Universidad Nacional Auténoma de México 5
Facultad de Medicina : /2
Departamento de Psiquiatria y Salud Mental = - @)

DEPRESION EN LA ESQUIZOFRENIA
(ESTUDIO DE CORRELACION DE LA ESCALA DE CALGARY PARA DEPRE-

SION EN ESQUIZOFRENIA VERSION EN ESPANOL, CON LOS SINTOMAS
DEPRESIVOS, NEGATIVOS Y EXTRAPIRAMIDALES)

Tesina que presenta el médico cirujano:

DR. SERGIO\GRACIA PERALES

Con el fin de obtener el titulo de:

ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA

‘:-:.';.. A-"—.A* .. e ', PACULTAB =
F ICLOGIA $UIDE MEDICIN, |
MEDICA o s [
SECRETARLY DE Stmvicros |
D "TO ¢ P‘WRTRIA 4 DLPM‘IM?«Y’?(I;A;_EIPOQ‘. tano |
" SUL'J M AL 7 =

__.._,__—'.—.—-,'./7 PN

W . Dr. Hé¢ - Ortega Soto

Asesor Tedrico y Metodologico

TESIS CON .. ’ | CKCH

FALEA DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



Antecedentes
Justificacién
Planteamiento del Problema
Objetivos

Hipotesis

Sujetos

Criterios de Inclusion
Criterios de Exclusion
Meétodo

Analisis de Datos
Resultados

Discusion
Conclusiones
Bibliografia

Tabla 1

Tabla 2

Tabla 3

Tabla 4

Tabla §

Guia de Entrevista para la Escala de Calgary

para Depresion en Esquizofrenia

INDICE

10
10
10
10
11
11
11
12
12
14
15
16
20
21
22
23
24
25



ANTECEDENTES:

La esquizofrenia es un sindrome de extraordinaria importancia y complejidad; Ef cuidado y estudio

de los esquizofrénicos es un reto fascinante y frustrante a la vez.

L.a esquizofrenia es uno de los principales problemas de salud piblica, con una alta prevalencla a

fo targo de la vida (0.5 a 1 %, dependienda de la definicién), la morbilidad es severa y la mortalidad
es significativa (1).

La esquizofrenia frecuentemente inicia a edad temprana y deja secuelas en sus victimas, lo que
conduce a un deterioro social y econémico. Esta enfermedad produce un gran sufrimiento tanto en
los pacientes como en sus familiares. Su costo para la sociedad es importante, pués excede 6!
gravamen financiero para el cancer (1).

La esquizofrenia puede ser reconocida y definida con razonable concordancia, pero su etiologia y
fisiopatologia continuan sin conocerse. Las subdivisiones de la esquizofrenia, asi como los limites
entre este sindrome y otros trastomos no es claro.

Los signos y sintomas de esta enfermedad son diversos, abarcando casitodos los aspectos de la
cognicién y la conducta: percepcion, pensamiento inferencial, el habla y el lenguaje, asf como la
motricidad, 1a volicién, las emocionas y 12 ejecucion (1).

La historia de la esquizofrenia esta repleta de esfuerzos para identificar sublipos homogéneos.
Durante fos Gltimos afios se ha puesto especial atencién sobre algunos grupos especificos de sintomas
y se han establecido tipologias, como Ia de Crow (2) que los divide en Tipo | y Tipo ll, tomando en
cuenta el predominio de sintomas positivos 0 negativos y 1a presencia o ausencia de déficits cognitivos
(3. 4).

La heterogeneidad de la presentacidn clinica puede refiejar una diferente etiologfa y fislopatotoglia.
Se han hecho grandes esfuerzos para poder ligar una fisiopatofogia especifica con la presentacién



ciinica, por ejemplo; anormalidades en la estructura cerebral y el sindrome negativo, hiperactividad
dopaminérgica y los sintomas positivos (1, 2).

Actuaimente se manejan tres posibles teorias para explicar esta heterogeneidad sintomaética y
clinica:
1) Un proceso etiopatologico unico, que produce diversas manifestaciones clinicas.
2) Muttiples entidades patoiégicas que producen la esquizofrenia por medio de diversos
procesos etiopatoldgicos (vg; et sindrome de retraso mental de los 50's).
3) Los grupos especificos de sintomas reflejan diferentes procesos patoltgicos, que se
combinan de diferentes formas en los distintos pacientes (1).

En fechas recientes se ha puesto una mayor atencién a los sindromes que cominmente coexisten
con la esquizofrenia.” Entre los m4s frecuentes tenemos: la depresién, el trastomo obsesivo

compulsivo, el rastomo por angustia y el abuso de substancias (1, 5).

£t sindrome que con mayor frecuencia acompafia a la esquizofrenia es {a depresién (8). La
presencia de sintomas depresivos en la esquizofrenia fueron reconocidos y descritos desde Kraeplin
y Bleuler (7, 8,9, 10), pero susignificado para el diagndstico y pronédstico continda siendo controvertido
(8).

Los sintomas que contribuyen para el diagnéstico de un episodio depresivo mayor, no son
necesariamente exclusivos de la depresifn y se pueden sobreponer con los sintomas de: el sindrome

negativo, |a aquinesia o los sintornas prodromicos de una recaida psicética (8, 7, 11).

