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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el nivel de insight, frecuencia de depresion y determinar su
correlacion, en un grupo de pacientes con esquizofrenia del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes de 18 a 59 afios de edad con diagndstico
de esquizofrenia, que estuvieran acudiendo al servicio de consulta externa o a hospital
parcial de fin de semana. Se les realizd la escala MINI entrevista neuropsiquiatrica
internacional para corroborar diagndstico de esquizofrenia, la escala para valorar
sintomas positivos (SAPS), la escala para valorar sintomas negativos (SANS)
posteriormente se procedid a realizar la escala para valorar la falta de conciencia de un
trastorno mental (SUMD) y la escala de Calgary.

Resultados: 36 pacientes fueron incluidos a este estudio, encontrando una
prevalencia de 44.44% de pacientes con 2 o mas sintomas depresivos, un 25% de
pacientes con diagnostico de trastorno depresivo. En el total de la muestra se encontrd
un nivel promedio de insight de 2, en los 5 puntos que evalua la escala para valorar la
falta de conciencia de trastorno mental lo que equivale a un buen nivel de conciencia.
No se encontré correlacion significativa entre el nivel de Insight y depresion. Se
encontrd correlacion entre insight y otras variables siendo las siguientes: a mayor nivel
de escolaridad, mayor nivel de insight, pacientes casados presentaban en su totalidad
mejor nivel de insight, pacientes con esquizofrenia de mas de 10 afios de evolucion
presentaban menor nivel de insight

Discusion: No es concluyente si existe correlacion entre un buen nivel de insight 'y

depresion ya que se trata de una muestra pequefia, con un nivel de insight similar en



toda la muestra, lo que dificulta hacer una comparacion. Es conveniente realizar futuros
estudios, para determinar depresion en poblacion con diferente nivel de insight.

Palabras clave: Esquizofrenia, depresion, Insight, Calgary, SUMD

Vi



INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno mental con una prevalencia en la poblacién mundial de
aproximadamente 1 %, caracterizada en la mayoria de los casos por un curso cronico.
Su inicio suele ser durante la adolescencia y se presenta en todos los niveles

socioeconomicos (2).

El impacto que tiene esta enfermedad en la vida del paciente ocurre a distintos niveles,
incluso llega a afectar a las personas o familiares que se encuentran cercanos al
paciente. Hasta el momento no se ha encontrado el factor precipitante o etiolégico de la
esquizofrenia, sin embargo se conoce que tanto factores genéticos, ambientales como

bioldgicos se encuentran asociados a esta enfermedad.

Una de las principales hipotesis sefiala a la dopamina como elemento clave de su
aparicion. En la actualidad no existe un estudio de laboratorio o imagen que brinde el
diagnostico de esta enfermedad, el diagnostico se hace de manera clinica, a través de

la entrevista del paciente (2).

Por otra parte cabe mencionar que los pacientes con esquizofrenia suelen presentar
comorbilidades, entre estas, el consumo de sustancias, sintomas obsesivos, trastornos
de ansiedad, y sintomas depresivos. La esperanza de vida de los sujetos con
esquizofrenia es mas corta que la de la poblacion general, siendo el suicidio un factor
importante. Entre el 20 y 40% de los pacientes llevan a cabo al menos un intento

durante el curso de la enfermedad, identificandose como factores de riesgo el sexo
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masculino, edad menor de 45 anos, sintomas depresivos, sentimientos de
desesperanza, desempleo y alta reciente de un hospital (1). Es por eso que resulta
importante detectar la presencia de sintomas depresivos, ya que puede tener un gran

impacto sobre la evolucion, curso y pronostico de la enfermedad.

Los sintomas depresivos pueden ocurrir en cualquier momento del curso de la
esquizofrenia. Se asocia a una disminucién de la calidad de vida e incrementan el
riesgo suicida, riesgo de recaida y de hospitalizacion. La prevalencia de sintomas
depresivos entre personas con esquizofrenia, ha sido reportada entre 25 a 81%

dependiendo del tratamiento (4).

Adicionalmente, se ha encontrado relacién entre la severidad de los sintomas
depresivos y la capacidad de insight. Incluso algunos autores mencionan que en
adolescentes con esquizofrenia, el riesgo para depresion, desesperanza y suicidio
estaba fuertemente correlacionado con la capacidad de insight. Por lo que estos
resultados sugieren que hay una cadena de causalidad, del insight a depresion, hasta

llegar al suicidio (13).

En la actualidad, hay escasos reportes que examinen el insight clinico y cognitivo en
sujetos con esquizofrenia y sindrome depresivo comoérbido de manera especifica y
detallada en la literatura (3). Por tanto en este trabajo se propone, valorar el nivel de
insight en pacientes que padecen esquizofrenia, ademas de buscar la presencia de
sintomas depresivos en dichos pacientes; posteriormente se determinara si existe

relacion entre el insight con los sintomas depresivos y en qué consiste dicha relacion.
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La busqueda de esta relacién tiene como finalidad generar evidencia de la importancia
que tiene el que los médicos analicen sintomas depresivos en los pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia, debido al impacto que estos tienen en el curso y

pronostico de la patologia.



MARCO TEORICO

La esquizofrenia es una enfermedad que afecta la cognicién, emociones, la
percepcion y otros aspectos del comportamiento. La expresion de estas
manifestaciones es diferente en cada paciente y varia con el tiempo, pero el efecto de
la enfermedad siempre es grave y normalmente prolongado. Empieza antes de los 25
afnos de edad, persiste durante toda la vida y afecta a personas de todas las clases
sociales. Aunque la esquizofrenia se trate como si fuera una sola enfermedad,
probablemente comprende un grupo de trastornos con etiologias heterogéneas. Por el
momento, su diagndstico se basa unicamente en los antecedentes psiquiatricos y la

exploracién psicopatologica del paciente (2).

De acuerdo al manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales DSM-IV-
TR la esquizofrenia esta caracterizada por una mezcla de signos y sintomas positivos
y negativos, que han estado presentes en parte significativa de tiempo durante un
periodo de 1 mes (o durante un tiempo mas breve si ha habido tratamiento con éxito) y
con algunos signos del trastorno que han persistido durante al menos 6 meses. Estos
signos y sintomas estan asociados a una marcada disfuncién social o laboral. La
alteracion no es explicable por un trastorno esquizoafectivo o del estado de animo con
sintomas psicoticos y no es debida a los efectos fisiologicos directos de alguna

sustancia o a una enfermedad médica (1).



Dos de las principales figuras en psiquiatria y neurologia que estudiaron el trastorno
fueron Emil Kraepelin (1856-1926) y Eugen Bleuler (1857-1873). Emil Kraepelin
Tradujo el término de Morel démence précoce como demencia precoz, vocablo que
hacia hincapié en el cambio cognitivo (demencia) y el inicio temprano (precoz) del
trastorno. Bleuler acui6 el término esquizofrenia, que sustituyé al de la demencia
precoz de la bibliografia médica. Escogio el término para expresar la presencia de
diferencias entre el pensamiento, las emociones y el comportamiento en los pacientes

con el trastorno (2).

La esquizofrenia es un sindrome que ocurre en todas las culturas y en todas las partes
del mundo (3). Segun el DSM IV TR a nivel mundial tiene una prevalencia entre
adultos en el rango del 0.5 al 1.5% (1). La Guia de practica clinica de esquizofrenia, del
Consejo de Salubridad General en México menciona que la prevalencia de esta
enfermedad es variable, aun cuando la mayor parte de los estudios establece un
promedio cercano a 1 por cada 100 habitantes. Esta distribucion se muestra uniforme
en todo el mundo, siendo similar la prevalencia en hombres y mujeres. A pesar de que
esa prevalencia sea la misma tanto en hombres como mujeres (2) existen diferencias
de acuerdo al género, pues algunos autores comentan que los hombres tienen un
riesgo de 30 a 40% mayor de su desarrollo a lo largo de la vida, que las mujeres (3).
Ademas la edad de inicio en los hombres va de los 10 a los 25 afos y en las mujeres

de los 25 a los 35 afos (2).

Aunque no se reconoce formalmente como parte de los criterios diagnosticos de

esquizofrenia, numerosos estudios subcategorizan los sintomas de la enfermedad en 5
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dimensiones: no solo sintomas positivos y negativos, sino ademas sintomas
cognitivos, sintomas agresivos y sintomas afectivos (8).

La comorbilidad psiquiatrica entre los pacientes con esquizofrenia es comun, siendo
predominante el abuso de sustancias (7). La dependencia a nicotina es especialmente
alta, con estimaciones que oscilan entre el 80 y el 90% de individuos con esquizofrenia
que son fumadores habituales (1). Los sintomas ansiosos y depresivos también son
muy comunes durante el curso de la enfermedad, con una prevalencia estimada del
15% para el trastorno de panico, 29% para el trastorno por estrés postraumatico, 23%
para el trastorno obsesivo compulsivo. Se ha estimado que hasta en un 50% ocurre
una depresion comorbida (7). Estos sintomas depresivos son reconocidos como un
importante sintoma de la esquizofrenia, que puede ocurrir en cualquier momento

durante el curso de la enfermedad (4).

La prevalencia de los sintomas depresivos entre las personas con esquizofrenia ha
sido reportada del 25 a 81%, dependiendo del tratamiento, fase de la enfermedad y de
la depresion (4). La mayoria de los autores coincide en que aproximadamente el 25%
de los pacientes con esquizofrenia presenta un episodio depresivo mayor en algun

momento del curso de la enfermedad.

Sin embargo, en una revisién de mas de 36 estudios sobre depresion en pacientes con
esquizofrenia, tuvo una variacion del 6 a 65% con un rango modal de aproximadamente
25%. Estas diferencias sobre la frecuencia de depresion en esquizofrenia, se piensa
que pueda estar relacionada a la definicion usada para esquizofrenia o depresion. En

esta revisidon de estudios, se encontré que el intervalo de tiempo de duracion de
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depresién, tuvo una prevalencia acumulada de 3 a 5 anos. Encontrandose que la

frecuencia de depresidén es mayor en etapas agudas que en etapas estables (6).

Aunque Kraepelin usé los sintomas afectivos prominentes como un criterio para
separar la demencia precoz de la enfermedad maniaco - depresiva, también identifico
severos subtipos depresivos de esquizofrenia. Eugen Bleuler, considerd la depresion
como una parte central de los sintomas de esquizofrenia. Evidencia reciente apoya la
hipotesis de que los sintomas depresivos son una parte integral de la esquizofrenia.
Ademas hay buenas razones para asumir que es poco probable que la depresién en la
esquizofrenia tenga una unica etiologia (5).

Algunos autores han reportado la aparicion de sintomas depresivos que precede a la
aparicion o exacerbacion de los sintomas psicoticos, mientras otros opinan que los
sintomas depresivos son parte del curso natural de la esquizofrenia. Se han propuesto
muchas teorias sobre la etiologia de la depresion post psicética, es decir la aparicion
de sintomas depresivos durante la remision del episodio psicético. Otros autores han
asumido que la depresidon post psicética es un efecto secundario a los neurolépticos

(25).

En si, los sintomas depresivos pueden ser un prodromo para la recaida a la psicosis,
un componente prominente de un episodio agudo o un sintoma que puede aparecer en
cualquier momento, después de un episodio psicético, incluso después de un intervalo
prolongado (6). Inicialmente estos sintomas depresivos fueron considerados

indicadores de buen prondstico, sin embargo, hallazgos recientes han demostrado que



los sintomas depresivos son indicadores de mal prondstico para la recuperacion y

reintegracion a la comunidad (4), ademas han sido asociados con el suicidio.

