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I. ANTECZDENTES.

Bleuler llamé esquizofrenia (mente hendida) a lo que Kraepeiin
habia denominado demencia precoz, debido a gque consideraba gue
la escencia de la enfermedad estriba en una alteracidén de las-
facultades mentales superiores que da como consecuencia la pér
dida de la coherencia entre el pensar y el sentir; la apari -~
cibén de gignificados simbdlicos de los objetos, propios y dni-
cos para el paciente; y la creacidén de un mundo auti{stico des-
conectado del mundo real. Para Bleuler la ambivalencia, la pér
dida de lasg asociaciones en el pensamiento, el aplanamiento -
afectivo y el autismo constituyen los sintomas fundiamentales o
primarios de la esquizofrenia, ya que parten de la pérdida de-
la unidad de la vida psiquica que'ocurre como un proceso a lo-
largo de la vida y no como algo que aparece de manera repenti-
na como sucede con la ideacidn delirante, las alucinaciones, -
la excitacidn psicomotriz y la conducta extrafia, a los que con
sidera sintomas secundarios o accesorios: "el vacio creado por
el sindrome de disociacibén tiende a transformarse en una pro -
duccibn delirante positiva, tambidn de un estilo particular, =
que es el delirio autistico o autismo® (1)

Preud explicd psicodindmicamente estos sintomas primarios me -
dianmte la teoria de la regresidn de la catexia que propone que
en egte padecxmlento la libido es retirada de los objetos y -
convertida en libido narcis:sta y como consecuencia el mundo y
los objetos dejan de parecer reales, vivos o simplemente dejan
de existir. Este procego produce la ruptura con la realidad y-
da lugar a sintomas que se reflieren a una alteracidn del enfer
mo en ralacién a la percepcidén del mundo externo y de la gente
que en 41 se encuentra, Sensacidn de que todo estd cambiando,-
de que el mundo y las personas pierden la vida y el interds -
que antes tenfan, quedando vacios y carentes de sentido, lo =
que da lugar al pensamiento autf{stico. Las 1deas delirantes me
galomanfacas, de persecusidn, las alucinaciones y los trastor-
nog del pensumiento son sintomuas a travds de los cuales el en-
fermo trata de recuperar de alguna manera el mundo de los objg



tos, pero sdlo lo consigue de una manera distorsionada, inapro
piada y, en escencia, delirante (2).

En el siglo XVIII Huglings Jakson cred el constructo de sinto-
mas negativos y positivos en los trastornos neurolégicos y lo-
planted tambidén en relacidn a la génesis de los trastornos psyi
quidtricos. La utilidad prdctica del concepto de sintomas posi
tivos y negativos radica en que abre la posibilidad de identi-
ficarlos y estudiarlos sistemdticamente y de crear escalas que
permiten distinguirlos y medirlos. En la Psiquiatria actual se
consideran sintomas negativos la pobreza del afecto, del dig -
c¢urse, de la voluntad y de la cognicibén y como sintomas positi
vos al trastorno formal del pensamiento, las alucinaciones, =
las ideas delirantes y la conducta extrafia (4).

A partir de los sintomas negativos Crow definid el sindrome eg
quizofrénico tipo II en 1980, Andreasen y Olsen el estado nega
tivo y Carpenter el estado de déficit (pobre competencia so =
cial y bajo aprovechamiento educacional) en 1988. Estos tres -
constructos ayudan a la comprensidén de algunos aspectos de la-
etiologia, fenomenologia y curso clinico de la esquizofrenia.
Los tres han hipotetizado para relacionar los cambios cerebra-
les estructurales fundamentales, la pobre respuesta al trata -
miento neuroléptico, el cursd crénico de la enfermedad y los -
déficites cognitivos (8).

Kraepelin y Bleuler consideraron a la depres.dn como un impor-
tante elemento de la psicopatologfla esquizofrénica y se han -
descrito sintomas depresivos relativamente especificos durante
1la fase aguda de este trastorno (5).

El constructo de sindrome de sintomas negativos tiene caracte-
riasticas prominentes de anergia, anhedonia y aplanamiento afec
tivo que fdclilmente se confunden con depresidn (3). Sin embar-
g0, se diferenciu de €atu en que ademds existe desestructuru -
c18n del pensamiento y no contiene organizacidn depresiva., La-
dificultad estriba en aque frecuentemente ocurre una dspresidn
junto con los sintomus primarios o fundumentales de la esquizg



frenia y se est.ma que la prevalencia de esta combinacibén es -
muy variable debido a la dificultad para separar claramente -
los sintomas depresivos de los sintomas negativos ya que tam -
bién en la depres.én existe anhednnia, pobreza de discurso, de
voluntad de accidn y de cognicidn (9).

La sintomatologia depresiva puede ocurrir en el contexto de la
sintomatologia psicdtica manifiesta pero tamb.én ocurre en pe-
riodos en que el paciente no estd francamente psicético.

En el Boletin de Esquizofrenia 17/1 de 1991 se examina la rele
vancia del sindrome de depresién secuniaria en esquizofrenia =
debido a que puede relacionarse con cuestiones demogréficas, -
sintomdticas, bioldégicas, prondsticas y terapéuticas cue dan -
un valor primordial a realizar el diagnéstico diferencial de -
esta entidad e incluso la considera como candidata a categoria
diagndstica en el DSM-IV (3).

. Estudios recientes sefialan que cuando ocurre depresién después
de controlada la psicosis tienen un gronéstlco menos favorable,
esto es, que pacientes que manifiestan depresién secundaria en
esquizofrenia, tienen una mayor probabilidad de recaer en psi- .
cosis (3).

La prevalencia de la depresidén secundaria a esquizofrenia se -
estima en un rango de 13 a 60% y al parecer los esquizofréni -
cos cdn sintomag negativos tienen mayor riesgo, por lo que tie
ne valor prondstico diagnosticar esta entidad nosoldgica (8).

