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Lista de abreviaturas:
1. CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10* edicion.

2. Escala de Calgary para depresion en Esquizofrenia (CDSS).

3. Escala de sintomas positivos y negativos (PANSS).



1. Resumen.

Introduccion: Los Trastornos Depresivos en pacientes con Esquizofrenia son reportados como
frecuentes, sin embargo, es una de las comorbilidades mas dificiles de observar clinicamente,
ya que los sintomas que se presentan en un episodio depresivo mayor no son exclusivos de la
depresion y, ademas, pueden confundirse con los sintomas negativos de la esquizofrenia, por
lo que se han creado escalas clinimétricas para la verificacion de dicha comorbilidad, tales
como la escala Calgary para depresion en pacientes con esquizofrenia. Se ha descrito que el
contenido de las alucinaciones auditivas en pacientes con trastornos afectivos se relacionan
con el animo del paciente; con base en esa aseveracion, se puede realizar la hipotesis que los
pacientes con Esquizofrenia que presentan alucinaciones auditivas imperativas de autodafio
pueden estar en relacion con un estado afectivo depresivo o un episodio depresivo completo.
Objetivo: Describir las diferencias entre los pacientes con diagndstico de esquizofrenia con
alucinaciones auditivas imperativas de autodafio y sintomas depresivos y pacientes sin
alucinaciones auditivas imperativas de autodafo con diagndstico de esquizofrenia y sintomas
depresivos.

Material y métodos: Se empled la escala de Calgary en pacientes con diagnostico de
Esquizofrenia con base en el CIE-10, en dos grupos, uno en el que presentaron alucinaciones
auditivas imperativas de autodafio y el segundo en pacientes con esquizofrenia que no
presentaron dicha sintomatologia, y que fueron atendidos en los servicios del Hospital

Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez en el periodo de Marzo 2018-Marzo 2019.

2. Palabras clave: Esquizofrenia, trastorno depresivo, alucinaciones imperativas de autodafio,

Escala de Calgary, riesgo suicida.



3. Introduccion.

Los Trastornos Depresivos en pacientes con Esquizofrenia son reportados como frecuentes,
sin embargo, es una de las comorbilidades mas dificiles de observar clinicamente, ya que los
sintomas que se presentan en un episodio depresivo mayor no son exclusivos de la depresion
y, ademas, pueden confundirse con los sintomas negativos de la esquizofrenia, por lo que se
han creado escalas clinimétricas para la verificacion de dicha comorbilidad, tales como la
escala Calgary para depresion en pacientes con esquizofrenia.

Se ha descrito que el contenido de las alucinaciones auditivas en pacientes con trastornos
afectivos se relacionan con el estado afectivo del paciente; con base en esa aseveracion, se
puede realizar la hipotesis que los pacientes con Esquizofrenia que presentan alucinaciones
auditivas imperativas de autodano pueden estar en relacion con un estado afectivo depresivo
o un episodio depresivo complete.

Se estima aproximadamente que el 60% de los pacientes con esquizofrenia presenta por lo
menos un episodio de depresion durante el curso de la enfermedad. Podemos establecer
algunos diagndsticos diferenciales de la depresion en estos pacientes; secundarios a factores
organicos, sintomas depresivos con sintomas psicoticos agudos y sin sintomas psicoticos
agudos. Dicha clasificacion nos ayudard a diferenciar las distintas variables clinicas.

La repercusion de los sintomas depresivos en pacientes con esquizofrenia es de gran
importancia ya que aumentan el nimero de recaidas, la intensidad de sintomas psicéticos
positivos y aumentan la puntuaciéon en la escala de PANSS de manera significativa,
aumentan el riesgo suicida, ademas que dichos resultados impactan directamente en la

funcionalidad general del paciente y su bienestar subjetivo.



4. Marco tedrico.

En la literatura internacional se pueden encontrar multiples reportes que revelan la relacion de
los trastornos depresivos en pacientes con diagnostico previo de esquizofrenia, con una
frecuencia relevante, con una prevalencia mucho mayor con respecto a la poblacion general,
sin embargo, dicha relacion no se ha estudiado por completo desde el punto de vista

fenomenoldgico, sindromadtico, etiologico y terapéutico.

A principios del siglo XX Bleuler ya describia la relacion entre la esquizofrenia y la
depresion, refiriendo que en algunos casos se presentaba la depresion como consecuencia del
proceso psicotico del paciente, y en otros casos se identificaba como un proceso secundario.
Hasta el momento, no se ha podido establecer si los sintomas depresivos son consecuencia del
proceso biolégico de la esquizofrenia, de una reaccién psicoldgica o si es un fenomeno

independiente.

Se ha documentado que los trastornos depresivos se pueden presentar en cualquier fase de la

esquizofrenia, destacaindose mas en el primer episodio psicotico.

Tipicamente se presentan a la par de los sintomas psicoticos, aumentando tanto los sintomas
positivos, psicopatologia general, mayor disfunciéon, mayor riesgo suicida y malestar

subjetivo de esta poblacion.

Como lo menciona el articulo del American Journal of Psychiatry “Depression in
schizophrenia: Perspective in the Era of “Atypical” Antipsychotic Agents” (1), uno de los
principales problemas en cuanto a la investigacion de depresidbn en pacientes con
esquizofrenia es atribuible a el concepto de la palabra “depresion”, ya que algunos autores se
refieren al sintoma, otros al sindrome y por ultimo, algunos se refieren al afecto depresivo. En
este sentido, el afecto depresivo se define como el animo momentdneo de un individuo, en el
contexto subjetivo de felicidad a tristeza, en la manera en que interactua su medio externo con
el interno. Depresion como sintoma es un 4nimo triste que causa sufrimiento, sin embargo, no
necesariamente estd acompafado de otras caracteristicas necesarias para realizar el
diagnéstico de un trastorno depresivo. La depresion como sindrome, es un complejo de
sintomas que tipicamente se ve relacionado con un estado de 4nimo depresivo pero incluye
otros como alteraciones cognitivas, sintomas vegetativos, culpa, desesperanza, alteraciones

del suefio, entre otros.



