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RESUMEN

ANTECENTES. La anhedonia es la incapacidad de disfrutar y se ha
caracterizado como un sintoma de la esquizofrenia. Se ha relacionado al
autismo y la depresion, pero algunos autores plantean la posibilidad de que la
anhedonia sea un sintoma estable y posible marcador de vulnerabilidad.
OBJETIVO. Comparar los niveles de anhedonia en pacientes esquizofrénicos y
sus hermanos con sujetos sanos. HIPOTESIS. Los esquizofrénicos y sus
hermanos tendran mayores niveles de anhedonia social que sujetos sanos.
MATERIAL Y METODOS. Se obtuvo una muestra final de 20 sujetos sanos,
corroborados con MINI en base a los criterios del DSM 1V, 20 sujetos con
esquizofrenia en cualquiera de sus subtipos corroborado con el MINI junto con
20 hermanos. Fue evaluado depresion con la escala de Hamilton en los
hermanos y en los pacientes con la escala de Calgary. RESULTADOS. Los
pacientes esquizofrénicos obtuvieron de manera significativa mayores niveles
de anhedonia social que sus hermanos, y sus hermanos presentaron mayores
niveles de anhedonia social comparados con controles. CONCLUSION. La
anhedonia social es mayor en pacientes esquizofrénicos y hermanos
comparados con sujetos sanos, por lo que podria ser un endofenotipo o
marcador de vulnerabilidad.

PALABRAS CLAVE.

Esquizofrenia, hermanos, anhedonia social, sintomas negativos.



ABSTRACT

BACKGROUND. The anhedonia is the inability to enjoy and has been
characterized as a symptom of schizophrenia. Has been linked to autism and
depression, but some authors raise the possibility that anhedonia is a symptom
and possible stable marker of vulnerability. OBJECTIVE. Compare the levels of
anhedonia in schizophrenic patients and their siblings with healthy subjects.
HYPOTHESES. The schizophrenics and their siblings will have higher levels of
social anhedonia healthy subjects. MATERIAL AND METHODS. We obtained a
final sample of 20 healthy subjects, with MINI based to the DSM |V criteria, 20
subjects with schizophrenia in any of its subtypes in MINI corroborated with 20
siblings. Depression was assessed with the Hamilton scale in siblings and
patients with the Calgary scale. RESULTS. Schizophrenic patients were of
significantly higher levels of social anhedonia as their brothers, and his siblings
had higher levels of social anhedonia compared with controls. CONCLUSION.
The greater social anhedonia in schizophrenic patients and compared with

healthy siblings, so it may be a marker of vulnerability or endofenotype.

KEYWORDS.

Schizophrenia, siblings, social anhedonia, negative symptoms.



INTRODUCCION

La anhedonia ha sido caracterizada desde la antigiedad como uno de los
sintomas principales de la esquizofrenia. Se refiere a la incapacidad de
disfrutar y muchos autores la caracterizan ademas en la depresion y el autismo.
Ademas, como veremos mas adelante, algunos autores consideran la
anhedonia en la depresion como un estado y en la esquizofrenia como un
rasgo. Ha sido planteada también como un posible marcador de vulnerabilidad,
dada su aparente consistencia en los individuos esquizotipicos, se plantea que
la anhedonia presente en la depresion y en la esquizofrenia tienen una base
neurobiolégica diferente y que pueden representar para el clinico un posible
marcador de vulnerabilidad. En este estudio se evalia la presencia de
anhedonia social en sujetos con esquizofrenia y sus hermanos comparandolos
con sujetos control, para ello se utilizo la escala de anhedonia social de

Chapman.
Antecedentes

La anhedonia es la incapacidad para experimentar placer, la pérdida de interés
o satisfaccion en casi todas las actividades. Se considera una falta de
reactividad a los estimulos habitualmente placenteros. Constituye uno de los
sintomas o indicadores mas claros de depresion, aunque puede estar presente

en otros trastornos. El primero que uso el término fue Ribot(*).
MODELO JERARQUICO DE ANHEDONIA

A través de la historia podemos diferenciar siete conceptos que han estado o

estan adn relacionados con el concepto de anhedonia(®).

Un primer concepto es la «incapacidad para experimentar placer como
sensacion». Términos equivalentes podrian ser «anestesia 0 insensibilidad

hacia el placer».

Un segundo concepto seria la «incapacidad para ser consciente del placer». Es

decir, lo que estaria alterado seria la emocién que debe acompafiar a la



sensacion producida por un estimulo placentero. El placer estaria «embotado»,

es decir, el individuo no reconoceria la sensacion placentera como tal.

El tercer concepto seria una «incapacidad para ser consciente acerca de
cualquier tipo de emocidn, no solo del placer». Seria ésta una dimensién mas
general que abarcaria desde la despersonalizacion leve hasta el afecto
embotado. En estos casos, la anhedonia seria solamente una parte de un

desorden mas amplio.

Un cuarto concepto seria el caso de aquellos individuos que experimentan el
sentimiento (sensacion mas emocion) de placer, pero tendrian una
«incapacidad para expresarlo». Podriamos definilo como un placer
«aplanado», entendiendo «aplanado» en el sentido que debe hacerse
psicopatologicamente, es decir, como un trastorno motor. Podria deberse a
factores psicologicos o a variables socioculturales (diferencias entre las
distintas culturas en el modo de expresar las emociones). Del mismo modo que
se ha estudiado la existencia de familias de esquizofrénicos con una «baja
expresion de emociones», podrian existir individuos con dificultades para

expresar el placer de modo aislado.

Un quinto concepto seria una variante del anterior, pero extendido a todo tipo
de sentimientos, y estaria ligado conceptualmente al «afecto aplanado» y la

«alexitimia».

El sexto concepto seria la «pérdida del interés», incluido en la definicion de
anhedonia en el DSM-III, DSM-IIIR y DSM-IV. Estaria en relacién con la falta de
refuerzos o recompensas, trastornos neuropsicolégicos, o problemas de

aprendizaje en un entorno anormal.

