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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

El sindrome deficitario se encuentra con mucha frecuencia en pacientes
psicoticos. Este se manifiesta principalmente como una alteracion de las
actividades mentales superiores y persistencia de los sintomas negativos:
aplanamiento afectivo, rango emocional disminuido, alogia, abulia, anhedonia,
apatica, anergia, empobrecimiento ideo-afectivo, pérdida de interés en
actividades sociales, no siendo considerados como secundarios a la medicacion
y/o trastornos afectivos. Por lo general, pueden encontrase en los episodios

psicoticos con o sin sintomas desorganizados 0 positivos.

El sindrome deficitario por si mismo puede llevar a una gran morbilidad, pues
altera grandemente el desenvolvimiento del paciente en todas las esferas de su
vida, la familiar, social e incluso laboral, ademas de también ocasiona problemas
neurolégicos y cognitivos.'Por todo esto, debemos tener en cuenta que los
mencionados pueden estar presentes desde el inicio de la enfermedad y mucho
antes de la aparicion de los sintomas positivos, que son los mas faciles de
identificar y estos generalmente llevan al paciente a consulta por el servicio de
psiquiatria. Esta dificultad para reconocer sintomas negativos y dar el
tratamiento oportuno, ocasiona mayor deterioro neurocognitivo en el paciente,
generando en él una pérdida del funcionamiento global en todos los ambitos de
su vida, ademas de la interaccién con las deméas personas o su desempefio

laboral.

Diversas investigaciones demostraron que existe una relacion entre la gravedad
de los sintomas negativos y la mengua en su desenvolviendo laboral, familiar y
social, ademas de encontrarse que la anhedonia anticipatoria y la abolicion los
sintomas tienen gran importancia. Entonces, serian estos los responsables del
temprano pobre funcionamiento del paciente que es caracteristico de la
esquizofrenia. Por todo, esto resulta curioso que a pesar de que es necesario,
para el diagnéstico de esquizofrenia, que este presenté el deterioro del paciente

a nivel social, familiar y laboral que son sintomas negativos, sean de tan poca



importancia para el diagnostico y su clasificacién diagnostica como en el CIE y
DSM.?

Por toda la problematica descrita resulta importante estudiar el sindrome
deficitario ya que tiene gran influencia en el prondstico de los pacientes
psicoticos a largo plazo y porque actualmente no existen muchos estudios que

nos brinden informacion sobre la prevalencia de este sindrome en el Peru.

La prevalencia del sindrome deficitario, se encuentra entre un 15 a 20%, segun
los estudios disponibles,® por lo que resulta una problemética muy comuin de
encontrar en pacientes con sintomas psicéticos agudos y cronicos. Por esta
significativa prevalencia en otros estudios, y al no contar con estudios de este
tipo en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen se plante la realizacion

de este proyecto de investigacion.

1.2 Formulacioén del problema

e ¢ Cual es la prevalencia del sindrome deficitario en pacientes psicoticos
hospitalizados en el servicio de psiquiatria general del Hospital Guillermo

Almenara Irigoyen de setiembre 2016 a febrero 20177

1.3 Objetivos de la investigacion
1.3.1 Objetivo general

e Determinar la prevalencia del sindrome deficitario en pacientes psicoticos
hospitalizados en el servicio de psiquiatria general del Hospital Guillermo

Almenara Irigoyen del 2016 al 2017.

1.3.2 Objetivos especificos

e Establecer la prevalencia del sindrome deficitario en pacientes con psicosis
esquizofrénica hospitalizados en el servicio de psiquiatria general del
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen de setiembre del 2016 a febrero del
2017.



e Sefialar la prevalencia de los sindromes deficitarios en pacientes con psicosis
esquizoafectivo hospitalizados en el servicio de psiquiatria general del
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen de setiembre del 2016 a febrero del
2017.

¢ I|dentificar la prevalencia del sindrome deficitario en pacientes con psicosis
afectivas hospitalizados en el servicio de psiquiatria general del Hospital

Guillermo Almenara Irigoyen de setiembre del 2016 a febrero del 2017.

1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia

La presente investigacion representaria una fortaleza para el cuerpo de

conocimiento psiquiatrico peruano por los siguientes motivos:

a) Tener informacion relacionada con la prevalencia del sindrome deficitario
en los pacientes psicoticos nos permitiria tener una mejor perspectiva de
esta dimension psicopatoldgica, lo que nos llevaria a poder elaborar
programas de rehabilitacion de acuerdo a la presentacion del sindrome

deficitario en las diferentes formas de psicosis.

b) En nuestro pais, son pocos los trabajos de investigacién sobre el
sindrome deficitario en psicosis, por lo que este representaria un aporte
académico, sirviendo como antecedente para futuros estudios, pudiendo
convertirse en una linea de investigacion y permitiendo realizar las

mediciones del sindrome deficitario a todos los pacientes con psicosis.

1.4.2 Viabilidad

El estudio a realizar es viable ya que en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen (HNGAI) donde se realizara este proyecto, cuenta con una poblacion
considerable de pacientes hospitalizados por episodios psicoticos lo que nos da
un buen numero de pacientes para la obtencion de la muestra obteniendo
resultados significativos. Ademas, se cuenta con la autorizacion de la jefatura del
Servicio de Psiquiatria del HNGAI.