La depresion o al menos un sindrome descriptivamente similar a ésta, ocurme aproximadamente
en el 25 % (rango 14 a 60 %) de los esquizofrénicos después de la desaparicién de la sintomatologia
psicética aguda (7, 9, 12, 13, 14) y se caracteriza por la presenciade un afecto deprimido, anhedonia,
disminucién de fa energfa y baja autoestima; tambidn pueden estar presentes sintomas vegetativos
y alteraciones en el apetito y en el suefio (12, 13).



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es frecuente encontrar en los pacientes esquizofrénicos sintomas que simulan ala depresién, por

lo que debemos hacer diagnéstico diferencial con la sintomatologfa negativa y la aquinesia (3, 4, 15).

DESCRIPCION CLINICA:

PARKINSONISMO:

MOTOR; Laaquinesia es considerada como el principal sintoma del Parkinson, junto con la rigidez
y el temblor. Este término es dtilizado en Psiquiatria y en Neurologla para indicar lentitud y pobreza
de movimiento. En Psiquiatria se ha ampliado eltérmino para describir un estado inducido por el uso
de neurolépticos que se caracteriza por una disminucién de la espontaneidad, disminucién de las
gesticulaciones, lenguaje menos espontaneo y particularmente apatia y dificultad para iniciar sus
actividades cotidianas. Este sindrome estd presente en el 30 % de los pacientes esquizofrénicos

tratados con neuroléptico y que no presentan sintomas extrapiramidales (16).

DEPRESIONY ANHEDONIA: La depresién esta presente en aproximadamente el 30 a 60 % de
los pacientes con Parkinson. Entre el 11 y el 43 % de los pacientes presentan sintomas depresivos
antes de presentar sintomatologia propia de! Parkinson. Algunos autores sugieren que existe una
correlacién entre las alteraciones motoras y la depresion. Vogel en 1982 reportd que la aquinesia se
comrelaciona directamente con el sindrome apético (subsindrome depresivo) y también reporté un
mayor grado de disforia en los pacientes con aquinesia que en aquellos que tenian temblor, Porotra
parte, Goldi en 1981 encontré que 1os pacientes esquizofrénicos con antecedentes familiares de
depresién mostraban mayores efectos colaterales con los neurolépticos, que los esquizofrénicos sin
estos antecedentes (9, 16, 17).

ALTERACIONES COGNITIVAS: Numerosas investigaciones han reportado alteraciones cognitivas
en los pacientes con Parkinson, entre las més importantes se encuentra la bradipsiquia que también

es conocida como bradifrenia. Enun articulo de revision sobre aquinesia (16) se citatextualmentelo
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siguiente: Birkmayer en 1983 Hlamo bradifrenia al carrelato psiguiétrico de la aquinesia y en esta los
procesos del pensamiento se encuentran lentificados, pero el juiclo y el manejo de conceptos se
encuentran conservados. Agid y colaboradores en 1884 sugirieron que el parkinsonismo siempre se
encuentra asociado a bradifrenia y depresién. Roger y colaboradores en 1987 encontraron una
reduccion de la bradifrenis después del tratamiento, tanto para el Parkinsan como para la depresién
retardada. Mayeux en 1981 y Martilla y Rine en 1978 encontraron una relacién significaliva entre
deprestén en Parkinson y deterioro de la funcién cognitiva. No todos los investigadores estan de

acuerdo con los resuitados de algunos estudios en los que se sugiere que la demencia puede estar
asociada con aquinesia y rigidez (16).

DEPRESION RETARDADA:

MQTOR: El retardo psicomotor es uno de los sintfomas mas comunmente reportados en fa
depresién endbgena. El retardo motor puede preceder a los sintomas cognitivos de la depresion y
pueden persistir ain después de que estos se han resuelto. Algunos autores han reperfado que el

retardo motor es un predictor de respuesta a los antidepresivos friciclicos (10, 16).

ALTERACIONES COGNITIVAS: La depresién se ha asociado con deterioro cognitivo global muy

similar a el de fademencia, pero totalmente reversible al dar tratamiento antidepresivo adecuado (16).

SINTOMATOLOGIA NEGATIVA:

MOTOR: La hipoquinesia es el sintoma negativo més frecuentemente notado. Becker en 1985
encontrd retardo motor con igual frecuencia en esquizaefrénicos deprimidos y no deprimidos. Elretardo

psicomotor en la esquizofrenia es considerado como un componente del sindrome negativo y un
indicador de pobre pronéstica, '

DEPRESION Y ANHEDONIA: Dentrodelasintomatologianegativa esfrecuente encontrar anergia
y abulia, que son das de los sintomas centrales, asli como disminucién en el nivel de energia @

incapacidad para experimentar placer. El afecto aplanado o embotado solo esta presente en el 66 %
de los esquizofrénicos (18).



ALTERACIONES COGNITIVAS: Dentro de los déficits cognitivos de |a esquizofrénia se encuentra

un aumento de las estereotipias del pensamiento, asl como lentitud psicomotriz (18).

SUICIDIO:

La conducta suicida es frecuente en personas con esquizofrenia, con un rango de aparicién del 18
al55 %. Dentro de!os factores relacionados se encuentra en primerlugar la depresion, que es seguida
por otros factores como lo son: cronicidad, mal control de la sintomatclogia, pobre funcionamiento
social y fabora), severidad del padecimiento, intentos suicidas previos, acatisia y durante los primeros
afios de la enfermedad o durante las exacerbaciones de los sintomas (5, 18).