Finalmente, tendriamos un ultimo concepto, la «falta de deseo o impulso», que
podria ser una variante del anterior. Dicho concepto estaria mas en relacion

con la «abolicién» o la «abulia» que con la anhedonia.

Uno de los problemas que surgen al estudiar la anhedonia es la falta de
modelos que agrupen los componentes subjetivos, neurobioldgicos y sociales

de este fendmeno, y particularmente de modelos que muestren como se forma



el sintoma. El siguiente es el modelo de formacion del sintoma (Berrios,

Markova y Olivares, 1995(°) (ver figura 1).

FIGURA |
Modelo de formacidn de sintomas
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Berrios, Markowva v Olivares, 1995,

En afios recientes, se ha formado un candidato a sintoma en la esquizofrenia
con la anhedonia social. La anhedonia ha sido descrita como parte de los
sintomas de la esquizofrenia por varios autores, incluyendo Bleuer(®) y
Kraepelin(®). Rado(®) ha sugerido que la anhedonia es un defecto central,
genéticamente transmitido que se demuestra en la esquizofrenia y que se

encuentra compensado en los esquizotipicos.

Meehl (") ha integrado el punto de vista de Rado dentro de la teoria de
disfuncion neuroldgica en la esquizofrenia y ha propuesto que la anhedonia es
un “sintoma cardinal” que precede y posiblemente es causado por la

esquizofrenia(®).

De acuerdo a Chapman y cols (°), existen dos tipos de anhedonia, la fisica y la
anhedonia social. La anhedonia fisica, puede, usualmente preceder el inicio de
la enfermedad y representa un defecto en la habilidad para experimentar
placeres fisicos, como el comer, caminar etc. La anhedonia social representa
un defecto en la habilidad de experimentar placer interpersonal, como el placer

para estar con las personas, hablar, etc.



La anhedonia social es definida como una reducida capacidad para
experimentar placer en situaciones sociales y en mdultiples estudios se han

reportados elevados niveles en personas con esquizofrenia(*®,'%).

La anhedonia social ha demostrado ser también un rasgo caracteristico de los
trastornos del espectro autista, lo que ha motivado, por ejemplo, el estudio del
solapamiento diagndstico entre el sindrome de Asperger y el trastorno

esquizotipico de la personalidad.

Se han encontrado resultados contradictorios entre la asociacion de anhedonia
y los pardmetros clinicos (por ejemplo, sintomas negativos, positivos o
depresion) asi como el tratamiento farmacolégico(*?).

La anhedonia social en personas con esquizofrenia es una condicion estable a
lo largo del tiempo e independiente del estado clinico y relativamente
independiente de otros estados clinicos como depresion y psicosis(*®). Sin
embargo, una elevada anhedonia social es individuos sanos ha sido asociada
con un incremento en la vulnerabilidad para desarrollar esquizofrenia (**,*°, *°).
Ademas se ha propuesto que la anhedonia es un rasgo permanente en la que
la gravedad varia en funcién de una amplia gama de diferencias (*")

individuales.

En un estudio realizado por Harvey y cols(*®) evalué a 29 pacientes con
esquizofrenia y 27 controles con la escala de Anhedonia Social de Chapman,
ademas de una evaluacion de reconocimiento facial. La edad promedio de los
pacientes era de 30.4 afios, con 13 afios de estudios en promedio, el promedio
obtenido en la escala de anhedonia social fue de 11.1 (+- 5,6) para los
esquizofrénicos y de 7.6 (+- 6.1) para los controles. El ClI estimado fue de 106
para los esquizofrénicos y 107 para los controles. Se evalu6 ademas memoria
y evocaciéon, mostrando los esquizofrénicos parametros ligeramente menores
con un promedio en el recuerdo inmediato de 10.8 (+-3) y para los controles de
12.7 (+-2.4). También se evaluaron los sintomas positivos y negativos. Se
encontrd que los pacientes con esquizofrenia tenian altos niveles de anhedonia
social comparados con los controles, ademas de un peor reconocimiento facial

gue los controles. Observé que los pacientes con altos niveles de anhedonia
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social también mostraban una disminucion en el reconocimiento facial de
emociones negativas, pero no en déficits en la memoria, si bien una de las
limitantes del estudio fue el tamafio de la muestra, y que evaluaron
reconocimiento facial como una variable dicotomica, por lo que el rango del
intervalo era muy pequefio. Esto nos daria mas informacion, considerando a la
anhedonia no como un resultado de un déficit cognitivo, como un sintoma por

Si mismo.

Dentro de esta linea, la anhedonia no es solo la ausencia de placer, sino un
déficit mas circunscrito (*%). Dentro del modelo hedénico de la experiencia, se
ha propuesto que los pacientes con esquizofrenia tienen niveles de experiencia
placentera normales que estan relacionados directamente con actividades
disfrutables, con placer inmediato, pero que existe una alteracion dentro de la
experiencia del placer que esta relacionada con una capacidad de anticipacion,
es decir un placer anticipatorio(*°). Es en esta area donde se encontrarian el
déficit, en la capacidad de prever las experiencias que le pueden dar placer.
Estos aspectos de la experiencia heddnica son distinguibles en el circuito
neuronal, ademas de los neurotransmisores y la secuela en la conducta. Al
parecer el placer anticipatorio puede estar relacionado, si bien no de manera
exclusiva con dopamina y las vias mesolimbicas y al parecer el placer actual

tiene mas relacién con sistemas serotoninérgicos y opiodes (*,%).

El placer anticipatorio puede integrarse de dos componentes:

Predice la experiencia de placer futuro.

Reconoce la experiencia actual de placer con la actividad futura que se puede
realizar, es decir anticipacion de lo que viene(®).

Ademas, el placer anticipatorio tiene un proceso motivacional que promueve la
conducta para obtener la recompensa. En esquizofrénicos se ha observado
que existen déficits en el placer anticipatorio, que pueden relacionarse

directamente con la conducta dirigida a objetivos.

