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INTRODUCCION.

La esquizofrenia constituye en la actualidad una de
las variables mas estudiadas deniro de los trastornos
mentales tanto en México como en otros paises, considerado
como uno de los principales problemas de salud publica pues
 presenta una prevalencia mundial actual de 0.5 a 1 %, a lo
largo de la vida. (1
En la dltima década se ha podido constatar que la
comorbilidad psiquidtrica y la multidimensionalidad que
presenta la misma Esquizofrenia, son caracteristicas de
relevancia importante ya que permiten descubrir las nuevas
areas que afectan al paciente psiquiatrico y que permiten una
atencién integral al mismo.

La documentacibn de dichas caracteristicas permite
identificar a ciertos trastornos concomitantes como: el abuso
de drogas, la violencia familiar, la depresién, el tabaquismo,
las alteraciones cognitivas y conductuales y el abandono
social.

La prevalencia de Depresién, como trastorno asociado a
Esquizofrenia, se ha podido comprobar a través de diversos
métodos de estudio de donde se puede identificar un
porcentaje relevante de aproximadamente 25 %. (2,4)
En 1920, Mayer-Gross fue el primero en describir la presencia
de cuadros depresivos intrinsecos a la Esquizofrenia,
situacion que Bleuler confirmaria 30 afios después.

Para 1985, Martin v cols. estimaron que el 60% de los
pacientes con Esquizofrenia, presentan un episodio depresivo
durante el curso de la enfermedad, situacién que se
superpone al porcentaje general de depresidn que presenta la
poblacion en general y que varia del 8 al 16 %.

La incidencia general de depresion en Esquizofrenia en
poblacién americana llega a variar del 20 al 70 %,
independientemente del periodo y del curso de la misma. (1)
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ANTECEDENTES.

Tratar de predeterminar la comorbilidad de un trastorno con
otro ha sido la panacea de la vida, la presencia de sindromes
asociados, de sintomas similares y de signos novedosos ha
permitido descubrir las interrelaciones de un padecimiento
con otro y de las similitudes que la mayoria de las ocasiones
les Hevan a confluir en uno solo.

Esto determina que la multifactoriedad de un trastorno tenga
validez y relevancia, determinando, a futuro, la presencia de
diversos tratamientos que faciliten y mejoren la calidad de
vida de un paciente, sobre todo si este padece algun
trastorno mental.

La Depresién puede presentarse en cualquier etapa de la
Esquizofrenia y los sintomas que se le asocian y evidencian
son demasiado heterogéneos respecto a la etiologia,
fenomenologia, curs0 y respuesta a un tratamiento
especifico.

Becker, en 1986, comparo los sintomas que presentaban los
esquizofrénicos deprimidos con los enfermos deprimidos que
no tenian esquizofrenia encontrando que los sintomas eran
demasiado similares e incluian a la ansiedad, la sensacion
de culpa, la pérdida de energia, la pérdida del interés general
y la disminucion de la libido.

Los sintomas que contribuyen al diagndstico de un episodio
depresivo son necesariamente exclusivos de la depresion y
se pueden traslapar o confundir con los sintomas del
sindrome de sintomas negativos de la misma Esquizofrenia,
la aquinesia 0 los sintomas prodromicos de una recaida
psicoética. (2,21)
La frecuencia con la que se presenta una Depresion o al
menos un sindrome descriptivamente similar a esta, es de por
lo menos 7% y alcanza un 70% en diversos estudios a
pacientes esquizofrénicos; la tasa de 25% que reportan
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McGlashan y Carpenter determina una modal aproximada de
la frecuencia de dicho trastorno. (11,16,21)
Otros estudios de evidente relevancia sefialan la presencia de
datos significativos de depresion y suicidio en pacientes con
Esquizofrenia, Barnes demostré la presencia de un mayor
nimero de ideas suicidas en pacientes esquizofrénicos con
depresion que en aquellos que no presentaban este trastorno
afectivo sin demostrar variables demograficas relevanies.
(3,16)