Debido a estas diferencias conceptuales, es probable que se encuentren resultados diferentes
en los ensayos clinicos existentes hasta ahora, por lo que al consultar dichos estudios, se debe

de obtener la informaciéon de manera cautelosa, para no llegar a confusiones. (1)

En cuanto a las herramientas que se cuentan para la deteccion y clasificacion de la depresion
en pacientes con esquizofrenia, la que cuenta con mayor especificidad es la escala de Calgary
para depresion en Esquizofrenia (CDSS), la cual utiliza 9 items, los cuales a su vez cuentan

con 4 opciones.

Se interpretan los resultados con un punto de corte de 7 puntos para separar a los pacientes
con depresion de los que no tienen, ademds se ha manejado que un resultado de por lo menos
7 habla de un trastorno depresivo mayor y 4 puntos para depresidon menor en pacientes con

esquizofrenia (2).

Hasta ahora no hay un estdndar de oro para evaluar depresion en pacientes con esquizofrenia,
sin embargo, se han comparado las diferentes herramientas disponibles (CDSS, HDRS),

encontrando ventajas importantes para describir la gravedad del trastorno depresivo cuando se

utiliza la CDSS (2).

Tipicamente se debe de investigar de manera activa los diagndsticos diferenciales de
depresion en la poblacion de pacientes con esquizofrenia. Entre estos, se encuentran las
alteraciones médico-organicas, sintomas negativos, disforia inducida por neurolépticos,
aquinesia, acatisia, reacciones a estrés, depresion post-psicética, prédromos de episodio
psicotico, depresion en pacientes con trastorno esquizoafectivo y asi tener la oportunidad de

llevar acabo un adecuado abordaje terapéutico del paciente. (1).

Se ha realizado una clasificacion de los diagnosticos diferenciales para mejorar el
entendimiento de dichos sindromes (3). El primer grupo lo describen como sintomas
depresivos secundarios a alteracion médica-organica: efectos secundarios de medicamentos
(aquinesia y acatisia), abuso de sustancias, otras causas organicas; sintomas depresivos CON
sintomas psicoticos agudos: depresion intrinseca al episodio psicotico agudo, trastorno
esquizoafectivo; sintomas depresivos SIN sintomas psicOticos agudos: depresion como
prédromo, sintomas negativos, disforia aguda, sindrome depresivo secundario, desesperanza

cronica.



Se ha reportado que el curso de la depresion en pacientes con esquizofrenia es heterogénea; en
un estudio realizado en Escandinavia (4), se reportdé que el 36% de los pacientes se
encontraban deprimidos al momento de su ingreso, con 23% de ellos aun puntuando de
manera positiva la CDSS al momento de su egreso. La consecuencia de dicha estadistica no se
ha estudiado por completo, pero se puede sugerir que dicha condicidon puede contribuir a

mayor numero de recaidas.

La identificacion, prevencion y tratamiento especifico para estos pacientes es de vital
importancia, por lo que es necesario identificar factores de riesgo y sintomas especificos de
depresion en todos los pacientes, tanto en el &mbito ambulatorio como en el hospitalario; en el
articulo de Aquipan et al (5), reporta la presencia de depresion en mas de la mitad de los
pacientes con esquizofrenia incluidos en el estudio, encontrandose variables importantes para
la depresion, tales como encontrarse sin pareja, nimero de recaidas durante el curso de la
esquizofrenia, la presencia de depresion se asocié a mayor severidad de sintomas positivos, y

generales en la escala de PANSS.

Alternativamente, se ha estudiado si a mayor nimero de sintomas positivos se encuentran
mayores datos de depresion en ésta poblacion, encontrandose una relacion altamente
significativa para mayor puntaje en PANSS (ajustado sin los items de sintomas depresivos) y

consecuentemente en CDSS (6).

Como ya se habia mencionado antes, se ha descrito que el diagnostico de depresion en los
pacientes con esquizofrenia afecta en multiples maneras la evolucion de su enfermedad,
afectando el pronostico del mismo, principalmente por aumentar el riesgo suicida. Por
ejemplo, se encontré en un comparativo entre pacientes que murieron como consecuencia de
suicidio y por otras causas, el grupo que cometid suicidio contaba con historia de intentos
suicidas previos, ideacion suicida, mas sintomas depresivos, &nimo depresivo, desesperanza,
anhedonia y mayor nimero y gravedad de sintomas positivos(7); lo que refleja la importancia
de valorar y atender esta entidad patoldgica en todos los pacientes con diagnostico de

esquizofrenia que consideramos con riesgo de presentar un trastorno depresivo.

Un factor de riesgo para suicidio que se ha descrito como de importancia es el insight de cada
paciente. En un estudio reciente, se valora el insight de pacientes con esquizofrenia mediante
el Schedule for Assesing the Three components of Insight (SAI), describiendo que los sujetos

con ideacion suicida tenian resultados estadisticamente significativos mayores en el SAI, por



lo que recomendaban evitar incrementos dramaticos en el insight durante la atencion de los
pacientes (8). Por otro lado, también realizaron un comparativo entre el grupo de pacientes
con intento suicida y el que no present6 intento suicida mediante la CDSS, encontrando que el
primer grupo contaba con mayor puntuaciéon en dicha escala, replicando resultados ya
reportados en la literatura (4, 8, 9, 10), justificando nuevamente el aumento del riesgo suicida

en pacientes con depresion.

Se ha sugerido que algunos sintomas especificos de un trastorno depresivo pueden
relacionarse con sintomas positivos de la esquizofrenia como por ejemplo la culpa con el
pensamiento paranoide (9), sin embargo, se ha investigado muy poco la relacién de sintomas

depresivos y sus consecuencias en la esquizofrenia.