La esperanza de vida de los sujetos con esquizofrenia es mas corta que la de la
poblacion general por diversas razones. El suicidio, como ya se dijo anteriormente, es
un factor importante porque aproximadamente el 10% de los sujetos con esquizofrenia
se suicidan y entre el 20 y el 40% llevan al cabo al menos un intento durante el curso
de la enfermedad (1). Estas cifras reflejan un aumento aproximadamente 20 veces
superior al indice de suicidio de la poblacion general (2). Aunque el riesgo continua
siendo elevado a lo largo de toda la vida, algunos factores de riesgo especificos para
el suicidio incluyen sexo masculino, la edad inferior a 45 afos, sintomas depresivos,
desesperanza, desempleo y egreso reciente de un hospital (1), sin embargo el factor

mas importante es la presencia de un episodio depresivo grave (2).

La encuesta internacional de depresion en esquizofrenia fue disefiada para evaluar la
practica clinica actual y las tendencias de prescripcion en el manejo del componente
depresivo en la esquizofrenia. Los hallazgos de esta encuesta sugieren que la mayoria
de los psiquiatras estan conscientes acerca del impacto y de los problemas asociados
de la depresion en esquizofrenia y usan activamente tratamiento antidepresivo adjunto
en su tratamiento. Sin embargo una minoria significativa percibe menos el peso de la
depresion en la esquizofrenia y raramente utilizan combinacion del tratamiento con

antidepresivos (9).



Actualmente existen diversos instrumentos clasicos para detectar la presencia de
depresién en esquizofrenia, entre estos deben mencionarse: la escala de depresion de
Hamilton (HDRS) o la escala de depresion de Montgomery Asberg (MARDS), estas han
sido frecuentemente utilizadas, pero presentan limitaciones importantes al ser
aplicados a pacientes para los que no fueron desarrollados. Sin embargo nuevas
escalas especificas de depresion para la esquizofrenia como la Escala de Depresion de
Calgary (CDSS Por sus siglas en inglés) parece mostrar un mejor rendimiento y no

estar sesgada por la sintomatologia negativa y extrapiramidal (24).

En los ultimos afios se ha desarrollado un considerable interés a la presencia de
depresion en pacientes con esquizofrenia y su relacion con el insight (10, 17). La falta
de insight ha empezado a ser considerada como uno de los sintomas mas frecuentes
de la esquizofrenia, siendo que antes era considerado como un factor que determinaba

los otros sintomas (13).

El concepto de insight se refiere a un estado completo de conciencia del paciente de
su propia enfermedad y en sus primeras definiciones, en relacion a la esquizofrenia
data desde 1930, cuando Aubrey Lewis definid insight como “una correcta actitud al
cambio morbido en uno mismo” (13). Este es un término anglosajon de dificil
traduccion al espafiol. Los vocablos espanoles que se han utilizado para referirse a
conductas relacionadas con lo que la palabra inglesa insight suele designar son:
conciencia de enfermedad, adherencia al tratamiento, cumplimiento del tratamiento e
incluso el término psicoanalitico de negacion, ya sea de la propia enfermedad, de un

conflicto o de un sintoma en concreto. Es decir, cuando hablamos de insight nos
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referimos a una conducta y razonamiento que engloba mas cosas que la simple

conciencia de enfermedad (15).

El insight tiene dos usos: uno, en el lenguaje comun inglés, y otro, en el lenguaje
técnico médico. En el lenguaje comun, tener insight se refiere a “la capacidad de tener
una clara, profunda y en ocasiones, repentina comprension de un problema o situacion
complicada”. Se refiere en consecuencia a la capacidad de aprehender o de intuir la
naturaleza de las cosas. En cambio en su uso psicopatologico, el término se refiere a
aspectos de la autoconciencia. Para Markova y Berrios, el insight supone “un subtipo
de autoconocimiento, relativo a la enfermedad y las consecuencias de esta en su
relacion con el mundo”. Amador, propone un modelo mas complejo, para este autor el
insight es un fendmeno mental compuesto por: la conciencia de sufrir una enfermedad,
asi como cada uno de sus signos y sintomas. Los procesos atribucionales, o sea las
explicaciones que alberga el paciente sobre la causa o la fuente ultima de estos

sintomas o signos (15).

Otros autores proponen que este fendmeno esta compuesto por tres dimensiones
e La conciencia de sufrir una enfermedad
e La capacidad de entender las experiencias psicéticas como anormales

e El cumplimiento o adherencia del tratamiento (15).
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La etiologia de la falta de insight en los pacientes con esquizofrenia no es conocida
claramente, pero existen diferentes modelos explicativos y han emergido diferentes
enfoques teoricos. La neuropsicologia describe el pobre insight en la esquizofrenia,
como resultado de un déficit cognitivo que aparece como consecuencia de la disfuncion
de los procesos neuronales, especialmente en las regiones frontales o parietales.
Amador y sus colaboradores, recalcaron las similitudes entre la falta de insight en la
esquizofrenia y la anosognosia en los trastornos neurolégicos: ellos sugirieron que
ambas condiciones compartian una etiologia comun en la disfuncion del I6bulo parietal

y/o frontal (13).

Por su parte, las explicaciones psicodinamicas, describen la negacion de la
enfermedad como un mecanismo de defensa que protege al individuo del estrés.
Desafortunadamente, la debilidad de la existente relacion entre el insight y la severidad
de la sintomatologia por un lado y entre el insight y el estado emocional por otro lado,
sugiere que ambos modelos, psicodinamico y clinico, no son modelos explicativos

suficientes (13).

Se ha hecho una distincion entre el insight clinico y el insight cognitivo, este ultimo
propuesto por Beck y colaboradores en el 2004. El insight clinico se refiere a la
conciencia de tener un trastorno mental, de tener la capacidad de reconocer los
sintomas y de esta manera reconocer la necesidad de tratamiento o ayuda de otro. El
insight clinico es usualmente medido con diferentes escalas entre estas, la escala de

insight para psicosis de Birchwood, el cuestionario de actitudes al insight y el
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tratamiento y la escala para valoracion de la falta de conciencia de trastorno mental

( SUMD), de Amador en 1993 (20).

Esta ultima escala, en ingles Scale unawereness of mental disorders, es uno de los
instrumentos mas ampliamente usados para medir el insight (21), se usa para valorar la
conciencia de enfermedad en pacientes psicéticos, y evalua esta conciencia de manera
multidimensional (26), valorando los efectos de la medicacion, las consecuencias de la
enfermedad mental, la conciencia y atribucion para los signos y sintomas especificos

de este trastorno (13).

El insight cognitivo por otro lado, involucra la habilidad del paciente para evaluar o
discernir a ellos mismos de experiencias andmalas e inferencias erroneas, y es

evaluado con la escala de insight cognitivo de Beck (20).

El estudio piloto internacional de esquizofrenia de la Organizacién Mundial de la Salud
encontro en diferentes culturas que la falta de insight era una caracteristica invariable

de la esquizofrenia crénica y aguda (13).

El pobre insight en la esquizofrenia, se ha asociado con poco apego al tratamiento,
pobre funcionalidad social e interpersonal, pobre prondstico y un mayor riesgo de
recaida (13). Otros estudios han reportado que el pobre insight puede incrementar la
incidencia de depresion, desesperanza, baja autoestima, y generalmente peor calidad
de vida. A través de la ultima década, ha habido un incremento de esfuerzos cientificos

que buscan conceptualizar y valorar el insight, pero la relacion entre el insight y la
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discapacidad neurocognitiva, severidad de psicopatologia y recuperacion funcional

permanece poco clara (13).

En un estudio realizado en Francia en 113 pacientes, con esquizofrenia estable; el
insight, el estado civil y el empleo, fueron las caracteristicas mas importantes

asociadas a la calidad de vida (14).

Por otra parte, numerosos estudios transversales apoyan la relacion entre un mayor
nivel de insight y mayor estrés, incluyendo depresion, desesperanza y suicidabilidad
(10); por tanto se cree que el insight puede llevar a desesperanza, desmoralizacion,

depresion y algunas veces hasta el suicidio a los pacientes con esquizofrenia, (11,12).

La relacion entre el insight y el suicidio en la esquizofrenia es compleja y necesita ser
clarificada. A pesar de que se ha encontrado una asociacion positiva, algunos autores
han encontrado que esta asociacidn es mediada por la depresion y la desesperanza,
mientras otros han encontrado una asociacién independiente, no mediada por los

sintomas depresivos (10).

Un meta analisis de 29 estudios, llevado a cabo en el 2005 por Hawton y
colaboradores, demostr6 que no habia asociacion, estadisticamente significativa,
entre el insight y el riesgo suicida, aunque el odds ratio fue de 2.04, sugiriendo que aun
asi puede ser un factor de riesgo pero habia insuficiente poder estadistico para

demostrarlo (11,12).
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En el 2012 Ampalam y cols. realizaron un estudio en la india, buscando la correlacion
entre el insight, la depresion y esquizofrenia, realizandose en 60 sujetos entre 20 y 60
afnos de edad. Como instrumentos, para valorar el insight se utilizé el programa para
valoracion de insight SAl por sus siglas en ingles y para valorar los sintomas
depresivos fue usada la escala de depresion de Calgary. Como resultados encontraron
una fuerte correlacidon entre el insight y la depresion en pacientes con esquizofrenia,
sugiriendo entre sus conclusiones que el pobre insight podria proteger contra la
depresioén en los estadios tempranos de recuperacion en esquizofrenia. Los resultados
de este estudio podrian no aplicarse a una poblacion a gran escala, debido a que la
muestra fue pequefia. Cabe mencionar que el tratamiento farmacologico de estos

pacientes no fue considerado en este estudio (10).

En 1999 Moore y cols, realizaron un estudio en Irlanda, donde se determiné la
conciencia de enfermedad y su relacion con la depresion y la autodepreciacion (self
deception) en pacientes con esquizofrenia. Se incluyeron 46 pacientes con
diagnostico de esquizofrenia sintomaticamente estables, a quienes se les evaluo el
nivel de insight, y de autodepreciacion o negacion. Como instrumentos fueron usadas
las escalas de valoracion de sintomas positivos y negativos SANS y SAPS por sus
siglas en ingles, la escala para valorar la falta de conciencia de enfermedad mental, el

inventario de depresion de Beck y el inventario balanceado de respuesta deseable.

Como resultados, encontraron que los pacientes que presentaban mayor falta de
conciencia de enfermedad, tenian relativamente menos sintomas depresivos, vy

relativamente mas sintomas de autodepreciacion. Estos resultados sugieren que la
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presencia de sintomas depresivos en esquizofrenia, esta relacionada al nivel de insight.
Cabe destacar que el analisis correlacional de este estudio estuvo limitado ya que se
omitieron los puntajes de las subescalas de sintomas de la escala de falta de

conciencia de enfermedad, ademas la muestra utilizada de pacientes fue pequefa (16).

