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SUMMARY

Depression increases the risk of relapses and is related with a
poor treatment response, chronicity and functional impairment
in schizophrenic patients; it is associated with outcome variables.
Objective: To determine the presence of depression in schizo-
phrenia and its association with clinical outcome variables.
Method: We include 59 schizophrenic patients. Diagnosis was
made with the CIDI. Clinical evaluation was performed with the
PANSS and Calgary Depression Scale. Results: Depression was
observed in 62.7% of the patients and was associated with
psychotic symptoms, single status and the use of biperiden.
Conclusion: Depression is common in schizophrenia and is
associated with clinical variables. The Calgary Scale is useful for
detecting depression.
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RESUMEN

Se ha documentado que la depresién incrementa el riesgo de recaidas
y se encuentra asociada a una pobre respuesta al tratamiento
farmacolégico, mayor cronicidad y deterioro funcional en los
pacientes con esquizofrenia y esta relacionada con factores
prondsticos. Objetivo: Determinar la presencia de depresiéon en
pacientes con esquizofrenia y su asociacién con variables clinicas
relacionadas con el prondstico. Método: Se incluyeron 59
pacientes con esquizofrenia. El diagnéstico se realiz6 con el CIDI.
La evaluacién clinica se efectué con la PANSS y la Escala Calgary
de Depresion. Resultados: El 62.7% de los pacientes presenta-
ron depresion la cual estuvo asociada a sintomas psicéticos, en-
contrarse sin pareja y uso de biperidén. Conclusion: La depre-
sién es comun en la esquizofrenia y se encuentra asociada a varia-
bles clinicas. La Escala Calgary es un instrumento util para su
deteccion.

Palabras clave: Esquizofrenia, depresioén, Escala Calgary de
Depresion.
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INTRODUCCION

Los trastornos afectivos y la esquizofrenia se han des-
crito como dos padecimientos de exclusion mutua en
los sistemas diagndsticos y en las clasificaciones de las
enfermedades. Sin embargo, recientemente se ha do-
cumentado que la depresion se presenta frecuentemente
en los pacientes con esquizofrenia (8, 15, 21).

La prevalencia de la depresién mayor en la pobla-
cién general es del 8% al 26% (11). Se ha estimado
que 60% de los pacientes con esquizofrenia presentan
un episodio de depresién mayor durante el curso del
padecimiento, lo que resulta elevado al compararlo con
la prevalencia de la poblacién general. Actualmente,
en diversos estudios se reporta una incidencia de de-
presién en la esquizofrenia del 20% al 70% (5, 9, 14,
19, 21).

Los sintomas depresivos pueden presentarse en cual-
quier fase de la esquizofrenia, resaltando su aparicion
en los pacientes que atraviesan por su primer episodio
psicotico (3, 5, 12, 24, 17). Los sintomas depresivos
frecuentemente acompanan a los sintomas psicéticos
siguiendo su misma intensidad y evolucién (14, 16,
18, 20), lo que ha permitido establecer que los sinto-
mas depresivos preceden al inicio de una recaida. Los
sintomas descritos como prédromos de una recaida
son la tristeza, los sentimientos de culpabilidad, la baja
autoestima, el insomnio y la disminucién de la energfa
y de la concentracion (14, 22, 26, 32). Hasta el mo-
mento no se ha podido establecer si estos sintomas
son consecuencia del proceso biolégico de la esquizo-
frenia, de una reaccién psicolégica o si es un fendéme-
no independiente. La ansiedad, la hipervigilancia y el
aislamiento social son manifestaciones que generalmente
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se encuentran asociadas con esta etapa del padecimien-
to. La depresién post-psicotica ha sido incluida en las
clasificaciones diagnosticas internacionales (CIE-10 y
DSM-1V) (4, 29) y se define como la que se presenta
posteriormente a la recuperacién de un episodio
psicotico y que cumple con los criterios diagndsticos
de un episodio depresivo mayor sin estar asociada a
efectos secundarios del tratamiento (27). La depresion
post-psicotica se ha asociado con el tratamiento con
antipsicoticos (7, 27, 34) y sus efectos colaterales (27, 32).

La depresion en la esquizofrenia se asocia con un
mal prondstico ya que incrementa el riesgo de recai-
das, con falta de respuesta al tratamiento
farmacolégico, una mayor cronicidad y un mayor
deterioro funcional de los pacientes con esquizofrenia,
por lo que es importante su diagndstico y tratamiento
oportuno.

El objetivo del presente estudio fue determinar la
presencia de depresion en pacientes con esquizofrenia
y su asociacion con variables clinicas relacionadas con
el pronostico.

MEtopo
Poblaciin

Se incluyeron 59 pacientes de 18 a 45 afios, con el
diagnostico de esquizofrenia de acuerdo con los crite-
rios diagnésticos del DSM-IV (4), que acudieron al
servicio de consulta externa del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente.