De ahi, que la anhedonia también muestre un componente disfuncional en la

conducta anticipatoria.
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En un estudio realizado por Gard(**), evalué la anhedonia en esquizofrenia
desde una perspectiva de anticipacion del placer. Para ello evalu6 a 15 sujetos
(n=10 con esquizofrenia, y n=5 con trastorno esquizoafectivo) que se
compararon con 12 sujetos sanos. No existian diferencias significativas entre
edad, educacion, etnicidad, estado civil y empleo entre los dos grupos. Los
pacientes fueron evaluados siete veces por dia por siete dias, con una escala
Likert sobre cuanto estaban disfrutando la experiencia, que iba de nada o
mucho. Ademas se les preguntaba cuanto esperaban disfrutar una experiencia,
existian actividades dirigidas hacia un objetivo y sin un objetivo. Los pacientes
mostraron menos disfrute en la actividades por objetivos que los controles, pero
no existian diferencias significativas entre el placer actual con los controles
(t=25: p=1.45). Los pacientes presentaron un déficit en el placer anticipatorio
especialmente en las actividades con objetivos. Si bien el estudio resultd con

limitantes por el tamafio de muestra y el tiempo de seguimiento.

Existen pocos estudios en cuanto a la anhedonia fisica en pacientes con
esquizofrenia, Kontaxakis y cols(**) evaluaron a 81 pacientes que
diagnosticaron con esquizofrenia, a los que evaluaron con la escala para
anhedonia fisica de Chapman, PANSS, la escala para efectos extrapiramidales
y la escala de Acatisia de Barnes. Encontré que la severidad de la anhedonia
fue relacionada con la sub categoria diagnodstica de esquizofrenia paranoide y
los sintomas positivos y negativos, sin embargo no usaron un instrumento
especifico para descartar depresion y no encontraron asociaciéon entre los
efectos adversos de los medicamentos antipsicoticos y la anhedonia fisica. Sin
embargo sus resultados no coinciden con los de Loas, dado que no
encontraron una asociacion entre los sintomas negativos y la presencia de
anhedonia. Al parecer la anhedonia fisica seria independiente de la depresion

en la esquizofrenia y este hallazgo al parecer es consistente(%°).
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JUSTIFICACION

La esquizofrenia es una enfermedad que se presenta hasta en el 1% de la
poblacién, con altos costos tanto en tratamiento como en disminucion de la
funcionalidad. Uno de los mayores problemas que ha presentado la
esquizofrenia es el control de los sintomas, especificamente la sintomatologia
negativa, que responden poco al tratamiento y generalmente son los que
producen que los individuos no recuperen una funcionalidad. Dentro de los
sintomas negativos, se ha descrito desde hace mucho tiempo la anhedonia
como un punto cardinal. La anhedonia implica la ausencia de placer ante una
actividad y se ha observado que la anhedonia social, es decir la falta de placer
ante actividades sociales es caracteristica de los sujetos con esquizofrenia y
también de los sujetos esquizotipicos, por lo que se ha planteado incluso como
un marcador de riesgo o vulnerabilidad. En ultimas fechas se ha evaluado si la
anhedonia es un sintoma diferente a los sintomas negativos, ya que existe
evidencia de que podria ser un constructo diferente, como parte de una
alteracion neurolégica subyacente. En México, no se ha abordado esta
evaluacion, por lo que este estudio se planea como una aproximacion al
fendmeno, donde se evaluara la presencia de anhedonia y sintomas negativos
y si la anhedonia se presenta de manera mas frecuente en los hermanos de
pacientes con esquizofrenia. El estudio resulta valioso ya que obtendremos
informacion en nuestra poblacion y puede servir de base para estudios
posteriores que nos expliquen la posibilidad de la anhedonia como un factor de

vulnerabilidad.

Preguntas de investigacion

¢Los niveles de anhedonia en una muestra de sujetos esquizofrénicos seran

mayores que los sujetos sanos?

¢Los hermanos de pacientes esquizofrénicos tendrdn mayores niveles de

anhedonia que sujetos sanos?
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HIPOTESIS

Los pacientes esquizofrénicos tendran niveles mayores de anhedonia de

manera significativa que los sujetos sanos

Los hermanos de pacientes esquizofrénicos tendran mayores niveles de

anhedonia de manera significativa que los sujetos sanos.
OBJETIVOS

Comparar los niveles de anhedonia entre pacientes esquizofrénicos y sus
hermanos con sujetos sanos y observar si existe una correlacion entre

sintomatologia depresiva.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir los niveles de anhedonia en los sujetos con esquizofrenia y observar

si existe una correlacion con sintomas negativos y positivos.

Comparar los niveles de anhedonia de los pacientes esquizofrénicos y sus

hermanos

Material y métodos

Tipo de estudio.

Se trata de un estudio transversal, descriptivo y comparativo.
Universo del estudio

Pacientes con esquizofrenia que tengan hermanos que acudan al hospital

Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” a recibir atencion
Seleccioén de la muestra

Se seleccionaron por cuota con una muestra no probabilistica a 20 pacientes
con diagnostico de esquizofrenia en funcion de su accesibilidad y de que

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion a los que se les solicit6 la
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presencia de un hermano (n=20). Se seleccion6 ademas un grupo control,
formado por los médicos residentes de la institucion de primer afio y segundo

afo descartando la presencia de patologia por medio del MINI.
Criterios de inclusion
Para el paciente

. Con diagndstico de esquizofrenia previamente establecido de cualquier subtipo

2. Que acepte participar en el estudio

. Que tenga un hermano vivo

Para el hermano

. Que acepte participar en el estudio
Para el grupo control

. Que acepte participar en el estudio
Criterios de exclusion

Para el paciente

. Que presente actualmente sintomatologia psicotica disruptiva que le impida
participar en el estudio
. Que presente alguna sintomatologia depresiva que se evaluard con escala de

Calgary para depresion.
Para el hermano

. Que tenga algun progenitor diferente al paciente
. Que presente actualmente alguna sintomatologia depresiva que se evaluara

con la escala de Hamilton para depresion

Para los controles.
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1. Diagnéstico psiquiatrico en Eje 1 que se corroborard por la entrevista
estructurada MINI

2. Familiar de primer grado con cuadro psicéticos.
Variables

Anhedonia social: Incapacidad para disfrutar las actividades sociales. Sera
evaluada por medio e la escala de anhedonia social de Chapman. Se considera

una escala ordinal

Sintomas negativos y positivos. Psicopatologia presente en el paciente. Se

evaluara con la escala PANSS

Presencia de sintomas depresivos. Sintomatologia afectiva y cognitiva
caracterizadas por tristeza, ideas de minusvalia, &nimo bajo, anhedonia y llanto
facil. Se evaluara con la escala de Depresion de Hamilton en hermanos y con

la escala de Calgary en pacientes.

