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I. ANTECEDENTSS. 

Bleuler llamó esquizofrenia (mente hendl•ia) a lo que Kraepelin 
había denom.1.nado demenc.1.a precoz, debido a que consideraba que 
la escencia de la enfermedad estr.1.ba en una alteracldn de las­
facultades mentales superlores que da como consecuencia la pér 
dida de la coherencia entre el pensar y el sentir; la apari 
ción de significados simbólicos de los objetos, propios y úni­
cos para el paciente; y la creación de un mundo autístico des­
conectado del mundo real. Para Bleuler la ambivalencia, la pér 
dida de las asoc.1.aciones en el pensamiento, el aplanamiP.nto 
afectivo y el autismo const.1.tuyen los síntomas funJamentales o 
primarios de la esquizofrenia, ya que parten de la pérdida de­
la unidad de la vida psíquica que "ocurre como un proceso a lo­
largo de la v.1.da y no como algo que aparece de manera repenti­
na como sucede con la ideación delirante, las aluc.1.naciones, -
la excitac.1.ón psicomotr.1.z y la conducta extraffa, a los que coa 
sidera síntomas secundar.1.os o acceso'r.1.os: "el vacío creado por 
el síndrome de disociac.1.ón t.1.ende a transformarse en una pro 
ducc.1.ón del.1.rante posit.1.va, también de un est.1.lo particular, -
que es el dellr.1.0 autíst.1.co o aut.1.smo" (l) 

Preud explicó ps.1.codinámicamente estos síntomas pr.1.marios me -
diante la teoría de la regres.1.ón de la catexia que propone que 
en este padecimiento la libido es retirada de los objetos y 
convert.1.da en libido narcislsta y como consecueric.1.a el mundo y 
los objetos dejan de parecer reales, vivos o simplemente dejan 
de existir. Este proceso produce la ruptura con la realidad y­
da lugar a síntomas que se refieren a una alteración del enfer 
mo en relac.1.ón a la percepción del mundo externo y de la gente 
que en él se enc11entra. Sensación de que todo está camb.1.ando,­
de que el mundo y las personas pierden la vida y el interés 
que antes tenían, quedando vacíos y carentes de sentido, lo 
que da lugar al pensam1Anto autístico. Las i~eas delirantes m! 
galomaníacas, de persecus1ón, las aluc1nac.1.ones y los trastor­
nos del pensum.ento son s!ntom:.is a través de los cuales el en­
fermo trata de recuperar de alguna manera el mundo de los obj! 
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tos, pero sólo lo consigue de una manera distorsionada, inapr2 
piada y, en escencia, delirante (2). 

En el siglo XVIII H•iglings Jakson creó el constructo de sínto­
mas negativos y positivos en los trastornos neurológicos y lo­
plante6 también en relación a la génesis de los trastornos PSl 
quiátricos. La utilidad práctica del concepto de síntomas posl 
tivos y negativos radica en que abre la posibilidad de identi­
ficarlos y estudiarlos sistemáticamente y de crear escalas que 
permiten distinguirlos y medirlos. En la Ps~quiatría actual se 
consideran síntomas negativos la pobreza del afecto, del dis -
curso, de la voluntad y de la cognición y como síntomas posit~ 
vos al trastorno formal del pen~amiento, las alucinaciones, 
las ideas delirantes y la conducta extraña (4). 

A partir de los síntomas negativos Crow definió el síndrome e~ 
quizofrénico tipo II en 1980, Andreasen y Olsen el estado neg! 
tivo y Carpenter el estado de déf~cit (pobre competencia so 
cial y bajo aprovechamiento educacional) en 1988. Estos tres -
constructos ayudan a la comprensión de algunos aspectos de la­
etiología, fenomenología y curso clínico de la esquizofrenia. 
Loé tres han hipotetizado para relacionar los cambios cerebra­
les estructurales fundamentales, la pobre respuesta al trata -
mrento neuroléptico, el cursó crónico de la enfermedad y los -
déficits cognitivos (8). 

Kraepelin y Bleuler consideraron a la depres~ón como un impor­
tante elemento de la psicopatología esquizofrénica y se han 
descrito s~ntomas depresivos relativamente específicos durante 
la fase aguda de este trastorno (5), 

El constructo de síndrome de síntomas negativos tiene caracte­
rísticas prominentes de anergia, anhedonia y aplanamiento afes 
tivo que fácilmente se confunden con depresión (3). Sin embar­
go, se diferencia de ésta en que además existe desestructura -
ción del pensamiento y no contiene organización depresiva. La­
dificultad estriba en que frecuentemente ocurre una depresión 
junto con los síntomas primarLos o fundament~les de la esqu1zg 
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frenia y se est-ma que la prevalencia de esta combinaci6n es -
muy variable debido a la dificultad para separar claramente 
los síntomas depresivos de los s1ntomas negativos ya que tam -
bidn en la depres16n existe anhedonia, pobreza de discurso, de 
voluntad de acci6n y je cognición (9), 

La sintomatolog1a depresiva puede ocurrir en el contexto de la 
sintomatología psicótica manifiesta pero también ocurre en pe­
ríodos en que el paciente no está francamente psicótico. 

En el Boletín de Esquizofrenia 17/l de 1991 se examina la rel~ 
vancia del síndrome de depresión secunjaria en esquizofrenia 
debido a que puede relacionarse con cuestiones demográficas, 
sintomáticas, biológicas, pronósticas y terapéuticas oue dan 
un valor primordial a realizar el diagnóstico diferencial de 
esta entidad e incluso la considera como candidata a categoría 
diagnóstica en el DSM-IV (3), 

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

La prevalencia de la depresi6n secundaria a esquizofrenia se -
estima en un rango de 13 a 60~ y al parecer los esquizofréni -
coa c~n sfntomas negativos t1enen mayor riesgo, por lo que ti~ 
ne valor pronóst1co diagnosticar esta entidad nosol6gica (8). 