Hay varios trabajos que proponen que a pesar de la variabili -
dad en el inicio y el grado en el cual los esquizofrénicoa pue
den mostrar el trastorno depresivo, existe un continuo de dni-
mo deprimiio en estos pacientes (5).

Ademds de la complicacibn de recaida, estd documentado que el-
suici1di0o es 1a causa del 10% de muerte en esquizofrénicos aue-
tienen historia de episodios depresivos o han mostrado depre -
316n en su dltuma entrevista y se correlaciona mds con la de®-
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esperanza y los aspectos psicoldgicos de la depresibn que coun-
lag caracteristicas vegetativas de la misma (3).

Addington (14) regortd una muestra de 50 sujetos cue llenaba =
los criterios de DSM-III para esguirzofrenia, en la que se exa-
minaron las relac.ones entre.sintomas y pensamientos e inten -
tos suicidas, valorados a la semana de su internamiento y des-
pués de 6 meses. AL momento de la admisién, los intentos suici
das estuvieron asociados a depresién recurrente, el sexo feme-—
nino, la baja educacidén y las hospitalizaciones frecuentes; la
qsociac16n con depresabn se mantuvo durante el seguimiento.
Los pensamientos suicidas recurrentes se asociaron con depre: =
sidn en varios momentos de la valoracidn, pero tambzén con los
sintomas négativos en el momento 2 y con las ideas delirantes-
Y las alucinaciones en el momento 1. Por lo que se considera -
gue estos hallazgos refuerzan reportes anteriores de asocia -
ci1dn entre la depresidn y el intento suicida.

Se ha encontrado una buena correlacidn entre la depresién post
psicdética en esquizofrenia y una adaptacidén premdérbida pobre -
con rasgos esquizoides o neurdticos, un principio insidioso de
los episodios psicdticos y la historia de pérdida parental mds
temprana (3).

El sindrome residual se relaciona con el sindrome de sintomas-
negativos y, por extensidn con el sindrome de depresidén secun~
daria; los sintomas residuuales son sintomas negativos que per-
duran y no responden a psicofdrmacos tipicos y otros tratamien
tos por lo que la presentacidén de un cuadro de depresidn secun
daria nos cuestiona si el paciente actualmente tiene esquizo -
frenia o una forma de trastorno afectivo bipolar (3).

Dow Johnson, del Hospital Universitario del Sur de Manchester,
realizd un segulmiento prospectivo en 2 grupos distintos de pa
cientes esquizofrénicos crénicos mantenidos con farmacoterapia
y concluyé que el desarrollo de depresidén después de un inter-
valo de 1 aflo de recuperucidn de la psicosis indicaba un aumen
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to en el riesgo de recaida en un plazo de 2 afos, comparado -
con depresién aparecida durante el primer afic 6 en ausencia de
depresidn (7).

Becher realizd una revisidn de la literatura y notd que faltan
eriterios diagndsticos probados, 1o que ha provocado dificul -
tad para evaluar la prevalencia de la combinacién de los dos -
sindromes y su asociacidén con caracteristicas como funciona -~
miento psicosocial débil, recaida de psicosis y suicidio y con
sidera que el manejo clinico se debe dirigir a los factores de
riesgo de recaidas y de suicidio (12).

Es posible que en los esquizofrénicos suicidas exista no sola-
mente una base psicoldégica sino también una base bioldbgica:

Levy y col. en 1984 (3) encontraron que 10 de 12 hombres con =
cocientes ventriculo-cerebro mayores de 8.4% tuvieron intento-
suicida, en comparacién con 2 de 20 con .este indice menor de -
8.4% que no lo tuvieron. -

Se ha sugerido que en la depresidén existe una supresién anor -
mal del cortisol a la administracién de dexametasona en pacien
tes esquizofrénicos y hay reportes gue refieren que pacientes-
con sintomas negativos presentan ani mayor proporcién no supre
8idén. Sin embargo, Minas y col. (11) estudiaron esquizofréni =
cog en los que realizaron prueba de supresidén a la dexametaso-
na y aplicaron escalas de depresidn y escalas de sintomas nega
tivos y positivos en 2 etapas del episodio agudo, despuds de 2
semanas de la primera administracién y en la semana previa al-
egreso del hospital y no encontraron asociacién entre la depre
8ién y la no supresién del cortisol o entre sintomas positivos
¥ negativoa y la no supresién de cortisol ni en la etapa tem -
prana ni en la etapa tardia del episodio agudo y concluyeron -
que la prueba de supresidén a la dexametasona carece de utili =
dad clinica para identificar la depresién que ocurre comunmen-
te en la esquizofrenia. Como dato de interds, se sabe que loa-
antiparkinsonianos anticolindrgicos son capaces de interferir-



en la supresién del cortisol a la dexametasona (3).

Se han encontrado niveles elevadogs de actividad de MAO plague~
taria en esquizofrénicos con depresién, comparados con norma -
les y con esquizofrénicos no deprimidos (3).

En los esquizofrénicos con depresidén secundaria existe una pre
disposicidén genética; una evidencia es el hecho de tener -
parientes en primer grado con depresidén unipolar y otra cue -
los neurolépticos se asocian mds con la emergencia de sintoma-—
tologia depresiva en esquizofrénicos con parientes deprimidos.
Esta depresién farmacogenética parece estar asociada con la =
aparicibén de efectos extrapiramidales tales como la aquinesia-

(3).