Sexo. Referido por el sujeto, dicotomica.

Escolaridad. Grado maximo de estudios referido por el sujeto, categorica.
Edad. Edad cronoldgica en afios. Cuantitativa.

INSTRUMENTOS
Escala de Chapman para anhedonia social

En 1976 L. Chapman y M. Raulin(*") propusieron dos escalas, conocidas como
"escalas de Chapman”, para la valoracion de la anhedonia: la escala para la
anhedonia fisica y la escala para la anhedonia social. Posteriormente ambas
escalas fueros revisadas pero, aunque ampliamente difundidas, no han llegado
a ser publicadas de forma oficial. La Escala Revisada para la Anhedonia Fisica

28 es un cuestionario autoaplicado de 61 preguntas que valora la capacidad de
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experimentar placer de estimulos fisicos tipicos, como la comida, el tacto, el
sexo, etc., mediante preguntas como "Los bellos decorados siempre me han
gustado". La Escala Revisada para la Anhedonia Social®® es un cuestionario
autoaplicado de 40 preguntas que valora la capacidad de experimentar placer

de estimulos como el trato con la otra gente.

La Escala Revisada de Anhedonia Social consta de 40 preguntas, y cada
pregunta puede proporcionar 0 o 1 puntos. Por tanto, la puntuacion maxima
posible es de 40 puntos. Los autores de la Escala Revisada de Anhedonia
Social no han establecido puntos de corte, es decir, puntuaciones que permitan
clasificar el nivel de anhedonia segun la puntuacion obtenida. De lo que
disponemos es del resultado obtenido al aplicar el cuestionario a poblacion

normal, formada por estudiantes universitarios(*°):

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en el estudio
mencionado, clasificados por raza y género, indicAndose las medias obtenidas
por hombres y mujeres en las cuatro razas objeto del estudio. Entre paréntesis

aparece la desviacion estandar.

CUADRO 1. Puntuaciones obtenidas en la escala de Anhedonia Social en

sujetos controles

Combinado Mujeres Hombres
Blancos 7,15 (¢5,13) 8,44 (#5,59) 5,97 (+4,34)
Negros 8,99 (5,12) 9,42 (£5,40) 8,76 (+4,96)
Asiaticos 7,84 (+4,85) 8,17 (x5,06) 7,47 (+4,60)
Hispanos 8,18 (¥5,52) 9,80 (+5,62) 6,57 (£4,94)

Los autores sugieren considerar como relevantes desde el punto de vista
clinico los valores que superen a la media aproximadamente en dos
desviaciones estandar. Por ejemplo, en el caso de los hombres blancos, a

quienes superen el valor 20 (8,44 + 5,59 + 5,59). Finalmente la escala ha
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mostrado un adecuada capacidad para detectar a pacientes del espectro

autista y esquizotipicos(*").

MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview)

La MINI (MINI International Neuropsychiatric Interview®®) es una entrevista
diagnéstica estructurada, de duracion breve, que explora de manera
estandarizada cada uno de los criterios necesarios para el establecimiento de
los diagnosticos principales del Eje | del DSM-IV y CIE-10. Sus items se basan
en los criterios diagnosticos operativos de estas clasificaciones, y existen dos
versiones, una para cada una de ellas. La version espafiola ha sido adaptada
por Ferrando L y cols(*).

Las propiedades psicométricas son satisfactorias. En la version DSM-IV los
valores kappa para la fiabilidad inter observador estuvieron por encima de 0,75,
y la fiabilidad test-retest fue superior a 0,75. Se han realizado estudios de
validez y confiabilidad comparando la MINI con el SCID-P para el DSM-III-R y
el CIDI; los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una
puntuacion de validez y confiabilidad aceptablemente altos, pero requiere un

menor tiempo de administracion que los instrumentos mencionados(**).

PANSS

La escala de sindromes positivo y negativo (The Positive and Negative

Syndrome Scale PANSS) fue desarrollada por Kay y cols(**) en 1987.

La escala se evalla mediante una entrevista semiestructurada de 30-40
minutos de duracion. Consta de 30 items (sintomas) que se puntdan de 1
(ausente) a 7 (extremo). Esta formada por tres subescalas: la positiva (PANSS-
P) de 7 items, la negativa (PANSS-N) también de 7 y la de psicopatologia
general (PANSS-PG) de 16 items. Se acepta una cuarta escala, la llamada
compuesta (PANSS-C), que resulta de restar la puntuacion de la negativa a la

de la positiva.

Sus propiedades psicométricas han sido ampliamente estudiadas (%°),

presentando buena validez inter observador y de constructo, elevada
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consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,73 para la escala positiva, de 0,83
para la negativa y de 0,87 para la de psicopatologia general)y adecuada
estabilidad test-retest. El coeficiente de correlacion intraclase es de alrededor

de 0,80 para las tres subescalas.

En la validacién espafiola(*’), no obstante, se encontraron algunas pequefias
discrepancias: la PANSS-P solo mostré una modesta consistencia interna y el
item “desorganizacién conceptual” no se correlacioné con la puntuacion total de

la escala (lo que sugiere que se trata de un dudoso sintoma positivo).