Las alucinaciones imperativas son un sintoma relativamente comin en pacientes con
esquizofrenia. Un articulo de revision de Shawyer et al (11), reporta una media de prevalencia
de 53%, con rangos de 18% a 89% en poblacidon psiquidtrica adulta. Ademas, es reportado
que el 48% de las alucinaciones imperativas, tienen un contenido de autolesion o
heteroagresion (11), aumentando a 69% en pacientes en medios seguros como en

hospitalizacion (12).

Por otro lado, la relacion entre la alucinacion y la accion no es tan simple, se ha reportado que
la mayor parte de los pacientes que llevan a cabo lo mencionado por la voz alucinatoria, son
los que ademas de dicho sintoma, lo acompaia la idea de realizarlo o la idea que tendrd una

consecuencia desfavorable el no realizar lo que solicita la voz alucinatoria (12).

Se han identificado variables asociadas al cumplimiento del comando de las voces

alucinatorias (13), tales como:

1. Ideas delirantes que apoyen a las alucinaciones imperativas, ademas de multiples
sintomas positivos, incluyéndose la idea que tendra consecuencias graves el
desobedecer el comando.

2. Es mas comun si las alucinaciones son “benevolentes”, o se considera la accidon como
inocua, aunque se encontrd que hay una mayor asociacion con el cumplimiento, si la
accion se considera severa, pero se trata de heteroagresion. Las alucinaciones

“malévolas” son tipicamente resistidas, sin importar la severidad del comando.



Percepcion de si mismo como socialmente inferior, “poco poderoso”, en comparacion
con la voz alucinatoria se asocia a mayor riesgo de cumplimiento del comando.

El mismo autor (14), reconoce que el mayor determinante del cumplimiento es el
contenido del comando. Reporta que el grupo de los no que cumplieron con el
comando de la alucinacién tenian como caracteristica mayor contenido “malévolo”,
mayor numero de sintomas en el PANSS, reportandose que solo presentaron

cumplimiento aquellos que habian percibido consecuencias.
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5. Método.

5.1. Justificacion.

La prevalencia de los trastornos depresivos es mayor en pacientes con diagnostico de
esquizofrenia con respecto a la poblacion general, estimandose que el 60% de los pacientes
con éste diagnostico presenta un episodio depresivo durante el curso de su enfermedad. Se
estima que la incidencia de depresion en esta poblacion es de aproximadamente 20 a 70%.

Se ha documentado que tener dicha comorbilidad, incrementa el riesgo de recaidas, empeora
la calidad de vida, se asocia a mayor deterioro funcional, menor respuesta a tratamiento
farmacoldgico y con mayor riesgo suicida, reportandose una mortalidad por suicidio de 10 %
en esta poblacion.

Puede presentarse como un reto diagnostico realizar ambos diagnodsticos ya que en la
literatura histéricamente se habian considerado como dos padecimientos de exclusion mutua
en los sistemas diagnosticos y en las clasificaciones diagnoésticas, sin embargo, hoy en dia
existe una amplia descripcion de la frecuencia en que los pacientes con esquizofrenia
presentan ademas depresion. Por lo anterior, se han desarrollado instrumentos clinimétricos
para apoyar dicho diagndstico y observar las variables clinicas de dichos pacientes.

Esta descrito que las alucinaciones auditivas imperativas de autodaflo son comunes en
pacientes con esquizofrenia, aumentando el riesgo de conductas autolesivas y riesgo suicida,
sobre todo en aquellos que cuentan con historia de autolesiones.

En la literatura psiquiatrica existente se describe que el contenido de las alucinaciones
auditivas en pacientes con trastornos afectivos con sintomatologia psicotica se relacionan con
el estado afectivo del paciente, sin embargo, dicha aseveracion no ha sido explorada en
pacientes con esquizofrenia, probablemente consecuencia de las consideraciones historicas

antes mencionadas en ésta poblacion.

5.2. Planteamiento del problema:

Hasta el momento no existe ningiin protocolo que describa las diferencias entre pacientes con
y sin alucinaciones auditivas imperativas (comando) de autodafio en pacientes con
esquizofrenia y su estado afectivo, por lo que hago énfasis en la importancia de conocer si
existe, ya que tendria impacto directo en el manejo conductual, terapéutico y farmacologico

de dicha poblacion.
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Se realizd6 una entrevista psiquidtrica para establecer que los pacientes cuenten con los
criterios del CIE-10 para esquizofrenia en cualquiera de sus subtipos, se formaron dos grupos,
el primero con pacientes con el diagnostico de esquizofrenia con alucinaciones auditivas
imperativas de autodafio (grupo de casos), el segundo con pacientes con el diagndstico de
esquizofrenia sin la presencia de alucinaciones auditivas imperativas de autodafio (grupo
control), posteriormente se aplico la CDSS para establecer de manera objetiva si cuentan con
suficiente puntaje para el grado de depresion y la gravedad de la misma.

La actividad fue realizada en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, en los
servicios de hospitalizacidon continua, servicios especiales y consulta externa en el periodo de

Marzo 2018-Abril del 2019.

5.3. Pregunta de investigacion.

(Existen diferencias estadisticamente significativas entre pacientes con diagnostico de
esquizofrenia con alucinaciones auditivas imperativas de autodafio y sintomas depresivos y
pacientes sin alucinaciones auditivas imperativas de autodafio con diagnostico de

esquizofrenia y sintomas depresivos?

6. Objetivos generales:

Describir las diferencias entre los pacientes con diagndstico de esquizofrenia con
alucinaciones auditivas imperativas de autodafio y sintomas depresivos y pacientes sin
alucinaciones auditivas imperativas de autodafo con diagndstico de esquizofrenia y sintomas

depresivos.