Los neuroldépticos controlan la psicosis en la fase aguda de la
eaquizofrenia y sirven como profildcticos en el tratamiento ex
trahospitalario. Pero por otro lado, estos medicamentos produ-
cen sintomas extrapiramidales, incluyendo & la disquinesia tar
d{a, la aquinesia o pérdida de la espontaneidad y la falla pa-
ra iniciar o mantener actividades con la consecuente anergia y
anhedonia que simula depresidén. Ademds la acatisia se acompafia
de disforia intensa y se ha asociado @ suicidio pero que, cuan
do es sutil presenta problemas diagnésticos con la depresidn.

(3)

Emerich y Sanberg (6) citan observaciones clfinicas e investiga
ciones con animales gue sefialan que los neurolépticos contribu
yeh al desarrollo de sintomas depresivos en esquizofrénicos y-
otros pacientes psicédticos, Otros investigadores han encontra-
do evidencia de que un cierto porcentaje de esquizofrénicos ex
perimentan disforia o sf{ntomas semejantes a la depresidn duran
te el periodo post agudo o post psicdtico inmediatoc y se han -
cuestionado sobre si esta disforia es una manifestacibn afecty
va o una reaccién extrépiramldal.

El andlisis longitudinal da los datos de un eatudio de segui -



miento realizado en Chicago (6), sugiere que la disforis es -
frecuentemente parte de un sindrome depresivo completo, con -~
trastornos del humor como tristeza, de sintomas vegetativos co
mo insomnio, anorexia, pérdida de peso y fatiga y de sintomas-
cognitivos congruentes con el humor como pensamientos suicidas,
baja autoestima, desesperanza. A la pregunta de s1 esta disfo-
ria o depresién estd limitada al periodo post psicdtico inme -
diato o continda después de aflos, varias investigaciones gafia~
lan gque aun afios después del periodo post psicdtico inmediato,
un nimero considerable de esquizofrénicos muestra sefiales de -
depresién.

Hay datos que sugieren gue la depresién postypsicética estd 1i
gada al uso de neurolépticos, como los de una muestra (6) de -
pacientes tratados con este tipo de medicamentos en la que una
tercera parte mostré si{ndrome depresivo. Sin embargo, no se -
descarta que pueda aparecer por otras causas.

Ademds, exaste dificultad para la identificacién de los efec -
tos colaterales de los fdrmacos y es bien conocida la atribu -
c1én equivocada de efectos colaterales a la enfermedad psiquid
trica primaria en enfermos crénicos. Asi, por ejemplo, elemen-
tos de una disquinesia tard{a severa puede, a veces, gser clini
camente confundida con conducta psicStica regresiva y la acati
sia puede ser tratada como ansiedad o alin como agitacidn psicd
tica, con consecuencias desastrosas para el paciente (6).

Varios autores (3) han efectuado tres tipos de estudios para -
determinar si lo que consideran si{ntomas depresivos son causa-
dos o no por los neurolépticos:

1. En un cuadro de psicosis aguda donde existe sintomatologfa=-
depresiva poco obvia por lo florido de la psicosis, administra
ron neuroldptico y éste disminuye la sintomatologia psicdtica-
y tambidn la deprealvaf

2. Se comparan pacientes tratados con neurolépticos y pacien -



tes no tratados con estos medicamentos y se encuentra ana fre-
cuencia mayor de 103 no tratados. Ya Robertson y Trimble, (3) =
en 1982, habian encontrado que los neurolépticos tienen un -
efecto terapéutico potencial en la depresidn psicdiica o la de
presién agitada.

3. En pacientes esquizofrénicos tratados con dosis bajas de -
neurolépticos que tenian depresidén, no se encontrd relacién epn
tre la gravedad del trastorno afectivo y la dosis y el nivel -
en plasma y en lfquido cefalorraguideo del neuroléptico (3).

Se considera que los antidepresivos no tienen valor en esquizg
frénicos que no presentan depresién secundaria o que manifies-
tan sintomatologia depresiva sélo en el contéxto del episodio-
psicbtico, por 1o que el hallazgo de eficacia de estos medica-
mentos en la depresién secundaria constituirfa una justifica -
cién de utilidad clinica para identificar este sindrome y aun-
que no es concluyente, existen reportes (3) de que los trici =~
clicos combinados con los neurolépticos pueden ser ltiles al -
menoa para el grupo de esquizofrénicos con depresién secunda -
ria; no hay reportes con IMAQ o litio. ILa depresidn esociada -
con esquizofrenia puede mejorar con antiparkinsonianos pero en
estos casos el sindrome se considerd en retrospectiva mds como
aquinesia producida por neurolépticos que por depresién en si.

(3)

Es importante hacer el diagnéstico diferencial entre depresién
y otras entidades nosolégicas: (3)

~ médicas: alcoholismo, abuso de substancias, otras causas or-
2énicas de depresidn,

- medicamentos gue causan depresidn como antihipertensivos,

- reaccién de decepcidn o frustracibédn ya que los esquizofréni-
coa resccionan con diaforia ante su padecimiento y por su -
falta de habilidad social o por el uso gue hacen de caminos-.
idloscincrdticos para comun.carse, eg particularmente difficil
distinguir decepciones de depres.dn,



- sindrome de desmoralizacidn, provocado por el hecho de cue ~
los esquizofrénicos sienten que sus vidas no progresan satig
factoriamente y desarrollan uwn sindrome crénico de desalien-
to que responde a intervencidn psicosocial y no a fdrmacos,

- sindrome hipogquanético que incluye actividad motora retarda-
da y difaicultad para iniciar y mantener el movimiento, anhe-
donia con dnimo depresivo, aplanamiento afectivo y alteracidn
cognitiva que se confunde con la depresidn y los sintomas ne
gativos de la esquizofrenia y estd producida por los neuro -
lépticos (10).

Aun cuando los criterios inicisles para identificar el sindro-
me de depresidén no son perfectos, dan lugar para empezar a -
aprebender sus limites, su traslape con otros sindromes y su -
papel correcto en nuestro entendimiento de la fenomenologia =~
clinica. Ademds de que el dnico modo de conocer la depresién -~
secundaria es estudidndola e identificdndola (3).