En el 2004 Drake y cols. realizaron un estudio en Inglaterra se realiz6 un estudio en
Inglaterra para valorar como el insight, la paranoia y la depresién evolucionan en
relacion uno al otro durante y después de un primer episodio de esquizofrenia, se
incluyeron 257 pacientes, a quienes se les dio seguimiento durante 18 meses. Como
instrumentos de evaluacion fueron utilizados, para la paranoia, la escala de sintomas
positivos y negativos para la esquizofrenia (PANSS por sus siglas en ingles) y la escala
de ideas delirantes; esta ultima, es de las escalas usadas para evaluar sintomas
psicoticos llamada PSYRATS por sus siglas en inglés. Para evaluar el insight se utilizd
la escala de insight de Birchwood, para evaluar la depresién no se utilizé una escala de
depresidon especifica, si no se usaron items provenientes de la escala de sintomas
positivos y negativos para esquizofrenia, siendo estos items el de ansiedad,
depresion, culpa y abulia. Para evaluar la autoestima fue utilizada la escala de
autoestima de Rosenberg. Se encontré6 como resultado que la depresion era
predecible directamente por un mayor nivel de insight particularmente al inicio. Entre
las limitantes metodologicas de este estudio se encuentré que los evaluadores no
utilizaron una entrevista estructurada, ademas no se utilizé una escala especifica para
depresion, en su caso se tomaron items de una escala destinada a evaluar

especificamente sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia (18).
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En el afno 2004, Otero realizé un estudio en el hospital psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez de la ciudad de México, buscando la presencia de depresién en pacientes con
esquizofrenia, utilizando el inventario de depresidon de Beck. Se incluyeron en total a 50
pacientes, encontrando depresion leve en un 34% y depresiéon moderada en un 22% y
2 pacientes con depresion severa. Sin embargo no se determiné la presencia de

insight en estos pacientes (28).

Navarrete, en el mismo hospital realizé un estudio donde se incluyeron a 100
pacientes, buscando la asociacion entre conciencia de enfermedad e intencionalidad
de suicidio en pacientes con esquizofrenia, utilizando la escala de Amador y
colaboradores para valorar conciencia de enfermedad mental y la escala de
intencionalidad suicida de Beck, sin embargo no se buscé la presencia de depresion
asociada. Como resultados encontraron que a menor conciencia de enfermedad
mental, era menor la gravedad de la intencion suicida. Este estudio se realiz6 en
pacientes con esquizofrenia, internados en el hospital psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez en el servicio de UCEP y observacion, con intencionalidad suicida (27).

A pesar de que se asocia el nivel de insight con depresion y desesperanza, los
resultados de los diferentes estudios realizados son inconclusos, no encontrando una
clara relacion entre estos. Ademas la situacion actual de esta relacion en los pacientes,
dentro del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, se desconoce, debido a que

no se han realizado estudios que conciernan a este tema.
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En el presente estudio se retoma la propuesta de medicion del nivel de insight segun lo
recomienda Amador y colaboradores, clasificando a los pacientes con diagnostico de
esquizofrenia atendidos en Consulta Externa y en hospital parcial, que han mostrado
estabilidad en cuanto a su sintomatologia. @~ Ademas se determinara la presencia o
ausencia de sintomas depresivos en estos pacientes para valorar, finalmente, si estos

factores se encuentran relacionados y en qué medida.
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METODOLOGIA

JUSTIFICACION

El concepto de insight en psiquiatria ha recibido recientemente una considerable
atencion, en relacion con la esquizofrenia (16). En un estudio piloto internacional sobre
esquizofrenia de la OMS se observo que el 97% presentaba un déficit de conciencia
de la enfermedad, siendo mas prevalente y grave en pacientes con esquizofrenia que
en pacientes con otro tipo de trastorno psicético. Este Insight disminuido, es de
relevancia clinica, pues ha sido asociado a un impacto negativo, con pobre apego al
tratamiento, disfuncidn social, pobre calidad de vida, pobre apego al tratamiento y
rehospitalizacion (20). Algunos autores han reportado una relacion entre la depresion,
desesperanza y riesgo suicida con la capacidad de insight, por lo que ocasionalmente
la conciencia de enfermedad podria considerarse peligrosa (13), aunque otros autores

no han encontrado ninguna relacion entre estos dos factores.

Los sintomas depresivos son reconocidos como un sintoma distintivo e importante en
la esquizofrenia que puede ocurrir en cualquier momento del curso de la enfermedad,
con una prevalencia del 25 al 81%. Hallazgos recientes han demostrado que los
sintomas depresivos en estos pacientes, son indicadores de mal prondstico para su
recuperacion y reintegracion a la comunidad, empeoran la calidad de vida e

incrementan sobre todo el riesgo de suicidio, de recaida y de rehospitalizacion (4).

Los estudios realizados en la busqueda de una relacion Insight — Depresion en
pacientes con esquizofrenia, no han sido concluyentes, por tanto, realizar el presente

estudio es de importancia para aclarar si existe una relacion entre ambas variables en
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pacientes del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez y de acuerdo a los
hallazgos de esta relacion, determinar el manejo que resulta mas util en nuestros

pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la relacion del Insight con la depresidn en pacientes con esquizofrenia no
es clara. Existe una controversia acerca de dicha relacion, pues algunos estudios han
demostrado que esta relacion existe, encontrando que a mayor capacidad de insight
mayor frecuencia de sintomas depresivos, sin embargo otros estudios han demostrado

una relacion contraria, y en otros simplemente no se ha encontrado ninguna relacion.

Debido a esto, este estudio valora la situaciéon de este problema en nuestro hospital.
Determina el nivel de insight vy la presencia de depresion en los pacientes con
esquizofrenia y valora si existe una relacidén entre estos factores y como es dicha

relacion.

La coleccion de datos fue realizada en el hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez,
en pacientes con diagnostico de esquizofrenia, que se encuentran en seguimiento en el
area de consulta externa y hospital parcial a partir del mes de junio del 2013 hasta

marzo del 2014.
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OBJETIVOS
Objetivo general
Determinar si existe una relacion entre el nivel de insight y la presencia de depresion en
pacientes con esquizofrenia.
Objetivos especificos
1. Investigar la presencia de depresion en un grupo de pacientes con

esquizofrenia.

2. Identificar en el grupo de pacientes con esquizofrenia, el nivel de insight que

presentan.

3. Establecer como estan relacionados la presencia de depresién con el nivel de

insight, en caso de existir dicha relacion.

HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion: La presencia de depresion en pacientes con

esquizofrenia esta relacionada con un alto nivel de insight.

Hipotesis nula: La presencia de depresion en pacientes con esquizofrenia no tiene

relacion con el nivel de insight.
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VARIABLES

Cuadro 1.- VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Tipo de variable Nivel de medicién
Edad Tiempo que ha vivido una persona Independiente Cuantitativa continua
Sexo Dimensiones bioldgicas y de conciencia de un|Independiente Cualitativa nominal
individuo que permiten determinar la pertenencia
del sujeto a un sexo u ofro (hombre o muijer)
independiente de la identidad de género
Depresion Conjunto de sintomas definido en la clasificacion|Dependiente Cualitativa nominal
DSM IV
Insight Sintoma  presente en la  esquizofrenia/lndependiente Cualitativa discreta
caracterizado por: A)La
conciencia de sufrir una enfermedad B)La
capacidad de entender las experiencias
psicoticas como anormales C)El
cumplimiento o adherencia del tratamiento
Tiempo de evolucion de Duracion que ha tenido el paciente con sintomas|Independiente Cuantitativa continua
la esquizofrenia de esquizofrenia desde su inicio hasta la etapa
actual
Estado civil Condicién de solteria, matrimonio, viudez, etc., Independiente Cualitativa nominal
de un individuo
Escolaridad Nivel de educacion formal: Primaria, secundaria,|Independiente Cualitativa nominal
bachillerato, profesional
Tratamiento Prescripcion de farmacos Independiente Cualitativa nominal
farmacologico
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MUESTRA

se trata de una muestra no probabilistica obtenida por muestre de cuota en tiempo y
constituida por 36 pacientes que asistieron al Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez, de junio del 2013 a marzo del 2014, en el area de la consulta externa y
hospital parcial. Se tomaron en cuenta unicamente pacientes con diagnostico de

esquizofrenia.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién
e Pacientes con diagnéstico de esquizofrenia paranoide de 18 a 59 anos de edad,
que se asistan al Servicio de Consulta Externa y hospital parcial, del hospital
psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
e Pacientes que no hayan requerido hospitalizacion en el ultimo afo
o Pacientes que tras haber explicado en qué consiste el estudio, acepten su
inclusion en el estudio y firmen el consentimiento informado o que cuenten con

familiar responsable que acepte dicha inclusion y la firma del consentimiento

Criterios de exclusion

e Pacientes que hayan estado hospitalizados en el ultimo ano.

e Paciente en los cuales no se puedan realizar o completar las preguntas de los

instrumentos de evaluacion.
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e Pacientes que no acepten su inclusion en el estudio y por lo tanto no firmen el
consentimiento informado.

e Personas Menores de 18 anos

e Personas de 60 anos o mas

¢ Pacientes que sean consumidores actuales de sustancias.

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio correlacional, transversal, observacional, prospectivo.

INSTRUMENTOS

Para determinar el insight fue utilizada la escala para valorar la falta de conciencia de
un trastorno mental (SUMD por sus siglas en inglés). Es uno de los instrumentos mas
ampliamente usados para medir el insight, dada su mencién continua y su enfoque
multidimensional (21). Esta escala valora la conciencia retrospectiva y actual de tener
una enfermedad mental, los efectos de la medicacién, las consecuencias de la
enfermedad mental, la conciencia y atribucion para los signos y sintomas especificos

de este trastorno (13).

Es una escala estandarizada en la cual las puntuaciones son hechas con base a la
entrevista directa del paciente. Aunque el desarrollo de esta escala fue guiado en gran
parte por el interés en el pobre insight de la esquizofrenia, fue disefiada para que

pudiera ser usada en otros trastornos mentales (22).
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La escala se compone de tres items generales para evaluar la conciencia de tener un
trastorno mental: la conciencia de los efectos de la medicacién y la conciencia de las
consecuencias sociales del trastorno mental, y de 17 items destinados a sintomas
especificos. De cada uno de estos 17 items-sintoma se evalua la conciencia y la
atribucion que el paciente realiza del mismo. Asi, se conforman dos subescalas: la de
conciencia de los sintomas, que es la media de las sumas de las puntuaciones segun
el numero de items puntuados, y la de atribucion de los sintomas, que es la media de
las puntuaciones de los sintomas que han podido ser evaluados por tener el paciente
conciencia de los mismos. La SUMD en su concepcion original también permite la
valoracion diferenciada entre conciencia presente y pasada de cada uno de ellos (19).
Los autores no proporcionan puntos de corte; a mayor puntuacion mayor gravedad

(26).

Mientras que los tres items generales han de ser siempre valorados, de los 17 items
que hacen referencia a los sintomas soélo se valora la conciencia de los mismos si
estan claramente presentes. Seguidamente se valora la atribucion solo si el paciente ha
mostrado conciencia total o parcial del sintoma, es decir, si ha recibido una puntuacion
de la conciencia del sintoma entre 1 y 3. Los sintomas de los que no se expresa
conciencia no pueden ser valorados en su atribucion, asi la subescala de atribucion es

parcialmente dependiente de la subescala de conciencia (19).

Los autores de esta escala son X.F. Amador, D.H. Strauss, S.A. Yale, M.M. Flaum, J.
Endicott, J. M. Gorman, publicada en 1993 (26). En el 2008 se realiz6 una adaptacion

en espanol de esta escala, en Espafia, por A. |. Ruiz, E. Pousa y colaboradores, se
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valoraron 32 pacientes diagnosticados de trastorno esquizofrénico o esquizoafectivo,
segun criterios DSM-IV, indicando finalmente en su estudio que la version en espaiiol
de la escala de valoracion de la no conciencia de trastorno mental (SUMD) presenta

una fiabilidad y una validez externa comparables con la escala original (19).