7. Objetivos especificos:
1. Describir las caracteristicas demograficas de los dos grupos.

2. Describir la presencia de sintomas depresivos en ambos grupos.
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8. Hipadtesis:

Hipotesis de Investigacion: Existen diferencias estadisticamente significativa entre
pacientes con diagnostico de esquizofrenia con alucinaciones auditivas imperativas de
autodafio y sintomas depresivos y pacientes sin alucinaciones auditivas imperativas de
autodafio con diagnostico de esquizofrenia y sintomas depresivos.

Hipoétesis nula: No existe diferencia estadisticamente significativa entre pacientes con
diagnostico de esquizofrenia con alucinaciones auditivas imperativas de autodafio y sintomas
depresivos y pacientes sin alucinaciones auditivas imperativas de autodafio con diagnostico de

esquizofrenia y sintomas depresivos

9. Variables:

Variable dependiente: Sintomas depresivos.

Variables independientes: Alucinaciones auditivas imperativas de autodafio.

Lrasiomo mental, quo s caracteriza por la Presencia ¢ | yyengidad de los sintomas obtenida | INDEPENDIENTE | @
steza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o | | oo o puntajc de escala de | INTERVALAR )
falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, presente
- . i r Calgary CUANTITATIVA

sensacion de cansancio y falta de concentracion
Fu:ll:long:d c:mpor'tgmlentos, ‘a<:1tlv1dadesl y ;tnl;)utos qlue o o inoronte al paciont NOMINAL ) Masculino y
cada sociedad considera apropiados para los hombres y las nero, algo inherente al paciente. | o\ o femenino
mujeres
Tiempo que ha vivido una persona contado desde su .. INTERVALAR o
nacimiento Algo que pertenece al participante. CUANTITATIVA | Afios
Periodo de tiempo que una persona acude a la escuela para INTERVALAR

. PO 4 P PAR | Nivel académico del participante. | CUANTITATIVA | - Afios
estudiar y aprender.

1

Alteraciones de la percepcion en la que la persona refiere INDEPENDIENTE | Si: 1
escuchar voces alucinatorias que ordenan el hacerse algun | Presencia o ausencia. NOMINAL ) _ “No: 2
tipo de dafio fisico u ordenan el suicidio. CUALITATIVA ’
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10. Muestreo.

No probabilistico, intencional y por cuota.

31 pacientes para casos y 30 controles.
Participantes: Pacientes, mujeres y hombres hospitalizados y ambulatorios, de los servicios de
hospitalizacion continua, servicios especiales (UCEP y observacion) y consulta externa en Hospital

Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

11. Criterios de seleccion.

11.1. Criterios de inclusion para pacientes con alucinaciones auditivas imperativas de

autodarfo:

1. Pacientes con diagndstico de esquizofrenia con base en criterios diagnosticos del CIE-10.

2. Pacientes de por lo menos 1 afio de diagnostico de esquizofrenia.

4. Pacientes con tratamiento con antipsicoticos atipicos.

5. Pacientes mayores a 18 anos de edad y menores de 59 afios de edad.

6. Pacientes de nacionalidad mexicana, hispanohablantes.

7. Pacientes hospitalizados en el servicio de hospitalizacion contintia del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

8. Pacientes que acudan al servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez.

9. Pacientes que presenten alucinaciones auditivas imperativas de autodafio o que las hayan

presentado durante el internamiento.

11.2 Criterios de exclusion:

1. Pacientes menores de 18 afios y mayores de 59 afios.

2. Pacientes con comorbilidades no psiquidtricas graves.

3. Pacientes en tratamiento con antipsicoticos tipicos.

4. Pacientes con diagnodstico de esquizofrenia con base en criterios del CIE-10 que presenten
diagnodsticos comorbidos de trastornos afectivos distintos a depresion. (Mania, trastornos
mixtos y ansiedad).

5. Pacientes con presencia de acatisia.

6. Pacientes con agitacion psicomotriz o desorganizados a los que no se puede entrevistar ni

aplicar la escala de manera adecuada.
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7. Pacientes extranjeros que no hablen espaiol.
8. Pacientes que no acepten participar en el estudio.

9. Pacientes cuyos familiares no acepten que participe en el estudio.

11.3 Criterios de eliminacion

1. Pacientes quienes no firmen el consentimiento informado a pesar de haber aceptado participar.

2. Pacientes que no concluyan la escala.

11.4. Criterios de inclusion para pacientes sin alucinaciones auditivas imperativas de
autodano:

1. Pacientes con diagndstico de esquizofrenia con base en criterios diagnosticos del CIE-10.
2. Pacientes de por lo menos 1 afio de diagnostico de esquizofrenia.

4. Pacientes con tratamiento con antipsicoticos atipicos.

5. Pacientes mayores a 18 anos de edad y menores de 59 afios de edad.

6. Pacientes de nacionalidad mexicana, hispanohablantes.

7. Pacientes hospitalizados en el servicio de hospitalizacion contintia del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

8. Pacientes que acudan al servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez.

9. Pacientes que nieguen alucinaciones auditivas imperativas de autodafio o que no las

hayan presentado durante el internamiento.

11.5 Criterios de exclusion:

1. Pacientes menores de 18 afios y mayores de 59 afios.

2. Pacientes con comorbilidades no psiquidtricas graves.

3. Pacientes en tratamiento con antipsicoticos tipicos.

4. Pacientes con diagnodstico de esquizofrenia con base en criterios del CIE-10 que presenten
diagnoésticos comorbidos de trastornos afectivos distintos a depresion. (Mania, trastornos
mixtos y ansiedad).

5. Pacientes con presencia de acatisia.

6. Pacientes con agitacion psicomotriz o desorganizados a los que no se puede entrevistar ni

aplicar la escala de manera adecuada.
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7. Pacientes extranjeros que no hablen espaiol.
8. Pacientes que no acepten participar en el estudio.

9. Pacientes cuyos familiares no acepten que participe en el estudio.

12. Tipo de Estudio.

Observacional, comparativo, cuali-cuantitativo, transversal, correlacional.