También se ha podido demostrar que diversos pacientes
esquizofrénicos llegan a presentar sintomas depresivos en
diversos momentos del curso del trastorno ya sea en la etapa
aguda, en el evento prodromico, en la etapa residual o en el
primer episodio de psicosis. Son McGlashan y Carpenter
quienes sefialan una descripcion atinada de Ia depresion
postpsicética en el mismo curso de la Esquizofrenia.  (3,12)
En 1985, Hogarty y Moller, descartan que el uso de
neurolépticos sea un factor de riesgo para padecer depresion
postpsicética. Johnson en 1988 brinda una definicidn
acertada de la depresiéon postpsicética del esquizofrénico
sefialando que esta liega a ocurrir dentro de los primeros
doce meses después de que un paciente se ha restablecido
de un episodio psicético, hace mencién también a que si se
presenta depresién en un paciente esquizofrénico, después
de un aflo de mantenerse libre de sintomas productivos
preferentemente psicéticos, se podria presentar el inicio de
una recaida.

Mandel y cols. Demuestran en un estudio de 211 pacientes
gue aproximadamente el 25% presenté depresion dentro de
los primeros 5 meses después de la mejoria del cuadro
psicético reafiimando que las recaidas sintomaticas
posteriores son mas probables de suceder al encontrarse en
etapas similares a la residual. (24)
Johnson en 1985, estudié a un grupo de primer episodio en
esquizofrenia aplicando la escala de Hamilton para depresion
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(H-D) y el inventario de Beck (B), encontrando que 37% de
los pacientes presentaban un historial de Depresién reciente
y que 19% presentaban Depresion al momento de ser
examinados, determinando un 30% de presencia de
Depresion en pacientes de primer episodio en Esquizofrenia.
En 1988, Left estudid a 31 pacientes que nunca habian
recibido neurolépticos o los habian tomado por poco tiempo y
previo a su admisién hospitalaria con diagnoéstico de
Esquizofrenia y que se les brindé tratamiento con Haloperidol
oral y posteriormente con decanoato de Haloperidol; durante
dicha estancia, a estos pacientes se les realizé la aplicacion
semanal del PSE (Present State Examination). Se logré
determinar que 45% de los pacientes (n=14) presentaban
animo deprimido, 36% (n=11) mostraban similitud en el curso
clinico de los sintomas psicéticos y afectivos sefialando que
no existian cambios con el tratamiento instalado para ninguna
de estas instancias. De 3 pacientes que mostraron estas
discrepancias llegaron a desarrollar animo depresivo por
primera vez en las semanas subsecuentes y solo uno de ellos
obtuvo mejoria de sintomas psicoéticos a las 10 semanas de
iniciado el tratamiento pero mantuvo la presencia de
depresidn durante mas tiempo (8,10)
Recientemente se ha propuesto que en ciertos pacientes con
Esquizofrenia y Esquizofrenia esquizoafectiva, que presentan
sinfomatologia similar a la depresion y que han tenido la
resolucién paulatina de una periodo psicotico, pueden
beneficiarse al agregarseles un antidepresivo triciclico como
la imipramina; a su tratamiento antipsicotico. (21,23)
La subclasificacion de la depresion en la esquizofrenia es
controversial. Siris propone, en base a criterios de
temporalidad y emersibn de sintomas, los siguientes
parametro:



1. Como parte de los sintomas prodrémicos al primer brote:

Animo bajo, ideas de culpa, baja autoestima, insomnio,
indecision, anergia, desconcentracion, ansiedad,
hipervigilancia y aislamiento.

2. Concomitante a los sintomas psicoéticos principaimente
cuando este comienza a remitir.

3. Posterior a la desaparicion de los sintomas psicéticos.

(15,18,22).
Si se complementa la informacion de acuerdo a los
principales diagnosticos diferenciales, se pueden integrar los
siguientes subtipos:

1. Sintomas orgéanicos secundarios a factores organicos
(enfermedad médica, medicamentos o abuso de sustancias). Se
puede citar aqui a la depresién aquinética que Van Putten
introduce en 1978 como efecto secundario del sindrome
extrapiramidal causado por psicofarmacos.