En un estudio prospectivo realizado por Addington y colaboradores en 1992 (19), concluyeron que
los esquizofrénicos crénicos que tienen una pobre o incompleta respuesta al tratamiento farmacolé-

gico y que contintian presentando sintomatologia positiva residual tienen un mayor riesgo suicida (9,
18).

ETIOLOGIA:

Algunos autoreshan reportado de manera anecdética, la aparicién de sintomatologia depresivaque

precede a la aparici6n o exacerbacién de los sintomas psicéticos (11, 14, 20, 21).

Otros autores opinan que los sintomas depresivos son parte del curso natural de la esquizofrenia.
Esto fué observado desde la épaca de Bleuler y Mayer Gross, quienes estaban de acuerdo con esta
opinién (2, 8, 11).

Se han propuesto toda una \;aﬁedad de posibles teorias sobre la efiologia de la depresién
postpsicética. Algunos autores han propuesto el uso del término depresién postpsicética cuando los
sintomas depresivos aparecen durante la remisién del episodio psicdtico y constituye una respuesta
del paciente a su reciente experiencia. Otros autores han asumido que la depresién postpsicética es
secundaria a el uso de neurolépticos, especiaimente los de depdsito, por lo que hace referencia al
témino de depresién fanmacolédgica (2, 9, 11, 12).
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Indirectamente los neurclépticos pueden producir sintomas parkinsonicos, como lo son la
bradiquinesia y la disminucién de la espontaneidad que pueden imitar a la sintomatologia depresiva
(4, 9, 18). Ademés la asociacién entre sintomas depresivos y clertos sintomas negativos como:
anergia, anhedonia, abulia, sensacién de vacio y laretirada emocional, nos hace dificil distinguir entre

los sintomas afectivos y los negativos.
NEUROBIOQUIMICA:

Loshallazgos neurobioquimicos sugieren que tanto el parkinsonismo como ladepresién retardada
y la sintomatologfa negativa presentan cambios en el metabolismo de !a dopamina a nivel del sistema

nervioso central (16).

PARKINSONISMO: EI cambio patoldgico mas importante de Parkinson es fa degeneracién de la
substancia nigra. Esta édrea contiene los cuerpos celulares de Jas neuronas dopaminérgicas, con
terminaci6n en el cuerpo estriado. El contenido de dopamina estriatal est4 marcadamente disminuida
en los cerebros de los pacientes con Parkinson, por [o que la teoria de 1a reduccién de la actividad

dopaminérgica esta ampliamente aceptada como la fisiopatologia del Parkinson (18).

DEPRESION RETARDADA: Dentro de las teorias de los trastomos afectivos se ha implicado una
regulacién alterada de la dopamina (22). Esto esta basado en estudios sobre los metabolitos de las
aminas bidgenas en liquido cefalorraquideo. En estos estudios se ha encontrado una disminucién del
4cido homovanilico (metabolitode la dopamina) en pacientes deprimidos que manifiestan un marcado
retardo motor (16).

SINTOMATOLOGIA NEGATIVA: La esquizofrenia puede presentar un trastomo bimodal de la
regulaciénde la dopaminay los sintomas negativos pueden representar un estado hipodopaminérgico;
también, se ha considerado que el aumento en el nimero de receptores para dopamina en cerebros
de esquizofrénicos, apoya la nocién de que la hipodopaminérgia esta asociada con la sintomatologla
negativa. Durante los tiltimos afios se han realizado estudios neuroquimicos controlados en paclentes
esquizofrénicos con hipoquinesia y se ha encontrado evidencla sugestiva de una relacién entre

sintomas negativos y una reduccién de !a neurotransmisién dopaminérgica (16).



AGONISTAS DOPAMINERGICOS;
Es bien conocido que los agonisias dopaminérgicos mejoran la sintomatologla del Parkinson.

Algunos autores han reportado mejoria importante en pacientes con depresion retardada iratados
can L-Dopa.

Meltzeren 1986 (citado en 16) en un estudio de revisién, llegé a la conclucién que la L-Dopa puede
ser efettiva en el tratamiento de los sintomas negativos de {a esquizofrenia, especialmente cuando
es dada junto con el neuroléptico y la duracién de la enfermedad es de menos de 10 afios.

AQUINESIA EN MODELOS ANIMALES:

Se ha reportado en repelidas ocasiones que la aquinesia es el principal efecto fammacolégico de
las drogas que causan deficiencia estriatal de dopamina, especialmente los bloqueadores dopaminicos
(fenotiacinas y butirofenonas) y los depletores de dopamina (reserpina y aifa metil-p-tirosina) e
interesantemente los agentes colinomiméticos (fisostigmina y acetilcolina) también estan asociados
con aquinesia.

Los agentes que facilitan 1a liberacién de dopamina (anfetaminas) asi como los estimulantes de
los receptores dopaminérgicos (dopamina y apomorfina) y también los agentes anticolinérgicos
(escopolaminay atropina) pueden producir un predominio de estimulaciéndopaminérgica o ejercerun
efecto aquinético (16). -

Los modelos animales muestran que la alteracién en la regulacidn de la dopamina esta implicada

en el Parkinson, la depresidn y la sintomatologia negativa.
INSTRUMENTOS DE MEDICION:

Durante los Uitimos afios, se le ha dado mucha importancia a la depresién en la esquizofrenia. No
obstante, no existian instrumentos para valoraria sinlomatologia depresiva en los esquizofrénicos, ya
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que las miltiples escalas e inventarios para valorar la depresion son inapropladas para la poblacién
psicttica (19, 23).

