sig. 
(bilateral) 

0.571   

N 30 30 

 

Relación entre el puntaje del Ítem 06 “Depresión” del PANSS y el puntaje de la CDSS. 

De los 21 pacientes que no puntuaron para depresión en el PANSS, en la escala de depresión 

de Calgary para la Esquizofrenia, 20 resultaron sin depresión y uno con depresión. De los 

que resultaron con valores muy bajos en PANSS, 02 no puntuaron, y uno sí para depresión. 
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El único con síntomas de depresión leve en el PANSS, en Calgary resultó sin depresión. Los 

04 con depresión moderada de acuerdo a PANSS, resultaron positivos en la CDSS, lo mismo 

que el único con depresión grave en PANSS. (Véase Cuadro 07). 

 

Cuadro 07. Relación del Ítem 06 “Depresión” de PANSS con la presencia de depresión en la CDSS. 

 
CDSS 

Total Sin 
depresión 

Con 
depresión 

PG 
Depresión 

Sin 
depresión 20 1 21 

Muy bajo 2 1 3 

Leve 1 0 1 

Moderada 0 4 4 

Grave 0 1 1 

Total 23 7 30 
 

Al evaluar la correlación mediante prueba Rho de Spearman, se obtuvo un coeficiente de 

0.737, con una significancia estadística de 0.000. (Véase Cuadro 08). 

 

Cuadro 08. Correlación entre ítem 06 “Depresión” del PANSS y la CDSS. 

  
Item 06 

“Depresión” CDSS 

Rho de 
Spearman 

Item 
Depresión 

Coeficiente 
de 

correlación 
1.000 .737** 

Sig. 
(bilateral) 

  0.000 

N 30 30 

Calgary 

Coeficiente 
de 

correlación 
.737** 1.000 

Sig. 
(bilateral) 

0.000   

N 30 30 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
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Tratamiento farmacológico. 

De los 30 pacientes, el 100% se encontraba recibiendo algún manejo farmacológico en el 

momento de la aplicación de escalas, siendo la base del tratamiento los antipsicóticos 

atípicos, ninguno se encontraba recibiendo antipsicótico típico. Diez utilizaron antipsicótico 

y antidepresivo simultáneamente, mientras que 05 antipsicótico y benzodiazepina, y sólo dos 

antipsicótico, antidepresivo y benzodiazepina.  

En 20 pacientes se utilizó risperidona, siendo el mayor empleado de los antipiscóticos 

(66.7%), seguido por aripiprazol en 05 (16.7%), olanzapina en 04 (13.3%) y quetiapina en 

uno (3.3%).  

En 18 pacientes (60%) no se utilizó antidepresivo y en los que sí, el más utilizado fue la 

fluoxetina, en 04 pacientes (13.3%), seguida de la sertralina y vortioxetina en 02 pacientes 

(6.7%), citalopram, escitalopram, venlafaxina y paroxetina en un paciente cada uno 

respectivamente (3.3%).  En cuanto a benzodiazepinas, en 23 casos no fueron utilizadas 

(76.7%), y, cuando se utilizaron, la más frecuente fue el clonazepam en 04 pacientes (13.3%), 

seguida por el lorazepam en 03 (10%).  (Véase Cuadro 09) 

 

Cuadro 09. Fármacos utilizados en los participantes del estudio. 

 Fármaco  Frecuencia                     Porcentaje 

Antipsicóticos 

Risperidona 20 66.7 

Aripiprazol 5 16.7 

Olanzapina 4 13.3 

Quetiapina 1 3.3 

Antidepresivos 

Ninguno 18 60.0 

Fluoxetina 4 13.3 

Sertralina 2 6.7 

Vortioxetina 2 6.7 

Citalopram 1 3.3 

Escitalopram 1 3.3 

Venlafaxina 1 3.3 

Paroxetina 1 3.3 

Benzodiazepinas 

Ninguna 23 76.7 

Clonazepam 4 13.3 

Lorazepam 3 10.0 
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Discusión. 

 

En el presente estudio se obtuvieron hallazgos no correspondientes a la hipótesis primaria de 

investigación, en la cual no hubo una relación significativa entre los dominios de estudio 

(síntomas depresivos y síntomas negativos) en los pacientes de la Clínica de Intervención 

Temprana en psicosis con primer episodio de Esquizofrenia del Hospital Psiquiátrico “Fray 