2. Sintomas depresivos No organicos que ocurren a la par de
los sintomas psicéticos.

3. Sintomas depresivos No organicos que ocurren fuera de
los sintomas psicéticos (prodrémos, sintomas negativos,
disforia aguda).

(17,21)
Otra clasificacion considera los siguientes apartados para
poder clasificar un evento depresivo en pacientes con
esquizofrenia:

1. Depresion asociada a conducta asocial crénica.

2. Depresion postpsicotica reactiva.

3. Depresidn residual conocida como “afanisia’.

4. Depresién como sintoma prodrémico de la psicosis.

(13)




La dificultad principal que se ha logrado detectar al tratar de
diferenciar a la depresidén dentro de la misma esquizofrenia
ha sido limitada por la falta de un sistema operacional y de
suficiente validez y precisién.

Mandel en 1982 realiz6 un estudio con 211 pacientes
esquizofrénicos que participaron en un estudio con dos
neurolépticos de depésito y la aplicacion del BPRS y la HAM-
D, a quienes se les dio un seguimiento desde que fueron
admitidos a hospitalizacién hasta un afio después de su
egreso. Los resultados que arrojd dicho estudio mostrd que
los pacientes que presentaban algun evento depresivo
después de su egreso, presentaban mas facilmente una
recaida y esto favorecia su nueva hospitalizacion.

En estudios de la O.M.S. donde se dio seguimiento a 1065
pacientes esquizofrénicos durante cinco afios, se encontrd
que el suicidio era la primera causa de muerte prematura en
los mismos y que este tenia cierta relacion con eventos
depresivos postpsicoticos de donde se evidencié que existian
otras variables afines que los relacionaban con un mejor nivel
de educacion y un mayor funcionamiento premaorbido. (9).
Se han reportado también diferentes factores de riesgo que
pueden favorecer la depresidn en pacientes con esquizofrenia
y estan relacionados al abuso de alcohol principaimente y de
algunas otras sustancias psicotropas:

Bartels encontr6é una correlacién significativa (r=0.20) en 1992
al estudiar a pacientes esquizofrénicos con un patron de
consumo de alcohol leve a moderado. Mientras Drake reporté
que 56% de los pacientes esquizofrénicos consumian alcohol
de una forma leve (4,12,22).
El uso crénico de derivados del cannabis predispone a la
depresién al igual que el consumo concomitante de cocaina,
cafeina y nicotina favoreciendo ademas, eventos de tipo
disforico en los pacientes esquizofrénicos.

Se ha demostrado que el uso de diversas sustancias
psicoactivas favorece y se asocian a una pobre adherencia al



tratamiento ambulatorio, a un incremento en el nimero de
hospitalizaciones, a un pobre apoyo del medio social y a un
incremento del riesgo de suicidio y autoagresién en pacientes
que han presentado esquizofrenia y alglin evento de
depresion asociada (12).
Otro riesgo renombrado es el que presentan los pacientes
esquizofrénicos con discapacidad fisica o bajo tratamiento por
otra enfermedad medica junto al uso de otra terapéutica como
betabloqueadores y tranquilizantes, situaciéon que facilita
cierta fragilidad y que les predispone a un episodio depresion
concomitante (7,12)
Es evidente entonces que los esfuerzos de diferenciacion y
de diagnéstico para tratar de evidenciar la presencia de algin
evento depresivo en la esquizofrenia, han sido redituados a
traves de los aflos con mejores capacidades de técnicas
estadisticas que logran su cometido conforme avanza su
afinidad y precision.

Uno de los elementos estadisticos aplicable para este fin, es
la escala de Calgary, publicada por primera ocasién en 1990
es un elemento basico disefiado para determinar la presencia
de depresion en pacientes esquizofrénicos, sabido es que sus
reactivos determinan la presencia o ausencia de un episodio
depresivo en este trastorno. (22)
Su validacion se realizd al compararie con el inventario
autoaplicable de Beck (TDB) demostrandose que ambos
determinan y pueden medir la presencia de depresion.  (6)
La traduccion al espaiol, la especificidad de dicha escala y su
validacion fue determinada en el mismo aiio por Ortega vy
cols. (Salud Mental, 1990).