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

Además de la complicación de recaída, está documentado que el­
suic1d10 es la causa del 10- de muert~ en esquizofrénicos oue­
t1enen h1storia de episodios depres1vos o han mostrado depre -
sión en su ~ltLma entrevista y se correlaciona más con la d~-
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esperanza y los aspectos psicol6gicos de la depres16n que con­
laa características vegetativas de la misma (3), 

Addington (14) report6 una muestra de 50 sujetos ~ue llenaba -
los criterios de DSM-III para esquizofrenia, en la ~ue se exa­
minaron las relaciones entre síntomas y pensamientos e inten -
tos suicidas, valorados a la semana de su internamiento y des­
pués de 6 meGes. Al momento de la admisión, los intentos suici 
das estuvieron asociados a depresi6n recurrente, el sexo feme­
nino, la baja educaci6n y las hos~italizaciones frecuentes; la 
asociaci6n con depres16n se mantuvo durante el seguimiP.nto. 
Los pensamientos suicidas recurrentes se asociaron con depre,·­
sión en varios momentos de la valorac16n, pero también con los 
síntomas negativos en el momento 2 y con las ideas delirantes­
y las alucinaciones en el momento l. Por lo que se considera -
que estos hallazgos refuerzan reportes anteriores de asocia 
ción entre la depresi6n y el intento suicida. 

Se ha encontrado una buena correlación entre la depresión post 
psic6tica en esquizofrenia y una adaptación premórbida pobre -
con rasgos esquizoides o neur6ticos, un principio insidioso de 
los episodios psic6ticos y la historia de pérdida parental más 

temprana (3) • 

El síndrome residual se relaciona con el síndrome de síntomas­
negat1vos y, por extensión con el síndrome de depresi6n secun­
daria; los s!ntomas residuales son síntomas negativos que per­
duran y no responden a psicofárrnacos típicos y otros tratamieg 
tos por lo que la presentación de un cuadro de depresión secug 
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, 
realizó un seguimiento vros~ectivo en 2 grupos distintos de p~ 

cientes esquizofrénicos crónicos manten1Jos con farmacoteTapia 
y concluy6 que el de¡¡arrollo de depresión <leepués de un inter­
valo de l affo de recuperuc16n de la psicosis 1nd1caba un aumeg 
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to en el riesgo de recaída en un plazo de 2 años, comparado 
con depresión aparecida durante el primer año o en ausencia de 
depresión (7). 

Becher realizó una revisión de la literatura y notó que faltan 
criterios diagnósticos probados, lo que ha provocado dificul -
tad para evaluar la prevalencia de la combinación de los dos -
síndromes y su asociación con características como funciona 
miento psicosocial débil, recaída de psicosis y suicidio y coa 
sidera que el manejo clínico se debe dirigir a los factores de 
riesgo de recaídas y de suicidio (12). 

Es posible que en los esquizofrénicos _suicidas exista no sola­
mente una base psicológica sino también una base biológica: 

Levy y col. en 1984 (3) encontraron que 10 de 12 hombree con -
cocientes ventrículo-cerebro mayores de 8.4% tuvieron intento­
suicida, en comparación con 2 de 20 con.este índice menor de -
8.4~ que no lo tuvieron. 

Se ha sugerido que en la depresión existe una supresión anor -
mal del cortisol a la administración de dexametaeona en paciea 
tes esquizofrénicos y hay reportes que refieren que pacientes­
con síntomas negativos presentan an·i mayor proporción no supr! 
sión. Sin embargo, Minas y col. (11) estudiaron esquizofréni -
coa en los que realizaron prueba de supresión a la dexametaso­
na y aplicaron escalas de depresión y escalas de síntomas neg! 
tivos y positivos en 2 etapas del episodio agudo, después de 2 
semanas de la primera administración y en la semana previa al­
egreso del hospital y no encontraron asociación entre la depr! 
sión y la no supresión del cortisol o entre síntomas positivos 
y negativos y la no supresión de cortisol ni en la etapa tem -
prana ni en la etapa tardía del episodio agudo y concluyeron -
que la prueba de supresión a la dexametasona carece de utili -
dad clínica para identificar la depresión que ocurre comunmen­
te en la eeouizofrenia. Como dato de interés, se sabe que los­
antiparkinsonianos anticolinérgicos son capaces de interferir-
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en la supresión del cortisol a la dexametasona (3), 

Se han encontrado niveles elevados de actividad de MAO plaque­
taria en esquizofrénicos con depresión, comparados con norma -
les y con esquizofrénicos no deprimidos (3). 

En los esquizofrénicos con depresión secundaria existe una pr~ 
disposición genética; una evidencia es el hecho de tener 
parientes en primer grndo con depresión unipolar y otra que 
los neurolépticos se asocian más con la emergencia de sintoma­
tología depresiva en esquizofrénicos con parientes deprimidos. 
Esta depresión farmacogenética parece estar asociada con la 
aparición de efectos extrapiramidales tales como la aquinesia-
(3). 

Los neurolépticos controlan la psicosis en la fase aguda de la 
esquizofrenia y sirven como profilácticos en el tratamiento e! 
trahospitalario. Pero por otro lado, estos medicamentos produ­
cen síntomas extrapiramidales, incluyendo a la disquinesia ta~ 
día, la aquinesia o pérdida de la espontaneidad y la falla pa­
ra iniciar o mantener actividades con la consecuente anergia y 

anhedonia que simula depresión. Además la acatisia se acompaffa 
de disforia intensa y se ha asociado a suicidio pero que, cuan 
do es sutil presenta problemas diagnósticos coñ la depresión. 
(3) 

Emerich y Sanberg (6) citan observaciones clínicas e investig! 
cienes con animales que seffalan que los neurolépticos contrib~ 
yeh al desarrollo de síntomas depresivos en esquizofrénicos y­
otros pacientes psicóticos. Otros investigadores han encontra­
do evidencia de que un cierto porcentaje de esquizofrénicos e! 
perimentan disforia o síntomas semejantes a la depresión duran 
te el período post agudo o post psicótico inmediato y se han -
cuestionado sobre si esta disforia es una man1festac16n afect! 
va o una reacción extrapiramidal. 