En 1990 se publicé por primera vez la escala de Calgary para depresién en esquizofrenia, que se
basé en |a escala de depresion de Hamilton y el Present State Examination. Originalmente constaba
de 11 reactivos (23) y posteriormente se eliminaron 2, resuliando la actual escala que consta de 9
reactivos. £n estudios de validacién y concordancia llevados a cabo por sus creadores, se llegd a la
conclusién de que todos los reactivos de la escala discriminan significativamente 1a presencia o
ausencia de un episodio depresivo mayor (8, 23).

Posteriormente, los autores realizaron estudios de especificidad para la escala de Calgary para
depresidn en esquizofrenia. En este estudio se aplic la escala a 100 pacientes extemnos que cumplian
con los criterios diagndsticos de! DSM |1} R para esquizofrenia, y se les aplicd ademés PANSS (escala
de sintomas positivos y negativos) y Simpson Angus (sintomas extrapiramidales) y se llegé a la
conclusién de que la escala de Calgary logra un grado util de separacién entre la depresién, los

sintomas negativos y los sintomas extrapiramidales cuando se combina con las otras dos escalas del
estudio (24).

En un estudio realizado por los mismos autores en 1993, entre 1a escala de Calgary contra el
inventario de Beck, se lleg6 ala conclusién de que ambos instrumentos son utiles para la medicién de

ta depresién, pero el inventario de Beck mostrd dificultades para su utilizacién en pacientes psicoticos
(24).

TRATAMIENTO:

El primer paso prudente en el tratamiento de una probable depresidn postpsicética, consiste en
eliminar la posibilidad de que nos encontremos ante un cuadro de aquinesia, secundaria a ia
medicacién neuroléptica, para esto es necesario el uso de substancias antimuscarinicas
(antiparkinsonicos) (14, 15, 25); pues la aquinesia puede simular un cuadro depresivo o bien
sintomatologia negativa (14, 15, 21, 26).



En el caso de que nos encontremos ante una verdadera depresién postpsicética, el uso de
antidepresivos esta indicado. Existen reportes anecddticos de que el uso de antidepresivos puede
producir una descompensacién psicética (14, 27), pero estas descompensaciones parecen estar
limitadas a los cuadros de presivos que se presentan comosintomas prodrémicos dela descompensacion

psicética y por lo tanto no son consecuencia del uso del antidepresivo (21, 27).

Por GUltimo los sintomas negativos parecen responder adecuadamenie al tratamiento con
antidepresivos, aunque no se conoce con certeza el mecanismo por el que mejora esta sintomatologia.
Esto se ha relacionado con el bloqueo o antagonismo SHT 2, por lo que los medicamentos que actuan
bloqueando estos receptores tendran un mejor resultado (mianserina, amitriptilina, etc) sobre fos

sintomas negativos (6).

JUSTIFICACION:

El diagnéstico clinico del sindrome depresivo en pacientes esquizofrénicos continda presentando
una especial dificultad, ya que es frecuente encontrar una sobreposicién de los sinlomas depresivos
y la sintomatologla negativa; también, es frecuente encontrar cuadros depresivos secundarios a fa
reactivacion de la psicosisy porotra parte, la aquinesia resultante del uso de neurolépticos puede imitar

clinicamente a |a depresién.

Actualmente el tnico instrumento existente para la medici6n de la sintomatologia depresiva en
pacientes esquizofrénicos es la escala de Calgary, que fué publicada en 1990 por Addington (23);

desafortunadamente no se cuenta con una versién en castellano de esta escala.

Laescala de Calgary para depresidn en esquizofrenia es un instrumento que podré ayudaral clinico
a medir de manera objetiva la sintomatologia depresiva en pacientes esquizofrénicos y diferenciarla
de la aquinesia, de la sintomatologia negativa y de un posible cuadro depresivo secundario a una
recaida psicética.



- 10 -

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Actuaimente el unico instrumento existente para la medicién de la sintomatologia depresiva en
pacientes esquizofrénicos esla escala de Calgary. Sin embargo, el diagndstico clinicode la depresion
en este grupo de pacientes continia presentando una especial dificultad para el clinico, ya que es
frecuente Ja sobreposicién de los sintomas depresivos con la sintomatologia negativa y la aquinesia
secundaria al uso de neurolépticos.

OBJETIVOS:

1.- Obtener una versién en espafiol de la escala de Calgary para depresion en esquizofrénia,

2.- Determinar la correlaci6n entre las puntuaciones de la escala de Calgary con las del Inventario
de Beck, la escala de Dimascio (Sintomas extrapiramidales) y las subescalas del PANSS para
sintomas positivos, negativos y psicopatologia general.

HIPOTESIS:

Si la escala de Calgary para depresién en esquizofrenia es un instrumento capaz de discriminar
entrela aquinesia, los sintomas negativosy la depresion, entonces se observara una baja correlacién
de la calificacién del Calgary con el total del Dimascio y con los obtenidos en el PANSS. Ademaés la
correlacién con el total del Inventario de Beck seré elevada.

SUJETOS:

Se seleccionaron 45 pacientes del Instituto Mexicano de Psiquiatria que reunian los criterios
diagnésticos del DSM IIf R para el diagnéstico de Esquizofrenia (28).
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Sujetos que cumplieron con los criterios diagn6sticos del DSM 111 R para esquizofrenia.

2.- Sujetos que se encontraban participando en los protocolos de investigacién concemientes al
tratamiento de 1a esquizofrenia con dosis bajas de neuroléptico y decaonato de haloperidol.