Para determinar la presencia de depresion en esquizofrenia se aplicé en los pacientes
la Escala de Calgary. Esta escala fue publicada en 1990 por Addington (23). La
Escala de Depresion para Esquizofrenia de Calgary, (Calgary Depression Scale for
Schizophrenia CDSS por sus siglas en inglés) es un instrumento desarrollado
especificamente para valorar el nivel de depresidon en la esquizofrenia, al tiempo que
trata de distinguirla de los sintomas positivos, negativos y extrapiramidales que puedan
existir (24). Dicho instrumento se origin6 de la escala para depresién de Hamilton y del
Examen del Estado Actual (Present State Examination). Originalmente la escala
comprendia 11 reactivos, de los cuales posteriormente se eliminaron dos por lo que la
escala actual consta de 9 apartados (23). Mide el nivel de depresién en los pacientes
esquizofrénicos, tanto en la fase aguda como en los estadios deficitarios. Consta de 9
items: para los 8 primeros la propia escala facilita las preguntas para su exploracion,
mientras que el ultimo es un item observacional para el que no se proporcionan
preguntas especificas. Los items se puntuan segun una escala tipo Likert de 4 valores
de intensidad: O ausente; 1 leve; 2 moderado y 3 grave. Para todos los items se
proporcionan criterios operativos con que establecer la puntuacién de gravedad. Ha de
ser administrada por un clinico, utilizando la técnica de entrevista estructurada, aunque
se anima al entrevistador a que realice cuantas preguntas adicionales crea necesarias.

El marco referencial temporal son las 2 semanas previas a no ser que explicitamente
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se estipule otro. Ha sido adaptada y validada en espafiol por Sarro y col en el 2004.
Esta escala proporciona una puntuacion total de la gravedad de la depresion que se
obtiene sumando la puntuacién en cada item (de 0 a 3). La puntuacion total oscila entre
0 y 27 puntos. El punto de corte recomendado por los autores es de 6, de 0-5 sin
depresion y de 6-27 depresion (26). Esta escala fue validada en México en 1994,
realizandose un estudio en 103 pacientes de dos centros hospitalarios de tercer nivel,
concluyendo que la escala, tiene una validez concurrente y satisfactoria y su

reproductibilidad es buena (23).

PLAN DE MANEJO ESTADISTICO

Los datos se analizaron mediante estadistica descriptiva, de contraste y se realiz6
correlacion tanto paramétrica como no paramétrica a fin de evaluar matematicamente si
el nivel de insight tenia relacion con la depresion y con qué fuerza (t de student, chi
cuadrada, r de Pearsons). Para tales efectos fué usado el programa SPSS version 20

en espanol.

PROCEDIMIENTO

Ademas de las escalas que se utilizaron para evaluar el insight y la presencia de
depresion, se utilizaron otros dos instrumentos. Para corroborar el diagnéstico de
esquizofrenia se utilizd la MINI entrevista neuropsiquiatrica internacional, esta consiste
en una entrevista diagnostica estructurada, de duracidn breve, que se utiliza para
explorar, detectar y/u orientar el diagnostico, de los principales trastornos psiquiatricos

del DSM IV y la CIE-10. Se encuentra ya validada en espariol (26).
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Para medir los sintomas psicoticos asi como los sintomas negativos de la
esquizofrenia fué utilizada la escala para valorar sintomas positivos (SAPS por sus
siglas en ingles), esta escala incluye alucinaciones, ideas delirantes, comportamiento
extrafio y trastornos formales del pensamiento y la escala para valorar sintomas
negativos (SANS) por sus siglas en inglés, que es una de las mas comunmente

usadas, sin embargo aun no se encuentra validada en espanol.

La recoleccion de la informacion fué iniciada a partir del mes de junio del 2013. Se
realizé en pacientes que cuentan con diagndstico de esquizofrenia y que se encuentren
acudiendo a consulta externa o a hospital parcial, del hospital psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez.

Se solicitd espacio fisico (consultorio) en el area de Consulta Externa, al Médico jefe
de dicho servicio. Se escogieron a pacientes con diagnostico de esquizofrenia, segun
sea su disponibilidad para colaborar en el estudio y so6lo de los que acudian de lunes a

viernes, durante un periodo de 9 meses.

Ademas se solicitd consultorio, en el area de hospital parcial de fin de semana, con el
meédico jefe de servicio. De este servicio se escogieron a pacientes con diagnostico de
esquizofrenia, que acudian en fin de semana, y se les hizo su solicitud durante su
periodo de receso.A los participantes se les explicé previamente en qué consistia el
estudio y acerca de las escalas que se les aplicarian. En caso de aceptar y de contar
con los criterios de inclusion se les pidi6 que firmaran el consentimiento informado y
posterior a esto se procedi6 a recolectar informacién y a aplicar las escalas

necesarias, con una duracién aproximada de una hora.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El Estudio aqui descrito es considerado por la Ley General de Salud, de acuerdo al
articulo 96, sobre investigacion para la salud, como de bajo o nulo riesgo para el
paciente, ya que no incluye la realizacién de maniobras que modifiquen el tratamiento
ni se le expone a riesgo alguno. Ademas cumple con los principios basicos, principios
operacionales y regulaciones adicionales de la declaracion de Helsinki. No obstante se
reconoce que el tiempo que el paciente dedica al llenado de instrumentos, puede
resultar para él incomodo, por tanto en todos los casos se informara de nuestra
necesidad de permanencia del paciente tanto a él mismo como a su familiar
acompanante a fin de que decidan si es el mejor momento o no para participar. Es de
importancia recalcar que durante este estudio, no se realizaron intervenciones que
incrementaran o modificaran el nivel de insight, debido a la asociacion comentada en la
literatura, con la presencia de depresién y su posible riesgo suicida.

Los médicos tratantes de aquellos pacientes que de acuerdo a las escalas aplicadas,
resultaron con depresion durante el estudio, fueron informados de manera expedita a
fin de que realizaran las acciones meédicas o farmacologicas que consideraran
conveniente. La informaciéon de los pacientes es utilizada unicamente con fines de
investigacion y solo se han reportado los datos que este estudio requiere para la
comprobacion de hipétesis. En todo momento el trato con el paciente, sus familiares y
otros médicos comprendio el respeto a los acuerdos internacionales y nacionales en lo
que corresponde al respeto de los derechos del enfermo mental, ética médica en
investigacion y el cumplimiento de la Norma Nacional para el Manejo del Expediente
Clinico. Este protocolo fué presentado al comité de investigacion y de Etica en

Investigacion del hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez el cual fué aprobado.
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RESULTADOS

La muestra obtenida fue de 36 pacientes, 21 de ellos se encontraban en seguimiento
en el servicio de consulta externa y 15 en hospital parcial. Por género, 24 pacientes
fueron masculinos y 12 femeninas. La edad promedio del total de la muestra fue de 33
afnos de edad, con una edad promedio de 33.58 afos para el género femeninoy 32.75

afnos para el género masculino.

La escolaridad minima de la muestra, en afos, fue de 6 afios y la maxima de 21 ainos,
con un promedio de escolaridad de 11.39 afos. La mayoria de pacientes (38.88%)
habia cursado o finalizado el bachillerato. La escolaridad promedio en el género

femenino fue de 12.8 afos y para en el masculino de 10.67 afos.

Respecto al estado civil, un 88.88% era soltero, de los pacientes solteros 10 fueron
mujeres y 22 fueron hombres, de los pacientes casados 2 eran mujeres y 1 hombre y el

divorciado perteneciente al género masculino.

En ocupacion un 33.33% se encontraba desempleado, el resto con ocupaciones como
empleados, estudiantes, hogar, comerciantes, trabajadores por su cuenta. Respecto a
la ocupacion por género, en el femenino se encontré que 1 es empleada, 1 estudiante,
5 se dedican al hogar, 1 comerciante, 2 trabajadores por su cuenta, y 2 sin ninguna
ocupacion. En el género masculino se encontré6 que 5 son empleados, 3 son
estudiantes, 1 refirio dedicarse al hogar, 3 son comerciantes, 2 trabajadores por su

cuenta y 10 de ellos sin ninguna ocupacion.
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CUADRO 2.- Caracteristicas Sociodemograficas de la muestra

VARIABLE FX % PROM D.E
GENERO

Masculino 24 67 32.7 1.8
Femenino 12 33 33.6 25
EDAD DE LAMUESTRA 36 100 33 8.67
ESCOLARIDAD en aios 36 100 11.39 3.13
De 6 — 9 afios 11 30.5

De 10-12 14 38.88

Mas de 13 afios 11 30.5

ESTADO CIVIL

Soltero 32 88.9

Casado 3 8.3

Divorciado 1 2.8

OCUPACION 36 100

Empleado 6 16.7

Estudiante 4 111

Hogar 6 16.7

Comerciante 4 111

Trabajador por su cuenta 4 111

Ninguna 12 33.3
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En numero de afios de padecimiento se encontré que 20 paciente tenian una evolucién
de la esquizofrenia de menos de 10 afos y 16 pacientes, tenian mas de 10 afios de
evolucion. De acuerdo al género se encontr6 que 6 mujeres y 14 hombres tenian

menos de 10 afios de evolucion y 6 mujeres y 10 hombres tenian mas de 10 afios de

evolucion.
Tiempo de evolucion del padecimiento
14
14
12
10
B Femenino é 8
® Masculino % 6
g
2
0
De 0 — 10 afos Mas de 10 afios
Afos

Grafico 1.- Relacion de pacientes por género y tiempo de evoluciéon de padecimiento

Un paciente (2.8%) estaba en manejo con haloperidol, uno (2.8%) con trifluoperazina,
dos pacientes (5.6%) con pipotiazina, 3 pacientes (8.3) con sulpiride, 13 pacientes
(36.1%) con risperidona, 10 pacientes (27.8%) con olanzapina, 3 pacientes (8.3%) con
clozapina y 3 pacientes (8.3%) con quetiapina. Es decir 7 pacientes (19.5%) se
encontraban en manejo con antipsicético tipico y 29 pacientes (80.5% estaban en

manejo con antipsicotico atipico.
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Antipsicotico

Quetiapina 8% Haloperidol 3% Trifluoperazina 3%
B Haloperidol Clozapina 8% ~Pipotiazina 6%
M Trifluoperazina ulpiride 8%
Pipotiazina
M Sulpiride
M Risperidona
Olanzapina
B Clozapina
Quetiapina

Olanzapina 28%
Risperidona 36%

Grafico 2.- Antipsicoticos usadados en la muestra

Se encontré que 1 paciente (2.8%) estaba en manejo con lorazepam, 10 pacientes
(27.8%) con clonazepam, 1 paciente (2.8%) con alprazolam, y los otros 24 pacientes

(66.7%) sin benzodiacepinas.

Benzodiacepina

Alprazolam 3%

B Sin benzodiacepina

B Lorazepam
Clonazepam

B Alprazolam

Clonazepam 28%

Sin benzodiacepina 67% Lorazepam 3%

Grafico 3.- Benzodiacepinas usado en la muestra
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5 pacientes (13.9%) tenia fluoxetina en su tratamiento, 2 pacientes (5.6%) con
paroxetina, 1 paciente (2.8%) con sertralina, 3 pacientes (8.3%) con citalopram, 1
paciente (2.8%) con duloxetina, y el resto de los 24 pacientes (66.7%) sin

antidepresivo.