La mayoria de las escalas que miden sintomas negativos siguen-
el concepto bleuleriano de "sintomas cardinales" y conductual-
mente valoran los trastornos en las dreas de "negativo": tras-
torno formal del pensamiento, alogia, afecto aplanado, anhedo-
nia, falta de voluntad e inatencidn. En un inicio considerados
como patognomdénicos de la esquizofrenia, ashora se cuestiona. -
la especificidad y la significancia de estos sintomas negati -
vos en el diagndéstico de dicha enfermedad porque se ha demos -
trado que ocurren también en la depresidén (4).

Un método vdlido para valorar la depresidn podria ser combinax
evaluaciones enfocadas desde diferentes puntos de vasta. .«
Lindenmayer y col. (9) realizaron un estudio de 26 pacientes =
esquizofrénicos hospitalizadoa utilaizando tres formas de apro-
ximacién: 1) autoevaluacién (estado de dnimo subjetivo); 2) =~
evaluacidn clinica (estado afectivo); 3) evaluacidn del obser-
vador (manifestaciones conductuales). Dentro de las escalas se '
incluyd & la Escala de Hamilton para Depresién y se observd -
gque estas tree estrateg.as se traslaparon en algunoa aspectos-
pero dieron informacidén independiente sobre la depresién en la
esquizofrenia.
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Con respecto a la relacidn entre sintomas negativos y depre =
gién se han reportade varios grados de traslape sindromdtico.
Bstudios que examinan las categorias globales sugieren gue la=-
depresidén y los sintomas negativos son entidades independien -
tes o mds aln, se correlacionan negativemente. Sin embargo in-
vestigaciones recienteg que examinan ads especificamente las -
categorias de sintomas negativos y depresidn, revelan gue hay-
una asociacidn compleja que sugiere heterogeneidad de catego -
rias afectivasg ed la esquizofrenia.

Kulhara y col. (4) encontraron uka agociacidn moderada entre -
medidas globales de aintomaa negaéivos ¥y categorias de depre ~
sidn pero al examinar los sintomas nucleares depresivos.(dnimo
deprimido, culpa), no se pudo demostrar una relacidn con los -
s{ntomas negativos. Caig y col. (15) usando la Escala de -
Hamilton para depresidén, entre otros instrumentos, intentaron-
caracterizar la naturaleza multivariada de las categorfas del-
afecto en esquizofrénicos y, a pesar de la heterogenaldad"de -
las categorias afectivas, al estudio ds Craig encoantrd una se~
paracién relativamente clara entre la depresidn y los sintomas
negativoa. Utilizando una metodologfa similar pero con diferen
tes instrumentos de categorlzacidn del afecto, Lindenmayer y -
Kay (16) encontraron tres.dimensiones afectivas: inconexidn -
amocional, inexpresividad afectiva y afecto inapropiado (deno=
tando pobre modulacidén afectiva). Sus dos primeros factores se
correlacionaron fuertemente con sintomasa negativos pero tam =
bién en forma débil con un factor de depresién de la Escala de
Sintomas Positivos y Negativosg, mientras que el tercer factor-
fud distinto a dichos sintowas,

Las investigaciones (5) gue han evaluado la relacidén entre los
s{ntomas negatives y los positivos y la depresidén en eacruizo -
frenia, lo han hecho con .nstrumentos de categorizacidn emplea
dos para medir cada uno de estos constructnsg por separado. Hay
unos estudlos (17) que utilizaron escalas sgpecificas de sinto
mas negativos como SANS y otros (13) qua utilizaron escalas pa
ra depresién como HAN-D., Muentras que el SANS y los similares



instrumentos se desarrollaron prospectivamente y se destinaron
para usarse en poblaciones esquizofrdnicas, los instrumentos -
de categorizacibn depresiva como HAM-D fueron especificamente-—
disefiados y validados en poblaciones de depresivos, no en es -
quizofrénicos. Sin embargo, HAM-D sigue siendo una de las esca
las de depres.dn mds utilizadas en esquizofrsnia, a pesar de -
su uso destinado a deprimidos y de la escacez de estudios diri
gidos a revisar la significancia de un instrunento que fué di-
gefiado para un grupo afectivo homogéneo como los deprimidos, -
que se usa en una poblacidén que no es homogénea con respecto -
al afecto, como los esquizofrénicos.

A este respecto Goldman (5) realizé un estudio que contiene 3-

partes:

l. examen empirico del resultado de categorias depresivas en =
esquizofrénicos, utilizando HAM-D, .

2. examen del grado de relacidn entre sintomas negativos y de-
presién, y .

3. evaluacién del grado en el cual los neurolépticos producen-
cambios en las categorias de depréSidn y de sintomas negati
vos. :

Los resultados confirmaron la existencia de miltiples dimensio
nes del afecto en esqu;zofrénLcos. En los estudios originales-
de Hamilton con la escala ideada por él en una poblacidén depri
mida, tambidn encontrd varias d.mensiones del humor gque ordend
de acuerdo a las nociones esperadas de depresidn: nicleos de -
preaivos (culpa, humor depresivo, suicidio), ansiedad, insom -
nio y factor somdtico. En esta muestra esquizofrénica el ndcle
depresivo y el sondeo post tratamiento d.eron validez al ins -
trumento; la estructura del HAM-D en la linea basal y después-
del tratamiento reveld que esta escala fué sensible a otros -
alementoy de la esquizofrenia como agitacidn, disfunc:én somd-
tica y sf{ntomas negativns, y a pesar 1e que la sintomatologfa-
general digsminuyd significativumente con los neurolépticos, =
continud la depreaidn nuclear. Estudros hechos por Knights (19)
Siria {20 y Green (21), examinan al fendmeno de la depresidn -
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post psicdética han encontrado que la depresidn "per se" puede~-
no aumentar iespués de la resolucién de la psicosis, pero log-
sintomas depresivos parecen prominentes despuds de la etapa -
post psiebtica; lo que fué apoyado por el estuiie de Goldman -

(5).