3.- Se incluyeron unicamente pacientes extemos del Instituto Mexicano de Psiquiatria.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Sujetos que no comprendian el idioma castellano.

2.- Sujetos que no aceptaron participar en el estudio.

3.- Sujetos que no supieran leer y esciibir.

4.- Sujetos con retraso mental o deterioro cognitivo importante que pudiera afectar la comprension
del lenguaje escrito y hablado.

§.- Aqueilos sujetos que no cumplian con los criterios de inclusién.

METODO:

La versién en inglés de la escala de Calgary para depresion en esquizofrenia fué traducida al
espaftol por dos investigadores. A partir de esas dos versiones se obtuvo una traduccién preliminar
de la escala. Esta versién preliminar fue traducida al inglés por otro investigador que desconocia la
versi6n original en inglés. Posteriormente se analizaron las discrepancias surgidas en el procesoydel
andlisis de las discrepancias se obtuvo la versién final de la escala de Calgary.
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Laaplicacién de la escala de Calgary se realizé después de que los pacientes fueron valorados por
uno de los investigadores a cargo de los protocolos de decaonato de haloperidol y tralamiento de la
esquizofrenia con dosis bajas de neuroléptico. Durante esta primera entrevista se aplict alos pacientes
el PANSS y la escla para sintomas extrapiramidales de Dimascio. Posteriormente se le entreg6 a cada
paciente una copia del Inventario de Beck versién en castellano (traducida y validada por Torres y
colaboradores en el Instituto Mexicano de Psiquiatria), que fué contestada por cada uno de los
pacientes incluidos en el estudio,

Una vez realizado lo anterior se procedid a la aplicacién de la escala de Calgary a los pacientes,
esto Uitimo se efectud siempre por el mismo evaluador, quién era ciego a los resultados del PANSS,
Dimascio e Inventario de Beck.

ANALISIS DE DATOS:

Se utilizaron: el andlisis de correlacidn de Pearson, la Matriz de probabilidades de Bonferroni y la
regresi6n multiple del programa de computo Systat.

RESULTADOS:

Se evalu6 a untotal de 45 pacientes, de los cuales 17 (37.7 %) eran del sexc femenino y 28 (62.3
%) del masculino. La edad de los pacientes se encontré dentro de un rango de 18 a 49 afios, conuna
media de 31.4 y una desviacién estandar de 7.0. En relacién con el estado civil 8 (13.3 %) de los
pacientes eran casados, 1 (2.2 %) estaba divorciado y 38 (84.5 %) pacientes fueron solteros. Con
respecio @ la escolaridad solamente 2 (4.4 %) tenian primaria incompleta, 7 (15.5 %) primaria
compieta, 11 (24.4 %) secundaria, 10 (22.5 %) escuéla técnica, 8 (17.7 %) bachillerato y 7 (15.5 %)
estudlos profesionales. Unicamente 12 (26.7%) de los 45 pacientes incluidos en el estudio se

encontraban trabajando en el momento que se les realizé la entrevista. (TABLA 1)

Las puntuaciones de cada uno de los 9 incisos de la escala de Calgary fueron los siguientes: para
depresidn el rango fué 0 - 3.0, la media 0.8 +/-0.9, desesperanza (rangode 0- 3.0, media 0.9 +/- 0.8),
autodevalvacién (rango de 0- 2.0, media 0.8 +/- 0.8), Keas de referencia culposa (rango de 0- 2.0,



- 13 -

media 0.3 +/- 0.5), culpa (rango O - 2.0, media 0.3 +/- 0.5), depresién malutina {rango 0 - 3.0, media
0.5 +/-0.7), despertar temprano (rango 0 - 3.0, media 0.5 +/- 0.8), suicidio (rango 0 - 2.0, media 0.7
+/{- 0.8), depresion observada (rango 0 - 3.0, media 0.8 +/- 0.9), Calgary total (rango 0 - 21, media 5.6
+/- 5.2), Elinventario de Beck (rango de 0 - 42, media 16.2 +/- 11.3). (TABLA 2)

Este mismo procedimiento se siguié en el PANSS, el que se dividio en PANSS subescala de
sintomatologla positiva (rango de 8 - 29, media 14.6 +/- 5.4), PANSS subescala de sintomatologia
negativa (rango de 7 - 37, media 18.8 +/- 8.4), PANSS subescala de psicopatologia general (rango de
18 - 54, media 34.8 +/- 9.8) y PANSS total {rango 37 - 107, media €8.2 +/- 18.8). (TABLA 3)

La escala para sintomas extrapiramidales de Dimascio afmoj6 los siguientes datos: expresién facial
(rango 0- 2, media 0.5 +/- 0.5), rigidez (rango 0 - 2, media 0.5 +/- 0.8), acatisia (rango 0 - 2, media 0.7
+/- 0.7), temblor (rango 0 - 3, media 0.3 +/- 0.7), aquinesia (rango 0 - 2, media 0.6 +/- 0.6), distonia
{rango 0 - 1, media 0.1 +/- 0.3), Dimascio total {rango 0 - 8, media 2.8 +/- 2.0). (TABLA 4)