La comparacion con otras escalas como BPRS, la SAPS y la SANS arroja
buenos indices de validez concurrente. Entre la subescala positiva de la
PANSS y la SAPS r = 0,77 y entre la subescala negativa y la SANS r = 0,77,

ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

La Escala de Evaluacion para la Depresion de Hamilton (Hamilton Depression
Rating Scale, o HRSD*) fue disefiada para ofrecer una medida de la intensidad
o gravedad de la depresion. La version inicial, con 24 items, data de 1960 y
fue posteriormente revisada y modificada por el mismo autor, en 1967,
reduciéndola a 21 items.

La versién de 21 items fue adaptada al castellano por Conde y cols en 1984(*"),
quien introdujo un item final para valoracion de otros sintomas, por lo que
consta de 22 ftems. Ramos-Brieva y Cordero(*!) adaptaron al castellano y

validaron la version reducida de 17 items.

En sus dos versiones, esta escala posee una buena consistencia interna (alfa

de Cronbach entre 0,76 y 0,92, seguin estudios)(*?).

ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY®

La Escala de Depresion de Calgary (Calgary Depresion Scale for
Schizophrenia, CDSS) es un instrumento desarrollado especificamente para
valorar el nivel de depresion en la esquizofrenia, tanto en la fase aguda como

en los estados deficitarios, al tiempo que trata de distinguirla de los sintomas
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positivos, negativos y extrapiramidales que pueden existir. Esto, con el fin de

superar las limitaciones de las escalas generales de depresion

Proporciona una puntuacion total de gravedad de la depresion, que se obtiene
sumando la puntuacion en cada item (de 0 a 3). El rango de puntuacion es de
0-27. No existen criterios para categorizar la severidad de la depresion,
utilizandose como una medida continua de intensidad sintomatica. Es valida
para cualquier fase de la enfermedad y sensible al cambio, lo que permite un
seguimiento evolutivo del paciente y la determinacion del grado de respuesta

terapéutica.

Su 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 escala muestra una elevada correlacion con otros instrumentos de
evaluacion de la depresion, como por ejemplo la Escala de Depresion de
Hamilton o el Inventario de Depresion de Beck (coeficiente de correlacion de
0,80(*).

Analisis estadistico

Los datos demogréficos (edad, escolaridad y sexo) se describieron con medias,
desviacién estandar, porcentajes y frecuencias. Dado que la muestra cumplié
con los parametros de normalidad (Prueba de Kolmogor-Smirnov) se realizé
una comparacion entre grupos con ANOVA y andlisis post-hoc de Bonferroni
ademas de una correlacion Rho de Pearson entre el total de la Escala de
Chapman con el PANSS y las escalas para depresion. El valor de significancia

se establecid en .05 los datos fueron analizados con el programa SPSS.
Procedimiento.

El estudio fue presentado ante el Comité de ética e investigacion de la
Institucidén participante, posterior a su aprobacion se inicié con el reclutamiento
de pacientes en los meses de julio del 2009, la muestra se obtuvo del servicio

de consulta externa, el grupo control fue obtenido de los médicos residentes de
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primer y segundo afio que accedieron a participar en el estudio. La entrevista
fue realizada en un consultorio, en un tiempo de entre 30 a 45 minutos por
sujeto. Se entrevistaron a 22 residentes de primer y segundo afio con la
entrevista estructurada para diagnostico psiquiatrico MINI, 2 fueron excluidos
por reunir criterios para episodios depresivos. Se entrevistaron 38 pacientes
con diagnéstico de esquizofrenia y un hermano directo por cada paciente. Se
excluyeron 9 hermanos por tener un puntaje positivo para depresion en la
escala de Hamilton, 7 pacientes fueron excluidos por tener un puntaje positivo
sugerente de depresion con la escala de Calgary, se excluyo 1 paciente por no
completar todos los items de Chapman, en total fueron excluidas 18 parejas
paciente-hermano. Los datos fueron codificados y vaciados para su analisis en

SPSS, para finalmente presentar los resultados.

Consideraciones éticas

El estudio se considera de riesgo minimo, aun asi se les explicé a todos los
sujetos los fines del estudio, las posibles consecuencias o riesgos y los
beneficios a obtener por medio de un consentimiento informado. Los datos se
han manejados con estricta confidencialidad, en el caso de los controles y los
hermanos de los pacientes que presentaron algin dato sugestivo de patologia

fueron enviados a recibir atencion al servicio que les correspondio.
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RESULTADOS

La muestra final se encontr6 formada por 60 sujetos, veinte sujetos
correspondieron a los controles con una edad promedio de 26.7 +/- 1.4,
escolaridad de licenciatura y formada por 45% hombres y 55% mujeres. La
muestra de pacientes se encontr6 conformada por 20 sujetos con una edad
promedio de 31.7 afios, formada por 40% mujeresy 60% hombres, y la de sus
hermanos estuvo conformado por 45% hombres y 55% mujeres, con una edad
promedio de 31 afios. La mayor parte eran originarios del DF (n=17, 85%), y

so6lo dos laboraban (10%).

El tratamiento farmacolégico no fue obtenido de manera sistematica en todos

los pacientes, por lo que no pudo realizarse el analisis correspondiente.

A continuacion se presentan los datos en el siguiente cuadro (2) asi como los

datos obtenidos de los diferentes instrumentos

Cuadro 2. Caracteristicas demograficas de la muestra y diagnostico.

Variable Sujetos  Hermanos Esquizofrénicos Total ‘
sanos

Sexo | Hombres 9 8 9 28
Mujeres 11 12 11 32

Edad promedio 26.75 +/- 31.05 +/- 31,7 +/-8.4 29.8 +/-

14 8,7 7.3

Escolaridad

Licenciatura 20 (100%) | 7 (35%) 2 (10%) 29(48.3%)

Preparatoria 0 6 (30%) 7 (35%) 13(21.7%)

Primaria 0 5 (25%) 8 (40%) 13(21.7%)
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Secundaria 0 1 (5%) 3 (15%) 4 (6.7%)
Técnico 0 1 (5%) 0 1(1.7%)
Diagnostico

Esquizofrenia 16 (85%)

Paranoide

Esquizofrenia

Indiferenciada 1(5%)

Esquizofrenia simple

2 (10%)

La escolaridad fue diferente de manera significativa entre los grupos
(X2=37,516, p=.000), la edad y el sexo no mostraron diferencias significativas

entre los grupos.