El presente estudio sera realizado en un corte de tiempo prospectivo
recolectando informacién de los pacientes hospitalizados en el servicio de
psiquiatria general del HNGAI de setiembre del 2016 a febrero del 2017.El costo
que demandara el presente estudio sera accesible ya que los gastos estan

centrados en el material de escritorio, software y recursos humanos.

1.5 Limitaciones

Una de las principales limitaciones de este trabajo de investigacion es el que no
se encuentra actualmente mucha bibliografia internacional y nacional sobre el
sindrome deficitario. Ademas, las escalas validadas para este sindrome han sido

realizadas en poblacién de pacientes con psicosis esquizofrénica.

Otra limitacion que podemos encontrar es que algunos pacientes no colaborarian

en su fase aguda con la realizacion de la escala por su mismo cuadro psicotico.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Thomas H. McQlashan, Tandy J. Miller and Scott W. Woods en el 2001 hacen
una revision sobre la deteccion temprana de sintomas, el diagndstico y
tratamiento de la esquizofrenia donde refuerzan la importancia de la
identificacion de los sintomas prodrémicos que se pueden detectar en la fase
tempranas de la enfermedad, llevando asi a un diagndstico y tratamiento precoz

mejorando asi el prondéstico del paciente a largo plazo.*

En el 2004, Alex S. Cohen y Nancy M. Docherty realizaron un estudio en 40
individuos con esquizofrenia. Los resultados sugieren que el deterioro
neurocognitivo esta asociado con la gravedad de la sintomatologia de déficit
ademas los sintomas negativos y de déficit difieren en sus respectivas
asociaciones con el desempefio de las tareas que necesitan mayor atencional

en la vida cotidiana.®

Celso Arango, Robert W. Buchanan, Kirkpatrick B, Carpenter WT, en el 2004
hacen una revision sobre el sindrome deficitario en pacientes con esquizofrenia,
llegando a concluir que la presencia de los sintomas negativos es algo
caracteristico encontrado en el sindrome deficitario. Ademas, documentan el uso

de antipsicéticos tiene eficacia para los sintomas negativos primarios.®

En el 2005, Delamillieure P, Ochoa-Torres D, Vasse T, Brazo P, Gourevitch R,
Langlois S. realizan un estudio donde se evalué la calidad de vida subjetiva de
treinta pacientes con esquizofrenia deficitaria comparandolos con ciento doce
pacientes con esquizofrenia no deficitaria, ellos concluyeron que, en cuanto a la
calidad de vida subjetiva, no se observd diferencia significativa entre ambos,
sugiriendo una ausencia de los sintomas negativos primarios en la calidad de

vida subjetiva de los pacientes esquizofrénicos.’

Palma C, Crespillo J, Farriols N, Soler F. y Julia J. realizan un estudio en el 2005,
de correlacion entre el consumo de sustancias y el primer episodio psicético con

82 pacientes, llegando a la conclusién que no existe una correlacion entre el


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kirkpatrick%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14969777
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carpenter%20WT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14969777

consumo de drogas en los trastornos psicoéticos, pero podrian asociarse de

alguna manera.®

En el 2005, Simon A, Dvorsky D, Boesch J, Roth B, Isler E, Schueler P, realizan
un estudio donde hablan de la habilidad para detectar individuos con alto riesgo
de desarrollar esquizofrenia antes de que expresen la enfermedad para una
intervencidn temprana. Tuvieron una muestra de 104 pacientes, concluyeron
que, al incluir los sintomas béasicos en un conjunto de criterios de riesgo, solo
unas pocas diferencias en las medidas clinicas y cognitivas permanecieron

significativas entre los pacientes con esquizofrenia y los de primer episodio.®

Kimhy D, Yale S, Goetz R, Marcinko L y Malaspina D. en el 2006 realizan un
metanalisis sobre los factores estructurales de sindrome deficitario en la
esquizofrenia. Estos autores consideraron a la esquizofrenia deficitaria como un
subtipo de esquizofrenia; siendo dos factores los como la abolicion de la
conducta social y la mala expresion emocional como las caracteristicas

princpales.t?

El 2006, Robert W. Buchanan en su ensayo clinico nos redacta sobre los
sintomas negativos persistentes, estos estan diseflados para captar aquellos
sintomas que llevan a un deterioro funcional. Llega a la conclusién que los
sintomas negativos persistentes afectan a mas pacientes los cuales generan

mayor deterioro.®

Hans-Ju'rgenMo’ller, en el 2007 realizo una discusiéon sobre la importancia del
reconocimiento de los sintomas negativos (afecto aplastado, habla empobrecida,
apatia, abulia, anhedonia) ya que son mas sutiles y mas dificiles de reconocer y
diagnosticar a pesar de ser un aspecto intrinseco de la esquizofrenia ocasionado

en ellos los peores resultados clinicos.!!

El 2008, el autor Berenbaum H, Kerns J, Vernon L., Gomez J. realizaron un
estudio con 47 individuos con Trastornos del espectro esquizofrenia (39
pacientes con esquizofrenia y 8 pacientes con trastorno esquizoafectivo); se
concluyd que la elocuencia de su lenguaje disminuida se asocio
significativamente con un menor rendimiento en la fluidez, pero no en la memoria

episddica o de trabajo. Por el contrario, la coherencia del discurso perturbado



exhibié el patrén opuesto, asociados con el desempefio mas pobre en la

memoria episddica y tareas de memoria de trabajo.*?