En la correlacién de Pearson se encontrd una alta correlacién con el Inventario de Beck (r=0.824,
p<0.001) y una moderada correlacitn conla subescala de psicopatologiageneral del PANSS (r=0.513,
p<0.05) esto Gltimo se debe a que la subescala de psicapatologia general contiene los puntos de:
preocupacién somatica, ansiedad, sentimientode culpabilidad, tensién, depresién, retraso motor, faita
de cooperacidn, atencién deficiente, preocupacidn y evitacidn social acliva, que pueden estar
presentes en un sindrome depresivo. (TABLA 5)

Por ultimo se realizé un andlisis de regresién mditiple por pasos para evaluar los factores que
contribuyen a la puntuacién total de la escala de Calgary. Se utilizé como variable dependiente el
Calgary total y como variables independientes cada uno de {os puntos que conforman la escala de
Calgary. De acuerdo con este analisis el punto referente a la depresién observada por el entrevistador
durante {a enirevista (R=0.903, R cuadrada=0.815) explica el 81.5 % de la varianza tolal, seguido por
el punto referente a fa depresidn matutina (R=0.945, R cuadrada=0.894) que explica el 7.9 % de la
varianza total del instrumento y en el tercer fugar de importancia la autodevaluacién (R=0.969, R
cuadrada=0.923) que explica el 2.9 % de la varianza total.



- 14 -

Los resultados fuéron los sigulentes:
1.- Depresién observada R=.803 R cuadrada=.815
2.- Depresién matutina R=.945 R cuadrada=.894

3.- Autodevaluacidn R=.961 R cuadrada=.923
4.- Depresién R=.978 R cuadrada=.957
5.- Referencia culposa R=.9868 R cuadrada=.973
8.- Suicidio R=.989 R cuadrada=.978
7.- Despertar temprano R=.983 R cuadrada=.988
8.- Desesperanza R=.996 R cuadrada=.992
8.- Culpa R=1.00 R cuadrada=.998
DISCUSION:

En este estudio se incluyé a un grupo de pacientes esquizofrénicos con un amplio espectro clinico
en la severidad de la psicopatologia.

En un estudio previo (29) Addington y colaboradores encontraron una correlacién estadisticamente
significativa entre el Calgary y la subescala negativa del PANSS (hecho que contrasta con este
trabajo), esto fué interpretado de 2 maneras. La primera fué que la comrelacién observada en un estado
agudo representaba un incremento en la psicopatologia global que se asociaba a la recaida. La
segunda posibilidad que contemplaron dichos autores fué que esta correlacion podria deberse a que
la escala confundiera la depresién con la sintomalologia negativa, esto ultimo fué descartado por
medio de un anélisis factorial confirmatorio.

En este estudio se encontré una ata coelacifn entre la escala de Calgary para depresién en
esquizofrenia con el Inventariode Beck (r=0.824, p=<0.001), este hallazgo concuerda con lo reportado
por Addington (24) que encontrd que el Inventario de Beck es un buen instrumento para valorar la
sintomatologia depresiva en los pacientes esquizofrénicos pero que muestra dificutades para su
aplicacién en pacientes hospitalizados. En eltrabajo actual no se incluyeron pacientes hospitalizados
y ademads los pacientes incluidos en la muestra tenian una escolaridad minima de primariaincompleta,

todos sablan leer y escribir, y ninguno de los pacientes mostraba un deterioro cognitivo importante;
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Ninguno de los pacientes preseniaba una marcada alteracin de ia capacidad asociativa. Todo esto
contrasta con ta muestra de paciesntes utilizados en el estudio de Addington, por lo que es posible que
estas diferencias en la muestra de pacientes haya contribuido a las diferencias encontradas por
Addington y cols (24).

También se encontré una modecada cormelacién de la escala de Calgary con la subescala de
psicopatalogia general del PANSS, hecho que era de esperarse pués esta subescala contiene los
puntos referentes a preocupacién somética, ansiedad, sentimiento de culpa, tensién, depresidn,
retraso motor, falta de cooperacién, atencién deficiente, alteracién de la voluniad y preccupacion;

sintomas que son comunes en la depresién.

En e presente estudio la escala de Calgary mostrd ser un instrumento Gtil en la medicidn de la
depresiénen los pacientes esquizofrénicos, separéndola de lasintomatologia negativay extrapiramidal.
Esto ultimo fué comprobado con ia comrelacion de Pearson, Gue mostré una baja correlacién con el
puntaje de la subescala de sintomatologia negativa del PANSS y et puntaje total def Dimascio.

CONCLUSIONES

1.- La version en espafiol de la escala de Calgary para depresidn en esquizofrenia mostré serun
instrumento dGtil para la medicién de 1a sintomatofogia depresiva en los pacientes
esquizofrénicos.

2.- Se encontrd una comelacién alta entre Ia escala de Calgary y el inventario de Beck, lo que
sugiere que ambos instrumentos miden lo mismo (sintomatologia depresiva) en los pacienies
esquizofrénicos.