Bernardino Álvarez”, con una frecuencia del 23.3% de síntomas depresivos en el grupo de 

participantes. No obstante la significancia presente en los 07 pacientes que tuvieron puntaje 

positivo en la escala CDSS, 06 de ellos con puntaje notable de síntomas negativos en la escala 

de PANSS; por lo que podemos considerar la posible asociación entre estos dominios clínicos 

de la Esquizofrenia en futuros estudios, teniéndose en cuenta la presencia de variantes que 

pudieron influir en los resultados con la consecuente afirmación de la hipótesis nula de la 

investigación de este estudio. Los factores que se consideran como posibles causas y que a 

su vez resultaron limitantes del estudio se tienen: el periodo breve de aplicación de escalas, 

el número de participantes del grupo, no contar con un grupo de participantes de tipo control, 

la evolución del padecimiento en la que se observaron dificultades para dar precisión al inicio 

de este y el modo vivencial en la que los síntomas de la Esquizofrenia son vistos por 

familiares y pacientes mismos, por otro lado también existe un factor de interferencia, que es 

el uso de psicofármacos como manejo terapéutico del padecimiento en el cual, aunque 

contradictoriamente, se tiene documentado en la literatura que han presentado un impacto en 

la sintomatología de los síntomas negativos y depresivos, principalmente los antipsicóticos 

atípicos y los antidepresivos, mismos que estuvieron presentes en el grupo de participantes, 

siendo el que tiene mayor uso la Risperidona seguido del Aripiprazol y como antidepresivo 

la Fluoxetina (Leucht et al., 2013; Hartling et al., 2012; Naber and Lambert, 2009; Zhang et 

al., 2013). Además de ellos el uso benzodiacepinas como coadyuvantes terapéuticos con el 

objeto de paliar los síntomas depresivos y ansiosos (alteraciones del sueño básicamente). Sin 

embargo, cabe señalar que dentro los resultados obtenidos se corroboran los datos que se 

describen en la literatura internacional, en la que estudios previos tuvieron una correlación 

estadísticamente significativa negativa o ambigua en los síntomas negativos con los síntomas 

depresivos en los pacientes con Esquizofrenia (Martín-Reyes et al.; Reine et al. 2003), así 
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mismo se refiere que solo unos cuantos han demostrado una mínima relación (Lancon et al., 

2001; Majadas et al, 2012; Kontaxabis et al, 2000; Rocca et al, 2005).  

 

En cuanto a los hallazgos obtenidos mediante la aplicación de las 30 escalas PANSS, 

categorizando estas mediante sus subescalas, sé tiene que solo el 3.3% de participantes 

puntuaron de forma considerable dentro de los rangos (medio, alto y muy alto) en la sub 

escala de síntomas positivos. En cuanto a la sub escala Psicopatología General del PANSS, 

el 50% de los participantes califico en el rango medio y el resto por debajo de este  

corroborando la presencia de estabilidad clínica en la mayoría de los pacientes. Asimismo, 

al momento de analizar el ítem 06 “Depresión” con los resultados positivos de la escala 

CDSS, se obtuvo una correlación estadísticamente significativa de 0.000 con un coeficiente 

de 0.737, teniéndose una asociación muy cercana al 1, lo que manifiesta  la utilidad que tiene 

este ítem al momento de valorar la depresión en los pacientes con Esquizofrenia y hace de la 

escala PANSS una herramienta sumamente útil para valorar y/o tamizaje del dominio 

afectivo de tipo depresivo en este trastorno psicótico y a su vez ofrecer una evaluación más 

completa del paciente en la práctica clínica. Por otro lado se corrobora la utilidad y eficiencia 

que resulta tener la CDSS al momento de valorar en el quehacer profesional de la salud 

mental los síntomas depresivos en pacientes con Esquizofrenia. 
Por último y que es de suma importancia es la notoria presencia de síntomas negativos 

observados y evaluados en los participantes mediante la aplicación del PANSS, donde el 50% 

presentó rangos medios y 20% en rangos altos, pese al uso de psicofármacos que como ya 

anteriormente se ha referido están indicados para su tratamiento; lo que refleja la dificultad 

para su atención y terapéutica, a su vez determinan un pronóstico sombrío y se corrobora que 

aún no se cuenta con algún fármaco que tenga un impacto en la paliación de ellos y por tanto 

se debe continuar en conjunto de intervenciones psicoterapéuticas no farmacológicas en la 

que se ha observado una mejor respuesta y posible mejor pronóstico; corroborándose la 

información que se tiene hoy en día acerca de los síntomas negativos y su tratamiento en la 

literatura médica [53,58,59]. 
En otros hallazgos del estudio, se observó que todos los participantes tenían algún grado de 

estudios académicos, siendo la media la secundaria (40%) seguido del bachillerato (33.3%),  

Por otro lado encontramos que  
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el 100% de los participantes resultaron tener un estado civil soltero y la mayoría fueron 

hombres (66.7%) lo que nos indica una relación con la literatura en cuanto inicio de 

Esquizofrenia y grupo eterio de impacto [1].  

 

Conclusiones.  