13. Instrumentos:

Se utilizé la escala de Calgary para depresion en esquizofrenia (CDSS) por sus siglas en
inglés, creada por los doctores D. y J. Addington en la Universidad de Calgary, se trata de una
escala de 9 items, centrada principalmente en los sintomas cognitivos de la depresion, con una
graduacion de intensidad sintomadtica de 4 puntos (ausente, leve, moderado, grave).

Para los primeros 8 items, la escala proporciona las preguntas para la exploracion, mientras el
ultimo item es de tipo observacional, para el que no se facilitan preguntas especificas. Todos
los items incorporan criterios operativos para establecer la puntuacion de gravedad.

La escala es valida para cualquier fase de la enfermedad y sensible al cambio, lo que permite
utilizarla para el seguimiento y la determinacion del grado de respuesta al tratamiento.

La escala proporciona una puntuacion total de la gravedad de la depresion, que se obtiene
sumando la puntuacién en cada item (de 0-3). El rango de puntuacion es de 0-27.

Para identificar la ausencia / presencia de depresion, los autores recomiendan como punto de
corte la puntuacién mayor o igual a 7. Este punto de corte se considera adecuado para
identificar pacientes con alto riesgo de presentar comorbilidad de tipo depresivo; sin embargo,
el diagnodstico de trastorno depresivo debe ser confirmado mediante el pertinente examen
clinico.

La escala cuenta con validaciéon en México (15), realizando un ensayo clinico en el que se
compara la version en espaiol de la escala de Calgary para depresion en esquizofrenia.

Se ha descrito una adecuada consistencia interna es elevada (alfa de Cronbach entre 0,70 y
0,90), y muestra asi mismo buenos valores de fiabilidad inter-observadores (en torno a 0,90).
La validez predictiva es adecuada para el punto de corte que los autores proponen (Mayor a

7), la sensibilidad esta en torno a 75% y la especificidad cerca del 100%.
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14. Procedimientos.
Se presentd ante el comité de investigacion y el comité de ética en investigacion. Y se

realizaron las correcciones sugeridas por los asesores teorico y metodolégico.

Una vez aprobado el protocolo se realizd el presente estudio en el drea de hospitalizacion

continua, urgencias y servicios especiales, con previa autorizacion del Jefe de area en turno.

Se les explico a los pacientes en qué consiste el protocolo. Se solicitd el
consentimiento/asentimiento del paciente para la realizacion del estudio (Anexo 1), y/o el
consentimiento de su familiar (Anexo 2) para pacientes quienes se encuentren ingresados de
manera involuntaria en el servicio. Se realizo la entrevista psiquidtrica en una sola sesion de
30 a 40 minutos. Se aplico la Escala de Calgary. Del expediente clinico se tom6 informacion
acerca del sexo, edad y tratamiento actual. Se mantuvo contacto con el médico tratante, a fin
de que se informe de algun cambio en el diagndstico del paciente. Se les explico
detalladamente en qué consiste el proyecto con énfasis en los sintomas de depresion que se

presentan durante los sintomas agudos de la esquizofrenia.

Se entrevisto a los pacientes en el area de hospitalizacion y se realizo entrevista psiquiatrica a
los pacientes que cumplan con los criterios establecidos para el protocolo. Se aplicé escala de
Calgary para depresion en esquizofrenia, todas las entrevistas se realizaron a cargo del

residente de psiquiatria del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

El protocolo se desarrolld en un lapso total de 1 aflo y 4 meses (la aplicacion de las escalas
seran en un lapso de 10 meses). Al final de éste periodo, los datos recabados se utilizaron en
un formato para su andlisis, aplicando herramientas electronicas como Microsoft Excell y

SPSS 21.

Al recabar y vaciar los datos Ginicamente se tomaron en cuenta los resultados obtenidos de la
puntuacion de la escalas y se identificard a los usuarios mediante los iniciales de su nombre,

unicamente considerando sus datos demograficos.

A la informacién obtenida se le aplico estadistica descriptiva y de comparacion paramétrica y

no paramétrica segun el nivel de medicion.
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15. Consideraciones éticas.
De acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012, establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos, el siguiente proyecto se encuentra en un nivel IL.

Investigacion con riesgo minimo

De acuerdo con el Art. 11, numeral 11.3, NOM-012-SSA3-2012, al tratarse de un protocolo de
tesis de riesgo minimo sin toma de muestras biologicas, se debe realizar un consentimiento
informado oral. En el caso de menores y personas con trastorno mental, se solicita el
consentimiento informado por escrito y firmado por el paciente y el responsable legal.
Modifique a consentimiento informado e incluya el que habran de firmar los pacientes y sus

familiares.

En caso de detectar depresion se reportd con el equipo tratante, anexando al expediente la
CDSS.

El estudio es conveniente para los pacientes ya que puede descartar comorbilidades al
padecimiento de base, dando un diagnostico integral y mejorando el prondstico a largo plazo,

ademads de ser un estudio sin costo alguno para el paciente o sus familiares.

Resultados:

Analisis estadistico.
El tratamiento estadistico de los datos se realiz6 con el SPSS 21 y se llevaron a cabo los
siguientes analisis.
* Para la descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra: frecuencia
y porcentajes.
* Para la descripcion de los grupos y sus caracteristicas sociodemograficas: frecuencia y
porcentajes.
* Para la significancia estadistica al comparar grupos: Prueba de muestras
independientes (F), (t). Ademads, se realiz6 la media del resultado totale de la CDSS en
cada grupo. Se compard la frecuencia y porcentaje de casos positivos (>7 puntos) y

negativos (<7 puntos) por grupo.
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Caracteristicas descriptivas de la muestra.