Antidepresivo

Duloxetina 3% Citalopram 8%

Sertralina 3%

m Ninguno Paroxetina 6%

B Fluoxetina
Paroxetina

B Sertralina

B Citalopram
Duloxetina

Ninguno 67%

Grafico 4.- Antidepresivos usado en la muestra

Respecto al consumo de tabaco, se encontré que 4 pacientes (11.11%) consumian de
1 a 5 cigarros por dia, 8 pacientes (22.22%) de 6 a 10 cigarros al dia, y 1 paciente
(2.7%) de 11 a 15 cigarros al dia y un total de 23 pacientes de la muestra (63.8%) no

consumian tabaco.
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Consumo de cigarros por dia

11 a 15 por dia 3%

6 a 10 por dia 22%

® Ninguno
B 1 ab5pordia

6 a 10 por dia
® 11 a 15 por dia

Ninguno 64% 1 a5 por dia 11%

Grafico 5.- Frecuencia de consumo de cigarros por pacientes

Resultados en Escalas

Al total de la muestra se le aplicé la escala MINI entrevista neuropsiquiatrica con la cual
se corroboré el diagnéstico de esquizofrenia y también se les realizé la escala para
valorar sintomas positivos (SAPS) y la escala para valorar sintomas negativos (SANS),
con las cuales se determind que sintomas positivos y negativos se encontraban
presentes en los pacientes.

Con el propdsito de este estudio de determinar el nivel de insight en el paciente y la
presencia de depresion, se les aplico a la totalidad de la muestra la escala para
valorar la falta de conciencia de un trastorno mental (SUMD por sus siglas en inglés) y

la Escala de Calgary respectivamente.
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Resultados de la escala para valorar la falta de conciencia de un trastorno mental
(SUMD)

En todos los pacientes se evaluaron los primeros 3 items generales, y de los 17 items
restantes, los cuales consisten en sintomas especificos, solo se evaluaron aquellos que
el paciente presentaba o habia presentado en algun momento de su padecimiento,
sintomas que ya habian sido determinados a través de la escala SANS y SAPS.

Esta escala brinda 5 puntuaciones, las 3 primeras que equivalen a los items generales,
que consisten en Conciencia del trastorno mental, conciencia de los efectos del
tratamiento y conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental. Las 2
puntuaciones restantes equivalen a la subescala de conciencia de los sintomas y a la
subescala de atribucién de los sintomas. Estos 5 puntos que valora la escala fueron

evaluadas tanto en presente como en el pasado.

Resultados de los items generales de la escala SUMD

La puntuacidén media para la conciencia del trastorno mental en el presente fue de 1.66
con una desviacidén estandar de 1.35 y para la conciencia del trastorno mental en el
pasado la media fue de 1.58 con una desviacion estandar de 1.20. La conciencia de
los efectos del tratamiento en el presente tuvo un promedio de 1.33 con una
desviacion estandar de 0.95 y para la conciencia de los efectos del tratamiento en el
pasado el promedio fue de 1.19 con una desviacion estandar de 0.70. La conciencia de
las consecuencias sociales del trastorno mental presente tuvo un promedio de 1.55,
con una desviacion estandar de 1.27 y para la conciencia de las consecuencias

sociales del trastorno mental pasado, tuvo un promedio de 1.55 con una desviacién
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estandar de 1.27. En general, estos 3 primeros items tuvieron un resultado promedio

menor a 2, lo que equivale a una buena conciencia en la totalidad de la muestra.

ESCALA SUMD

Conciencia de los 3 items generales del presente

—— Conciencia del 35

Trastorno mental
presente 0

—&— Conciencia de
efectos del
tratamiento en el
presente

Conciencia de
las
consecuencias
sociales del
trastorno mental
presente

Pacientes

3
Puntuacioén en escala SUMD

Grafico 6.- Nivel de conciencia en los 3 items generales del presente

ESCALA SUMD

C%r%ciencia de los 3 items generales del pasado

—i— Conciencia del

trastorno mental 30
pasado \
—— Conciencia de 25
efectos del
tratamiento en el 20
(2]
pasado L
Conciencia de las -% 15
consecuencias E
sociales de 10
trastorno mental
pasado
5
0 - e —— Y ‘%
1 2 3 4 >

Puntuacion en escala SUMD

Grafico 7.- Nivel de conciencia de los 3 items generales del pasado
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Resultados de los items subescala de la escala SUMD

La conciencia de los sintomas presentes tuvo una puntuacién promedio de 2.13, con
una deviacién estandar de 1.27 y la conciencia de los sintomas pasados tuvo un
promedio de 1.63 con una desviacion estandar de 0.714. La atribucion de los
sintomas presentes tuvo una puntuacién promedio de 2.45 con una desviacion
estandar de 1.64 y para la atribucién de los sintomas pasados la puntuacion promedio
fue de 1.75, con una desviacion estandar de 1.15.

En general la conciencia y atribucion para los sintomas que el paciente habia tenido en
el pasado tenia en promedio una puntuaciéon menor a dos, por otro lado se observo
que el nivel de conciencia y atribucion para los sintomas que el paciente tenia en el
presente tenia una puntuacion promedio mayor a 2, es decir la conciencia era mejor

para los sintomas del pasado, que para los sintomas que estaban presentes.

ESCALA SUMD
Subescala de conciencia de los sintomas
30
—— conciencia 25
de los
sintomas 20
presentes
8
€ 15
—— conciencia -2
de los & 10
sintomas
pasados
5
0
0 1-1.9 2-29 3-3.9 4-49 5

Puntuacioén en escala SUMD

Grafico 8.- Nivel de conciencia en subescala de cociencia de los sintomas presentes y pasados
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Grafico 9.- Nivel de Atribucion de los sintomas presentes y pasados

Resultados de la escala de Calgary

En esta muestra fueron evaluados los 9 items de la escala de Calgary a cada paciente.

La puntuacion minima para los resultados de esta escala fue de 0 y la maxima de 12,
con una puntuacién promedio en el total de la muestra de 2.72 y una desviacion
estandar de 3.51.

Un total de 16 pacientes (44.44 %) refirieron 2 6 mas sintomas depresivos de

intensidad variable, entre estos sintomas se observé que el 44.4% de la muestra tenia

presente el item 1 de la escala, es decir referia la presencia de tristeza en las Ultimas 2

semanas. Seguido por el item 5 de la escala, que equivale a culpa patoldgica, la cual
estuvo presente en el 38.88% del total de la muestra. El item 3 que equivale a

autodepreciacion estaba presente en un 25% de los pacientes y en un 19.4% de los

pacientes estaba presente la desesperanza.
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Cuadro 3.- Frecuencia por Sintomas - item de la escala de Calgary en la muestra

Item Escala Calgary Puntaje promedio DE % Pacientes con sintoma presente
1 Depresion 61 .803 44.4

2 Desesperanza 25 .604 19.4

3 Autodepreciacion 47 910 25

4 |deas culpables de referencia A7 447 13.8

5 Culpa patologica .50 .697 38.8

6 Depresion matutina 22 .591 16.6

7 Despertar precoz 19 467 16.6

8 Suicidio .06 232 55

9 Depresion observada .31 577 25

ESCALA DE CALGARY

14 Puntuacion total

14
12
10

Pacientes

O N b O

0 1 2 3 4 6 8 10 11 12

Puntuacion en escala de Calgary

Grafico 10.- Relacién de puntuaciones obtenidas en la escala de Calgary
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De los 36 pacientes, 9 presentaron una puntuacién de 6 o mas, es decir el 25% del
total de la muestra cuenta con diagnostico de Trastorno depresivo, de acuerdo con la

escala de Calgary.

Escala de Calgary

Relacion de Pacientes con depresion y sin depresion

Depresion 25%

B Sin depresion
B Depresion

Sin depresion 75%

Grafico 11.- Relacion de pacientes con diagndstico de trastorno depresivo y sin tratorno depresivo

Caracteristicas de los pacientes deprimidos

Un total de 9 pacientes resultaron con diagnéstico de trastorno depresivo, el 75% de
estos pacientes fueron del género masculino, el 88.88% de ellos era soltero el resto
divorciado. El 77.77 % (8 pacientes) tenia una escolaridad mayor a 9 afios, es decir
tenian como minimo algun grado de bachillerato. El 77.77% de ellos estaba en manejo
con antipsicético atipico. El 66.66% no consumia tabaco. Un 33.33% de estos
pacientes estaba en manejo con benzodiacepina, siendo esta en su totalidad

clonazepam. El 33.33% (3 pacientes) tenia manejo con antidepresivo.
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Cuadro 4.- Caracteristicas sociodemograficas de pacientes deprimidos

VARIABLE FX % del total de muestra de deprimidos
GENERO

Masculino 6 66.66

Femenino 3 33.33

EDAD DE LAMUESTRA

De 25 - 30 afios 4 44 .44
De 30 — 35 afios 1 11.11
De 36 — 40 afios 2 22.22
Mas de 40 afios 2 22.22
ESCOLARIDAD en aiios

De 6 -9 aifos 2 22.22
De 10 — 12 afios 4 44 .44
Mas de 13 afios 3 33.33
ESTADO CIVIL

Soltero 8 88.88
Divorciado 1 11.11
OCUPACION

Estudiante 2 22.22
Hogar 2 22.22
Trabajador por su cuenta 1 11.11
Ninguna 3 33.33
Comerciante 1 11.11

Al hacer revision del expediente se encontré que ninguno de los 9 pacientes contaba
con diagnostico de trastorno depresivo, sin embargo tres de ellos tenian manejo con
antidepresivo, 1 de ellos con fluoxetina a dosis de 60 mg mencionandose en
expediente que su uso era para sintomas obsesivos vy el otro paciente manejado con
duloxetina a 30 mg, dosis que tenia sin cambios desde hacia 3 afos, sin especificarse

la razén de su inicio y otro con fluoxetina 20 mg dia, sin comentarse la razon de su uso.
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Resultado de correlaciones

No fue encontrada ninguna correlacion estadisticamente significativa entre la
puntuacion y los items de la escala de Calgary con la puntuacion y los items de la
escala para valorar la falta de conciencia del trastorno mental.

Tampoco se encontrd6 ninguna correlacion estadisticamente significativa de la
puntuacion de la escala de Calgary con variables como edad, genero, anos de
padecimiento, consumo de tabaco ni con escolaridad.

Ademas se buscd correlacidn entre los sintomas depresivos o presencia de trastorno
depresivo con antipsicotico, antidepresivo y benzodiacepina con el que se encontraban
en manejo los pacientes, sin embargo no se encontré correlacion estadisticamente
significativa.

Respecto a la escala para valorar la falta de conciencia del trastorno mental no se
encontré ninguna correlacion estadisticamente significativa en ninguna de sus
puntuaciones del presente o pasado con ningun antipsicético, antidepresivo, ni

benzodiacepina, tampoco se encontrd correlacion con edad, tabaco ni género.