 

Es importante enfatizar la importancia que tiene los síntomas negativos en la Esquizofrenia, 

vistos hoy en día como un dominio primario de este padecimiento, estos síntomas son los 

que tienen una mayor prevalencia a lo largo de la historia natural de la enfermedad y que 

forman parte crucial del pronóstico en cuanto a su respuesta a tratamiento global y su 

funcionalidad para la vida, vistos hasta hoy en día como un mal pronóstico debido a su 

respuesta terapéutica parcial y/o pobre para los pacientes y su adversidad que presentan para 

el núcleo familiar llevarlos a una inserción social adecuada a su entorno sociocultural;  lo 

cual ya se ha descrito ampliamente en la literatura médica [2,3]. En el presente estudio 

demostraron ser los síntomas más prevalentes y que no tuvieron una correlación significativa 

con los síntomas depresivos, observándose en estudios previos documentados en la literatura 

la no existencia de relación, así como la dificultad que representa para su diferenciación a 

causa de su alta comorbilidad además de la experiencia clínica que presentan los facultativos 

al momento de  evaluar estos. Sin embargo resulta destacable la correlación que se obtuvo a 

partir del análisis del ítem 06 “Depresión” de la escala PANSS con los resultados que dieron 

positivo en depresión de la escala CDSS por lo que pone de manifiesto como una herramienta 

clínica de gran utilidad la escala PANSS para evaluar el dominio de síntomas depresivos, así 

como el resto de los dominios clínicos y su vez diferenciarlos con el uso de escalas clínicas 

específicas en los pacientes con Esquizofrenia. Con respecto a las características 

sociodemográficas de la población en estudio no hubo diferencia de la información 

epidemiológica y el manejo psicofarmacológico que se tiene reportado en los pacientes que 

padecen de este trastorno psicótico primario.  

 

Por último se requiere más estudios a largo plazo que evalúen la importancia las alternativas 

terapéuticas, no farmacológicas y psicofármacológicas que puedan tener un mayor impacto 

en la remisión total o parcial de estos síntomas y su vez estudios que permitan evaluar de 
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forma longitudinal el curso evolutivo de estos dominios clínicos que permitan realizar 

tamizajes oportunos para su intervención terapéutica temprana, así como diseñar estrategias 

de prevención que fortalezcan su atención primaria en la población 
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ANEXOS: 

+ Carta de autorización para la realización de protocolo de investigación: 

 

   Tlalpan, Ciudad de México. a _______ de _______________ de 201:__. 

 

 A quien corresponda: 

Por medio de la presente, reciba un cordial saludo al tiempo de solicitar la autorización para 

realizar en las instalaciones de la Clínica de Intervención Temprana en Psicosis del Hospital 

Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, el protocolo de investigación titulado: Relación entre 

síntomas depresivos y síntomas negativos en pacientes de Clínica de Intervención 

temprana en Psicosis con primer brote de Esquizofrenia en el Hospital Psiquiátrico 

“Fray Bernardino Álvarez, el cual consistirá en la aplicación de una entrevista 

semiestructurada de las escalas conocidas por sus siglas PANSS y CDSS, previo 

consentimiento informado a los pacientes que lleven su seguimiento por consulta externa que 

cumplan con los criterios de inclusión en el estudio, durante el periodo comprendido de 

Diciembre de 2017 a Abril de 2018. Su servidor y responsable del proyecto se compromete 

a no interferir con las decisiones de los médicos tratantes y a mantener la confidencialidad y 

respeto hacia sus instalaciones, personal y los pacientes. 

Sin otro particular por el momento agradezco se sirva a la presente, quedo de usted. 

 

_________________________________ 

  Dr. Miguel Portugal Márquez   
Médico Residente de 3° Año en Psiquiatría 

 
 
C.c.: Jefe de Servicio 
C.c.p.: Médicos Adscritos 
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+ Carta de consentimiento informado: 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 
De acuerdo con los principios de la Declaración de Helsinki y con La ley General de Salud, Título 
Segundo. De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos CAPITULO I Disposiciones 
Comunes. Artículo 13 y 14.- En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 
deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. 
Debido a que esta investigación se consideró como riesgo mínimo o mayor de acuerdo al artículo 17 
y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Artículo 21: 

I.  Yo: _________________________________ o ____________________________ como 
responsable del paciente, declaro que se me propone participar en el proyecto de investigación con el 
fin de detectar síntomas de depresivos y síntomas negativos. 

II. Se me ha informado que se me realizará una entrevista y un cuestionario autoaplicado.  

III. Se me explicó que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no representan ningún 
riesgo a mi salud o estado emocional y los resultados no tendrán repercusiones en mi salud. 

IV. Que los resultados de dichas pruebas ayudarán a determinar el manejo a seguir  y que los 
resultados se utilizarán con fines estadísticos. 

VI.  Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi participación 
al Doctor Miguel Portugal Márquez, con número de teléfono 5555731500.  

VII. Se me aclaró que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida. No renuncio a ninguno de 

mis derechos legales al firmar este documento de consentimiento. 

VIII. Autorizo la publicación de los resultados de mi estudio a condición de que en todo momento se 
mantendrá el secreto profesional y que no se publicará mi nombre o revelará mi identidad. Los 
resultados obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente confidenciales. 

________________________________________________________ 
Firma de autorización de Paciente (o responsable) 

 
____________________________________________________ 

Firma del investigador 
 
______________________________                                                      _______________________ 
          Firma de primer Testigo                                                               Firma de Segundo Testigo 
 
 
 
 
 
Lugar y fecha: Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”; Ciudad de México,  a ____ de ___ de 201_. 
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