El análisis longitudinal de los datos de un estudio de segui -
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miento realizado en Chicago (6), sugiere que la disforia es 
frecuentemente parte de un síndrome depresivo completo, con 
trastornos del humor como tristeza, de síntomas vegetativos c2 
mo insomnio, anorex.i.a, pérdida de peso y fatiga y de síntomas­
cognitivos congruentes con el humor como pensamientos suicidas, 
baja autoestima, desesperanza. A la pregunta de si esta disfo­
ria o depresión está limitada al período post psicótico inme -
diato o continúa después de años, varias investigaciones saña­
lan que aún años después del período post psicótico inmediato, 
un número considerable de esquizofrénicos muestra señales de -
depresi6n. 

Hay datos que .sugieren que la depresión post.~psicótica está l! 
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 mostró síndrome depresivo. Sin embargo, no se 
descarta que pueda aparecer por otras causas. 

Además, existe dificultad para la identificación de los afee -
tos colaterales de los fármacos y es bien conocida la atribu -
ci6n equivocada de efectos colaterales a la enfermedad psiqui! 
trica primaria en enfermos crón.i.cos. Así, por ejemplo, elemen­
tos de una disquinesia tardía severa puede1 a v~ces, ser clín~ 
camente confund.i.da con conducta psicótica regresiva y la acat! 
sia puede ser tratada como ansiedad o aún como agitación psic2 
tica, con consecuencias desastrosas para el paciente (6). 

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

l. En un cuadro de psicosis aguda donde existe sintomatología­
depresiva poco obvia por lo florido de la psicosis, administr! 
ron neuroléptico y éste disminuye la s.i.ntomatología psic6ticG­
y también la depresiva. 

2. Se comparan pacientes tratados con neurolépt.i.cos y pac.i.en -
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tes no tratados con estos medicamentos y se encuentra una fre­
cuencia mayor de los no tratados. Ya Robertson y Trimble, (3) -
en 1982, habían encontrado que los neurolépticos tienen un 
efecto terapéutico potencial en la depresión psicótica o la d~ 
presión agitada. 

3, En pacientes esquizofrénicos tratados con dosis bajas de 
neurolépticos que tenían depresión, no se encontró relación ea 
tre la gravedad del trastorno afectivo y la dosis y el nivel -
en plasma y en líquido cefalorraquídeo del neuroléptico (3), 

Se considera que los antidepresivos no tienen valor en esquiz~ 
frénicos que no presentan depresión secundaria o que manif ies­
tan sintomatologla depresiva sólo en el contéxto del episodio­
psic6t1co, por lo que el hallazgo de eficacia de estos medica­
mentos en la depresión secundaria constituirla una justifica -
ción de utilidad clínica para identificar este síndrome y aun­
que no ea concluyente, existen reportes (3) de que los trie! -
clicos combinados con los neurolépticoe pueden ser útiles al -
msnoa para el grupo de esquizofrénicos con depresión secunda -
ria; no hay reportes con IMAO o litio. La depresión asociada -
con esquizofrenia puede mejorar con antiparkinsonianos pero en 
estos casos el síndrome se consideró en retrospectiva más como 
aquinesia producida por neurolépticos que por depresión en sí. 
(3) 

Es importante hacer el d¿agnóstico diferencial entre depresión 
y otras entidades nosológicas; (3) 

- midicas; alcoholismo, abuso de substancias, otras causas or­
gánicas de depresión, 

- medicamentos que causan depresión como antihipertensivos, 
- reacción de decepción o frustración ya que los esquizofréni-

cos reaccionan con disforia ante su padecimiento y por su 
falta de habilidad social o por el uso que hacen de caminos-. 
id1oscincráticos para comun¿carse, es particularmente difícil 
distinguir decepciones de depresión, 
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- síndrome de desmoralización, provocado por el hecho de que -
los esquizofrénicos sienten que sus vidas no progresan sati~ 
factoriamente y desarrollan lHl síndrome crónico de desalien­
to que responde a intervención ps1cosocial y no a fármacos, 
síndrome hipoquinético que lncluye actividad motora retarda­
da y dificultad para iniciar y mantener el movimiento, anhe­
donia con ánimo depresivo, aplanamiento afectivo y alteración 
cognitiva que se confunde con la depresión y los síntomas n~ 
gativos de la esquizofrenia y está producida por los neuro -
lépticos _(10), 

Aún cuando los criterios iniciales para identificar el síndro­
me de depresi6n ~o son perfectos, dan lugar para empezar a 
aprehender sus límites, su traslape con otros síndromes y su -
papel correcto en nuestro entendimiento de la fenomenología 
clínica. Además de que el único modo de conocer la depresi6n -
secundaria es estudiándola e identificándola (3), 

La mayoría de las escalas que miden síntomas negativos siguen­
el concepto bleuleriano de "síntomas cardinales" y conductual­
mente valoran los trastornos en las áreas de "negativo": tras­
torno formal del pensamiento, alogia, afecto aplanado, anhedo­
nia, falta de voluntad e inatenc16n. En un inicio considerados 
como patognomó~icos de la esquizofrenia, ahora se cuestiona. -
la especificidad y la signif icancia de estos síntomas negati -
vos en el diagnóstico de dicha"enfermedad porque se ha demos -
trado que ocurren también en la depresión (4), 

Un método válido para valorar la depresi6n podría ser combinar 
evaluaciones enfocadas desde diferentes puntos de vista. .• 
Lindenmayer y col. (9) realizaron un estudio de 26 pacientes -
esquizofrénicos hospitalizados utilizando tres formas de apro­
ximación: l) a~toevaluaci6n (estado de ánimo subjetivo); 2) 
evaluación clínica (estado afectivo); 3) evaluación del obser­
vador (manifestaciones conductuales). Dentro de las escalas se 
incluyó a la Escala de Ham1lton para Depresión y se observó 
que estas tres estrateg.ss se traslaparon en algunos aspectos­
pero dieron información independiente sobre la depresión en la 
eeq uizofre nia. 
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Con respecto a la relación entre síntomas negativos y depre 
sión se han reportado varios grados de traslape sindromático. 
Estudios que examinan las categorías gl~bales sugieren que la­
depresión y los síntomas negativos son entidades independien -
tes o más aún, se correlacionan negativamente. Sin embargo in­
vestigaciones recientes que examinan más específicamente las -
categorías de síntomas negativos y depresión, revelan que hay­
una asociación compleja que sugiere heterogeneidad de catego -
rías afectivas eñ la esquizofrenia. 