Sin embargo si se encontr6 una correlacion en la subescala de conciencia de los
sintomas presentes con el numero de afos del padecimiento, siendo esta una
correlacion bilateral de 0.361 para una p<.05. Al comparar los resultados de estas dos
variables, encontramos que un 12.5% de los pacientes con mas de 10 afos de
evolucién tienen un nivel de conciencia escaso o nulo en esta subescala, comparado
con los que tiene menos de 10 afios de evolucion que ninguno de ellos presentd un

nivel de escasa o nula conciencia para esta subescala.
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Cuadro 5.- Correlacion entre evolucion del padecimiento y nivel de
conciencia de los sintomas presentes

Evolucién en afhos* Nivel de conciencia de los sintomas presentes* % Total
1-2 3 4-5

0 - 10 afos 75% 25% 0 100%

Mas de 10 afios 62.50% 25% 12.50% 100%

*Se encontrd correlacion estadistica entre conciencia de los sintomas presentes con numero
de afios del padecimiento, de 0.361 para una p<.05

Se encontré una correlacidén estadisticamente significativa entre la escolaridad y la
conciencia del trastorno mental presente, siendo esta una correlacion de Rho de
spearman de -.358 para una p<.05, se encontré6 también una correlacion entre
escolaridad y conciencia del trastorno mental pasado de Rho de spearman de -.374
para una p<.05 y una correlacion entre escolaridad y conciencia de sintomas pasados

de Rho de spearman de 0.439 para una p<.01.

Ademas, fue encontrada una correlacion de pearson de -.414 para una p<.05 entre
escolaridad y conciencia de los sintomas pasados. Al comparar los resultados de
escolaridad con la puntuacion en la conciencia del trastorno mental presente,
conciencia del trastorno mental pasado y con la conciencia de los sintomas pasados
encontramos que aquellos con escolaridad de 13 afios 0 mas, tenian en promedio un
mejor nivel de conciencia de estos 3 puntos, comparado con aquellos con escolaridad

de 6-9 anos.
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Cuadro 6.- Correlacion entre escolaridad con conciencia del trastorno
mental presente, pasado y conciencia de sintomas pasados

Escolaridad Nivel de conciencia en escala SUMD
Conciencia del trastorno mental presente
1-2 3 4-5 % Total
6 — 9 afnos 63.63 9 27.2 100%
10 — 12 ainos 92.8 0 7.14 100%
13 o0 mas afno 90.9 0 9 100%
Conciencia del trastorno mental pasado
1-2 3 4-5 % Total
6 — 9 anos 63 18.18 18.18 100%
10 — 12 ainos 92.8 0 7.14 100%
13 o0 mas afno 90.9 9.09 0 100%
Conciencia de los sintomas pasados
1-2 3 4-5 % Total
6 — 9 afos 81.81 18.18 0 100%
10 — 12 ainos 92.8 7.14 0 100%
13 0 mas ano 100 0 0 100%

*Correlacion spearman de -.358 para una p<.05 entre escolaridad y
conciencia del trastorno mental presente

+Correlacion de spearman de -.374 para una p<.05 entre escolaridad
y conciencia del trastorno mental pasado

** Correlacion de spearman de 0.439 para una p<.01 entre escolaridad
y conciencia de los sintomas pasados
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Se encontro correlacion estadisticamente significativa entre el estado civil y el nivel de
conciencia del trastorno mental del pasado, siendo una correlacion de pearson de .340
para un p <.05 y una correlacién de pearson entre estado civil y conciencia de los
sintomas pasados de .344 para una p<.05, ademas una correlacion de pearson de .360

para una p<.05 entre atribucién de los sintomas pasados y el estado civil.

Al comparar estas variables de la escala SUMD con el estado civil, encontramos que
los pacientes casados en un 100% tenian mejor nivel de conciencia en estas variables
de la escala, disminuyendo el nivel de conciencia en los solteros, siendo esta

disminucion aun mas marcada en el paciente divorciado.

Cuadro 7.- Correlacion del estado civil con conciencia del trastorno
mental pasado, de sintomas pasados y atribucion de sintomas pasados

Estado Civil Nivel de conciencia en escala SUMD
Conciencia del trastorno mental pasado*
1-2 3 4-5 % Total
Soltero 84.37 9.37 6.25 100%
Casado 100 0 0 100%
Divorciado 0 0 100 100%
Conciencia de sintomas pasados+
Soltero 93.75 6.25 0 100%
Casado 100 0 0 100%
Divorciado 0 100 0 100%
Atribucion de sintomas pasados**
Soltero 87.5 6.25 6.25 100%
Casado 100 0 0 100%
Divorciado 0 0 100 100%

* Correlacion de pearson de .340 para una p>.05 entre estado civil y nivel
de conciencia del trasstorno mental pasado

+Correlacion de pearson entre estado civil y conciencia de los sintomas
pasados de .344 para una p<.05

**Correlacion de pearson entre estado civil y atribucion de los sintomas
pasados de .360 para una p<.05
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DISCUSION

La informacion disponible en la actualidad refiere que la prevalencia de esquizofrenia,
en hombres y mujeres es la misma, con diferencias respecto a la edad de inicio
dependiendo del género (2,3), sin embargo en este estudio llevado a cabo en 36
pacientes, se encontrdé que 24 de ellos son del género masculino y 12 del femenino es
decir una relacién 2:1 de hombre a mujer, a pesar de que los pacientes fueron
seleccionados de manera aleatoria. Respecto a la edad, si se encontré una edad
promedio mayor (33.58 afos) en el género femenino en comparacién con el género

masculino (32.75 afios) como se comenta en la literatura.

La comorbilidad con la dependencia a nicotina se ha documentado que oscila entre un
80 a un 90% de los pacientes con esquizofrenia (1), sin embargo en este estudio, se
encontré que un 68.8% del total de la muestra no era consumidor actual de tabaco.
Uno de los factores que habria que tomar en cuenta, es que la muestra consiste en
pacientes que se encuentran estables, con buena adherencia al tratamiento y al

seguimiento.

En este estudio se demuestra que la presencia de sintomas depresivos, son frecuentes
en los pacientes con esquizofrenia que se encuentran estables, pues hasta un 44% de
la muestra refirid al menos 2 sintomas depresivos, lo cual entra dentro de la
prevalencia reportada por Robert R. Conley en el 2009, refiriendo que los sintomas

depresivos pueden estar presentes en un 25 a 81% (4).
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Esta prevalencia de sintomas depresivos hasta en un 44% de la muestra y la presencia
de desesperanza de 19.4% es de vital importancia ya que ambos son considerados
como factores de riesgo para suicidio como lo refiere Javier D. Lépez-Morifiigo y cols.

en el 2012 y Hawton K. y cols en el 2005 (11, 29).

Del total de esta muestra, encontramos que un 25% de los pacientes, cuentan con
diagndstico de trastorno depresivo, de acuerdo al punto de corte de 6 de la escala de
Calgary. La frecuencia de tratorno depresivo en esta muestra, es igual a la reportada
en el 2003 en la revision de Siris y Bench de 25 % (30), similar a la encontrada en el
estudio de Susana Majadas en el 2012 de 31%, donde se uso la escala de Calgary
para diagnoéstico de depresion y también cercana a la reportada por Otero en el 2004,
en el estudio llevado a cabo en el Hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, donde
encontré una prevalencia de depresion hasta en un 34% de los pacientes (28), sin
embargo en este ultimo estudio, se utilizo el inventario de depresion de Beck como
instrumento diagndstico de depresion.

Es de importancia recalcar que puede existir una variacion en esta prevalencia, como
Siris y Bench lo refieren en una revision de mas de 36 estudios, donde encuentran una
variacion en el diagnostico de depresion en esquizofrenia de un 6 a 65%, con un rango
modal de aproximadamente 25% , atribuyendo estos rangos de diferencia, a la
definicion usada para depresion, el intervalo de tiempo de observacién y la fase de la
enfermedad (30,6).

Se encontréo que el 80.5% de la muestra, tenia manejo con antipsicotico atipico,
siendo el mas frecuente risperidona, sin embargo no se encontrd correlacién entre el

antipsicotico con la presencia de trastorno de depresivo o con el nivel de insight,
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representando esto una diferencia con el estudio realizado por Susana Majadas y cols
en el 2012, donde se encontré una diferencia significativa en la proporcidén de pacientes
que no presentaban trastorno depresivo en relacion con el antipsicotico que estaban
recibiendo, ya que un 90% de los pacientes que se encontraban en manejo con
quetiapina, no presentaban sintomas depresivos (6).

En este estudio un 33.3% de la muestra se encontraba en manejo adjunto con
antidepresivo, siendo fluoxetina el antidepresivo usado con mayor frecuencia. Este
hallazgo es similar al resultado referido por Samuel G. Siris y cols en el estudio
realizado en el aino 2001, donde se aplico la encuesta internacional de depresion en
esquizofrenia a Médicos Psiquiatras de Estados Unidos de América, Canada, Australia
y 21 paises de Europa, donde se refiere que un 43% de los médicos agregaban
antidepresivo al manejo de pacientes no hospitalizados, con diagnostico de
esquizofrenia, mencionando que fluoxetina era el antidepresivo mas comunmente
usado (9).

Los pacientes que constituyen esta muestra son aquellos con diagndstico de
esquizofrenia, en fase estable, por lo que en este estudio encontramos una alta
frecuencia de trastorno depresivo en este tipo de pacientes. Este mismo hallazgo es
referido por Susana Majadas y cols en el 2012. Sin embargo muestra una diferencia
con Mulholland C. y cols en el 2000 donde refiere una mayor frecuencia de trastorno

depresivo en la fase aguda, que en la fase estable (31).

Esta muestra incluye pacientes que se encuentran en seguimiento continuo asi como
con un adecuado apego al tratamiento y sin embargo ninguno cuenta con diagndstico

de trastorno depresivo en su expediente, lo que representa una situacién de
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infradiagnostico y de elevado riesgo para los pacientes. Diferente a este resultado,
Samuel G. Siris y cols tras aplicar la encuesta internacional de depresion en
esquizofrenia en el ano 2001, encontré que los Médicos Psiquiatras de Estados Unidos
de América se referian alertas ante el diagnéstico de depresion y a los problemas
relacionados a este diagnostico comorbido en esquizofrenida, representando una
minoria aquellos que percibian a la depresion en esquizofrenia, como una situacion de

bajo impacto.

El nivel de insight encontrado en los 5 puntos que evalua la escala para valorar la falta
de conciencia de un trastorno mental, en promedio, fue de 2, lo que equivale a un buen
a moderado nivel de insight, lo cual representa una diferencia con Carpenter WT y cols
en 1973, en su estudio piloto internacional en esquizofrenia de la organizacion mundial
de la salud, donde encuentra que la falta de insight era una caracteristica invariable de
la esquizofrenia aguda o cronica, encontrando que un 50 a 80% de los pacientes
presentan una falta, total o parcial de insight sobre su enfermedad (32). Sin embargo
esto podria explicarse a que la muestra de este estudio, esta constituida por pacientes
estables, que tienen una adecuado apego al tratamiento y acuden de manera constante
a sus consultas, ademas un 41.6% de estos pacientes acuden a hospital parcial,
donde uno de los puntos principales en ese servicio, es mejorar el nivel de insight en

los pacientes.

La hipotesis de este estudio consistia en que la presencia de depresion en pacientes
con esquizofrenia esta relacionada con un alto nivel de insight, sin embargo no se

encontrdé ninguna correlaciéon estadisticamente significativa en el nivel de insight con los
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sintomas depresivos o el trastorno depresivo, medido con la escala de Calgary. Este
resultado es similar al estudio de Susana Majadas y cols del 2012, donde refiere una
escasa correlacion entre depresion y un buen nivel de insight (6) o, a la revision
realizada por Javier Lopez y cols en el 2012, donde no se encontré una relacion
concluyente entre el nivel de insight y el riesgo suicida (11). Incluso hay estudios donde
se reporta que un bajo nivel de insight, tiene una relacion con sintomas depresivos,

como lo comenta O. Moore y cols en su estudio de 1999 (15).