La muestra se conform6 por 61 pacientes que fueron atendidos en el Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez, de los cuales, 22 (36.1%) fueron mujeres y 39 (63.9%) fueron
hombres. La media de edad fue de 31.56 afios, la edad minima fue de 18 afios con una
maxima de 57. En cuanto a la escolaridad, 6 (9.8%) contaban con primaria, 23 (37.7%) con
secundaria, 27 (44.3%) con bachillerato o carrera técnica, 4 (6.6%) con licenciatura y 1
(1.6%) con posgrado. En lo que se refiere a ocupacion se encontraban desempleados 39
(63.9%), estudiantes 2 (3.3%), actividades del hogar 5 (8.2%), oficio 7 (11.5%), negocio
propio/comerciante 7 (11.5%) y unicamente 1 profesionista (1.6%).Con estado civil soltero se
encontraban 53 (86.9%), casado 5 (8.2%), separado 1 (1.6%) y en union libre 2 (3.3%). Con
religion catdlica 34 (55.7%), cristiana 7 (11.5), ateo 15 (24.6%), agnostico 1 (1.6%), testigo
de Jehova 1 (1.6%) y en otros 1 (1.6%), el cual se encontraba en el culto a la santa muerte.
Por ultimo, por lugar de residencia encontramos en la Ciudad de México 38 (62.3%), Estado
de México 14 (23%), Guerrero 3 (4.9%), Michoacan 1 (1.6%), Morelos 3 (4.9%), Hidalgo 2
(3.3%).

(Cuadro 1). Caracteristicas demograficas de la muestra de pacientes con diagndstico de
esquizofrenia paranoide (n=61).

Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo:
Hombres 39 63.9
Mujeres 22 36.1
Escolaridad:
Primaria. 6 9.8
Secundaria. 23 37.7
Bachillerato/carrera técnica. 27 443
Licenciatura
Posgrado 4 6.6
1 1.6
Ocupacion:
Ninguna 39 63.9
Estudiante 2 33
Hogar 5 8.2
Oficio 7 11.5
Negocio propio/comerciante 7 11.5
Profesionista 1 1.6
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Estado civil:

Soltero 53 86.9
Casado 5 8.2
Separado 1 1.6
Union libre 2 33
Religién:

Catolico 34 55.7
Cristiano 7 11.5
Ateo 15 24.6
Indefinido 2 33
Agnostico 1 1.6
Testigo de J. 1 1.6
Otros. 1 1.6
Residencia:

Ciudad de México 38 62.3
Estado de México 14 23.0
Guerrero 3 4.9
Michoacan 1 1.6
Morelos 3 4.9
Hidalgo 2 33

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas descritas por grupos, contamos que en el
grupo de casos se encuentran 20 (64.5%) hombres, 11 (35.5%) mujeres, en el grupo de
controles encontramos a 19 (63.3%) hombres, 11 (36.7%) mujeres. En el grupo de casos
encontramos a 3 (9.7%) personas con escolaridad nivel primaria, 14 (45.2%) con secundaria,
12 (38.7%) bachillerato/carrera técnica, 2 (6.5%) con licenciatura, en el grupo de controles 3
(10%) con primaria, 9 (30%) con secundaria, 15 (50%) bachillerato/carrera técnica, 2 (6.7%)
con licenciatura. En el grupo de casos encontramos a 24 (77.4%) desempleados, 3 (9.7%) en
labores del hogar, 3 (9.7%) con oficio, 1 (3.2%) con negocio propio/comerciante, en el grupo
de controles encontramos a 15 (50%) desempleados, 2 (6.7%) estudiantes, 2 (6.7%) en labores
del hogar, 4 (13.3%) con oficio, 6 (20%) con negocio propio/comerciante, 1 (3.3%)
profesionista. En el grupo de casos se encontraron 28 (90.3%) solteros, 1 casado (3.2%), 1
separado (3.2%), 1 unién libre (3.2%), en el grupo de controles encontramos 25 (83.3%)
solteros, 4 (13.3%) casados, 1 (3.3%) unioén libre. En el grupo de casos encontramos a 18
(58.1%) catolicos, 2 (6.5%) cristianos, 9 (29%) ateos, 2 (6.5%) indefinidos, en el grupo de
controles 16 (53.3) catdlicos, 5 (16.7%) cristianos, 6 (20%) ateos, 1 (3.3%) agnostico, 1
(3.3%) testigo de Jehova, 1 (3.3%) otro.
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(Cuadro 2). Caracteristicas demograficas por grupos de pacientes con diagnostico de
esquizofrenia paranoide (grupo 1: n=31, grupo 2: n=30).

Grupo 1 (casos)

Grupo 2 (controles)

Grupo 1 (casos)

Grupo 2 (controles)

Grupo 1 (casos)

Grupo 2 (controles)

Grupo 1 (casos).

Grupo 2 (controles)

Variable

Sexo:
Hombres
Mujeres

Sexo:
Hombres
Mujeres

Escolaridad:

Primaria.

Secundaria.
Bachillerato/carrera técnica.
Licenciatura

Escolaridad:

Primaria.

Secundaria.
Bachillerato/carrera técnica.
Licenciatura

Posgrado

Ocupacion:

Ninguna

Hogar

Oficio

Negocio propio/comerciante

Ocupacion:

Ninguna

Estudiante

Hogar

Oficio

Negocio propio/comerciante
Profesionista

Estado civil:
Soltero
Casado
Separado
Union libre

Estado civil:
Soltero
Casado
Union libre

Frecuencia

20
11

19
11

—_— 0 W

— QN B NN

[

Porcentaje

64.5
355

63.3
36.7

9.7
45.2
38.7
6.5

10
30
50
6.7
33

77.4
9.7
9.7
32

50
6.7
6.7
133
20
33

90.3
32
32
32

83.3
133
33
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Grupo 1 (casos) Religion:

Catolica 18 58.1
Cristiana 2 6.5
Ateo 9 29
Indefinido 2 6.5
Grupo 2 (controles) Religién:
Catolica 16 53.3
Cristiana 5 16.7
Ateo 6 20
Agnostico 1 33
Testigo de J 1 33
Otros 1 33

Caracteristicas comparativas de la muestra:

Encontramos un numero de casos positivos de 36 (59%) y 25 (41%) negativos con respecto al
resultado de la escala de Calgary.