Newcomer (8) planted gue existe corrslacidén significativa en -
tre algunas caracteristicas de la depresidn en la Escala de =
Hamilton y los sintomas nagativos medidos con BPRS, Y también—
que ocurre correlacidn entre los sintomas negatives y varios —
sintomas parkinsonianos en pac.entes medicados, lo gue abrié -
la pogibilidad de que la correlacidn entre depresidn y sinto -~

mas negativos sea aprente y esté'medzada por efecto de 1los neu
rolépticos.

Para corroborar sus planteamientos Newcomer (8) ided un estu -~
d10 en el que se retiraron los neuroldpticos dos semanas antes
de la evaluacidén, se compararon los apartados de depresidén de-
HAM~D y BPRS y se valord el grado de asociac.én entre sintomas
negativos medidos con BPRS y los sintomas depresivos medidos -
con HAM-D y quedaron agrupados de la siguiente maneras;

BPRS-DEP: humor depresivo, culpa, anaiedad y preocupacidén somd
tica, aue formaron un factor denominado depresidén an
aiosa, relacionado con los apartados de depresidn -

- del BPARS.

BPRS-NEG: afecto aplanado, retiro emocional, retardo motor, -
que formaron un factor denominado restiro~retardo, re
lac.onado intimamente con SANS.

HAMILTON-D: trabajo/actividades, retardo, dnimo deapresivo, an-

giedad paiquica, ansiedad somdtica, hipocondriasaas,
culpa.

Bn este estudio se encontrd un grado significativo de agocia ~
cién aentre las medidas de depres.dn de BPRS-DEP y HAM~D y tam-
bidn se carrelaciond significativamente la puntuacidédn total de
BPRS con 10 que aumenté la probabilidad de que la depresidn se
relacione con la asveridad global de la enfermedad en eata -
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muestra. No hubo esta correlac.dn entre la puntuac.én global -
de Hamilton~D y BPRS-DEP, BPRS-NEG, lo que sugiere que respec-

to a estas medidas la depresidn y los sintomas negativns son -
distintos.

Bn un estudio previo (22) con pacientes medicados, se traslapa
ron los apartados de Hamilton con los sintomas negativos en =~
trabajo/actividades, retardo motor y disminucidén de la libido,
los cuales estuv.eron disminuidos.

Bn el estudio (8) que se estd comentando de pacrentes no medi-
cados, se traslaparon trabajo/actividades y retardo motor, lo-
que sugiere que la disminucidn de la libido puede estar intima
mente afectada por la medicacidén y que su relacidn aparente -
con aintomas negativos es un artefacto.

Como en el trabajo (22) previo de pacientes medicados, los -
reactivoa de Hamilton que reflejan algunos caracteres cogniti-
‘vos de la depresidn como dnimo deprimido, ideacidn suicida y -
culpa, no estuvieron gignificativamente relacionados con BPRS-
NEG; mientras que los apartados que reflejan otras caracteris-
ticas de depresidén, estuvieron significativamente correlaciona
das con BPR3-NBG, lo gue permite concluir que mientras gue el-
afecto depresivo puede distinguirse del afecto aplanado, algu-
nos sintomas son comunes a log estados depresivo y negative (8)

Los resultados sugieren gue los cuatro apartados de depresién-
del BPRS son comparables a los de la mds larga y compleja esca
la de Hamilton y son adecuados para identif.car la depresidn -
en esquizofrenia, con la ventaja de no tener gque usar varios -
instrumentos de clasificacidén que podrian crear conflicto en -
la interpretacién de datos. También se pudo concluir que es po
gible valorar independientemente los sintomas depresivos y los
nagativos, aunque algunag caracterfsticas aon comunes a ambos,
como el retardo motor y la disminucidn ‘trabajo/actividades, -
después de eliminar los efectos neurolépticos que causaban con
fusién. En cuunto a la disminucidédn de la libido, establecen -
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los autores que probablemente este sintoma tan comdn en la es-~
quizofrenia se pueda tratar mediante un cambio de neuroléptico

(8).

Por la importancia prondstica y terapdutica de la deteccidn de
depresidén en esquizofrenia y dado el hecho de que se ha inves~
tigado utilizando escalas digefladas en poblaciones que son ho-
mogéneamente depresivas, en el presente trabajo se utiliza la-
Escala Calgary gque fué estructurada para pacientes esquizofré-
nicos con la finalidad de distinguir el gsindrome depresivo de-
otras manifestaciones psicopatoldgicas de la enfermedad, tanto
en estado agudo como residual y que se derivé de dos instru -
mentos ampliamenta utilizados, el Present State Examination y-
la Hamilton Depression Rating Scale, y cuya confiabilidad y va
lidez se probd en una muestra apareada con técnicas de andli -
318 di factor e-nfirmatorio y anéllals discriminatorio (14).

Para detectar la existencia de datos extrapiramidales que pu =
dieran traslaparse con los sintomas depresivos, se utilizé la-
Egcala de Di Mascio.

II. OBJETIVOS:

1. Andligis de confiabilidad inter-evaluador de
la Escala Calgary para Depresidn en Esquizo-
frenia. ' '

2., Correlacién entre las escalas Calgéry y -
Di Mascio.

III. METODOLOGIA:

Los sujetos de estudio fueron 56 pacientes que acudieron a con
trol al Servicio de Consulta Externa del Heospital Psiquidtrico
"Fray Bernardino Alvarez".