Cuadro 3. Calificacion obtenida en la escala de Anhedonia social en los grupos

Variable Sujetos Hermanos Pacientes Total

Sanos
Escala de |4.05+/-1.4 13,35 +/-2.46 | 26.5 +/-4.5 14.63 +/- 9.7

Anhedonia

Social de

Chapman

Se realiz6 una comparacion entre grupos con ANOVA utilizando como factor
para definir el grupo al que se pertenecia (hermanos, pacientes y sujetos
sanos) Yy la calificacion obtenida en la Escala de Anhedonia Social. Para saber
en qué grupo se encontraban las diferencias se realizé un analisis post-hoc de
Bonferroni para observar entre que grupos se encontraba la diferencia. Los

resultados se muestran en el siguiente cuadro. (Cuadro 4).
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Cuadro 4. Comparacién de Anhedonia Social entre grupos con Analisis de

Varianza

Sumade @ Grados de Significancia
Cuadrados | libertad
Diferencia entre | 5089.433 2 25854.717 .000
grupos
Multiples Diferencia | Desviacion | Significancia Intervalo de
comparaciones entre estandar Confianza al 95%
Bonferroni medias
Grupo Grupo Limite | Limite
() inferior | superior
| J
Sanos Pacientes -22.45* .988 .000 -24.88 | -.20.01
Hermanos -9.3* .988 .000 -11.7 -6.86
Pacientes | Sanos 22.45* .988 .000 20.01 24.88
Hermanos 13.15 .988 .000 10.71 15.58
Hermanos | Sanos 9.30* .988 .000 6.86 11.73
Pacientes -13.15* .988 .000 -15.58 -10.71

o Diferencias significativas p=.05

Se puede observar que existieron diferencias entre los tres grupos de pacientes

y los sujetos normales (Cuadro 4 y Gréfica 1).

Se realiz6 ademas una correlacion entre la edad y la calificacion obtenida en la

escala de Anhedonia social sin que fuera significativa (r=.233, p=.073).

Se realizo ademas un analisis de correlacion entre la puntuacién total de

Chapman y la calificacion obtenida en el PANSS vy la calificacion obtenida en la
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escala de depresion de Calgary utilizandose como una medida continua de

intensidad sintomatica (Cuadro 5).

Cuadro 5. Correlaciéon entre la puntuacion obtenida en la escala de Anhedonia
Social, PANSS y Calgary

PANSS PANSS PANSS Escala de
Calgary
SIGIGINES SIGIGINES Sicopatologia
negativos positivos general
Anhedonia r=.174 r=-.233 r=.029 r=--.107
Social
p=.464 p=.3230 p=.904 p=.231

Como podemos observar no se encontrd una correlacion entre la escala de

Calgary y PANSS con los resultados de la escala de Anhedonia Social.

Grafica 1.
Promedio por grupo de la Escala de Anhedonia
Social de Chapman
30+
251
201
151 @ Escala de Anhedonia
Social de Chapman
101
5,
O,
Sujetos Hermanos Pacientes Total
Sanos
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DISCUSION

La esquizofrenia resulta una de las enfermedades que mayor discapacidad y
disfuncionalidad causan en el paciente. Aun a pesar de la remision de los
sintomas existe una disminucion en la funcionalidad generalmente de manera
cronica. Esta ausencia de funcionalidad se asocia a la presencia de sintomas
persistentes, que se asocia con los sintomas llamados negativos. Estos

sintomas han sido incorporados dentro de la clasificacién (%) a la anhedonia.

La anhedonia se caracteriza por una disminucién de la capacidad de
experimentar emociones placenteras, es comun y resistente al tratamiento en
el caso de la esquizofrenia (*°).

Uno de los problemas que surgen al estudiar la anhedonia es la falta de
modelos que agrupen los componentes subjetivos, neurobiologicos y sociales
de este fendmeno, y particularmente de modelos que muestren como se forma
el sintoma. La anhedonia ha sido descrita como parte de los sintomas de la
esquizofrenia por varios autores, incluyendo Bleuer(*) y Kraepelin(®). Rado(®)
ha sugerido que la anhedonia es un defecto central, genéticamente transmitido
gue se demuestra en la esquizofrenia y que se encuentra compensado en los
esquizotipicos. Desde este punto de vista, la anhedonia en el esquizofrénico
formaria un constructo diferente al que se presenta en la depresion, siendo
como lo propone Mehl (') un sintoma que precede a la aparicién de otros
sintomas y es causado por una alteracién neurobioldgica, especialmente la
anhedonia social ha mostrado de manera consistente altos puntajes en los

sujetos esquizofrénicos y esquizotipicos.

Como se menciono en los antecedentes la anhedonia social en personas con
esquizofrenia es una condicién estable a lo largo del tiempo e independiente
del estado clinico y relativamente independiente de la depresién y psicosis (*?).
Ademas, una elevada anhedonia social es individuos sanos ha sido asociada
con un incremento en la vulnerabilidad para desarrollar esquizofrenia (>*>*°).
Se ha propuesto que la anhedonia es un rasgo permanente en la que la

gravedad varfa en funcién de una amplia gama de diferencias individuales (7).
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Este es el primer estudio encontrado en poblacion mexicana en evaluar
especificamente el constructo de anhedonia social en sujetos esquizofrénicos.
En primer lugar se ha evaluado a sujetos con esquizofrenia, sus hermanos y
controles sanos, encontrando que nuestra muestra coincide con los reportes
previos de otros paises (*°), donde los sujetos con esquizofrenia tuvieron
mayores puntuaciones de anhedonia con respecto a los sujetos sanos y con

respecto también a sus hermanos de manera significativa.