Cuando se comparan el grupo de casos con el grupo control, observamos que en el grupo de
casos se encuentra con mayor frecuencia (N=29, 93.5%) puntuaciones positivas para
depresion en la escala de Calgary (=7) en comparacion con el grupo control que tuvo una
frecuencia para resultados positivos de 7 (23.3%), lo que significa que en pacientes con
diagnostico de esquizofrenia y alucinaciones auditivas imperativas de autodafio vamos a
encontrar con mayor frecuencia puntuaciones positivas para depresion con la escala de
Calgary.

Se observd que el minimo de puntuacién en la CDSS para el grupo 1 fue de 5 puntos, en
comparacion con la minima del grupo 2 con 0 puntos, asi como el maximo de puntuacion en
la escala CDSS para el grupo 1 fue de 17 y 20 para el grupo 2. La media de puntuacion entre
los dos grupos tiene significancia estadistica al observar que en el grupo 1 se obtuvo una
media de 11.32 y de 4.73 en el grupo 2, lo que significa que en el grupo de casos encontramos
una mayor puntuaciéon (mayor gravedad) en la escala CDSS en comparaciéon con el grupo
control.

Se obtuvo una significancia y significancia bilateral de .000, con una t de -7.828, con una
prueba de muestras independientes.

(Cuadro 3). Frecuencia y porcentaje de resultados positivos y negativos de la escala de
Calgary en la muestra. (n=61).

Corte Frecuencia Porcentaje
Positivo (>7) 36 59.0
Negativo (<7) 25 41
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(Cuadro 4). Frecuencia y porcentaje de resultados positivos y negativos de escala de Calgary
en grupo 1 y 2 (grupo 1: n=31, grupo 2: n=30).

Variable Frecuencia Porcentaje

Grupo 1 (casos):
Positivo (=7) 29 93.5
Negativo (<7) 2 6.5

Grupo 2 (controles):
Positivo (=7) 7 23.3
Negativo (<7) 23 76.7

(Cuadro 5). Minimo, maximo y media de los resultados de la escala de Calgary en grupo 1 y 2
(grupo 1: n=31, grupo 2: n=30).

Minimo Maximo Media
Resultado CDSS en 5 17 11.32
Grupo 1 (casos)
Resultado CDSS en 0 20 4.73

Grupo 2 (controles):

(Grafica 1). Grafica comparativa entre la puntuacion minima, maxima y media de la escala de
Calgary para el grupo 1 y el grupo 2.
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Discusion:

Con relacion a las variables demogréaficas, la edad promedio fueron los 31 afios, edad critica
en el curso de la enfermedad, donde podemos observar mas complicaciones y multiples
recaidas.

El nivel de estudios mas frecuente en la poblacion estudiada corresponde al nivel
bachillerato/carrera técnica y la categoria profesional corresponde a negocio propio o algun
oficio, sin embargo, la mayoria (63.9%) se encuentra desempleado, lo que nos habla de las
consecuencias de la enfermedad en la funcionalidad del paciente, asi como la pobre inclusion
de esta poblacion en la sociedad. Es importante mencionar que encontramos mayor frecuencia
de desempleo en el grupo de casos que en el de controles, lo que nos puede hablar de las
consecuencias bidireccionales de la enfermedad comoérbida con la depresion y la
funcionalidad global.

En cuanto al estado civil, se encontr6 que lo mas frecuente es encontrarse soltero, sin
diferencia significativa al analizarlo por grupo, lo que nos habla de la dificultad que
encuentran estos pacientes para establecer relaciones de pareja significativas y duraderas.

La religion mas frecuente es la catdlica y no encontramos diferencias significativas en
distribucion al analizarlo por grupo, lo que no se considera como un factor protector para la
aparicion de sintomas depresivos en pacientes con esquizofrenia.

Como afirma Aquipan (et al), en este estudio también encontramos la presencia de depresion
en mas de la mitad de los pacientes evaluados, lo que nuevamente expone la importancia de
establecer el diagndstico comorbido de forma oportuna y asi lograr una prevencion efectiva de
las complicaciones mas frecuentes como las autoagresiones y los intentos suicidas.

De igual manera, como afirma Schennach-Wolff y cols, encontramos que la mayoria de los
pacientes que resultaron positivos en la escala CDSS, lo fueron desde su ingreso, lo que nos
orienta a la necesidad de realizar con mayor frecuencia éste tipo de escalas de apoyo
diagnostico para tomar consideraciones terapéuticas diferentes y disminuir la posibilidad de
multiples recaidas y complicaciones.

A mi conocimiento, hasta el momento no se habia comparado si el sintoma de alucinaciones
auditivas imperativas de autodafio estaba relacionado con un aumento en la puntuacion de la
escala de Calgary, sin embargo, en el presente trabajo encontramos que es estadisticamente
significativa cuando se compara contra pacientes que no tienen ese sintoma, lo que nos
conduce a considerar dicho sintoma como factor de riesgo para depresion en pacientes con
esquizofrenia. En el estudio de Aquipan (et al) y Naidu (et al), se estudié la relacion de la
puntuacion de la escala de Calgary, es decir, de los sintomas depresivos en pacientes con
esquizofrenia y la puntuacién de la escala de PANSS, sin embargo, no se ha descrito con
sintomas especificos como las alucinaciones auditivas imperativas, ofreciéndonos un
panorama mas amplio pero inespecifico de como los sintomas depresivos en la esquizofrenia
aumentan o empeoran los sintomas de dicho trastorno y viceversa.
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Conclusiones:

Con los resultados obtenidos del estudio, se puede decir que hay una diferencia
estadisticamente significativa entre alucinaciones auditivas imperativas de autodafio en
pacientes con diagnodstico de esquizofrenia y sintomas depresivos, ya que se encontrd que el
tener dicho sinotma condiciona mas riesgo para tener el diagndstico de depresion como
diagnostico comorbido, considerandolo posteriormente como un factor de riesgo para
depresion en pacientes con esquizofrenia.