Kulhara y col. (~) encontraron ~ asociación moderada entre -
med"idaa gl~bales de síntomas negativos y categorías de depre -
sión pero al examinar loa síntomas nucleares depresivos.(ánimo 
deprimido, culpa), no se pudo demostrar una relación con los -
síntomas negativos. Caig y col. (15) usando la Eac~l~ de 
Hamilton para depresión, entre otros instr11mentos, intentaron­
caracterizar la natl.U'aleza multivar:i.ada de las categorías ,del­
afecto en esquizofránicos y, a pesar de la heterogeneidad.de-· 
las categorías afectivas, el estudio de Craig encontró una se­
paración relativamente clara entre la depresión y los síntomas 
negativos. Utilizando una metodolog!a simJ.lar pero con dJ.fere8 
tes instr1¡mento'3 de categorJ.zac.1.ón del afecto, Lindenmayer y -

Kay (16) encontraron tres-dimensiones afectJ.vas: inconexión 
emocional, inexpresivJ.dad afect.1.va y afecto inapropiado (deno­
tando pobre modulación afect.1.va). Sus dos prJ.meros factores se 
correlacionaron fuertemente con síntomas negativos pero tam 
bién en forma débil con un factor de depresi6n de la Escala de 
Síntomas Positivos y Negativos, mientras que el tercer factor­
fué dJ.stinto a dichos s.!nto1nas. 

Las investigaciones (5) que han evaluado la relaci6n entre loa 
síntomas negativos y los posJ.tivos y la depres.1.6n en es~uizo -
frenia, lo han hecl10 con .1.nstr11mento1:3 de categorizacidn emple! 
dos para medJ.r cada uno de estos constr~ctns por separado. Hay 
unos estud.1.os (17) que utilJ.zaron escalas especificas de s!nt2 
mas negativos como SANS y otros (18) que utilizaron escalas P! 
ra depreaJ.ón como HAM-D. Mientras que el SAN3 y los sim.1.larea 
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instr11mentos se desarrollaron pros__pect.i.vamente y se dest.1.naron 
para usarse en poblac.1.ones esqu.1.zofrénicas, los .1.nstr1¡mentos -
de categor.1.zac.1.ón depresiva como HAM-D fueron especÍfl.camente­
d.1.señados y val.1.dados en poblac.1.ones de depres.1.vos, no en es -
quizofrén.i.cos. Sin embargo, HAM-D sig11e s.1.endo una de las ese~ 
las de depresJ.Ón más utilizadas en esquizofrenia, a pesar de -
su uso destJ.nado a depr.1.m.1.dos y de la escacez de estudios d.1.ri 
gJ.dos a rev l.Sar la signif .1.canc.1.a de un· instr1.t.nento que filé di­
señado para un grl.lpo afect.1.vo homogéneo como los deprimidos, -
que se usa en una población que no es homogénea con respecto -
al afecto, como los esquizofrénicos. 

A este respecto Goldman (5) realiz6 un estudio que contiene 3-
partes: 
l. examen empírico del resultado de categorías depresivas en -

esquizofrénicos, utilizando HAM-D, 
2. examen del grado de relación entre síntomas negativos Y, de­

pres.1.ón, y 

3. evaluaci6n del grado en el cual los neurolépticos producen­
cambios en las categorías de depr~sión y de síntomas negat! 
vos. 

Los resultados conf.1.rmaro~ la existencia de múltiples dimensi2 
nes del afecto en esquizofrén.1.cos. En loa estudios originales­
de Hamilton con la escala .1.deada por él en una poblac.1.dn depr! 
mida, tamb1én encontr6 varias d~mensJ.ones del humor que ordenó 
de acuerdo a las nociones esperadas de depresJ.6n: núcleos de -
preaivoe (culpa, humor depres.1.vo, suic.1.dio), ansiedad, inaom -
nio y factor somát.1.co. En esta muestra esquizofrén.1.ca el núclm 
depres.1.vo y el sondeo post tratamiento dl.eron validez al .1.na -
trumento; lii estr•.1ctura del HAM-D en la línea basal y deepuéa­
del tratamiento revel6 que esta escala fué sens.1.ble a otros 
elementos de la esqu.1.zofren.1.a como agitaci6n, disfunc16n som~­
tica y síntomas negst1v1Js, y a pesar ie que la s1ntomatolog!11-
general dJ.smLnuyó significat1v~mente con los neurolépt.i.cos, 
continuó la depres.1.dn nuclear. Estudios hechos por Kn.i.ghts (19) 
Siria (20 y Green (21), exam.1.nan et fenómeno de la depres.1.dn -
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post psicdtica han encontrado que la depreaidn "per se" puede­
no aumentar ·iespués de la resolución de la psJ.cosis, pero los­
síntomas depresivos parecen prominentes después de la etapa 
post psicdtica; lo que f~é apoyado por el estuiio de Goldman -
( 5). 