De esta manera confirmamos la presencia de altos niveles de anhedonia en los
pacientes con esquizofrenia aceptando la hipotesis, coincidiendo con la mayor

parte de los reportes previos (*°,*). Dado que la interaccién social humana

%) la disfuncién

depende del procesamiento heddnico de las emociones (
neurofisiolégica basica que constituye el sustrato de la anhedonia debe ser el
responsable del aislamiento social que aparece en la esquizofrenia, la
consistencia en el hallazgo finalmente confirma la alteracion dopaminérgica y
también la implicacion del sustrato anatémico existente. En este contexto,
resulta alun mas interesante que los hermanos tuvieran mayores puntajes en
la escala de anhedonia social que los sujetos controles y estos datos no
pueden ser atribuidos a trastornos depresivos. Antes de referirnos a probables
explicaciones de este fendmeno debemos delimitar las posibles fuentes del
sesgo en el estudio, uno de estos fue la seleccion de los sujetos controles, ya
gue resulta una poblacion especial, no pareada en muchos aspectos con los
hermanos o los pacientes. Dado que la anhedonia tiene un componente de
placer, pero también evocacion y memoria, es probable que sujetos médicos
con mayor escolaridad puedan diferir en cuanto a niveles de anhedonia que
otra poblacion de caracteristicas demogréficas similares a los pacientes y sus

hermanos.

Asumiendo que efectivamente los hermanos tengan mayores niveles de
anhedonia, y sea un efecto familiar del fenomeno, esto nos plantea varias
interrogantes. Primero, puede ser que la anhedonia social fuera un marcador
de vulnerabilidad, como lo menciona Chapman (°)Gooding (*°) y Masson (*°),
por ende podriamos pensar que los hermanos podrian tener una mayor

vulnerabilidad a desarrollar esquizofrenia en algdn momento o0 rasgos
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esquizotipicos, sin embargo por la naturaleza del estudio es imposible obtener
una conclusion al respecto dado su caracter transversal, sin embargo seria
interesante realizar en estudios posteriores un seguimiento de los hermanos de
los pacientes, pues como ya se sabe la frecuencia de esquizofrenia en

hermanos es mayor a la referida en poblacién abierta (1).

Otro aspecto a considerar es que aunque el promedio de edad de los
hermanos es alrededor de los 31 afios, el rango fue muy amplio y era de
esperarse que los hermanos de mayor edad ya hubiera presentando la
enfermedad, considerando la edad de inicio tipica de la esquizofrenia (entre los
20 y 30 afios de edad), podemos retomar entonces a Meel (*), que refiere que
la intensidad de la anhedonia tiene que ver con otros factores personales,
quizas de tipo genético. Otra posibilidad es considerar la anhedonia desde un
constructo de espectro, donde estemos observando una menor severidad en

los hermanos y por ende no llegar a cumplir con los criterios diagnosticos.

En cuanto a la ausencia de correlacion entre sintomatologia depresiva y
anhedonia, es probable que esto apoye el constructo de considerar la
anhedonia como una entidad diferente de la depresion, en la esquizofrenia. La
anhedonia estd ampliamente descrita en la depresion, sin embargo es posible
que la persistencia de la anhedonia en la esquizofrenia puede ser secundaria a
una alteracion global, que afecta corteza cerebral con una incapacidad para
activar las estructuras limbicas y paralimbicas subcorticales (*°),y una
alteracion en la insula, secundario a una alteracion mas global que se
encuentra en la integracién sensorial multimodal de la esquizofrenia,
relacionado con otros procesos cognitivos como la anticipacién, alteracion en
los procesos mneménicos(*®). Por ende es muy probable que el constructo de
anhedonia en esquizofrénicos tenga que ver con una alteracion global, muy
diferente a la alteracion presente en la depresion. Sin embargo, es necesario
realizar mas estudios funcionales en este aspecto, evaluar
neuropsicolégicamente a los pacientes y observar si existe una correlacion

para corroborar estos hallazgos.

En cuanto a la ausencia de correlacién obtenida en el PANSS, los

antecedentes han sido contradictorios en este sentido, pues si bien hay
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estudios como el de Loas (*?) que coincide en reportar una correlacién positiva
entre sintomas negativos y presencia de anhedonia, el de Kontaxakis(*®)
muestra ausencia de correlacién. Nuestra falta de correlacion entre sintomas
negativos y anhedonia nos hace replantearnos la posibilidad, de que la
anhedonia es un constructo diferente a los sintomas negativos que no muestra
cambios con el tipo de tratamiento y al parecer se mantiene constante durante
toda la enfermedad. Probablemente mas asociada con un déficit en la
antelacién o un sintoma separado tanto de los depresivos como los negativos.
Si esta ausencia de correlacion se mantiene en otros estudios con una
poblacién mayor y en diferentes estadios de la enfermedad, incluso podriamos
considerar a la anhedonia como un sintoma persistente y manifestacion de la
alteracion fisiopatologica de la esquizofrenia. Su falta de respuesta a
tratamiento nos recuerda la posibilidad de que existan otros mecanismos

subyacentes de la enfermedad aun no esclarecidos que expliquen el sintoma.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio encontramos que no evaluamos
el impacto del tratamiento sobre la presencia de anhedonia, asi como la
presencia de efectos adversos que podrian ejercer un efecto parecido. Seria
deseable replicar el estudio evaluando estas dos variables y quizas también
variables de personalidad en el grupo de hermanos para observar si existen
rasgos de esquizotipia que podrian explicar esta mayor puntuacion en
anhedonia y realizar un estudio longitudinal para observar si en los pacientes

existen cambios en los sintomas secundarios en el tratamiento.