Se logré obtener una muestra homogénea, con caracteristicas sociodemograficas similares, asi
como se logra describir la relacién entre alucinaciones auditivas imperativas de autodafio y
sintomas depresivos en pacientes con esquizofrenia, cumpliéndose asi los objetivos
especificos del estudio.

Asi mismo, se logra comprobar la hipodtesis de investigacion, la cual menciona que existe
diferencia estadisticamente significativa entre las alucinaciones auditivas imperativas de
autodafio y sintomas depresivos en pacientes con diagnostico de esquizofrenia.

Por otro lado, confirmamos la frecuencia tan alta que existe del diagnostico de trastornos
depresivos en pacientes con esquizofrenia, encontrando casi un 60% de los pacientes
evaluados con dicho diagndstico, reafirmando la importancia que tiene considerar dicho
diagnostico y explorarlo en nuestros pacientes.

Alcance y limitaciones:

La escala de Calgary para depresion en esquizofrenia (CDSS) se trata de una herramienta
practica para evaluar la presencia y gravedad de sintomas depresivos en pacientes con
esquizofrenia, siendo una entrevista corta y con items especificos para llegar al diagnostico de
depresion en pacientes donde, por lo regular, encontramos un grado importante de dificultad
con una entrevista general para detectarlo.

La captacion de los pacientes del grupo de casos fue dificil debido a lo especifico de las
caracteristicas y la cooperacion de los mismos pacientes, ya que sus caracteristicas
sintomdticas por momentos dificultaron el aceptar ser parte de un protocolo de estudio.
Considero que la muestra fue suficiente, sin embargo, seria interesante ampliar la misma para
obtener mas fiabilidad de los resultados obtenidos.

De igual manera, seria interesante describir si los pacientes que puntuan de forma mas
importante en la escala de CDSS, han contado con mayor nimero de internamientos o
recaidas, asi como si han presentado intentos suicidas més graves o con mayor frecuencia.
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Anexo 1: Carta de consentimiento/asentimiento informado para paciente:

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha: Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, México, DF a de  de2017.

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos CAPITULO I Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto
de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacion se
considerd como riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21:

L. Yo: declaro que se me propone participar en el proyecto de investigacion con el fin de
evaluar la existencia de relacion de alucinaciones auditivas imperativas de autodafio, en pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia y sintomas
depresivos.

II. Se me ha informado que se me realizara una entrevista, para realizar y/o confirmar el diagnostico de esquizofrenia.

III. Se me explico que los instrumentos de prueba y las mediciones son totalmente inofensivos, sin generar consecuencias a mi salud o estado
emocional y los resultados no tendran repercusiones en mi salud.

IV. Se me comentd que mi Unica responsabilidad es proporcionar informacion acerca de mi salud durante el estudio.

V. Los resultados de dichas pruebas ayudaran a determinar si cuento con sintomas depresivos y la relaciéon que hay entre las alucinaciones auditivas
imperativas de autodafio y que los resultados se utilizaran con fines estadisticos.

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi participacion

VII. Se me aclar6 que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida. No renuncio a ninguno de mis derechos legales al firmar este documento
de consentimiento.

VIIIL. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicion de que en todo momento se mantendra el secreto profesional y que no se
publicara mi nombre o revelara mi identidad. Los resultados obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente confidenciales.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a
mi participacion en el proyecto, acepto participar de manera voluntaria en el estudio titulado:

“Correlacion entre sintomas depresivos y alucinaciones auditivas imperativas de autodarfio en pacientes con esquizofienia”.

Teléfonos donde se puede localizar: 01 55 5573 1500

Firma de Consentimiento/Asentimiento Firma de quien Explico el Procedimiento

Testigo Testigo
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Anexo 2: Carta de consentimiento informado para familiares:

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Lugar y fecha: Hospital Psiquitrico Fray Bernardino Alvarez, México, DF a de  de2017.

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos CAPITULO I Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto
de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacion se
considerd como riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21:

I. Yo: , en calidad de declaro que se me propone que mi
familiar participe en el proyecto de investigacion con el fin de evaluar la existencia de relacion de
alucinaciones auditivas imperativas de autodafio, en pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia y sintomas depresivos

II. Se me ha informado que se le realizara una entrevista y se realizara la escala de Calgary para depresion en esquizofrenia.

III. Se me explicé que los instrumentos de prueba y las mediciones son totalmente inofensivos, sin generar consecuencias a su salud o estado
emocional y los resultados no tendran repercusiones en su salud.

IV. Se me comentd que su unica responsabilidad es proporcionar informacion acerca de su salud durante el estudio.

V. Los resultados de dichas pruebas ayudaran a determinar si cuenta con sintomas depresivos y la relacion que hay entre las alucinaciones auditivas
imperativas de autodafio y que los resultados se utilizaran con fines estadisticos.

VI. Se me ha asegurado que podemos preguntar todo lo relacionado con el estudio y su participacion.

VII. Se me aclaré que puede abandonar el estudio en cuanto mi familiar o yo lo decidamos. No renuncio a ninguno de mis derechos legales al firmar
este documento de consentimiento.

VIII. Autorizo la publicacion de los resultados del estudio a condicion de que en todo momento se mantendra el secreto profesional y que no se
publicara su nombre o revelara su identidad. Los resultados obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente confidenciales.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a
la participacion de en el proyecto, acepto que participe de manera voluntaria en el estudio titulado:

“Correlacion entre sintomas depresivos y alucinaciones auditivas imperativas de autodarfio en pacientes con esquizofienia”.

Teléfonos donde se puede localizar: 01 55 5573 1500

Firma de Consentimiento Firma de quien Explico el Procedimiento

Testigo Testigo
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