Newcomer (8) planted que existe correlación s.1.gnificativa en -
tre algunas características de la depresión en la Escala de 
Hamilton y los síntomas negativos medidos con BPRS. Y también­
que ocurre correlacidn entre los síntomas negativos y varios 
síntomas park.1.nsonianos en pacientes medicados, lo que abrió 
la posibilidad de que la correlación entre depresidn y sínto 
mas negativos sea aprente y esté. mediada por efecto de los ne~ 
rolépt.1.cos. 

Para corroborar sus planteamientos Newcomer (8) ideó un estu -
dio en el que se retiraron los neurolépticos dos semanas antes 
de la evaluac.1.dn, se compararon los apartados de depresión de­
HAM-D y BPRS y se valoró el grado de asoc.1.ac.dn entre síntomas 
negativos medJ.dos con BPRS y los síntomas depresivos medidos -
con HAM-D y quedaron agrupados de la siguiente manera: 

BPRS-DEP: humor depresivo, culpa, ansiedad y preocupación somá 
tica, oue formaron un factor denominado depresión ag 
siosa, relacionado con los apartados de depresidn 
del BPRS. 

BPRS-NEG: afecto aplanado, retiro emocional, retardo motor, 
que formaron un factor denominado retiro-retardo, r! 
lac~onado íntimamente con SANS. 

HAMILTON-D: trabajo/actividades, retardo, ~nimo depresivo, an­
siedad psíquica, ansiedad somática, hipocondrias.1.s, 
culpa. 

En este estud.1.0 se encontró un grado significativo de asocia -
ci6n entra las medidas de depresidn ie BPRS-DBP y HAM-D y tam­
bidn se correlacionó signif lcativamente la puntuación total de 
BPRS con lo que aument6 la probabiliJad de que la depresión se 
relac~one con la severidad global de la enfermedad en esta 
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muestra. No hubo esta correlacLÓn entre la puntuac~ón global -
de Hamilton-D y BPRS-DEP, BPRS-NEG, lo que sug.1.ere que respec­
to a estas med.1.das la depresión y los síntomas negativos son -
d.1.stLntos. 

En un estud.1.0 previo (22) con pacientes med.1.cados, se traslap~ 
ron los apartados de Hamilton con los síntomas negativos en 
trabajo/act.1.vldades, retardo motor y d.1.sminución de la libido, 
los cuales estuv~eron d.1.sminuídos. 

Bn el estud.1.0 (8) que se está comentando de pac.1.entes no medi­
cados, se traslaparon trabajo/actividades y retardo motor, lo­
que sugiere que la disminución de la libido puede estar íntim! 
mente afectada por la medicaci·6n y que su relación aparente 
con síntomas negativos es un artefacto. 

Como en el trabajo (22) previo de pacientes med.1.cados, los 
reactivos de Hamilton que reflejan algunos caracteres cogniti­

·vos de la depresión como ánimo deprimido, ideación suicida y -

culpa, no estuvieron significativamente relacionados con BPRS­
NEG; mientras que los apartados que reflejan otras caracterís­
ticas de depresión, estuvieron significativamente correlacion~ 
das con BPRS-NEG, lo que permite concluir que mientras que el­
afecto depresLvo puede distinguirse del afecto aplanado, algu- -
nos síntomas son comunes a los estados depresivo y negativo (8) 

Los resultados sugieren que los cuatro apartados de 1lepresión­
del B~RS son comparables a los de la más larga y compleja esc! 
la de· Hamilton y son adecuados para identif .1.car la depresión 
en esquizofrenia, con la ventaja de no tener que usar varios -
instr11mentos de clasificación que podrían crear confl.1.cto en -
la interpretac.1.ón de datos. También se pudo conclu.1.r que ea p~ 
aible valorar independ.1.entemente loa síntomas depresivos y los 
negativos, aunque alguna~ característi~as son comunes a ambos, 
como el retardo motor y la d.1.sminucidn lrab~jo/actividades, 
después de eliminar los efectos neurolépticos que causaban con 
fusión. En c1rnnto a la J..1.s1n.1.nuci6n de la libi1io, estliblecen 
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los autores que probablemente este síntoma tan com~n en la es­
quizofrenia se pueda tratar mediante un cambio de neuroléptico 
( 8). 

Por la importancia pron6stica y terapéutica de la detecci6n de 
depresi6n en esquizofrenia y dado el hecho de que se ha inves­
tigado utilizando escalas diseñadas en poblaciones que son ho­
mogéneamente depresivas, en el presente trabajo se utiliza la­
Escala Calgary que fué estructurada para pacientes esquizofré­
nicos con la finalidad de distinguir el síndrome depresivo de­
otras manifestaciones psicopatol6gicas de la enfermedad, tanto 
en estado agudo como residual y que se derivó de dos instru 
mentos ampliamente utilizados, el Pres~nt State Examination y­
la Hamilton Depression Rating Scale, y cuya confiabilidad y V! 
lidez se prob6 en una muestra apareada con tdcnicas de análi -
sis di factor c··nfirmatorio y análisis discriminatorio (14). 

Para detectar la existencia de datos extrapiramidales que pu -
dieran traslaparse con los síntomas depresivos, se utilizó la­
Escala de Di Mascio. 

II. OBJETIVOS: 
l. Análisis de confiabilidad inter-evaluador de 

la Escala Calgary para Depresi6n en Esquizo­
frenia. 

2. Correlaci6n entre las escalas Calgary y 
Di Mascio. 

III. l!lETODOLOGIA: 

Los sujetos de estudio fueron 56 pacientes que acudieron a cog 
trol al Servicio de Consulta Externa del Hospital Psiquiátrico 
"Fray Bernardino Alvarez", 

Con la finalidad de tener ~ás informaci6n, se recolectaron da­
tos demográficos: sexo, edad, estado civil, escolaridad y ocu­
paci6n. Se invest1gó sobre el abuso de drogas como tabaco, ca­
nnabis y alcohol y la utilización de otros medicamentos para -
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excluir de la muestra a los que estuvieran tomando fármacos 
que inducen depresión como los antihipertensivos. 