Finalmente, como ya se menciond, seria deseable que la muestra de sujetos
sanos correspondan a poblacién general, ya que existe un sesgo de seleccion,
mostrando mayor escolaridad y quizas esto tenga un impacto en los niveles de
anhedonia, dentro de este contexto seria interesante observar el fenémeno con
estudios funcionales tanto en sujetos sanos como pacientes y por ultimo poder
observar si la presencia de anhedonia se encuentra en sujetos en fase
prodromica de la enfermedad, lo que nos ayudaria a establecer una explicacion
sobre alteraciones, probables mecanismos de vulnerabilidad e incluso podria
ayudarnos a realizar aspectos pronésticos de la enfermedad con respecto a la

funcionalidad social.
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CONCLUSION

Se encontr6 que la anhedonia social fue mayor en los pacientes con
esquizofrenia comparados con sujetos controles y sus hermanos, sin embargo
también los hermanos tuvieron mayor presencia de anhedonia que los

controles.

No se encontré6 asociacion entre la severidad de anhedonia social y los
sintomas negativos, entre las limitaciones del estudio se encuentra que los
sujetos controles fueron médicos, con variables demograficas en cuanto
escolaridad diferente a los pacientes y hermanos. No fueron evaluadas otras
variables importantes como el tipo de tratamiento, tiempo de evolucion y

alteraciones neuropsicologicas.

Es probable que la anhedonia pueda ser un marcador de vulnerabilidad dado

su comportamiento familiar.
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ANEXO |

Escala de Anhedonia Social Modificada.

El cuestionario tiene 40 preguntas. Por favor, contéstelas todas.

il I ) ) )

51 “

Tener amigos intimos no es tan importante como alguna gente dice.

Le doy muy poca importancia a tener amigos intimos.

Prefiero mirar la television a salir con otras personas.

Un viaje en coche es méas agradable si alguien me acompafia.

Me gusta hacer llamadas de larga distancia a amigos y parientes.

Jugar con nifios es una tarea realmente engorrosa.

Siempre me ha gustado mirar fotografias de amigos.

Aungue hay cosas que me gusta hacer solo, me suelo divertir mas cuando hago cosas
con otras personas.

A veces acabo sintiéndome muy unido a gente con la que paso mucho tiempo.

A veces la gente piensa que soy timido, cuando en realidad lo Unico que quiero es estar
solo.

Cuando las cosas les van muy bien a mis amigos, yo también me siento bien.

Cuando alguien cercano a mi se deprime, yo también me deprimo.

Mis respuestas emocionales parecen muy diferentes de las de otras personas.

Cuando estoy solo me molesta mucho que la gente me telefonee o llame a mi puerta.

Simplemente estar con amigos me hace sentir muy bien.

Cuando hay cosas que me preocupan me gusta hablar con otras personas sobre ello.

Prefiero que mis aficiones y actividades a realizar en mi tiempo libre no necesiten de otras
personas.

Saber que tengo amigos que se preocupan por mi me da seguridad.

Es divertido cantar con otras personas.

Cuando me traslado a una nueva ciudad siento una fuerte necesidad de hacer nuevos
amigos.

A la gente las cosas le suelen ir mejor si se mantienen distanciadas emocionalmente de
los demas.

2}

| 8]
o
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Aunqgue sé que tendria que sentir carifio por ciertas personas, realmente no lo siento.

La gente espera de mi que me dedique mas tiempo a hablar con ellos del que yo querria.

Me siento complacido y gratificado a medida que aprendo mas y mas sobre la vida
emocional de mis amigos.

Cuando los demas intentan explicarme sus lios y problemas suelo escucharles con interés
y atencion.

Nunca tuve amigos realmente cercanos en el bachillerato.

Suelo sentirme satisfecho simplemente estando solo, pensando y sofiando despierto.

Soy demasiado independiente para vincularme realmente con otras personas.

Hay pocas cosas mas cansadas que tener una larga discusion personal con alguien.

Me senti realmente triste al ver a todos los amigos de mi clase seguir caminos separados
cuando acabamos el

Suelo encontrar dificil resistirme a hablar con un buen amigo, incluso cuando tengo otras
cosas que hacer.

Hacer nuevos amigos no recompensa la energia que hay que emplear para ello.

Para mi hay cosas mas importantes que mi privacidad.

La gente que intenta conocerme mejor suele abandonar su intento tras un cierto tiempo.

Yo podria ser feliz viviendo solo en una cabafia en el bosque o la montafa.

Si puedo escoger, prefiero estar con otras personas que solo.

Encuentro que la gente asume demasiado a menudo que sus opiniones y actividades
diarias me pereceran interesantes

No me siento realmente cercano a mis amigos.

Mis relaciones con otras personas nunca son muy intensas.

En muchos sentidos, prefiero la compafiia de las mascotas a la de la gente.
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Anexo Il
Hoja de consentimiento informado

ANHEDONIA SOCIAL EN UNA MUESTRA DE PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA, SUS HERMANOS Y SUJETOS CONTROLES

Carta de consentimiento informado.

México D. F. a de del afio 2009

La anhedonia social es la ausencia de placer en las actividades sociales, se ha encontrado que
los pacientes con esquizofrenia presentan alteracion en las actividades sociales y en

disfrutarlas.

Por medio de la presente acept6 participar en el proyecto de investigacion arriba mencionado.

Los objetivos de este estudio son:

1. Comparar los niveles de anhedonia social en una muestra de pacientes con

esquizofrenia, sus hermanos y sujetos sin esquizofrenia.
Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

1. Responder una serie de cuestionarios que evaluaran anhedonia social y depresion o
diagnosticos psiquiétricos
2. He recibido informacion ampliamente sobre los inconvenientes o molestias como son:

Ansiedad o malestar generado por las preguntas.
Ademas he recibido informaciéon sobre los beneficios del estudio como son:

Evaluar de manera objetiva la presencia de depresion y niveles de anhedonia social.
En caso de que el investigador detecte niveles altos de depresion altos, me enviara a

los servicios de atencion psiquiatricas que me correspondan.

Entiendo que conservo mi derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que
lo considere conveniente, sin que ello afecte mi atencién institucional. El investigador
principal me ha explicado que todos mis datos serdn tratados con estricta
confidencialidad, también se ha comprometido a proporcionarme los resultados en caso

de que considere que exista algun riesgo para mi.

Nombre y Firma del paciente  Nombre y firma del investigador principal

Testigo
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