3.- La escala de Calgary parece medir una dimencién diferente de 1a que mide la subescaia de
sintomas negativas del PANSS y ia escala de Dimscio para sintomas extrapiramidales.
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TABLA 1
DATOS DEMOGRAFICOS
EDAD: SEXO: ESTADO CIVIL:
MINIMA  19.0 A-OS 17 (37.7 %) FEMENINO 6 (13.3 %) CASADOS
MAXIMA  49.0 A-OS 28 (62.3 %) MASCULINO 1 (2.2 %) DIVORCIADO
D.E. 7.0 A-0S 45 (100 %) TOTAL 38 (84.5 %) SOLTEROS
45 (100 %) TOTAL
ESTUDIOS: ESTADO LABORAL:
2 (4.4 %) PRIMARIA INCOMPLETA 33 (73.3 %) DESEMPLEADOS
7 (15.5 %) PRIMARIA COMPLETA 12 (26.7 %) EMPLEADOS
11 (24.4 %) SECUNDARIA 45 (100 %)

10 (22.5 %) ESCUELA TECNICA
8 (17.7 %) BACHILLERATO

7 (15.5 %) PROFESIONAL

45 (100 %) TOTAL

No. de Casos: 45



- 21 -

TABLA 2

DATOS DE LA ESCALA DE CALGARY E INVENTARIO DE BECK

MINIMA  MAXIMA RANGO MEDIA D.E. MEDIANA
DEPRESION 0.00 3.00 0-3 0.84 0.88 1.00
DESESPERANZA 0.00 3.00 0-3 0.87 0.84 1.00
AUTODEVALUACION 0.00 2.00 0.2 0.78 0.82 1.00
IDEAS DE REFERENCIA CULPOSA 0.00 2.00 0-2 0.28 0.55 0.00
CULPA PATOLOGICA 0.00 2.00 0-2 0.33 0.52 0.00
DEPRESION MATUTINA 0.00 3.00 0-3 0.49 0.73 0.00
DESPERTAR TEMPRANO 0.00 3.00 0-3 0.49 0.81 0.00
SuICIDIO 0.00 2.00 0-2 0.71 0.84 0.00
DEPRESION OBSERVADA 0.00 3.00 0-3 0.76 0.86 1.00
CALGARY TOTAL 0.00 21.00 0-21 5.58 5.18 5.00
INVENTARIO DOE BECK TOTAL 0.00 42.00 0-42 16.16 11.35 15.00
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TABLA 3

DATOS DEL PANSS

MINIMA MAXIMA RANGO MEDIA D.E. MEDIANA

PANSS POSITIVO 8.00 29.00 8-29 14.58 5.54 12.00
PANSS NEGATIVO 7.00 37.00 7-37 18.56 643 16.00
PANSS GENERAL 18.00 54.00 18-54 234.82 9.87 35.00

PANSS TOTAL 37.00 107.00 37-107 68.18 18.72 68.00
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TABLA 4

DATOS DEL DIMASCIO

MINIMA  MAXIMA RANGO MEDIA D.E. MEDIANA

ACATISIA 0.00 2,00 0-2 0.71 0.73 1.00
EXPRESION FACIAL 0.00 2.00 0-2 0.43 0.55 0.00
RIGIDEZ 0.00 200 0.2 0.53 0.63 0.00
TEMBLOR 0.00 3.00 0-3 031 0.70 0.00
AQUINESIA 0.00 200 0-2 0.62 0.61 1.00
DISTONIA 0.00 1.00 0-1 0.09 0.29 0.00
DIMASCIO TOTAL 0.00 8.00 0-8 276 2.0t 3.00
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TABLA §

MATRIZ DE CORRELACIONES

CALGARY DIMASCIO PANSS PANSS PANSS
TOTAL TOTAL GENERAL NEGATIVO POSITIVO

CALGARY TOTAL 1.000°
DIMASCIO TOTAL 0.080 1.000%
PANSS GENERAL 0.513° 0.514* 1.000%
PANSS NEGATIVO 0.164 0.674* 0.644™ 1.000%
PANSS POSITIVO 0.034 0.340 0.668* 0.349 1.000%
PANSS TOTAL 0.336 . 0.619% 0.949~ 0.782* 0.764~
INVENTARIO DE BECK 0.824" 0.202 0.540° 0.199 0.060
* p<0.05

* p<0.001 Grados de Libertad = 21
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GUIA DE ENTREVISTA PARA LA ESCALA DE CALGARY
PARA DEPRESION EN ESQUIZOFRENIA.

NOMBRE DELPACIENTE:
ENTREVISTADOR; FECHA:
AUSENTE LEVE MODERADO SEVERO

1.- DEPRESION: ‘ 0 1 2 3
2.- DESESPERANZA: 0 1 2 3
3.- AUTODEVALUACION: 0 1 2 3
4.- IDEAS DE REFERENCIA CULPOSAS: 0 1 2 3
5.- CULPA PATOLOGICA: 0 1 2 3
6.- DEPRESION MATUTINA: 0 1 2 3
7.- DESPERTAR TEMPRANO: 0 1 2 3
8.- SUICIDIO: 0 1 2 3
9.- DEPRES!ON OBSERVADA: 0 1 2 3

TOTAL,

Calgary Depression Scale, D. Addington & J. Addington
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GUIA DE ENTREVISTA PARA LA ESCALA DE CALGARY
PARA DEPRESION EN ESQUIZOFRENIA.

ENTREVISTADOR: Haga la primera pregunta como esta escrita; use las frases siguientes a su
criterio. '
Revise en forma consecutiva los incisos y califique de acuerdo a su criterio.
El tiempo comprende las dos litimas semanas.
El ultimo item, No 9, debe basarse en las observaciones de toda la
entrevista.

1.- DEPRESION.
- ¢ C6mo describiria su estade de 4nimo durante las 2 ultimas semanas?
- Durante este tiempo ¢ se ha sentido o a estado deprimido o desanimado?
- Con sus propias palabras diga cémo se ha sentido durante las 2 dltimas semanas gqué tan

seguido se ha sentido... (sus palabras), ¢todos los dias? o todo el dia?