Brian Kirkpatrick y Silvana Galderisi, en el 2009 hacen una revisidon donde se
compararon a pacientes con esquizofrenia deficitaria y esquizofrenia no
deficitaria encontrandose relacion con la seropositividad por citomegalovirus
siendo potencialmente importante porque podria ser util para estudios como

marcador.13

También en el 2009, S. Galderisi y M. Maj. concluye que el diagnostico de
esquizofrenia con déficit es dificil, requiriendo evaluacién longitudinal, diferentes
fuentes de informacion y una cuidadosa investigacion clinica para juzgar si los

sintomas negativos observados deben considerarse primarios o secundarios.*

En el 2012, Gerardo Téllez R, Ricardo Sanchez P, Luis Eduardo Jaramillo
realizaron un estudio un estudio observacional, analitico, con un total de 232
pacientes, con esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme y trastorno psicético
no especificado. Llegando a la conclusién que el sindrome psicético agudo se
encontré conformado por ocho subtipos, siendo uno de ellos el deterioro. La
mayor limitacién fue Incluir pacientes con diferentes tipos de cuadros psicéticos,
tratando de elaborar agrupaciones sintomaticas a partir de caracteristicas

transversales puede generar una clasificaciéon sesgada.®®

El 2013, M. Paz Garcia-Portilla y Julio Bobes nos hablan sobre el sindrome
negativo, la dificultad en la identificacién, reconocimiento y evaluacién del
sindrome negativo en pacientes con esquizofrenia; por lo que en la practica
clinica el registro de estos sintomas son menores al de los sintomas positivos a
pesar de ser frecuente y ocasionar un gran impacto en el desarrollo de los
pacientes en todos los ambitos de su vida, esto se debe en gran parte a las

limitadas herramientas para la evaluacion.?

SiriHelle, Rolf Gjestad, Erik Johnsen, Rune Andreas Kroken, Hugo Jorgensen,
en el 2014 estudian como los farmacos ilicitos pueden influir en la cognicién de

la psicosis cognoscitiva. Llegan a la conclusion que el grupo de psicosis con el



consumo de drogas ilicitas, presentan el mayor aumento de la medida global del
funcionamiento cognitivo, especialmente un grupo de los pacientes mas jovenes

de este grupo.*®

En el 2017, E. Bora, B. Binnur A. and K. Alptekin realizan un meta analisis donde
comparar los rendimientos cognitivos de la esquizofrenia deficitaria y la no
deficitaria. Se examinaron las diferencias en las capacidades cognitivas entre
897 déficit y 1636 pacientes no deficitarios con esquizofrenia. Rendimientos
cognitivos de 899 ademas se compararon los controles con 350 pacientes con
déficit y 592 esquizofrenia no deficitaria. El resultado fue que ambos déficits y
no-déficit esquizofrenia se asociaron con deterioro significativos en todos los

dominios cognitivos.’

2.2. Bases Tedricas

El sindrome deficitario manifiesta principalmente como una alteracién de las
actividades mentales superiores y persistencia de los sintomas negativos; se
pueden encontrar entre y durante el desarrollo de los episodios de exacerbacion
psicética donde se hallan sintomas desorganizados, positivos 0 negativos.

Actualmente, existen criterios para el sindrome deficitario, pero en pacientes con
esquizofrenia como a) la presencia de dos sintomas o0 mas sintomas negativos:
aplanamiento afectivo, nivel emocional disminuido, alogia, anhedonia, ausencia
de objetivos, pérdida de interés para realizar actividades sociales. b) Una
combinacion de dos 0 mas sintomas negativos que estuvieran presentes durante
el dltimo afo y se ha encontrado todo el tiempo presente en los periodos de
estabilidad clinica, esto incluye a pacientes psicoticos cronicos. ¢) Los sintomas
negativos deben ser primarios, es decir, no consecuencia de otras enfermedades
como: la ansiedad, efectos de la medicacion, suspicacia, trastornos formales del
pensamiento, alucinaciones o delirios, retraso mental, depresion. d) El paciente

que cumple los criterios del DSM-IV para esquizofrenia.t31’

En 1942, Clérambault introdujo en el mundo de la psiquiatria la diferencia entre
los sintomas positivos y negativos de los pacientes con esquizofrenia, pero sin
mucho éxito.**Crow, en 1980 catalogé la esquizofrenia en subtipos | y Il, esta
clasificacion se realiz6 de acuerdo a la sintomatologia predominante en el