Para 1993 se determina que dicha escala consta de 9 items
basales que determinan la magnitud de cada sintoma
tomando como parametros de calificacion para cada uno del
0 al 3.0 de donde se determinan las siguientes variantes:



Calificacion 0 Ausencia de sintoma.

Calificacion 1 Presencia leve.

Calificacion 2 Presencia moderada.

Calificacion 3 Presencia severa.

Los sintomas incluyen: (7,16)
Depresion.

Desesperanza.

Autodevaluacion.

Ideas de referencia culposa.

Culpa patolagica.

Depresion matutina.

Despertar temprano.

Suicidio.

¢ Depresion observable.

La determinacion de dicho evento depende del promedio
alcanzado en la calificacion de dicha escala confiriendo:

2 % @ & © © o

Calificacion Depresion.
Menor oigual a Ausencia.
De6a10 Presencia leve.
De 11 a 20 Presencia moderada.
De 21 a 30 Presencia severa.

(5,7,16)
La depresion puede presentarse en cualquier etapa de la
esquizofrenia y los sintomas depresivos son heterogéneos
respecto a la etiologia, la fenomenologia, el curso y la
respuesta al tratamiento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se ha logrado demostrar la presencia de depresion en
pacientes esquizofrénicos al aplicarseles diversos inventarios
como el 1.D.B. y la C.D.S. siendo este ultimo uno de los
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instrumentos clinicos mas confiables que permiten identificar
la presencia 0 no de un sindrome depresivo.

Dicha presencia o ausencia se tratdé de determinar e
identificar en una muestra de pacientes esquizofrénicos del
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

JUSTIFICACION.

El abordaje de los pacientes esquizofrénicos desde una visién

multintegral permite que las diversas variables implicadas en

este tipo de trastornos, se puedan determinar de manera

favorable para permitir un prondstico mas adecuado y una

posibilidad de tratamiento con mejores expectativas vy

resultados que los que ocasionalmente se pueden lograr.

Una de estas variables y que ocupa el presente estudio, tiene

como fundamento el conformar parte de la multifactoriedad

gue condiciona vy limita al paciente esquizofrénico; afectando

a su vez las posibilidades terapéuticas que se pueden ofrecer

cuando se identifican padecimientos concomitantes a Ia

misma esquizofrenia.

Por eso considero importante la necesidad de determinar la

presencia de algin evento depresivo, sea cual fuere su

magnitud o su correlacién clinica, en forma independiente al

propio trastorno esquizofrénico y su curso clinico.

Al realizar esta determinacion se facilitaria por consiguiente la

identificacion de otros sindromes similares que pueden llegar

a comportarse como trastornos concomitantes y que a su vez

abarcan:

o La presencia de efectos secundarios por psicofarmacos.

o La fase depresiva en el trastorno esquizoafectivo.

e El sindrome de sinfomas negativos inherente a la evolucion
de la esquizofrenia.

o E! uso y abuso de sustancias.

(%
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MATERIAL Y METODOS.

A) TIPO DE ESTUDIO.

Se trata de un estudio prolectivo, abierto, transversal y
descriptivo.

B) SUJETOS.

Se incluyeron a 72 pacientes que fueron seleccionados por
diagnostico del servicio de consulta externa del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” a quienes se les habia
ya diagnosticado con esquizofrenia en forma clinica por
cuando menos dos médicos psiquiatras entrenados en el uso
y aplicacion de los criterios diagnésticos para Esquizofrenia
deli D.S.M. IV durante el periodo comprendido de Mayo a
Octubre de 1997.

C) CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes de ambos sexos, adultos (18-65 afios promedio),
que aceptaran participar en el estudio mediante Ia
autorizacién escrita a través de un consentimiento
informado.

¢ Que cumplieran con criterios diagnosticos para
Esquizofrenia del DSM V.

e Que acudieran de manera periédica a control y
seguimiento al servicio de Consulta Externa del Hospital.

i



D) CRITERIOS DE EXCLUSION,

®

Que de acuerdo a la historia clinica, presentasen datos
sugerentes de disfuncién cerebral.
Que presentaran efectos colaterales a psicofarmacos.

o Que tuvieran algun impedimento para la aplicacién de los

instrumentos.
Que no acepten la participacion voluntaria en dicho
estudio.