La falta de correlacion entre estas dos variables de este estudio, muestra una
diferencia significativa, a aquella encontrada por Ampalam y cols en su estudio del
2012, donde encontré una elevada correlacion entre un buen nivel de insight con la
presencia de trastorno depresivo (10).

Entre los factores que habria a tomar en cuenta como causa de esta falta de
correlacion, es el que el nivel promedio de conciencia de la totalidad de la muestra es
bueno con una alta prevalencia de trastorno depresivo, sin embargo no contamos con
un grupo de poblacion con un bajo nivel de insight, con el cual comparar prevalencia
de depresion entre ambos grupos.

En este estudio se encontré una correlacion estadisticamente significativa del nivel de
insight con el numero de afos del padecimiento, con la escolaridad e incluso con el
estado civil. Encontramos que en los pacientes que tenian menos de 10 afios de
evolucion el 0% de ellos presentaba un escaso o nulo nivel de insight en la subescala
de conciencia de los sintomas presentes, comparado con un 12.5% de los pacientes
que tenian mas de 10 afos de evolucidon, quienes si presentaban un escaso o nulo

nivel de insight en esta subescala. Este resultado es similar al reportado por Ampalam
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y cols en el 2012 donde encontr6 que tras el incremento de la duracion de la

esquizofrenia, el insight sobre la enfermedad, disminuye (10).

Respecto a la correlacidn entre el nivel de insight y la escolaridad, se encontré que a
mayor escolaridad, sobre todo en aquellos que tenian algun grado de licenciatura
tenian en promedio un mejor nivel de conciencia del trastorno mental presente,
conciencia del trastorno mental pasado y de la conciencia de los sintomas pasados.
Este hallazgo también fue presentado en el estudio de Ampalam y cols en el 2012,
encontrado una fuerte correlacion entre la escolaridad y el nivel de insight (10).

A diferencia de Ampalam y cols, donde refieren que los sujetos casados tiene un
menor nivel de insight (10), en nuestro estudio se econtro, que la totalidad de los
pacientes casados de esta muestra, tenian buen nivel de insight en conciencia del
trastorno mental pasado, conciencia de los sintomas pasados y atribucion de los
sintomas pasados, en comparacién con los solteros o el paciente divorciado. Sin
embargo hay que tomar en cuenta que en este estudio, la cantidad de pacientes

casados es de 3.
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CONCLUSIONES

En resumen, en esta muestra de 36 pacientes, se encontré6 una alta prevalencia de
sintomas depresivos, apoyando la idea de que los sintomas depresivos, son una parte
integral de la esquizofrenia, y que pueden ocurrir en cualquier momento durante el
curso de la enfermedad.

Se encontrd una elevada prevalencia de trastorno depresivo en la poblacién de estudio,
similar a la reportada por otros autores a nivel internacional. Sin embargo se encontro
una situacion de infradiagnostico lo que implica riesgo de suicidio para este grupo de
poblacion.

La poblacion de estudio tuvo en promedio un buen de nivel de insight, en los 5 puntos
de la escala SUMD. Encontramos una correlacién entre un mayor nivel de escolaridad
con un mayor nivel de insight. Se demostré que a mas de 10 afios de evolucion de la
enfermedad, se observa una disminucion de insight y que el estar casado representaba
un mayor nivel de insight.

No se encontro correlacion entre el trastorno depresivo con el nivel de insight, sin
embargo no se puede concluir que no existe dicha relacién por lo que no se apoya la
hipotesis nula, debido a que se trata de un estudio transversal, la muestra es pequenfa,
el promedio de nivel de insight de la totalidad de la muestra fué bueno por lo que no
podemos hacer una comparacién entre pacientes deprimidos de bajo nivel de insight
con aquellos que lo presentan elevado. Futuros estudios podrian enfocarse a realizar
estudios comparativos para determinar la depresion entre grupos con diferentes

niveles de insight.
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ANEXOS
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
Consentimiento informado

“Correlacion de insight y depresién en pacientes con esquizofrenia”

México, DF a de del 2014

A través de este documento, declaro que acepto participar en el protocolo de estudio
“correlacion de insight y depresion en pacientes con esquizofrenia” del cual se me ha
informado lo siguiente:

e Tiene como objetivo determinar si existe una relacion entre el nivel de conciencia
de enfermedad y la presencia de depresién en pacientes con esquizofrenia.

e Se me aplicaran 4 escalas, que consisten en diversas preguntas, las cuales se
llevaran a cabo en aproximadamente 1 hora.

e La entrevista sera realizada en el servicio de hospital parcial o de consulta
externa.

e En caso de que se me encuentre un trastorno depresivo actual se le informara a
mi meédico tratante, para que lleve a cabo las acciones medicas o
farmacologicas que el considere conveniente.

Firma del paciente o responsable del paciente

Firma y Nombre del Médico
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Escala para valorar la falta de conciencia de trastorno mental (SUMD)

1.- Conciencia de trastorno mental
En términos generales, ¢El sujeto cree que el/ella tiene un trastorno mental, problema psiquiatrico, problema
emocional etc.?

Pr Pas

0 0 Nopuede serevaluado (Nota: Siempre califique como 0 a cualquier Item que sea
Informacion faltante

Consciente: El sujeto claramente cree que el/ella tiene un trastorno mental

Moderadamente consciente: No esta seguro si el/ ella tiene un trastorno mental, pero podria considerarlo.

A WN =
AR WN =

Sin conciencia: No cree que el/ ella tenga un trastorno mental

2.- Conciencia de los efectos logrados por el medicamento:

¢ Cual es la creencia del sujeto acerca de los efectos de el medicamento? ¢ El sujeto cree que el medicamento ha
disminuido la intensidad o frecuencia de sus sintomas (si fuera aplicable)?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree que el medicamento ha disminuido la
Intensidad o frecuencia de sus sintomas.

2 2

3 3 Moderadamente consciente : No esta seguro si el medicamento ha disminuido la Intensidad o frecuencia de
sus sintomas, pero podria considerarlo.

4 4

5 5 sin conciencia: No cree que el medicamento ha disminuido la intensidad o Frecuencia de sus sintomas.
3.- Conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental:

¢Cual es la creencia del sujeto acerca de la razén por la que el/ella ha sido ingresado al hospital,
involuntariamente hospitalizado, arrestado, desalojado, despedido, lesionado, etc.?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree que las consecuencias sociales relevantes, estan Relacionadas a
tener un trastorno mental.

2 2

3 3 Moderadamente consciente : No esta seguro si las consecuencias sociales relevantes estan

Relacionadas a tener un trastorno mental.

4 4

5 5 Sin conciencia: No cree que las consecuencias sociales relevantes estén relacionadas a tener un trastorno
mental.

items de Sintomas

4.- Conciencia de las alucinaciones:

El sujeto reconoce que el/ella tiene falsas percepciones? Por ejemplo, un sujeto que cree estar escuchando la voz
de su tio muerto no esta consciente de la falsa naturaleza de esta percepcién, de que es una alucinacion. Si el
puede considerar que esta percepcion es producida internamente, por ejemplo “ Estoy bajo mucho estrés, creo que
mi mente podria estar engafiandome”, el esta moderadamente consciente. Si el cree que su tio no puede estar
hablandole y que esta percepcion debe ser falsa, el esta consciente.

0 No puede ser evaluado o el item no es relevante
Consciente: El sujeto claramente cree que son alucinaciones

0

1

2 2

3 3 Moderadamente consciente : No esta seguro si son alucinaciones, pero podria considerarlo
4 4

5 5

sin conciencia: No cree que sean alucinaciones.
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4b.- Atribucion:
Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas
0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante
1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

3 3 Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno
mental

4 4

5 5 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.

5.- Conciencia de ideas delirantes
¢Esta el sujeto consciente de presentar ideas delirantes tales, como creencias falsas producidas
internamente?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree que tiene ideas delirantes.

2 2

3 3 Moderadamente consciente: No esta seguro si tiene ideas delirantes, pero podria considerarlo. (Por
ejemplo reconocer que tiene “pensamientos absurdos” o “ mi mente podria estar engafidandome”).

4 4

5 5 Inconsciente: No cree que tenga ideas delirantes.

5b.- Atribucion:

Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas
0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante
1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

3 3 Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno
mental

4 4

5 5 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.

6.- Conciencia de trastorno del pensamiento
¢Esta consciente el sujeto que su comunicacion es desorganizada y es dificil de comprender por los
demas?

Pr Pas
0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante
1 Consciente: El sujeto claramente cree que su comunicacién o pensamiento estan desorganizados.
2
3 Moderadamente consciente : No esta seguro si su comunicaciéon o pensamiento estan desorganizados
ero podria considerarlo.
4
5

AR T WN =

sin conciencia: No cree que su pensamiento o comunicacion estén desorganizados

6b.- Atribucion:
Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno

ah3gw
@
5
arFgw

Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.
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7.- Conciencia de afecto inapropiado
¢Esta el sujeto consciente que a veces muestra un afecto que es inapropiado dada las circunstancias
sociales y/o el contenido de su pensamiento?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree muestra expresiones afectivas inapropiadas.

2 2

3 3 Moderadamente consciente : No esta seguro si muestra expresiones afectivas inapropiadas, pero podria
considerarlo.

4 4

5 5 sin conciencia: no cree que muestre expresiones afectivas inapropiadas.

7b.- Atribucion:

Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas
0 0 Nopuede serevaluado o el item no es relevante
1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

3 3 Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno
mental

4 4

5 5 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.

8.- Conciencia de apariencia inusual
¢Esta el sujeto consciente que su apariencia ( Vestimenta, maquillaje, Etc. ) es inusual o extraifa en el
contexto de las normas culturales?

Pr Pas

0 0 Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree que su apariencia es inusual.

2 2

3 3 Moderadamente consciente: No esta seguro si su apariencia es inusual pero podria considerarlo.
4 4

5 5 Sin conciencia: No cree que su apariencia es inusual

8b.- Atribucion:
Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

3 3 Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno
mental

4 4

5 5 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.

9.- Conciencia de conductas rituales o estereotipicas
¢ Esta el sujeto consciente de que toma actitudes o se involucra en rituales o acciones repetitivas?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree que muestra conductas rituales o estereotipicas

2 2

3 3 Moderadamente consciente : No esta seguro si muestra conductas rituales o estereotipicas pero podria
considerarlo.

4 4

5 5 Sin conciencia: No cree mostrar conductas rituales o estereotipicas
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9b.- Atribucion:
Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas
0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante
1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

3 3 Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno
mental

4 4

5 5 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.

10.- Conciencia de juicio social pobre
¢Esta consciente el sujeto que por su juicio social, las personas a su alrededor se muestran
avergonzadas, molestas, o generalmente incomodas?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree que su juicio social es pobre.

2 2

3 3 Moderadamente consciente: No esta seguro si su juicio social es pobre pero podria considerarlo.
4 4

5 5 Sin conciencia: No cree tener un juicio social pobre.

10b.- Atribucién:
Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas
0 0 Nopuede serevaluado o el item no es relevante
1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

3 3 Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno
mental

4 4

5 5 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.

11.- Conciencia de pobre control de impulsos agresivos:
¢ Esta el sujeto conciente de tener pobre control sobre sus impulsos agresivos?