Para la exploración de síntomas depresivos, en una mlsma entr~ 
Vlsta dos eval'..tadores aplicaron J.a Escala Calgary para Depre -
si6n en Esqu~zofren.i.a, calificándola por separado para tener -
un parámetro de comparaclón que diera idea sobre la reproduci­
bilidad de la prueba. 

También aplicaron la Escala de Di Mascio para medir los sínto­
mas extrapiram¡dales que pudieran estarse traslapando con los­
s!ntomas depreslvos. 

Bl análisis estadístico se hizo median~e la Correlación de 
Pearson y la "t" de student para medidas repetidas. 

IV. RESULTADOS: 

Se incluyeron 56 pacientes, 51 con diagndstico de esquizofrenia 
y 5 con diagnóstico de trastorno esquizoafectivo, seg~n crite­
rios del DSM-III-R. 

Del sexo masculino fueron 40 pacientes (71.4"), con edad prom! 
dio de 35,7 años. Sus grados de escolaridad predomlnantes fue­
ron: 15 ·07.5~) con primaria completa y 12 (JO") con secunda-­
ria lncompleta. En cuanto al estado civil 31 (77.5~) eran sol­
teros y 9 (22~) casados. 17 (42%) tenían actlvidad remunerada­
y 23 (57") no la tenían. Del sexo femenino fueron 16 pacientes 
(28.5~), con edad promedio de 40.6 años; su escolaridad predo­
minante fué: 5 (31.2~) con primaria lncompleta y 6 (37.5%) con 
primaria completa. De éllas 9 (56~) eran solteras y 7 (43,7~}­

casadas. 

De la muestra general, 19 pacientes utilizaban tabaco con un -
promedio de 15 cigarrillos al día; solamente 6 pacientes usa -
ban cannabia y 5 pacientes alcohol. 

Los neurolépticos más utilizados fueron las fenotiazinas de º! 
dena piperidín.i.ca: tr¡fluoperazina y perfenazina (39~), aegui-
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das de haloperidol (12.5"). La dosis promedio expresada ~n mi­
ligramos de haloperidol fué de 7.9 mg al día; 39 pacientes re­
cibían ~iperidén y 6 trihexifenidilo a dosis media de 3,4 mg -
al día. Además de los neurolépt1cos y ant1colinérgicos, 20 pa­
cientes tomaban carbamazep~na como regulador del afecto y 4 t~ 
nían ~ndicada amitr1ptilina 75 mg/día. 

Tabla 1: datos demogrQficos. 

r------------------------------------1 • 
lsExo MASCULINO FEMENINO 1 !----------------------------- -1 
!No. DE PACIENTES 40 (71.4%) 16 (28. 5%} 1 

IEDAD PROL!ED~O -===--==35·~-añ~~-----===- 40·~-~~~;= 
1··::::.:::IL, Jl (77.5~) 9 (56.2~) 
!--::~:~--------=~~~~-) -------~~~~~~: _____ 11 
ESCOLARIDAD 

IPRED014INANTE: 

!primaria incompleta --.. --- 5_ (31.27') 
primaria completa 15 (37.5%) 6 (37,5") 

jsecundaria incompl. 12 (30%) 

locÜPACIÜÑ~-----------------------:_ _________ _ 

1 
no remunerada 23 (57") 12 (75") 
remunerada 17 (42%) 4 (25") 

~-------------------------------------
Tabla 2: Medicamentos utilizados • 

.----------------------------------
! NLPldG ACHMG BZDMG CBZMG 

------------------------------~---------------------------'No. DE CASOS 55 . 45 20 10 

1 

DOSIS MAXIMA 35.0 mg/d 10.0 mg/d 15.0 mg/d 600 mg/d 
DOSIS MI~IMA 0.5 mg/d 2.0 mg/d 0.5 mg/d 200 mg/d 

L~OSIS MEDIA 7,9 mg/d 3,4 mg/d 3.5 mg/d 400 mg/d 

------------------------------------------------------

l 

¡ 
í 
r 



- 17 -

La frecuencia de los diferentes ti~os de esquizofrenia encon -
tradoe fué la siguiente: 

PARANOIDE 23 pacientes 41.07% 
INDIFERENCIADA 19 " 33.93,t 
RESIDUAL 8 " 14. 29" 
DESORGANIZADA 1 " l. 79% 
TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO 5 " 8.93,t 

La Correlaci6n de Pearson entre las escalas Calgary y Di Mascio 
fué de r = 0.268 

p = 0.098 

por lo que 7" de la varianza del Calgary se explica por sínto­
mas extrapiramidalea. 

Con la "t" de student para medidas repetidas se encontr6 que -
no hay diferenc.1.a entre Calgary 1 y Calgary 2, ya que la "t" _,_ 
fué de 0.646, lo que no es estadísticamente s.1.gn1f.1.cat.1.vo. 

La puntuac.1.6n más alta de Calgary 1 fué de 16 y la de Calgary-
2 de 15¡ la mínima fué en lae-doe de O.O¡ la media en Calgary-
1 fué de 3.0 y en Calgary 2 fué 3.1. te 

En cuanto a la escala de Di Mascio la puntuaci6n máxima fué de 
7, la mínima de o.o y la media de 1.875 y la Correlaci6n de 
Peareon entre el Calgary y loe miligramos de neuroléptico fué­
de 0.384. 

U------------------------------------------4 
AX!)l!O 
INillO 
EDIA 

CALGARY l CALGARY 2 DI MASCIO 

16.000 
o.ooo 
3.000 

15.000 
o.ooo 
3.143 

7.000 
o.ooo 
l. 875 

------------------------------------------------------------
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V. ·-9-WCUSION. 

Existen numerosas publicaciones que refieren la existencia de­
depresión post psicótica en pacientes esquizofrénicos y la r~ 
lacionan con el riesgo de recaídas de psicosis y de suicidio. 
También mencionan la dificultad para encontrar categorías f -

d1agn6st1cas que d1ferenc1en los slntomas depresivos de los -
síntomas negativos característicos de la esquizofrenia y de -
los efectos colaterales causados por los neurolépticos. 