0 Ausente.

1 Leve: Expresa clerta tristeza o desaliento cuando se le pregunta.

2 Moderado:En las 2 ditimas semanas ha existido humor depresivo todos los dias o
durante la mitad del dia.

3 Severo: Animo marcadamente deprimido diaiamente por més de la mitad del
tiempo las ultimas 2 semanas, que ha interferido con el funcionamiento

motor y social normal.

2.- DESESPERANZA:
- ¢C6mo ve el futuro para usted?
- ¢ Tiene planes para su futuro 0 su vida parece sin esperanza?
- ¢ Se ha dado por vencido o todavia parece haber alguna razén para intentar hacer a'go en la
vida?
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0 Ausente:

1 Leve: El fa Gltima semana por momentos ha sentido desaliento, pero todavia conserva
clerto grado de esperanza en el futuro.

2 Moderado: Sensacién persistente y moderada de desesperanza durante la GUltima semana,
pero se le puede persuadir para que admita la posibilidad de que las cosas son
mejores de como las percibe.

3 Severo: Sensacion persisiente y angustiosa de desesperanza.

3.- AUTODEVALUACION:
- ¢ Cuél es su opinién sobre si mismo comparado con las demas personas?
- ¢ Se siente mejor o no tan bueno como la mayor(a de las personas?
- ¢Se siente inferior o incluso devaluado?

0 Ausente:

1 Leve: Siente un poco de inferioridad sin llegar a sentirse devaluado.

2 Moderado:El sujeto se siente devaluado pero menos del 50 % del tiempo.

3 Severo. El sujeto se siente devaluado m4s del 50 % del tiempo. Puede ser confrontado
para que perciba las cosas de otra manera.

4.- IDEAS DE REFERENCIA CULPOSAS:
- ¢Ha tenido la sensacién de que lo estan culpando por algo o lal vez que lo eslan acusando

Injustamente, ¢de qué lo culpan? {no incluir acusacién justificada. Se excluyen ideas delirante
de culpa.

0 Ausente:

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

2 Moderado: Sensacién persistente de ser culpado, y/o sensacién ocasional de ser acusado.
3 Severa: Sensacidn persistente de ser acusado. Cuando se le confronta admite que

asto no es real.
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5.- CULPA PATOLOGICA:
-¢ Tiende usted a culparse a sf mismo de pequelfias cosas que pudo haber hecho en el
pasado?
-4 Piensa que usted debe preocuparse tanto por esto?

0 Ausente:

1 lLeve: E! sujelo alguna veces siente culpa por alguna falta pequefia pero menos del
50 % del tiempo.

2 Moderado:Durante més del 50 % det tiempo el sujeto siente culpa por acciones pasadas
cuyo significado exagera.

3 Severo: Porlo general, el sujeto se siente culpable de todo lo que ha salido mal, ain
que no haya tenido la culpa.

8.- DEPRESION MATUTINA:
-Si se ha sentido deprimido durante las 2 Gltimas semanas, 4 ha notado si la depresién
empeora a hora especial del dia?.

0 Ausente:

1 Leve: La depresién esté presente pero no hay vadacién diuma.

2 Moderado: Espontaneamente menciona que la depresidn empeora por fa mafiana.

3 Severo: Hay un marcado empeoramiento de la depresién en la mafiana con deteriore
funcional que mejora en la tarde.

1.- DESPERTAR TEMPRANO:
-4 Despierta mas temprano de lo que es normal para usted?
-¢Cuantas veces a la semana pasa esta?
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0 Ausente: No hay desperiar prematuro.

1 Leve: Ocasionalmente despieria (hasta 2 veces a la semana) una hora 0 més antes
de su hora normal de despertar o de que suene el despertador.

2 Moderado:A menudo despierta (hasta 5 veces a a semana) una hora o més antes de su
hora normal de despertar o de que suene el despertador.

3 Severo: Diariamente se despierta una hora 0 mas antes de su hora nomal de

despertar.

8.- sUICIDIO:
-¢Ha sentido que la vida ya no tiene sentido vivirla?
-2 Alguna vez sintié deseo el de terminar con su vida?
-¢De qué manera pensé hacerlo?
-¢Lo ha intentado realmente?

0 Ausente:

1 Leve: Pensamientos frecuentes de que seria mejor estar muerto o pensamientos
ocasionales de suicidio.

2 Moderado:Considerar deliberadamente un plan de suicidio pero sin haber llevado a cabo
un intento.

3 Severo: Intento suicida ideado aparentemente con la idea de morir (vp; descubrimiento
accidental, recursos ineficaces).

9.- DEPRESION OBSERVADA:
-Basado en las observaciones del entrevistador a lo largo de la entrevista.
-La pregunta siente deseos de llorar?, utilizada en momentos apropiados de la entrevista
puede proporclonar informacién Util para esta observacién,

orp 7RSS WO BFBF
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0 Ausente:

1 Leve: El sujeto impresiona iriste y apesadumbrado durante partes de ia entrevista,
matiza afectivamente un discurso neutral.

2 Moderado:El sujeto impresiona triste y ligubre a 1o largo de la entrevista, su voz es
mondtona y melancdlica, y esta lioroso o liora por momentos.

3 Severo: Elsujeto se estanca en temas angusiiantes, con frecuencia suspira
profundamente y licra en forma abierta, o persiste en un estado de sufrimiento
permanente.

Caigary Depression Scale, D. Addington & J. Addington.
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