La muestra consistié en 31 hombres (52.5%) y 28
mujeres (47.5%), con una edad promedio de 32.2 +/—
13.3 afios (18-45 afios). La mayoria de los pacientes se
encontraba sin pareja en el momento del estudio

CuADRO 1

(n= 43, 72.9%), predominando los sujetos pertene-
cientes al nivel socioeconémico bajo (n= 41, 69.5%).
Mis de la mitad de los pacientes se encontraban
desempleados (n= 37, 64.9%). La escolaridad
promedio fue de 11.5 afios +/- 4.0 (6-18 afios).

Instrumentos y procedimiento de evalnaciin

El diagnéstico inicial se determiné con la Entrevista
Diagnéstica Internacional Compuesta (Composite
International Diagnostic Interview, CIDI)(6, 31). A partir
del diagnéstico obtenido por el CIDI la muestra se
dividié en dos grupos: el primero estuvo conformado
por los pacientes esquizofrénicos con depresion, y el
segundo, por los pacientes esquizofrénicos sin depre-
sién. El diagnéstico final fue revisado mediante un
acuerdo entre los investigadores del estudio.

Se registraron los datos sociodemograficos de cada
uno de los pacientes, para lo cual se utilizé un instru-
mento ad hoc disefiado previamente (5). La recolec-
cién de datos se hizo por medio de un interrogatorio
directo al paciente y a sus familiares.

Posteriormente, se procedi6 a evaluar la severidad
clinica, mediante escalas clinicas validadas en nuestro
medio (6).

Los sintomas psicéticos se evaluaron con la Escala
de Sintomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia
(PANSS) (23).

Para la exploracién de sintomas depresivos se utili-
z6 la Escala de Calgary de Depresion en Esquizoftrenia,
la cual consta de nueve reactivos que se califican en un
rango de severidad de 0 a 3 (0= ausente y 3= severo).
La escala identifica la presencia de sintomas depresi-
vos asociados a la esquizofrenia y los diferencia de los
sintomas negativos y extrapiramidales (1, 2, 30).

Caracteristicas sociodemogrdficas por grupo diagnéstico

Pacientes con Pacientes sin Estadistica
depresion depresion
n=37 n=22

Hombres 20 (33.9) 1 (18.6) x?=0.09, 1g, p=076
Mujeres 17 (28.8) 1 (18.6)

Edad en anos 32.3 9.9 320 (17.9) t=0.07, 57gl, p=0.94
Escolaridad en anos 11.7 @.1) 11.3 (3.8) t=0.34, 579, p=0.73
Sin pareja 24 (42.1) 19 (33.3) x?=4.05 1g. p=004
Desempleados 24 (40.7) 14 (23.7) x2=0.00, 1g. p=092
Abuso de sustancias 13 (23.2) 8 (14.3) x2=0.00, 1gl, p=0.94
Neuroléptico atipico 18 (30.5) 16 27.1) x?>=3.2, 19, p=0.07
Biperidén dosis prom. 6.8 3.9 3.3 (1.0) t=265 10g, p=0.02
Propanolol dosis prom.  37.7 (16.4) 37.5 (20.6) t=0.03, 11g, p=0.98
Recaida 23 (39.0) 7 1.9 x?=5.08, 1g. p=002

%)
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CUADRO 2

Caracteristicas clinicas por grupo diagnéstico

Pacientes con Pacientes sin Estadistica

depresion depresion
n=37 n=22
PANSS positivo 155 (6.8) 172 (8.3) t=0.69, 52¢l, p=0.49
PANSS negativo  17.2 (4.8) 183 (6.3) t=0.64, 52¢l, p=0.52
PANSS general 340 (8.2) 362 (8.6) t=0.85  52gl p=0.40
PANSS total 66.4 (17.3) 71.8 (21.4) t=0.89, 52gl, p=0.37
E. Calgary 65 (5.3) 3.8 (3.6) t=1.95  52¢l, p=0.03
(de)

Andlisis estadistico

La descripcion de las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas se llevé a cabo con frecuencias y porcentajes
para las variables categoricas, y con medias y desvia-
ciones estandar para las variables continuas. Se utiliz6
la “t” de Student para contrastes de variables conti-
nuas. Para el analisis de correlacion entre variables
continuas se utilizé el coeficiente de correlaciéon de
Spearman (r). El nivel de significancia se fijé con una

P <0.05.