10



paciente, positiva o productiva y la negativa o de déficit, Crow describe los
sintomas negativos como aplanamiento o embotamiento afectivo, alogia,
blogueos del pensamiento, pobre cuidado personal, pérdida de motivacion,

anhedonia y retraimiento social.*®

La primera vez que se describio el sindrome de déficit fue en pacientes con
esquizofrenia cronica, es por ello que las escalas para evaluar se centran
basicamente en evaluar el sindrome deficitario en pacientes con esquizofrenia
pero con el tiempo otras investigaciones pudieron demostrar que estos sintomas
también puede encontrarse en pacientes no esquizofrénicos, en estos estudios
observaron un sindrome de déficit en pacientes de con primer ingreso con
psicosis 0 esquizofrenia o trastornos esquizofreniforme. Por ello, estos estudios
mostraron que el sindrome de déficit podria no ser especifico para la

esquizofrenia crénica.®

Una de las investigaciones que demostraron que los sintomas negativos no eran
exclusivos de los pacientes esquizofrénicos fue el realizado por H. Gerbaldo en
1997, donde comparan la frecuencia de los sintomas negativos primarios en
pacientes con esquizofrenia y trastornos no esquizofrénicos en su primera
hospitalizacion y en hospitalizaciones recurrentes; concluyeron que se podian
observar en ambos grupos, el primero (17%) y el ingreso recurrente (22%); es
decir la frecuencia fue mayor en los pacientes con hospitalizaciones recurrentes
que en los pacientes de primera admisién. Sin embargo, estas diferencias no
fueron significativas. Considerando a los que es su primera hospitalizacion, los
trastornos psicoticos (31%) tenian mayor frecuencia de presentar sindrome de
deficitario a comparacion de los trastornos afectivos y otros no psicoticos (8%)
ademas de encontrarse que en los pacientes con hospitalizaciones recurrentes,
existe un aumento de los sintomas negativos que se van a mantener constantes,
en episodios esquizofrénicos y trastornos esquizoafectivos (44%) en

comparacion con los trastornos no psicéticos (17%).18

El término psicotico hace referencia principalmente a la pérdida de la capacidad
de evaluar la realidad y el deterioro del funcionamiento mental que se puede
manifiesta con delirios, alucinaciones, confusion y deterioro de la memoria. Este
término también puede usarse para describir el comportamiento de una persona
en un instante o un trastorno mental al que por lo general se asocia a un grave

11



deterioro de la evaluacion del ambiente que lo rodea por lo que los lleva a
conclusiones erréneas de la realidad a pesar de que haya evidencia de lo

contrario.1®

La definicion utilizada en anteriores clasificaciones del DSM-Il y CIE-9 de
psicosis se enfoca principalmente a la severidad del deterioro funcional, de tal
manera que un trastorno mental se denomina psicético si logra ocasionar un
deterioro que entorpecia en gran medida su capacidad para desenvolverse en
sus actividades de la vida diaria. En conclusion, el término es definido como una
pérdida de la conciencia del yo o un grave deterioro de la evaluacion de la
realidad.?°

En la esquizofrenia, el trastorno esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo
y el trastorno psicotico breve, el término psicético hace referencia a ideas
delirantes, alucinacién, lenguaje desorganizado o a la conducta desorganizada
o catatonica. En el trastorno psicotico secundario a una enfermedad médica y en
el trastorno psicotico inducido por sustancias, el termino psicotico hace
referencia a las ideas delirantes o solo a aquellas alucinaciones en las que el
paciente no tiene conciencia de enfermedad; en el trastorno delirante y en el
trastorno psicético simultaneo, el termino psicotico es semejante a decir

sintomas delirantes.20

Los sintomas psicoticos citados anteriormente pueden acompafarse de
diversas alteraciones psicomotoras como: sintomas catatdnicos, agitacion
psicomotriz, excitacién, negativismo, mutismo, flexibilidad cérea, posturas
anormales — catalepsia, ecopraxia 0 ecolalia, manierismos, estereotipias;
ademas de alteraciones autonémicas como: en frecuencia cardiaca y
respiratoria, temperatura, presion arterial y sudoracién; también pueden
aparecer manifestaciones extra-piramidales como: rigidez, hipo o acinesia,
temblor, acatisia, tics, discinesias y distonias; otras alteraciones que pueden
existir son los neurolégicos menores que son alteraciones motoras subclinicas,
estos siguen a conductas mas complejas como coordinacibn motora,
secuenciacion de actos motores complejos, integracién sensorial y reflejos
primarios. Se ha demostrado que los pacientes con esquizofrenia tienen una

mayor prevalencia de signos neurolégicos menores, en comparacion con las

12



personas libres de enfermedades y con otros pacientes que tengan diferentes

diagnésticos psiquiatricos.?!

Los trastornos psicéticos pueden afectar a cada persona de manera diferente; lo
acostumbrado es que el primer episodio psicotico se produzca durante la
adolescencia o en los primeros afios de la vida adulta, y que se presente un
periodo premérbido, un periodo prodrémico y la Ultima etapa es psicosis, en la

que la duracién puede varia segin cada individuo.??