E) INSTRUMENTOS.

Un médico residente de la especializacién en psiquiatria
que entrevistd a cada sujeto para recabar la informacién
sociodemografica a través de una sabana de datos,
ademas de informacion acerca de la historia natural de la
enfermedad y que aplicé el instrumento estadistico (CDS).
Entrevista y escala de Calgary validada y traducida al
espaifiol en 1990.

F) PROCEDIMIENTO.

L4

Autorizacion escrita de parte del jefe de Consulta externa
del Hospital para realizar dichas aplicaciones.

ldentificacion e invitacién escrita a pacientes a través de
entrevistas continuas a pacientes seleccionados que
acudieron voluntariamente a la consulta.

Informacién de los criterios, objetivos y los meétodos a
seguir en ia realizacion del presente estudio a pacientes
seleccionados, firma de consentimiento informado.
Aplicacion de los instrumentos el mismo dia de la consulta.

N



o Con la informacion recabada y sintetizada se procedié a
describir las variables dependientes e independientes con
medidas de tendencia central y de dispersion (media y
desviacion estandar).

o Se aplicé equipo estadistico del programa WMS Excell 5.0
para determinar rango, distribuciébn normal estandar,
promedio y desviacion estandar, de las calificaciones vy
totales obtenidos de la aplicacién de la escala.

RESULTADOS.

De la evaluacidon se obtuvieron resultados de 71 pacientes
que consintieron en la aplicaciéon de los instrumentos de los
que 83.1% eran hombres (n=59) y 16.9% mujeres (n=12).

La edad oscilé entre los 19 a los 51 afios, encontrandose un
promedio del 26.7% (grupo etareo de los 26 a 30 afos).

De acuerdo a su estado civil se encontré que 35.3% eran
casados (n=25), 2.8% eran divorciados (n=2), 45.1% eran
solteros (n=32), 1.4% eran viudos (n=1) y 15.4% vivian en
union libre (n=11).

16 habian concluido primaria (22.5%), 13 la habian cursado
de forma incompleta (18.3%), 21 cumplian con secundaria
(29.6%), 14 el bachillerato (19.8%), uno tenia equivalente a
carrera técnica con bachillerato (1.4%) y 6 contaban con
estudios profesionales (8.4%).

23 pacientes tenian algan tipo de trabajo al momento de la
entrevista antes de su hospitalizacion (32.4%).

Los rangos de calificacién de la escala tenian una polaridad
de entre 20 y 5 de calificacion con un promedio de 7.5 como
calificaciéon global.

La calificacion maxima y minima alcanzada para hombres
fue de 24 y 17 y en mujeres de 17 y 5 respectivamente.

Los promedios por sexo fueron para hombres de 17.9 y para
mujeres de 13.5.

15



o Con la informacion recabada y sintetizada se procedié a
describir las variables dependientes e independientes con
medidas de tendencia central y de dispersion (media y
desviacion estandar).

o Se aplicé equipo estadistico del programa WMS Excell 5.0
para determinar rango, distribuciébn normal estandar,
promedio y desviacion estandar, de las calificaciones vy
totales obtenidos de la aplicacién de la escala.

RESULTADOS.

De la evaluacidon se obtuvieron resultados de 71 pacientes
que consintieron en la aplicaciéon de los instrumentos de los
que 83.1% eran hombres (n=59) y 16.9% mujeres (n=12).

La edad oscilé entre los 19 a los 51 afios, encontrandose un
promedio del 26.7% (grupo etareo de los 26 a 30 afos).

De acuerdo a su estado civil se encontré que 35.3% eran
casados (n=25), 2.8% eran divorciados (n=2), 45.1% eran
solteros (n=32), 1.4% eran viudos (n=1) y 15.4% vivian en
union libre (n=11).