RESULTADOS
a) Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra

El tiempo promedio de evolucién de la enfermedad
del total de la muestra fue de 75.02 meses +/- 83.80
meses (2-432 meses). El 50.8% (n= 30) de los pacien-
tes habia presentado por lo menos una recaida en los
ultimos doce meses; en los demds pacientes (49.2%,
n= 29) el curso de la enfermedad fue estable con pre-
sencia de sintomas residuales. El 57.6% (n= 34) fue
tratado con antipsicoticos tipicos y el 42.4% (n= 25)
con antipsicéticos atipicos. El 30.5% (n=18) de los
pacientes recibié biperidén (dosis promedio: 5.5 mg/
d), y el 25.4% (n=15) propanolol (dosis promedio:
37.6 mg/d) para el manejo de los efectos secundarios.
Se encontré comorbilidad con abuso de sustancias en
el 59.3% (n=35) de los pacientes, principalmente de
alcohol (30.5%, n=18) y tabaco (23.7%, n=14).

b) Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas por grupo
diagndstico

El grupo de pacientes esquizofrénicos con diagndsti-
co de depresion estuvo conformado por 37 pacientes
(62.7%) y el grupo sin depresion por 22 (37.3%). Los
pacientes que se encontraban sin pareja, que tomaban
mayores dosis de biperidén y que sufrieron recaidas
tuvieron sintomas depresivos mas severos (cuadro 1).
No se encontraron diferencias en cuanto a la severi-
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dad de los sintomas psicéticos entre los grupos diag-
nosticos. Los pacientes con el diagnéstico de depre-
sién tuvieron puntuaciones mas altas en la Escala de
Calgary (cuadro 2).

¢) Asociaciones clinicas con la Escala de Calgary

En la puntuacién obtenida de la Escala de Calgary se
observo una asociacién entre los sintomas positivos,
generales y totales de la escala PANSS. No se encontrd
asociacion entre los sintomas negativos y la Escala de

Calgary (cuadro 3).

DiIsCusiON

La presencia de depresion fue reportada en mas de la
mitad de los pacientes con esquizofrenia incluidos en
este estudio, lo cual es congruente con lo reportado
por otros autores (5, 9, 14, 19, 21).

El hecho de encontrarse sin pareja fue una variable
determinante para la presencia de depresion en los pa-
cientes con esquizofrenia (13). No se encontraron di-
ferencias en el diagnéstico de depresion entre los pa-
cientes que se encontraban desempleados, ni entre los
que presentaron abuso de sustancias o que empleaban
antipsicéticos tipicos o atipicos. El uso de estos medi-
camentos no se consideré un factor de riesgo para la
presencia de depresion, ya que la depresién farmaco-
génica tiene su fundamento en otros medicamentos,
como los antihipertensivos y los esteroides que se rela-
cionan con la depresion (28).

En relacién con el uso de medicamentos concomi-
tantes, la asociacion entre la dosis de biperidén y la

CuAproO 3
Asociaciones clinicas con la Escala de Calgary

Escala Estadistica

PANSS positivo r=0.34, p=0.023
PANSS negativo r=0.09, p=0.555
PANSS general r=0.52, p=0.000
PANSS total r=0.37, p=0.013
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severidad de los sintomas depresivos podria explicar-
se a partir de la probable presencia de aquinesia y
acatisia en estos pacientes, ya que 40% de los pacientes
recibieron tratamiento concomitante para el manejo
de efectos secundarios asociados con los antipsicoticos.
En otros estudios los sintomas extrapiramidales y la
acatisia se han asociado con los sintomas depresivos
en la esquizofrenia (25, 34).

La severidad de los sintomas depresivos fue mayor
en aquellos pacientes que habfan presentado alguna
recaida durante el curso de la esquizofrenia. Se ha des-
crito que la presencia de depresion en la esquizofrenia
es un factor determinante de recaida, de una pobre
recuperacion, de un mayor nimero de hospitalizacio-
nes, de una mala respuesta al tratamiento, de mayor
cronicidad y de mayor deterioro del funcionamiento
social (14, 21, 26, 32).

La presencia de depresion se asocié con la severi-
dad de los sintomas positivos y generales del cuadro
de esquizofrenia, lo que indica que la depresion se pre-
sent6 de forma concomitante con los sintomas
psicoticos (14, 16, 18, 20). La asociaciéon encontrada
entre estos sintomas corrobora que la descompensacion
producto de los sintomas psicéticos favorece la apari-
cién de sintomas depresivos en este tipo de pacientes
(21,22). La severidad de los sintomas negativos no es-
tuvo asociada a los sintomas depresivos, lo que con-
firma que la Escala de Calgary es un instrumento util
para discriminar entre los sintomas depresivos y los
sintomas negativos propios de la esquizofrenia (2, 7,
10, 33, 35).

En conclusioén, la presencia de depresion es comun
en la esquizofrenia y puede dificultar el tratamiento
del cuadro psicético. Los sintomas depresivos se en-
cuentran asociados a vatiables como la falta de pareja,
el uso de medicamentos concomitantes y las recaidas,
por lo que es importante su diagnéstico y tratamiento
oportunos. La evaluacion de los sintomas depresivos
por medio de los reactivos especificos de la Escala de
Calgary puede ser de mayor utilidad para obtener
mas informacién concerniente al prondstico de los
pacientes esquizofrénicos con depresioén. La principal
limitacion del estudio fue el pequefio numero de pa-
cientes incluidos. Es recomendable, que a futuro se
incluyan pacientes en un estudio prospectivo para de-
terminar la asociacion de la recaida con la presencia de
sintomas depresivos.
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