Esta fase pre mérbida fue descrita por primera vez por Klaus Conrad en su libro
Esquizofrenia Incipiente, describe fase prodromica o trema, apofanica,
apocaliptica, consolidacion y residual. La trema, es un término tomado del teatro
que hace referencia a la tension que presentan los actores antes de salir a
escena, es el estado extrafio que precede al desencadenante del delirio, aqui es
caracteristico la angustia (puede ser experimentado como depresion, culpa,
pesadumbre); un alto numero de esquizofrénicos comienzan con distimia
enddgena (depresion, inhibicidn, incapacidad de decisiones, malhumorado,
ideas de suicidio, hipobulia) pero en pocos casos podemos encontrar a
esquizofrénicos que comienzan con desinhibicion euférica maniaca. En la
apofania, Conrad considera el factor mas importante de la vivencia apofénica en
la que el paciente refiere tener la sensacién de que todo gira en torno a él; el
enfermo considera que esta como preso, ya no es capaz de trascender y esta
aprisionado en su propio yo; Conrad emplea la palabra “anastrophé” que es una
forma en la que el “yo” se manifiesta a si misma. La fase apocaliptica como un
aumento de grado de todas las alteraciones que caracterizan a la fase apofonica,
con aumento de la relajacion de la conciencia. Los pacientes pasan por una
etapa paranoide antes de la aparicion de la catatonia esta transicion puede ser
muy rapida y pasar inadvertida ante la irrupcién de la agitacion, estupor,
catalepsia. En la fase de consolidacion, se produce el cambio total de estructura,
un giro de 360 grados, ya no es el enfermo el centro del mundo, sino el mundo

sigue su curso como siempre y él no es mas que una pequefia parte de este.?

El diagnostico de los pacientes con esquizofrenia se fundamenté en el criterio

diagndstico, segun el DSM V son:?°
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Criterio A. Sintomas caracteristicos: Dos 0 mas sintomas: ideas delirantes,
alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento cataténico o
gravemente desorganizado, sintomas negativos, cada uno de ellos presente

durante una gran parte del tiempo, aproximadamente 1 mes.?°

Solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafias, o
si las ideas delirantes son de una voz que expone permanentemente los
pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas voces conversan

entre ellas. 2°

Criterio B. Disfuncién social y/o laboral: que se manifieste durante una gran
parte del tiempo desde el inicio de la enfermedad, ademas debe afectar una o
mas areas significativas de sus actividades de la vida diaria como son el trabajo,
las relaciones interpersonales o el cuidado personal, estan deben estar
visiblemente por debajo del nivel que tenia antes del inicio del trastorno; cuando
el inicio es tempranamente (infancia o adolescencia) se debe tener en cuenta
que no llegue a alcanzar el nivel esperable de relaciones interpersonales,

actividades académicas o laborales).?°

Criterio C. Duracién: los signos continuos deben persistir por lbmenos seis
meses. Esta etapa deberia de tener por Idmenos un mes de sintomas que
cumplan el Criterio A y puede encontrarse en las etapas de sintomas

prodrémicos y residuales. %°

Criterio D. Descarte del trastorno Esquizoafectivo y del estado de animo, es
decir no debe de haber tenido antes algun episodio depresivo mayor, maniaco o
mixto simultAneamente con sintomas en la fase activa de la enfermedad ademas
si estos episodios de alteraciones del &nimo aparecen durante los sintomas de
la fase activa, estos deben tener una duracién transitoria en correlacion con la

duracién de los estados activo y residual. 2°

Criterio E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica:
al comprobar que estos sintomas no son producto de efectos directos fisiologicos

de sustancias o a causa de alguna enfermedad médica.?°

Criterio F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: se debe de

tener en cuenta la historia de trastorno del espectro autista o algun trastorno del
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desarrollo, el diagnéstico agregado de esquizofrenia se realizara si las ideas
delirantes o las alucinaciones se mantienen por lo menos un mes (salvo si fue

tratado con éxito). 2°

Como podemos ver el diagnostico de esquizofrenia es clinico lo que no nos
permite tener una valoracion apropiada de los sintomas negativos en pacientes;
pero actualmente existen criterios que nos permiten delimitar el tipo de
sintomatologia predominante en cada paciente, ya sea sintomas positivos,
negativos, desorganizados y residual lo que permitiria encontrar con mas
precision el predominio de sintomas del paciente con esquizofrenia, esto nos
ayudara a su mejor clasificacion y a la seleccion del tratamiento farmacolégico y

terapias, mas adecuado.

El desarrollo de estas escalas entonces evalla a fondo los sintomas negativos
en la esquizofrenia es un tema clave y critico en la salud mental.?42% Actualmente
se cuentan con escalas, que nos ayudan a los clinicos e investigaciones, estos
proporcionan la deteccion y calificacion de la gravedad de los sintomas
negativos. Las principales son la Brief Psychiatric Rating Scala (BPRS) %6 y La
Positive and Negative Sindrom Scale (PAMSS).?’

Estas escalas estan dirigidas a la medicién de los sintomas negativos para su
diferenciacion de otro tipo de sintomas, como los positivos, afectivos y los
motores, como el parkinsonismo inducido por farmacos, aspectos que no se
habian resuelto con las escalas anteriores que presentaban limitaciones en su
discriminacion.