16 habian concluido primaria (22.5%), 13 la habian cursado
de forma incompleta (18.3%), 21 cumplian con secundaria
(29.6%), 14 el bachillerato (19.8%), uno tenia equivalente a
carrera técnica con bachillerato (1.4%) y 6 contaban con
estudios profesionales (8.4%).

23 pacientes tenian algan tipo de trabajo al momento de la
entrevista antes de su hospitalizacion (32.4%).

Los rangos de calificacién de la escala tenian una polaridad
de entre 20 y 5 de calificacion con un promedio de 7.5 como
calificaciéon global.

La calificacion maxima y minima alcanzada para hombres
fue de 24 y 17 y en mujeres de 17 y 5 respectivamente.

Los promedios por sexo fueron para hombres de 17.9 y para
mujeres de 13.5.
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De acuerdo a resultados por grupos de edad se encontré una
frecuencia mayor de sindrome depresivo entre los grupos de
rango de los 31 a los 35 aflos y en el de mas de 41 afios. Con
una magnitud equivalente un sindrome depresivo de leve a
moderado por comun general e independiente a cada grupo
de edad.

CONCLUSIONES.

Se logré demostrar la presencia de un sindrome de depresion
en la poblacién estudiada, mas no se pudo concluir la
significancia ni el impacto de dicha presencia por no lograr un
seguimiento ni entrevistas posteriores que determinaran el
curso de dicho sindrome.

lgualmente fue bastante oneroso poder evidenciar en cada
uno de ios pacientes entrevistados, estos sintomas que rara
ocasion significan alguna relevancia en el curso del propio
trastorno esquizofrénico y que logran confundirse facilmente
con algunos datos del sindrome de sintomas negativos
caracteristico en las fases prodrémicas del trastorno
esquizofrénico.

No se pudo evidenciar una concordancia del sindrome
depresivo y alguna etapa del curso del trastorno
esquizofrénico por lo que seria determinante en estudios
posteriores abordar la posibilidad de determinacion en etapas
prodromicas, productivas o0 residuales de Ila propia
esquizofrenia.

Se pudo determinar ciertas caracteristicas sociodemograficas
en cuanto a la magnitud del sindrome depresivo segun sexo,
edad, empleo y escolaridad que no son determinantes ni
concluyentes pero si sugerentes de cierta poblacion riesgo
que pudiera tomarse en cuenta para determinaciones
posteriores.

La presencia y magnitud mas frecuente, del sindrome
depresivo por sexo fue la siguiente:

14



De acuerdo a resultados por grupos de edad se encontré una
frecuencia mayor de sindrome depresivo entre los grupos de
rango de los 31 a los 35 aflos y en el de mas de 41 afios. Con
una magnitud equivalente un sindrome depresivo de leve a
moderado por comun general e independiente a cada grupo
de edad.

CONCLUSIONES.

Se logré demostrar la presencia de un sindrome de depresion
en la poblacién estudiada, mas no se pudo concluir la
significancia ni el impacto de dicha presencia por no lograr un
seguimiento ni entrevistas posteriores que determinaran el
curso de dicho sindrome.

lgualmente fue bastante oneroso poder evidenciar en cada
uno de ios pacientes entrevistados, estos sintomas que rara
ocasion significan alguna relevancia en el curso del propio
trastorno esquizofrénico y que logran confundirse facilmente
con algunos datos del sindrome de sintomas negativos
caracteristico en las fases prodrémicas del trastorno
esquizofrénico.

No se pudo evidenciar una concordancia del sindrome
depresivo y alguna etapa del curso del trastorno
esquizofrénico por lo que seria determinante en estudios
posteriores abordar la posibilidad de determinacion en etapas
prodromicas, productivas o0 residuales de Ila propia
esquizofrenia.

Se pudo determinar ciertas caracteristicas sociodemograficas
en cuanto a la magnitud del sindrome depresivo segun sexo,
edad, empleo y escolaridad que no son determinantes ni
concluyentes pero si sugerentes de cierta poblacion riesgo
que pudiera tomarse en cuenta para determinaciones
posteriores.