En el presente estudio se planteó la detección de síntomas d! 
presivos utilizando la Escala Calgary cuyos apartados son: h~ 
mor depresivo, desesperanza, autodevaluaci6n, ideas de refe ~ 
rencia de culpa, culpa patológica, depresión matutina, suici­
dio y datos de depresión observados por el entrevistador, que 
se califican como (O) ausente, (1) leve, (2) moderada, (3) s! 
vera. 

Apoya el hecho de que mide depresión el que incluye apartados 
semejantes a los de la Escala de Depresi6n de Hamilton: 'nimo 
depresivo, ansiedad psíquica, culpa¡ y a los apartados de de­
preai6n de la escala BPRS: humor depresivo, culpa, ansiedad¡ 
loa cuales fueron comparados entre sí por Newcomer ciuien obt~ 
vo una correlación de 0.64, que es estadísticamente muy sign!_ 
ficativa. 

Loa apartados de ánimo depresivo, culpa e ideaci6n suicida 
han sido señalados por Goldman como núcleos depresivos, que -
no se modifican a pesar de d1sm1nu1r la sintomatología gene -
ral con los neurolépticos. 

Aplicada la Escala Calgary por doa evaluadores, no se obtuvo­

diferenc1a estadística significativa entre éllos, lo que ind! 
ca que esta escala es reproducible cuando se aplica a pacien­
tes esquizofrénicos. 

La dosis media de neurolépt1cos fué de 7,9 mg/día y la Corre­
lación de Pearson entre el Calgary y la dosis de estos f~rma­
coa fué solamente de O.JB4. 
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ESTA TESIS 
SALIR DE U 

NI IEIE 
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La puntuacLÓn media de la Escala de Di Masc10 fué 1.875, lo que 
sugiere que la pr6valenc1a de síntomas extrar1ram1nales de es­
ta muestra fué baja. 

En cuanto a la Correlación de Pearson entre el Caleary y la e~ 
cala de Di Mascio se encontró que el 7% de la varianza del 
Calgary se explica por síntomas extrapiramidales, es decir, 
que los datos no son debidos a efectos colaterales de los neu­
rolépticos sino a depresión. 

Se puede concluir que la Escala Calgary es reproducible para -
medir depresi6n en esquizofrenia. Por la baja correlación en -
tre la citada escala y la de Di Mascio se deduce que las pun -
tuaciones en el Calgary no se deben a los síntomas extrapiram1 
dales producidos por neurolépticos. 
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GUIA DE ENTREVISTA PARA LA F.~CALA CALGARY ni:; nEPRESION 

PARA F.SQUI~O~~ENICOS 

Entrevistador: Haga la primera pregunta como está escrita; use las frases siguien­
tes a su criterio. 

1. DF.PRESION. 

Revise en forma consecutiva los incisos y califique de acuerdo a su 
criterio. 
El tiempo comprende las dos últimas semanas. 
El último ítem, No. 9, debe basarse en las observaciones de toda la 
entrevista. 

lCómo describiría su estado de ánimo en las 2 últimas semanas? 

Durante este.tiempo lse ha sentido o ha estado deprimido o desanimado? 

En sus propias palabras diga cómo se ha sentido en las 2 últimas semanas 
lqué tan seguido se ha sentido ••• (sus palabras), ltodos los días? o ltodo 
el d:!.a? 

O Ausente, 

1 Leve: 

2 Moderado: 

3 Severo: 

2 , DESESPERANZA. 

Exprésa cierta tristeza o desaliento cuando se le pregunta. 

En las 2 últimas semanas ha existido humor depresivo todos los días 
o durante la mitad del día. 

Animo marcadamente deprimido dia~iamente por más de la mitad del 
tiempo en las últimas ?. semanas, interfiriendo con el funciona­
miento motor y social normal. 

- lCómo ve el futuro para ustedl 

lTiene planes para su fut.uro o su vida parece sin esperanza? 

- lSe ha dado por vencido o todavía parece haber alguna razón para intentar ha­
cer algo en la vida? 

O Ausente. 

1 Leve: 

2 Moderado: 

3 Severo: 

F.n la última semana por momentos ha sentido desaliento, pero toda­
vía conserva cierto grado de esperanza en el futuro. 

Sensación persistent2 y moderada de desesperanza durante la última 
semana, pero se le puede persuadir para que admita la posibilidad 
de que las cosas son mejores de como las percibe. 

Sensación persistente y angustiosa de desesperanza. 

3. AUTOPEVALUACION, 

lCuál es su opinión sobre s! mismo comparado con las <lemás personas? 
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3. AUT@F.VAL!JACION. 

o 
1 

2 

3 

lSe siente mejor o no tan bueno como la mayoría de las personas? 

lSe siente inferior o incluso devaluado? 

Ausente. 

Leve: 

Moderado: 

Severo: 

Siente un poco de inferioridad sin llegar a sentirse devaluado. 

F.l sujeto se siente devaluado pero menos del 50~ del tiempo. 

El sujeto se siente devaluado más del SO"J, del tiempo. Puede ser 
confrontado para que perciba las cosas de otra manera. 

4. IDEAS DE REFERENCIA CULPOSAS. 

o 
] 

2 

3 

lHa tenido la sensaci6n-de que lo están culpando por algo o tal vez qµe lo 
están acusando injustamente, i,de qué lo culpan? (no incluir acusaci6n justi­
ficada). Se excluyen ideas delirantes de culpa. 

Ausente. 

Leve: 

Moderado: 

Severo: 

El sujeto se siente culpado pero no acusado menos del :íO'!i del 
tiempo. 

Sensaci6n persistente de ser culpado, y/o sensaci6n ocasional de 
ser acusado. 

Sensaci6n persistente de ser aéusado. Cuando se le confronta ad­
mite que esto no es real. 