Con la finalidad de tener ads informacidn, se recolectaron da-
tos demogrdficos; sexo, edad, estado civil, escolaridad y ocu-
pacibén. Se investigd sobre el abuso de drogas como tabaco, ca-
nnabia y alcohol y la utilizacidén de otroa medicamentos para -
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excluir de la muestra a los que estuvieran tomanio fdrmacos -~
que 1inducen depresidn como los antihipertensivas.

Para la exploracibn de si{ntomas depresivos, en una misma entre
vista dos evaluadores aplicaron ia Escala Calgary péra Depre -
si1én en Esqguizofrenia, calificdndola por separado para tener -
un pardmetro de comparacién que diera i1dea Sobre la reproduci-
bilidad de la prueda.

También aplicaron la Escala de Di Mascio para medir los sinto~
mas extrapiramidales que pudieran estarse traslapando con lose
sintomas depresivos.

El andlisis estadistico se hizo mediante la Correlacidén de -~
Pearson y la "t" de student para medidas repetidas.

IV. RESULTADOS:

Se incluyeron 56 pacientes, 51 con diagndstico de esquizofrenia
¥ 5 con diagnéstico de trastorno esquizoafectivo, segin crite-
rios del DSM-III-R.

Del sexo masculino fueron 40 pacientes (71.4%), con edad prome
dio de 35.7 afios. Sus grados de escolaridad predominantes fue-
ron: 15 {37.5%) con primaria completa y 12 (30%) con secunda--
ria rncompleta. En cuanto al estado civil 31 (77.5%) eran sol-
teros y 9 (224&) casadoa. 17 (42%) tenfan aci.vidad remunerada-
¥y 23 (57%) no la tenfan. Del sexo femenino fueron 16 pacientes
{(28.5%), con edad promedio de 40.6 afies; su escolaridad predo-
minante fué: 5 (31.2%) con primaria incompleta y 6 (37.5%) con

primaria completa. De d1llas 9 (56%) eran solteras y 7 (43.7%)-
casadas.

De la muestra general, 19 pacientas utilizaban tabaco con un -
promedio de 1% cigarrillos al dfa; solamente 6 pacientes usa -
ban cannabis y 5 pacientes alcohol.

Los neurolépticos mds utilizados fueron las fenotiazinas de ca
dena piperidinicas triftuoperazina y perfenazina (39%), segui-
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das de haloperadol (12.5%). La dosis promedio expresada e¢n mi-
ligramos de haloperidol fué de 7.9 mg al dia; 39 pacientes re-
cibfan biperidédn y 6 trihexifenidilo a dosis media de 3.4 mg -
al dia. Ademds de los neuroldpticos y anticolinérgicos, 20 pa-
cientes tomaban carbamazepina como regulador del afecto y 4 te
nian indicada amitriptilina 75 mg/dia.

Tabla 1: datos demogrdficos.

Ly

DOSIS MAXIMA
DOSIS MINIMA
ROSIS MEDIA

35.0 mg/d 10.0 mg/d
0.5 mg/d
7.9 mg/d

2.0 mg/d
3.4 mg/d

SEXQ MASCULINO FEMENINO
No. DE PACIENTES 40 (71.4%) 16 (28.5%)
EDAD PROMEDIO 35.7 afios 40.6 afios
ESTADO CIVIL:

solteros 31 (77.5%) 9 (56.2%)

casados 9 (22.5%) 7 (43.7%)
BESCOLARIDAD
PREDOMINANTE:
primaria incompleta e 5 (31.2%)
primaria completa 15 (37.5%) 6 (37.5%)
secundaria incompl. 12 (304) —-——
QCUPACION;

no remunerada 23 (57R) 12 (75%)

remunerada 17 (42%) 4 (25%)
Tabla 2: Medicamentos utilizados.

NLPYG ACHMG BZDG CBZMG

No. DE €ASOS 45 20 10

15.0 mg/d 600 mg/d
0.5 mg/da 200 mg/d
3.5 wg/d 400 mg/d
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La frecuencia de loa diferentes tipos de esquirzofrenia encon —
trados fué la siguiente:

PARANOIDE 23 pacientes 41.07%
INDIFERENCIADA 19 " 33.93%
RESIDUAL 8 " 14.29%
DESORGANIZADA 1 " 1.79%
TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO 5 " 8.93%

La Correlacién de Pearson entre las escalas Calgary y Di Mascio

fuéd de r = 0.268
5 T p = 0.098

rc= 0.07
por 1o gue 7% de la varianza del Calgary se explica por sinto-
mas extrapiramidales.

Con la "t" de student para medidas repetidas se encontrd que -
no hay diferenc.a entre Calgary 1 y Calgary 2, ya que la "t" .-
fué de 0.646, lo que no es estadisticamente significativo.

La puntuscidn mds alta de Calgary 1 fué de 16 y la de Calgary-
2 de 15; la minima fué en las dos de 0.0; la media en Calgary-
1 fué de 3.0 y en Calgary 2 fudé 3.1l. ia

En cuanto a la escala de Di Mascio la puntuacién médxima fué de
7, 1a minima de 0.0 y la media de 1.875 y la Correlacién de -
Pearson entre el Calgary y los miligramos de neuroléptico fué-
de 0.384.

CALGARY 1 CALGARY 2 DI MASCIO
AXINMO 16.000 ~ 15,000 7.000
INIMO 0.000 0.000 0.000

EDIA 3.000 3.14) 1.875
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V. “BISCUSION.

Existen numerosas publicaciones cue refieren la existencia de-~
depresidn post psicética en pacientes esquizofrénicos y la rg

lacionan con el riesgo de recaidas de psicosis y de suicidio.