La presencia y magnitud mas frecuente, del sindrome
depresivo por sexo fue la siguiente:

14



Hombres Depresion 37 casos.
n=59 moderada. (63%)
Mujeres Depresion 7 casos.
n=12 moderada. (58%)
Por escolaridad fue:
Primaria completa Depresion 18 casos.
n=29 moderada. (62%)
Secundaria Depresién 13 casos.
n=21 moderada. (62%)
Bachillerato Depresion 11 casos.
n=14 moderada. (79%)
Profesional Depresion 3 casos.
n=6 leve. (50%)
Por ocupacion fue:
Empleados Depresion 13 casos.
n=23 moderada. (59%)
Desempleados Depresion 31 casos.
n=48 moderada. (63%)
Por estado civil:
Casados Depresion 20 casos.
n=25 moderada. (80%)
Solteros Depresion 17 casos.
n=32 moderada. (53%)
Divorciados Depresion 2 Casos.
n=2 severa. (100%)
Viudos Depresion 1 caso.
n=1 severa. (100%)
Union libre Depresion 7 casos.
n=11 moderada. (64%)
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GUIA DE ENTREVISTA PARA LA ESCALA DE CALGARY

R PARA DEPRESION EN ESQUIZOFRENIA,
!

NOMBRE DEL PACIENTE:
' ENTREVISTADOR: . FECHA;
AUSENTE LEVE MODERADé SEVERO

1.- DEPRESION: | o 0 1 2 3
2.- DESESPE-RANZA: 0 1 -2 3
3.- AUTODEVALUACION: 0 1 2 3
4.- IDEAS DE REFERENCIA CULPOSAS: 0 | 1 | 2 3
5. C‘ULPA PAT'QL.Q_Q&:AQ . 0 1 2 3
8.- DEPRESION MATUTINA: 0 1 2 3
7 - DESPERTAR TEMPRANO: 0 1 2 3
8.~ SUICIDIO: 0 1 2 3
8 .- DEPRESION oBSEéVADA: : 0 . 2 3

TOTAL

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

ENTREVISTADOR; Haga la primera pregunta como esta escrita; use las frases sigulentes a su
criterio,
Revfée en forma consecutiva los incisos y califique de acuerdo a su chterio
El tempo comprende las dos titimas semanas.

EJ Gitirmo Rern, Wa 9, duls Lhataris &l 141 1dAK] phedig ks il el e [y

onlrovista,

1.~ DEPRESION.
- (Coémo-describirla su estado de snimo durants las 2 Gitimas semanas?
- Durante este tiempo ¢ se ha senlido ¢ 2 estado deprimido o desanimado? _
- €on sus propias palabras diga cdmo s¢ ha sentido durante las 2 Gitimas semanas Jqué lari

seguido se ha senlido... {sus palabras), 2todes Jos dfas? o ¢lodo el dia?

+

0 Ausente, )

1 Leve: _ Expresa.cierta iristeza o desallenlo cD‘éﬁHb‘ETé‘!‘é'}i?ébmm#ﬁ_w

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

3 Severo:  Animo marcadamente deprmido diarlamente por mds de la mitad del
tiempo las Gitimas 2 semanas, que ha interferido con el funcionamiento

molor y social normal.

2- DESESPERANZA:
- ¢ Como ve el futuro pars usted?
- ¢ Tlene planes para su futuro o su vida parece sin esperanza?

- ¢ Se ha dado por vencido o lodavla parece haber alguna razdn para intentar hacer algo en la
vida?

TESIS CON
3 | FALLA DE ORIGEN
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0 Ausonle:

1 Leve: El la Gitima semana por momentos ha senlido desaliento, pero todavia conserva
clerto grado de esperanza en el futuro.

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

3 Severo: Sensacibn persislente y angustiosa de desesperanza..

3.- AUTODEVALUACION:
- ¢ Cual es su opinién sobre sf mismo comparade con ias demas personas?
- ¢{Sa sienle mejorr 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 ilegar a sentirse devaluado.
2 Moderado:El sujeto se slente devaluado pero menos del 50 % del iempo.

3 Severo: Elsujeto sa siente devaluado m4s del 50 % del lempo. Puede ser confrontado

para que perciba las cosas de olra manera.