Para evaluar el sindrome deficitario se introdujo la escala Schedule for the Deficit
Syndrome (SDS), esta consta de 6 dominios fundamentales en el sindrome
deficitario, cuatro criterios del sindrome deficitario de Carpenter mas dos criterios
que evaltan la gravedad global y el déficit global; las calificaciones se realizan
mediante una escala de 5 puntos siendo O (ausente) y 4 (muy grave), la
informacion que se usa se puede obtener de la observacion directa del paciente
ademas de otros recursos disponibles como la historia clinica pero cuando la
informacion conseguida es contradictoria, sobre la intensidad emocional,
intereses y la motivacion social, debemos utilizar la informacion de otras

personas que estuvieron atendiendo al paciente. Para decir que el paciente
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cumple con los criterios para déficit, debe obtener una puntuacion mayor 2 en
mas de dos de los seis sintomas negativos: aplanamiento afectivo, nivel
emocional disminuido, alogia, anhedonia, falta de objetivos, pérdida de interés

para realizar actividades sociales.?®

2.3. Definicion de términos basicos

La esquizofrenia es una enfermedad permanente durante al menos seis meses
ademas incluye al menos un mes de sintomas de la fase activa, que pueden ser:
ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento
gravemente desorganizado o catatdénico y sintomas negativos. Ademas se
puede usar para las definiciones de los subtipos de esquizofrenia como son:

paranoide, desorganizada, cataténica, indiferenciada y residual.*®

El trastorno Esquizofreniforme se define al presentarse con sintomas
semejantes a la esquizofrenia, exceptuado el tiempo de duracion y la ausencia

de la obligacién de la existencia de un deterioro funcional.*®

El trastorno Esquizoafectivo es una alteracién en la que podemos encontrar
juntamente a un episodio afectivo y los sintomas encontrados en la fase activa
de la esquizofrenia ya mencionados anteriormente, y esta seguida de al menos
dos semanas de ideas delirantes o alucinaciones sin sintomas significativos de

alteraciones del estado de animo.1°

El trastorno delirante se caracteriza por al menos un mes de ideas delirantes
no extrafias sin otros sintomas de la fase activa de la esquizofrenia ya

mencionados anteriormente.1®

El trastorno psicotico breve es una alteracién psicética que dura mas de un

dia y que remite antes de un mes.*®

El trastorno psicético compartido es una alteracién que se desarrolla en un
sujeto que esta influenciado por alguien que presenta una idea delirante de

contenido equivalente. 1°

En el trastorno psicotico debido a enfermedad médica, los sintomas
psicoticos son el resultado fisiolégica directa de la enfermedad médica.1®
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En el trastorno psicético inducido por sustancias, los sintomas psicoéticos
son un efecto de la fisioldgica directa del abuso una droga, un medicamento o la

exposicién a un téxico.*®

Los trastornos psicéticos no especificados se mencionan para clasificar las
presentaciones psicéticas que no cumplen los criterios para ninguno de los
trastornos psicoticos especificos ya mencionados, o la sintomatologia psicoética

acerca de la que se dispone de una informacion insuficiente o contradictoria.®

Aplanamiento afectivo se puede evaluar observando el comportamiento del
individuo, principalmente las expresiones faciales, los gestos descriptivos y los

cambios vocales.?8

Rango emocional disminuido se describe una reduccion en la intensidad y
alcance de la experiencia emocional subjetiva del paciente y una incapacidad

para experimentar placer en cualquier campo que le interese al paciente. 28

Alogia, es la disminucion tanto de la cantidad de palabras como de la cantidad

de informacién que debe ser transmitida. 28

Anhedonia, es pérdida de interés en el mundo que rodea al paciente ya sea en

las ideas, eventos y aficiones. 28

Falta de objetivos se refiere a una deficiencia en la consecucion de los objetivos
de la vida, incapacidad para iniciar o0 mantener actividades dirigidas a alcanzar

una meta. 28

Pérdida de interés para realizar actividades sociales. Es la perdida

cuantitativa del interés e iniciacion de la interaccion social. 28

CAPITULO llIl: VARIABLES

3.1 Variables y su operacionalizacion

La variable que se encontrar en este proyecto de investigacion ya que se tiene

como objetivo: Determinar la prevalencia del sindrome deficitario en pacientes
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psicoticos hospitalizados en el servicio de psiquiatria general del Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen del 2016 al 2017; la variable de estudio seria el

sindrome deficitario.
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VALORES DE

VARIABLE DEFINICION JLPT%EQEESZL; INDICADOR e o CATEGORIAS arlas VoD e
1.Aplanamiento afectivo Nominal - El paciente se muestra normal 0 Encuesta
respecto a esta caracteristica.
2.Rango emocional disminuido - El empeoramiento del 1
funcionamiento es de severidad
3.Alogia cuestionable. 2
- El paciente tiene esta area de
Cualitativa 4.Pérdida de intereses funcionamiento claramente
empeorada pero algunos aspectos
5.Falta de objetivos clinicos estan intactos. 3
- Claro empeoramiento en relacion a
Es la Alteracion de 6.Pérdida de interés en la mayoria de aspectos de la
las actividades actividades sociales caracteristica. 4
Sindrome mentale‘s supériores -Empeoramiento en relaci(?n-a todos
Deficitario y persistencia de los aspectos de la caracteristica.
los sintomas
negativos 1.Esquizofrenia segin DSM-IV Nominal No 0 Encuesta
2.Dos sintomas negativos Si 1
tienen una severidad de 2 o
mas. Ninguna de las Anteriores 2
Cualitativa

3.Estos sintomas negativos son

considerados primarios.

4.Estos sintomas negativos son

caracteristicas estables durante
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periodos de relativa remisién

durante el afio anterior.

Categorizacion global Nominal Deficitario Encuesta
Cualitativa
No deficitario
Severidad Global Nominal - El paciente se muestra normal Encuesta
respecto a esta caracteristica.
- El empeoramiento del
funcionamiento es de severidad
cuestionable.
- El paciente tiene esta area de
Cualitativa funcionamiento claramente

empeorada pero algunos aspectos
clinicos estan intactos.