También mencionan la dificultad para encontrar categorias ¢ =

diagnésticas que diferencien los sintomas depresivos de los -

sintomas negativos caracteristicos de la esquizofrenia y de -

los efectos colaterales causados por los neurolépticos.

En el presente estudio se planted la deteccién de sintomas dg
presivos utilizando la Escala Calgary cuyos apartados son: hu
mor depresivo, desesperanza, autodevaluacién, ideas de refe =
rencia de culpa, culpa patolégica, depresién matutina, suici-
dio y datos de depresidn observados por el entrevistador, que
se calificen como (0) ausente, (1) leve, (2) moderada, (3) se
vera,

Apoya el hecho de que mide depresidén el que incluye apartados
geme jantes a los de la BEscala de Depresién de Hamilton: dnimo
depresivo, ansiedad psfquica, culpa; y & los apartados de de-~
presién de la escala BPRS: humor depresivo, culpa, ansiedad;
loa cuales fueron comparados entre siI por Newcomer ocuien obtu
vo una correlacidn de 0.64, gue es estadisticamente muy sagni
ficataiva.

Los apartados de dnimo depresivo, culpa e ideacién suicida -~
han sido sefialados por Goldman como nlcleos depresivos, que =
no se modifican a pesar de disminuir la sintomatologia gene -
ral con los neurolépticos.

Aplicada la Escala Calgary por dos evaluadores, no se obtuvo-
diferencia estadlatica significativa entre éllos, lo que indy
ca que esta eascala es reproducible cuando se aplice @ pacien-
tes esquizofrénicos.

La dosis med:ia de neuroldpticoa fud de 7.9 mg/dia y la Corre-
lac1dn de Pearson entre el Calgary y la dosis de estos férma-~
cos fué golamente de 0.384.
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ESTA TESIS N8 BOOE
SALR DE LA BIBLISTECA

La puntuac.idén media de la Escala de Di Masc:io fué 1.875, lo gue

suglere que la prevalencia de sintomas extrapiramidales de es-—
ta muestra fué baja.

En cuanto a la Correlacidn de Pearson entre el Calgary y la eg
cala de D1 Mascio se encontrd que el 7% de la varianza del -
Calgary se explica por sintomas extrapiramidales, es decir, -
que los datos no son debidos a efectos colaterales de los neu=-
rolépticos sino a depresién.

Se

puede concluir gue la Fscala Calgary es reproducible para =-

medir depresién en esquizofrenia. Por la baja correlaciénm en -
tre la citada escala y la de Di Mascio se deduce que las pun -
tuaciones en el Calgary no se deben a los sintomas extrapirami
dales producidos por neurolépticos.
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GUIA DE ENTREVISTA PARA LA FSCALA CALGARY DE DEPRESION
PARA ESQUIZOFRENICOS

Fntrevistador: Haga la primera pregunta como estd escrita; use las frases sipuien-
tes a su criterio,

Revise en forma consecutiva los incises y califique de acuerdo a su
criterio.

El tiempo comprende las dos Gltimas semanas.

Fl dltimo item, No. @, debe basarse en las observaciones de toda la
entrevista.

1. DEPRESION.

~ ¢Chmo describiria su estado de &nimo en las 2 (ltimas semanas?
- Durante este tiempo ise ha sentido o ha estado deprimido o desanimado?

- FEn sus propias palabras diga cbmo se ha sentide en las 2 (ltimas semanas
équé tan seguido se ha sentido... (sus palabras), (todos los dias? o itode
el dia?

0 Ausente.
Leve: Exprésa cierta tristeza o desaliento cuando se le pregunta.

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

¢
3 Severo: Animo marcadamente deprimido diariamente por més de la mitad del
tiempo en las (ltimas ? semanas, interfiriendo con el funciona~
miento motor y social normal.

L8]

DESESPERANZA.

- (Cémo ve el futuro para usted?
-~ {Tiene planes para su futuroc o su vida parece sin esperanza?

-~ ¢Se ha dado por vencido o todavia parece haber alguna razbn para intentar ha~
cer algo en la vida®

0 Ausente.

Leve: Fn la 6ltima semana por momentos ha sentido desaliento, pero toda-
via conserva cierto grado de esperanza en el futuro.

2 Moderado: Sensacidn persistent: y moderada de desesperanza durante la Gltima
semana, pero se le puede persuadir para gque admita la posibilidad
de que las cosas son mejores de como las percibe.

3 Severo: Sensacidn persistente y angustinsa de desesperanza,

3. AUTODEVALUACION,

LCull es su opinibn sobre s{ mismo comparado con las demds personas?
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3. AUTODEVALUACION,

w N =D

i¢Se siente mejor o no tan bueno como la mayoria de las personas?
LSe siente inferior o incluso devaluado?

Ausente.

Leve: Siente un poco de inferioridad sin llegar a sentirse devaluado.
Moderado: FEl sujeto se siente devaluado perc menos del 507 del tiempo.

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

4. IDEAS DE REFERENCIA CULPOSAS.

(Ha tenido la sensacidn-de que lo estdn culpando por algo o tal vez que lo
estdn acusando injustamente, /de qué lo culpan? (no incluir acusacidn justi=
ficada), Se excluyen ideas delirantes de culpa.

Ausente.

Leve: El sujeto se siente culpado pero no acusado menos del 507 del

tiempo. -

Moderado: Sensacién persistente de ser culpado, y/o sensacién ocasional de
ser acusado.

Severo: Sensacién persistente de ser alusado. Cuando se le confronta ad-
mite que esto no es real.

5. CULPA PATOLQGICA.

iTiende usted a culparse a_si mismo de pequefias cosas que pudo haber hecho
en el pasado?

4Piensa que usted debe preocuparse ranto por esto?

Ausente,

Leve: El sujeto algunas veces siente culpa por alguna falta pequefia
pero menus del 50% del tiempo.