4.- IDEAS DE REFERENCIA CULPOSAS:
- ¢Ha tenido Ja sensacién de que lo est4n culpando por algo o tal vez que lo estén scusando
Injustamente, zde qué lo culpan? {no incluir acusacidn justificada. Se excluyen ideas delirante

de culpa.

0 Ausente:

1 Leve: El Suje!o se siente culpado pero no acusado menos del 50 % del tiempof.

2 Moderado:Sensacién persistente de ser culpado, y/0 sensacién ocasional de ser acusado.
3 Severo: Sensaci6n persistente de ser acusado. Cuando se 13 confronta admile que

eslo no es reasl,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

. M '



)

5.~ CULPA PATOLOGICA:
_ -¢ Tiende usled a culparse a sf mismo de pequedas cosas que pudo haber hecho en el
pasado?

-¢ Piensa qua usted deba prencuparse tanto por esto?

0 Ausente: .

1 Leve: El sujeto alguna veces siente culpa por alguna falta pequefia pero menos del
50 % del tiempo. |

_2 Moderado:Durante més del 50 % del tiempo el sujelo siente culpa por acciohes pasadas
cuyo significado exagera. '

3 Severo: Porlo general, el sujeto se siente cuipable de todo lo que ha salido mai; gan

-que no haya tenido la culpa.

6.- DEPRESION MATUTINA:

| ‘
-Si sa ha sentido deprimido durante las 2 Giimas semanas, ¢ha notado sl 1a depresién

empe'ora a hora especial dei dia?.

0 Ausents: .

1 leve: La depresién esid presenie pero no hay variacién diuma.

2 Moderado:Esponl'éneamente menciona que la depresién empeora por 12 maflana.

3 Severo: Hay un marcade empeoramiento de la depresién en [a mafiana con deterioro

funcional que mejora en la tarde. \

7.- DESPERTAR TEMPRANO:
-¢ Despierta mas temprano de o que es normal para usted?

¢ Cuantas veces & la semana pasa esto?



0 Ausente: No hay desperar premaluro.
"1 Leve: Ocasionalmente despierta (hasta 2 vecss a 1a semans) una hora 0 més antes -
de su hora normal de desperiar o de que suene el despertador.
<2 Moderado:A menudo despierda (hasta § vec,e's a la semana) una hora 0 m4s antes de su
" hora normal de desperar o de que suene e] despertador.
3 Severo: Dién‘amentq se despierta una hora 0 més antes de sy hora nommal de

despertar.

8. SUICIDIO:

-¢Ha sentido que la vida ya no tiene sentido vivirla?

-LAlguna vez sintld deseo el de terminar con su vida?

-¢De qué manera pensd hacerlo? TESIS COM

~¢Lo ha Intentado realmente? _ FALLA DE ORIGEN

0 Ausente: .
1 leve: Pensamientos frecuentes de que serfa mejor esiar muerto ¢ pensamientos
ocasionales de suicidio,
2 Moderado:Considerar deliberadamente un plan de suicidio pero sin haber llevado a cabo
o un intento. ” |
3 Severo: Intenlo suicida ideado aparentementé con la idea de morir {vg; descubrimiento

accidental, recursos ineficaces).

9.- DEFPRESION OBSERVADA,;
-Basado en las observaciones del entrevistador a lo largo de 1a entrevista.
«La pregunta g,:'slenta deseos de llorar?, utilizada en momentos spropiados de la entrevista

puede proporcionar informacion Glil para esta observacién.
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0 Ausente:
1 Lave: El sufeto impreslona triste y apesadumbrado durante paries de )a entrevista,
' maliza afectivarnente un discurso neutral. _
2 Moderado:El sujeto Impresiona triste y ligubre a lo 1argo de Ia entrevisia, su voz es
-monélona y melancélica, y est4 liaruso o lara por momentos.
3 Severo: Elsujelo.se estanca en temas angustiantes, con frecuencia suspira
' proruhdamente y lora en forma abierta, o persiste en un estado de sufrimiento

permanente.

- .:\"

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