- Claro empeoramiento en relacion a
la mayoria de aspectos de la
caracteristica.

-Empeoramiento en relacién a todos

los aspectos de la caracteristica.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

El presente proyecto de investigacion tiene un disefio descriptivo, de corte
transversal el cual esté enfocado en la evaluacion de la prevalencia del sindrome
deficitario en pacientes psicoéticos hospitalizados en el servicio de psiquiatria

general del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen del 2016 al 2017.

4.2 Disefio muestral

La poblacién de estudio esta formada por todos los pacientes hospitalizados en
el servicio de Psiquiatria General del Hospital Guillermo Almenara entre 2016 al
2017 de los cuales solo se incluiran a los pacientes que cumplan los criterios de

seleccion.

Como muestra se tomaran a los pacientes psicoticos hospitalizados en el servicio
de Psiquiatria General del Hospital Guillermo Almenara entre 2016 al 2017, en

la cual se escogera una muestra representativa esta se estimara con la formula

o Ziwa PA-D)
Cj:

luego del calculo del tamafio de la muestra la seleccidén de pacientes se utilizara

de célculo de tamafio de muestra para poblaciones finitas que es

un muestreo aleatorio simple.

La poblacién de estudio sera delimitada mediante los criterios de seleccion que

son los de inclusién y exclusion:

e Criterios de inclusién
- Pacientes mayores de 18 afios hasta los 60 afios que cumplan el criterio
diagnostico segun el DSM V de Psicosis hospitalizados en el servicio de

Psiquiatria General del Hospital Guillermo Almenara entre 2016 al 2017.

e Criterios de Exclusion
- Pacientes menores de 18 afios 0 mayores de 60 afios hospitalizados en
el servicio de Psiquiatria General del Hospital Guillermo Almenara entre
2016 al 2017.
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- Pacientes con antecedentes de enfermedades neurolégicas, traumatismo
encéfalo craneano, diagndstico de abuso o dependencia de alcohol o
sustancias en los ultimos 12 meses antes de su participacion en el

proyecto de investigacion.

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

La recoleccion de datos sobre el Sindrome Deficitario se hara mediante la
revision de las historias clinicas, de las cuales se obtendra informacién para
aplicar la Escala Schedule for the Deficit Syndrome (SDS)SCORESHEET (Ver
ANEXO N° 2), esta se conforma por tres partes sintomas negativos, criterios del
sindrome Deficitario y la categorizacién; conformado por 12 preguntas que ya
fueron descritas en la seccién de marco teorico. La aplicacion de la escala

tomando un tiempo aproximado de 15 minutos.

4.4 Procesamiento y andlisis de la informacion

Para el procesamiento de la informacion después de ser recolectados se le
asignara un codigo para asi generara una base de datos, a la cual se le colocara
una contrasefa encriptada que solo sera accesible al investigador principal; con
esta base de datos se realizaran los calculos estadisticos para conocer la
prevalencia del sindrome deficitario en pacientes psicoticos utilizando el
programa Office Excel y el programa SPSS version 22.0.0.0.

4.5 Aspectos éticos

Las acciones realizadas en la investigacion seran realizadas respetando las

normas éticas.

Se pedira la autorizacion para la realizacion del proyecto de investigacion al
Servicio de Psiquiatria General del Hospital Guillermo Almenara, informandoles
previamente del estudio y procedimiento a realizar, todo esto siguiendo el codigo

de Nuremberg.
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Las escalas realizadas seran anonimas para que conociendo el resultado del
servicio de Psiquiatria General del Hospital Guillermo Almenara se beneficiaron
al recibir una charla informativa de los resultados obtenidos, cumpliendo asi con

el codigo de Belmont.

La informacion que se obtenga seran mantenidas bajo estricta confidencialidad,

con los procedimientos antes mencionados.
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CRONOGRAMA Y RECURSOS

1. Cronograma

2017

EN.

FEB.

MAR.

ABR.

MAYO - AGOSTO

SET. -
OCTUB.

NOV.

DIC.

SEMANA

10

11

12

13

ACTIVIDAD
MENSUAL

Presentacion
proyecto
investigacion

Investigacion
bibliogréfica

Solicitud de
historias
clinicas

Recoleccién
de

informacioéon
en historias

Procedimiento

Registro de
informacién
en ficha

Andlisis de la
informacion

Revision de
resultados

Elaboracién
del informe
final

Presentacion
de Trabajo de
investigacion
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2. Recursos

a) Humanos

- Asesor de la investigacion

- Metodologo

- Especialista en estilo

- Estadistico

- Mecandgrafo 6 digitador

- Revisor del informe final

b) Econémicos

- Peculio personal

c) Fisicos

- Archivo de historias clinicas

- Escritorio

- Computadora

- Internet

- Impresora

- Utileria

- Software SPSS

3. Presupuesto

Rubro Detalle Monto
Asesoria Metodologo 500
Estilo 500
Estadistico 500
Utileria Papel 20
Tinta 100
Lapiceros 20
Lapices 10
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Folder 30
Corrector 20
Borrador 10
Servicios Internet 200
Imprenta 300
Empaste 300
Mantenimiento Impresora 50
PC 100
TOTAL 2660
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ANEXO N. 1