Moderado: MNurante mis del 50% del tiempo el sujeto siente culpa por accio-
nes pasadas cuyo significado exagera.

Severo: Por lc general, el sujeto se siente culpable de todo lo que ha
salido mal, aun cuando no haya tenido la culpa,

A, DEPRESION MATUTINA.

0

©{ se ha sentido deprimido en las 2 dltimas semanas, ihs notado si la de~
presién empeora a una hora especial del dla?

Ausente,
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6. DEPRESION MATUTINA,
il

1 Leve: la depresién estd gﬁgénfe pero no hay variacidn diurna.
2 Moderado: Espontdneamente menciona que la depresidén empeora en la mafiana.

3 Severo: Hay marcado empeoramiento de la depresidn en la mafiana con dete-
rioro funcional que mejora en la tarde.

7. DESPERTAR TEMPRANO.

~ (Despierta mAs temprano de lo gque es normal para usted?
- 4Cuéntas veces a la semana pasa esto?

0 Ausente: No hay despertar temprano.

1 Leve: QOcasionalmente despierta (hasta 2 veces a la semana) una hora o
mAs antes de su hora normal de despertar o de que suene el des-
pertador. - .

2 Moderado: A menudo despierta (hasta 5 veces a la semana) una hora o mis
antes de su hora normal de despertar o de que suene el desperta-
dor.

3 Severo: Diariamente se despierta una hora o mis antes de su hora ﬁormal;
de despertar.

R, SUICIDIO. ’

- ¢(Ha sentido que la vida ya no tiene sentido vivirla?
- 4Alguna vez sintié deseo 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 pensa~
mientos 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 (ej.:
descubrimiento accidental, recursos ineficaces).

Q, DEPRESION ORSERVADA,

- ‘Basada en las observaciones del entrevistador a lo largo de la eatrevisra v

- la pregunta isiente deseos de llorar?, utilizada en momentecs apropiados de
la entrevista puede proporcionar informacién Gtil para esta observacién.

0 Ausente,
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1 Leve:

2 Moderado:

-3 Severo:

El sujeto impresiona triste y apesadumbrado durante partes de
la entrevista, matiza afectivamente un discurso neutral.

El sujeto impresiona triste y ligubre a lo largo de la entre-
vista, su voz es mondtona y melancélica y estd lloroso o llora
por momentos.

El sujeto se estanca en temas angustiantes, con frecuencia sus-
pira profundamente y llora en forma abierta, o persiste en un
estado de sufrimiento permanente.
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GUIA DE ENTREVISTA PARA LA ESCALA' CALGARY DE DEPRESION
~ PARA ESQUIZOFRENICOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

ENTREVISTADOR: FECHA:

AUSENTE LEVE MODERADO SEVERO

1. DEPRESION , 0 1 2 3
2. DESESPERANZA o 0 1 2 3
3. AUTODEVALUACION 0 1 2 3
4. IDEAS DE REFERENCIA CULPOSAS 0 1 2 3
s, CcuLPA PATOLOGICA - 0 1 2 3
6. DEPRESION MATUTINA . o . 1 2 3
7. DESPERTAR TEMPRANO | P 1 2 3

- 8. SUICIDIO ' . 0 1 2 3
9. DEPRESION OBSERVADA [} 1 2 3

’ 7/
TOTAL:

Calgary Depreséion Scale, D. Addington & J. Addington
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ESCALA DE EVALUAULION PARA SINTOMAS EXTRAPIRAMIDALES

Nombre del paciente: . No.

Fecha: __ lHora: l Evaluador:

1. SINDROME PARKINSONICO.

A) EXPRESION FACIAL:

0 = normal.

1l = discretamente rigida

2 = cara rfgida (dificultad del paciente ﬁara arrugar la fren
te o silbar). -

3 = cara de m&scara..

B) TEMBLOR.

0 = ausente.

1 = temblores finos gue pueden suprimitsé voluntariamente.

2 = temblores moderadamente domlnantes que no se suprimen
voluntariamente.
5

3 = temblores persistentes.

C) - AQUINESIA, ) -

0 = ausente ' Ve

1 = disminucién del balaﬁéeo de los brazos al caminar, pero
la amplitud de la-imarcha permanece normal.

2 = desapariciénxdel balanceoc de los brazos al caminar y
disminucifs de la amplitud de la marcha, también la
postura-yeneral es muy rigida.

--=- 3 = ma;zha sumamente rfgida y lenta,

D) R:IGIDEZ.

0 = tono muscular ncrmal.

- 1 = hipertonfia muscular @ercibida en la flexibn pasiva
de la muneca.

2 = fenbmenc de la rueda dentada percibida en el movimien-
to pasivo del antebrazo, la extensidn de &ste estd al-
terada aunque es facil.



Escala de Evaluacibn para qfntomn- r/trapxramxdales SRR , 2

1. SINDROME PARKINSONICO

‘D) RIGIDEZ.

3 = fenbmeno dv la rucdusdentadda ‘severo), la extension del ante-
brazo es datfcal.

2. ACATISIA.

0 = ausente : ) ‘

1 = el paciente dice yue siente el impulso de moverse .

2 = el paciente dice gue le es diffcil permanecer en un mis
mo lugar (piernas inguietas):

3 = el paciente no puede permanecer en un mismo lugar (de-
be moverse alrededor).

3. DISTONIA.

ausente o ‘ }

1 = el paciente refiere espasmos ,ocasionales .ef ojos, bra-
208 o cuello.

0

2 = el paciente exhibe poses exageradas, tors;ones del cue
llo, o protrusiones de la lengua, EIl equ;librzo est§”
alterado pero es controlable.

"3 = las posiciones y los movimientos esp&sticos impiden el
funcionamiento. La co2ordinacibn del equilibric es in-
controlable. .
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