S. CULPA PATOLQGICA. 

o 

2 

3 

lTiende usted a culparse a_ si mismo de pequeñas cosas que pudo haber hecho 
en el pasado? 

lPiensa que usted debe preocuparse tanto por esto? 

Ausente. 

Leve: El sujeto algunas veces siente culpa por alguna falta pequeña 
pero men"s del SO"J, del tiempo. 

Moderado: nurante más del SO"J, del tiempo el sujeto siente culpa por accio-
nes pasadas cuyo significado exagera. 

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

r,, DEPRESION MATIJTINA. 

~i se ha sentido deprimido en las 7. ~ltimas semanas, ¿ha notado si la de­
presi6n empeora a una hora especial del dla? 

O Ausente. 
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6, DF.PRESION MATUTINA. 

1 Leve: '~ La depresión esta ~ pero no hay variación diurna. 

2 Moderado: 

3 Severo: 

Espontáneamente menciona que la depresión empeora en la mañana. 

Hay marcado empeoramiento de la depresión en la mañana con dete­
rioro funcional que mejora en la tarde. 

7. DESPERTAR TEMPRANO. 

lDespierta más temprano de lo que es normal para usted? 

/,Cuántas veces a la semana pasa esto? 

O A.usente: 

Leve: 

No hay despertar temprano. 

Ocasionalmente despierta (hasta 2 veces a la semana) una hora o 
más 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 más 
antes de su hora normal de despertar o de que suene el desperta- · 
dar. 

3 Severo: Diariamente se despierta una hora o más antes de su hora ·normal_ 
de despertar. 

R. SUICIDIO. 

lHa sentido que la vida ya no tiene sentido vivirla? 

lAlguna vez sintió deseo de terminar con su vida? 

lDe qué manera pensó hacerlo?-

lLo ha intentado realmente? 

O Ausente. 

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, OEPRESION ORSF.RVA~A. 

- 'Rasada en las observaciones del entrevistador a lo largo de la entrevista y 

la pregunta lsicnte deseos de llorar?, utilizada en momentos apropiados de 
la entrevista puede proporcionar información Gtil para esta observación. 

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

2 Moderado: El sujeto impresiona triste y lúgubre a lo largo de la entre­
vista, su voz es monótona y melancólica y está lloroso o llora 
por momentos. 

· 3 Severo: 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. 

. .. 



:'· 

GUIA DE ENTREVISTA PARA LA ESCALA· CALGARY DE DEPRESION 
PARA ESQUIZOFRENICOS 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

ENTREVISTADOR: FECHA: 

AUSENTE ~ MODERADO SEVERO 

1. DEPRESION o 1 2 3 

2. DESESPERANZA o 1 2 3 

3. AUTODEVALUACION o 1 2 3 

4. IDEAS DE REFERENCIA CULPOSAS o l 2 3 

s. CULPA PATOLOGICA o l 2 3 

6. DEPRESION MATUTINA o l 2 3 

7. DESPERTAR TEMPRANO • o 1 2 3 

. 8. SUICIDIO o l 2 3 

9. DEPRESION OBSERVADA o l 2 3 

I 

TOTAL: 

Calgary Depression Scale, D. Addington & J. Addington 



' E:SC/\LA DE E:VALv/IL'lON i'/\lt/\ SINTOMAS E:XTAAPIR.AHIDALES 

Nombre del pacientl!: _____________________ No. 

Fecha: ' Evaluador: 

1. SINDROME PARJ<INSONICO. 

A) EXPRESION FACIAL: 

O normal. D 
1 discretamente r!gid&. 

2 cara rfgida (dificultad del paciente para arrugar la fren 
te o silbar). 

·-·-. 

3 = cara de máscara. 

B) TEMBLOR. 

O ausente. 

1 temb"lores finos que pueden suprimirse voluntariamente. 

2 temblores moderadamente dominantes que no se suprimen 
voluntariamente. 

;· 

3 = temblores persistentes. 

C) AQUINESIA, 

D) 

o ausente 

1 disminución del bal~n~~o de los brazos al caminar, pero 
la amplitud de l<viilarcha permanece normal. 

2 desaparición,·jel balanceo de los brazos al caminar y 
disminucit;~, de la amplitud de la marcha, también la 
postura.- ;¡eneral es muy r1gida . 

. • 

·3 = ma; :::ha swnamente r!gida y lenta,. 

R"i.\;IDEZ. 

O tono muscular ncnnal. 

1 hiperton!a muscular percibida en la flexión pasiva 
de la muñeca. 

i fenómeno de la rueda dentada percibida en el movimien­
to pasivo del antebrazo, la extensión de éste está al­
terada aunque es fácil. 

D 

o 

o 



Escala de Evaluación Pd!ºu Sfn't'°bm:~;,:r::f.t.rai>1ramidales 

l. SINDROMC PARKlNSONJru 

O) RIGIDEZ. - .t 

2 

3 " fen6meno rl1• ¡,,: ru·,;cl,1 dr11L.1•.! 0 Í
0

·sr>Vcro~ l.:i extensl,6n del ante­
brazo es dJfl~1l. 

2. ACATISÚI. 

o ausente 

1 = el paciente: dice yue ~lente el impulso de moverse . 

2 el paciente dice que le es· difícil permanecer en un mis 
mo lugar (piernas inquietas~ 

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

), DlSTONlA. 

"'",; 

O = aus.ente 

1 el paciente refiere espa·smos ,ocasionales .. eñ ojos, bra­
zos o i;:uello. 

2 =·el paciente exhibe poses- exagetadas, torsiones del cue 
lio, o protrusiones de la lengua. El equilibrio es~6-
a~terado pero es controlable. 

3 la·s posiciones y los movimientoi:¡ espttsticos ·impiden el 
funcionamiento. La c~ordinaci6n del equilibrió es in­
controlabl·e. 

;,, .. , 

\~ 

o 

O· 


	Portada
	Texto
	Bibliografía