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo de la

investigacion

Pregunta de

investigacion

Objetivos de lainvestigacion

Tipo y disefio de
estudio

Poblacién de estudio y

procesamiento de datos

Instrumento de

recoleccion

Sindrome
Deficitario En
Pacientes
Psicéticos
Hospitalizados
En El Servicio
De Psiquiatria
General Del
Hospital
Guillermo
Almenara
Irigoyen 2016
- 2017

¢;Cudl esla
prevalencia del
sindrome deficitario
en pacientes
psicoéticos
hospitalizados en el
servicio de
psiquiatria general
del Hospital
Guillermo
Almenara Irigoyen
de setiembre 2016
a febrero 20177

Objetivo general

e Determinar la prevalencia del
sindrome deficitario en
pacientes psicoticos
hospitalizados en el servicio
de psiquiatria general del
Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen del 2016 al 2017.

Objetivos especificos

e Establecer la prevalencia del
sindrome deficitario en
pacientes con psicosis
esquizofrénica hospitalizados
en el servicio de psiquiatria
general del Hospital Guillermo

Almenara Irigoyen de

El presente proyecto
de investigacion
tiene un disefo

Descriptivo, de corte

transversales el cual

esta enfocado en la
evaluacion de la
prevalencia del
sindrome deficitario
en pacientes
psicoticos
hospitalizados en el
servicio de
psiquiatria general
del Hospital
Guillermo Almenara
Irigoyen del 2016 al
2017.

La poblacion de estudio esta formada por
todos los pacientes hospitalizados en el
servicio de Psiquiatria General del
Hospital Guillermo Almenara entre 2016
al 2017 de los cuales solo se incluiran a
los pacientes que cumplan los criterios
de seleccién.Como muestra se tomaran
a los pacientes psicéticos hospitalizados
en el servicio de Psiquiatria General del
Hospital Guillermo Almenara entre 2016
al 2017, en la cual se escogera una
muestra representativa la cual se
estimara con la férmula de calculo de
tamafio de muestra para poblaciones
= Ziar2 PEI-P)
del calculo del d-

finitas que es luego

tamafio de la muestra la seleccién de
pacientes se utilizara un muestreo

aleatorio simple.

La recoleccion de
datos sobre el
Sindrome
Deficitario se hara
mediante la
revision de las
historias clinicas,
de las cuales se
obtendra
informacion para
aplicar la Escala
Schedule for the
Deficit Syndrome
(SDS)
SCORESHEET
(Ver ANEXO N°
2), esta se
conforma por tres

partes: Sintomas
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setiembre del 2016 a febrero
del 2017.

Sefialar la prevalencia de los
sindromes deficitarios en
pacientes con psicosis
Esquizoafectivo hospitalizados
en el servicio de psiquiatria
general del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen de
setiembre del 2016 a febrero
del 2017.

Identificar la prevalencia del
sindrome deficitario en
pacientes con psicosis
afectivas hospitalizados en el
servicio de psiquiatria general
del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen de
setiembre del 2016 a febrero
del 2017.

Para el procesamiento de la informacion
después de ser recolectados se le
asignara un codigo para asi generara
una base de datos, a la cual se le
colocara una contrasefa encriptada que
solo serd accesible al investigador
principal; con esta base de datos se
realizaran los calculos estadisticos para
conocer la prevalencia del sindrome
deficitario en pacientes psicéticos
utilizando el programa Office Excel y el

programa SPSS version 22.0.0.0.

negativos,
Criterios del
Sindrome
Deficitario 'y la
Categorizacion;
conformado  por
12 preguntas que
ya fueron
descritas en la
seccion de marco
tedrico. La
aplicaciéon de la
escala tomando
un tiempo
aproximado de 15

minutos.
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ANEXO N.2

INVENTARIO PARA LA PUNTUACIONDEL SINDROME DEFICITARIO (SDS)

Imiciales sujeto Evaluador
N IDy Fecha :
. Sintomas negativos Primarics Estables
Severidad Mo S A Wi Sl WA
Aplanamiento afectivoe 012 3 4 1 2 3 1 2 ]
Rango emocional disminuido 01 2 3 4 1 2 ] 1 2 4
Alogia (discurso pobre) 0012 3 4 1 2 g 1 2 g
Perdida de intereses D1 2 3 4 1 2 4 1 2 a
Falta de objetives 01 2 3 4 1 2 g 1 2 a
Perdida de interés enact. sociales 0 1 2 3 4 1 2 g 1 2 @
{* no aplicable si la severidad es 0 g 1)
l. CRITERIOS PARA EL SINDROME DEFICITARIO )
Mo ] MA®
1. Esguizofrenia segin DSM-IV 1 2
2. Dos sintomas negativos tienen una severidad de 2 o mas 1 2
3. Estos sintomas negativos son considerados primarios 1 2 a
4. Estos sintomas negalivos son caracieristicas estables 1 2 g
durante periodos de relativa remision durante el afo anterior.
{" no aplicable)
lll. CATEGORIZACION
Categonzacion global Ceficitario =2 MNo-deficitano = 3
Sevendad Global o 1 2 4

Adaptacion y validacion en castellano del Inventario para la Esquizofrenia Deficitaria (SDS).

Articulo publicado en Medicina Clinica, 2006.

34