Pr Pas
0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante
Consciente: El sujeto claramente cree que tiene pobre control de impulsos en esta area.

Moderadamente consciente : No esta seguro de tener pobre control de impulsos, pero podria considerarlo.

abwN
abrwWN

Sin conciencia: No cree tener pobre control de impulsos en esta area.

11b.- Atribucién:
Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno

ah3gw
@
5
arFgw

Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.
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12.- Conciencia de pobre control de impulsos sexuales.
¢ Esta el sujeto consciente de tener pobre control sobre sus impulsos sexuales?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree que tiene pobre control de impulsos en esta area.

2 2

3 3 Moderadamente consciente : No esta seguro de tener pobre control de impulsos, pero podria
considerarlo.

4 4

5 5 Sin conciencia: No cree tener pobre control de impulsos en esta area.

12b.- Atribucion:

Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas
0 0 Nopuede serevaluado o el item no es relevante
1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

3 3 Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno
mental

4 4

5 5 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.

13.- Conciencia de un discurso pobre o lento (Alogia)

¢Esta el sujeto consciente que su discurso es pobre, respecto a la cantidad del contenido; o que es lento
al responder a las preguntas o persevera? Califique la consciencia del sujeto de estas caracteristicas
globalmente.

Pr Pas

0 0 Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree que tiene un discurso pobre o lento.

2 2

3 3 Moderadamente consciente : No esta seguro de tener un discurso pobre o lento, pero podria
considerarlo.

4 4

5 5 Sin conciencia: No cree tener un discurso pobre o lento.

13b.- Atribucion:
Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas
0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante
1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

3 3 Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno
mental

4 4

5 5 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.

14.- Conciencia de afecto aplanado o embotado:

¢Esta el sujeto consciente que sus expresiones faciales no cambian, son menos espontaneas, no
responden afectivamente o que produce escasos gestos expresivos, tiene pobre contacto visual o que su
voz carece de inflexiones? No califique el humor del sujeto.

Pr Pas

0 0 Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree que su afecto esta aplanado o embotado.

2 2

3 3 Moderadamente consciente : No esta seguro de tener un afecto aplanado o embotado, pero podria
considerarlo.

4 4

5 5 Sin conciencia: No cree tener un afecto aplanado o embotado.
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14b.- Atribucion:
Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas
0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante
1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

3 3 Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno
mental

4 4

5 5 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.

15.- Conciencia de abulia-apatia:

¢ Esta el sujeto consciente de parecer menos atento de lo normal al aseo y la higiene, o de tender a ser
fisicamente inerte o ser impersistente en actividades dirigidas a metas?

Pr Pas

0 0 Nopuede serevaluado o el item no es relevante

Consciente: El sujeto claramente cree parecer apatico

Moderadamente consciente : No esta seguro parecer apatico, pero podria considerarlo.

A WN =
A WN -

Sin conciencia: No cree parecer apatico.
15b.- Atribucion:
Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas
0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno

ahgwWN =
@
5
aRFWN -

Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.

16.- Conciencia de anhedonia o aislamiento.

¢Esta el sujeto consciente que su conducta refleja una disminucion para presentar interés o placer
mientras participa en actividades normalmente asociadas con sentimientos, o de no lograr demostrar
interés en relaciones sociales?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree estar aislado socialmente y parecer tener poco placer en las cosas.
2 2

3 3 Moderadamente consciente : No esta seguro de estar socialmente aislado o sin placer pero podria
considerarlo.

4 4

5 5 Sin conciencia: No cree estar socialmente aislado o sin placer.

16b.- Atribucién:

Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas
0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante
1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

3 3 Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno
mental

4 4

5 5 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.
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17.- Conciencia de pobre atencién
¢ Esta el sujeto consciente de parecer tener dificultad para concentrarse o mantener su atenciéon?

Pr Pas
No puede ser evaluado o el item no es relevante
Consciente: El sujeto claramente cree tener pobre atencion.

Moderadamente consciente : No esta seguro de tener pobre atencién, pero podria considerarlo.

A wWN-0
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Sin conciencia: No cree tener pobre atencion.
17b.- Atribucién:
Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas
0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante
1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

3 3 Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno
mental

4 4

5 5 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.

18.- Conciencia de desorientacion — confusion.
¢ Esta el sujeto consciente de parecer confuso o desorientado?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree parecer confuso o desorientado.

2 2

3 3 Moderadamente consciente : No esta seguro de parecer confuso o desorientado, pero podria
considerarlo.

4 4

5 5 Sin conciencia: No cree parecer confuso o desorientado.

18b.- Atribucioén:

Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas
0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante
1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

3 3 Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno
mental

4 4

5 5 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.

19.- Conciencia de contacto visual inusual.
¢ Esta el sujeto consciente que su contacto visual es inusual, al parecer mirar a través de la persona con la
que habla o evitar el contacto visual excesivamente?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree que su contacto visual es inusual.

2 2

3 3 Moderadamente consciente : No esta seguro de tener un contacto visual inusual, pero podria
considerarlo.

4 4

5 5 Sin conciencia: No cree tener contacto visual inusual.
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19b.- Atribucion:
Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas
0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante
1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

3 3 Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno
mental

4 4

5 5 Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.

20.- Conciencia de relaciones sociales escasas:
¢Esta el sujeto consciente de parecer tener escasas o ninguna relacion intima fuera de su familia, y que las
relaciones que tiene parecen ser superficiales?

Pr Pas

0 O Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Consciente: El sujeto claramente cree tener escasas relaciones sociales.

2 2

3 3 Moderadamente consciente : No esta seguro de tener escasas relaciones sociales, pero podria
considerarlo.

4 4

5 5 Sin conciencia: No cree tener escasas relaciones sociales.

20b.- Atribucion:
Como se explica el sujeto esta experiencia?

Pr Pas

0 0 Nopuede serevaluado o el item no es relevante

1 1 Correcto: El sintoma esta asociado a un trastorno mental.

2 2

Parcialmente: No esta seguro, pero puede considerar la posibilidad de que esté asociado a un trastorno

ah3gw
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Incorrecto: el sintoma no esta relacionado a un trastorno mental.
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ESCALA DE CALGARY
1. Depresién
¢ Como describiria usted su humor durante las 2 ultimas semanas: se ha mantenido razonablemente alegre o
ha estado muydeprimido o bajo de espiritu recientemente? ;En las 2 ultimas semanas con qué frecuencia ha
estado... (propias palabras)? ; Todos los dias? ¢Durante todo el dia?
0. Ausente
1. Leve. Expresa alguna tristeza o desaliento sobre la pregunta

2. Moderado. Claro humor deprimido que persiste menos de la mitad del tiempo durante las ultimas 2 semanas;
presencia

diaria

3. Grave. Marcado humor deprimido que persiste diariamente mas de la mitad del tiempo e interfiere con el
funcionamiento

motor y social normal

2. Desesperanza

¢ Cémo ve su propio futuro? ;Puede ver algun futuro, o la vida le parece sin esperanza? ¢Se ha rendido o
aun le queda alguna razén para seguir?

0. Ausente

1. Leve. Ha sentido alguna vez desesperanza durante la ultima semana pero aun tiene algun grado de esperanza
para el futuro

2. Moderado. Sentimiento de desesperanza persistente y moderado durante la Ultima semana. Puede ser
persuadido de que

es posible que las cosas vayan mejor

3. Grave. Sentimiento de desesperanza persistente y doloroso

3. Autodepreciacion

¢Cual es la opinién acerca de si mismo comparado con las demas personas? ¢ Se siente usted mejor, peor o
similar a la mayoria? ¢ Se siente usted inferior e incluso inutil?

0. Ausente

1. Leve. Algun sentimiento de inferioridad pero sin llegar a sentirse inttil

2. Moderado. El sujeto se siente inutil, pero menos del 50 % del tiempo

3. Grave. El sujeto se siente inutil mas del 50 % del tiempo. De otra manera, puede ser cuestionado a reconocerlo
4. Ideas culpables de referencia

¢Tiene la sensacion de que esta siendo culpado de algo o incluso erréneamente acusado? ¢De qué? (No
incluir culpas o acusa- ciones justificadas. Excluir delirios de culpa)

0. Ausente

1. Leve. El sujeto se siente culpado, pero no acusado, menos del 50 % del tiempo

2. Moderado. Sentimiento persistente de ser culpado y/o sentimientos ocasionales de ser acusado

3. Grave. Sentimiento persistente de ser acusado. Cuando se le cuestiona reconoce que no es asi

5. Culpa patologica
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¢Tiende a culparse usted mismo por pequenas cosas que pudo haber hecho en el pasado? ¢ Cree usted que
merece estar tan preocupado por ello?

0. Ausente

1. Leve. El sujeto a veces se siente excesivamente culpable de algun pequefio error, pero menos del 50 % del
tiempo

2. Moderado. El sujeto normalmente (mas del 50% del tiempo) siente culpa acerca de hechos pasados cuya
significancia exagera

3. Grave. El sujeto normalmente cree que es culpable de todo lo que ha ido mal, incluso cuando no es por su culpa
6. Depresion matutina

Cuando se ha sentido deprimido durante las ultimas 2 semanas, ; ha notado que la depresion empeoraba en
algiin momento concreto del dia?

0. Ausente. No hay depresién

1. Leve. Depresion presente pero sin variaciones diurnas

2. Moderado. Se menciona espontaneamente que la depresion es peor por la mafiana

3. Grave. Depresion marcadamente peor durante la mafiana, con funcionamiento dificultado que mejora por la tarde
7. Despertar precoz

¢ Se despierta mas temprano por la manana de lo que es normal en usted? ¢ Cuantas veces a la semana
ocurre esto?

0. Ausente. No hay despertar precoz

1. Leve. Ocasionalmente (hasta 2 veces a la semana) se despierta una hora o mas tiempo antes de la hora normal
de desper-

tarse o de sonar el despertador

2. Moderado. A menudo (hasta 5 veces a la semana) se despierta una hora o mas tiempo antes de la hora normal
de des-

pertarse o de sonar el despertador

3. Grave. Diariamente se despierta una hora o mas tiempo antes de la hora normal de despertarse o de sonar el
despertador

8. Suicidio

¢Ha sentido que la vida no merecia la pena? ;Alguna vez sintié como si todo terminara? ;Qué pensoé que
deberia hacer? ;Real- mente lo intent6?

0. Ausente

1. Leve. Frecuentes pensamiento de estar mejor muerto o pensamientos ocasionales de suicidio

2. Moderado. Ha pensado deliberadamente en el suicidio, con un plan, pero no ha hecho ningun intento

3. Grave. Intento de suicidio aparentemente disefiado para acabar en muerte (p. €j., descubrimiento accidental o
medios

ineficaces)
9. Depresion observada
Basado en las observaciones del entrevistador durante la entrevista completa. La pregunta «¢ Se siente con

ganas de llorar?» usada en momentos apropiados de la entrevista puede aportarnos informacioén util para
esta valoracion.
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0. Ausente

1. Leve. El sujeto aparece triste y afligido incluso durante las partes de la entrevista en las que tratan temas
afectivamente

neutros

2. Moderado. El sujeto aparece triste y afligido a lo largo de toda la entrevista, con una voz triste y monétona, y esta
lloroso

0 proximo a llorar por momentos
3. Grave. El sujeto se sofoca con temas dolorosos, con frecuencia suspira profundamente, y llora abiertamente o

permanece
persistentemente en un estado de completa desdicha
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