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Summary

The presence of depressive symptoms in patients with
schizophrenia has been recognized and described reitera-
tively, even though its significance on the treatment and
outcome of this disorder is still ignored. The symptoms which
are present in a major depressive episode are not exclusive of
depression and may be confused with the negative symptoms
of schizophrenia, vg, apathy, anhedonia, and abulia, or with
the parkinsonian effects of antipsychotics such as akinesia.
During the last few years attention has been given to the
study and treatment of depression in schizophrenia, thus an
appropriate clinimetrical instrument is needed. Addington et al
designed a scale to asses depressive symptoms in schizo-
phrenic patients. The behavior of such instrument in English is
satisfactory; therefore, it is advaisable to transiate the
instrument and assess the Spanish version.

We studied 103 patients with the diagnosis of schizophre-
nia (DSM-III-R), in two third level hospitals, who were under
treatment with antipsychotics. The patients were assessed
with the Calgary Scale for Depression in Schizophrenia, the
Beck Depression Inventory (BDI), and the DiMascio Scale for
Extrapyramidal Symptoms; besides, 50 % of the patients were
also assessed with the Positive and Negative Symptom Scale
for Schizophrenia (PANSS), and the remaining 50 % was
evaluated with the Calgary Scale in two different days of the
same week, by two independent investgators. A significant
correlation was observad (r = 0.72, p < 0.0001) between the
total scores of the Calgary Scale and the BDI. Neither the
correlation between the Calgary scores and the DiMascio
scale, nor the negative subscale of the PANSS were signifi-
cant. The correlation between the scores of the Calgay Scale
of the subgroup that was evaluated twice weekly was good (r
= 0.80, p < 0.0001). Our findings indicate that the Calgary
Scale to evaluate depression in schizophrenia has a satisfac-
tory concurrent validity with the BDI, and its reproducibility is
good. Being able to rely on this instrument will ease the study
of the relationship between depressive symptoms and
schizophrenia.
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Resumen

Los sintomas depresivos en los pacientes con esquizofre-
nia han sido reconocidos y descritos reiteradamente, aungue
se ignora el significado que tienen en el tratamiento y el pro-
néstico de esta enfermedad. Los sintomas que se presentan
en un episodio depresivo mayor no son exclusivos de la
depresién y, ademas, pueden confundirse con los sintomas
negativos de la esquizofrenia, vg. la apatia, la anhedonia y la
abulia, o con los efectos parkinsdnicos de los antipsicoticos,
como la aquinesia. Durante los ditimos afios se le ha dado
mucha importancia al estudio y al manejo de !a depresion en
la esquizofrenia; sin embargo se carece de un instrumento
clinimétrico apropiado. Addington y cols. desarrollaron una
escala para evaluar los sintomas depresivos en los pacientes
esquizofrénicos. El comportamiento de dicho instrumento en
su version en inglés es satisfactorio, lo que hace recomen-
dable traducir e! instrumento y evaluarlo en su versién en
espanol.

Estudiamos a 103 pacientes en dos centros hospitalarios
de tercer nivel. Todos tenian el diagnéstico de esquizofrenia
segun los criterios del DSM-III-R y estaban bajo tratamiento
con antipsicoticos. Los pacientes fueron evaluados con la
Escala de Calgary para Depresion en la Esquizofrenia, el In-
ventario para Depresion de Beck (IDB) y la Escala de
DiMascio para Efectos Extrapiramidales. ElI 50 % de los pa-
cientes se evalué, ademds, con la Escala para Sintomas
Positivos y Negativos de la Esquizofrenia (PANSS) y al 50 %
restante se les aplicé la Escala de Calgary en dos dias
diferentes de la misma semana por diferente entrevistador.

Se observd una correlacion significativa (r = 0.72, p < 0.0001)
entre las puntuaciones totales de la Escala de Calgary y las
del IDB. No hubo correlacion significativa entre las puntua-
ciones de la Calgary y las de la Escala de DiMascio, ni entre
aquéllas y la Subescala de Sintomas Negativos del PANSS.
La correlacion entre las puntuaciones de la Escala de Calgary
en el subgrupo al que se le aplicé en dos ocasiones fue
bastante buena (r = 0.80, p < 0.001). Nuestros resultados
indican que la Escala de Calgary para Evaluar la Depresion
en la Esquizofrenia tiene una validez concurrente satisfactoria
y su reproductibilidad es buena. El contar con este instru-
mento facilitara el estudio de la relacion entre los sintomas
depresivos y la esquizofrenia.

Introduccién

La esquizofrenia es uno de los principales proble-
mas de salud publica en todo el orbe; tiene una alta
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prevalencia a lo largo de la vida (0.5 a 1 %), la morbi-
lidad es severa y la mortalidad es significativa. La en-
fermedad frecuentemente se inicia a edad temprana y
deja secuelas en sus victimas, lo que conduce al dete-
rioro social y economico. El trastorno produce un gran
sufrimiento en los pacientes y en sus familiares. Ade-
maés, el costo para la sociedad es muy alto, llegando a
rebasar el del cancer (6).

La esquizofrenia puede reconocerse con relativa fa-
cilidad, pero su etiologia y su fisiopatologia continuan
sin aclararse. Los subtipos de la esquizofrenia, asi
como los limites entre este sindrome y otros trastor-
nos son inciertos.

Los signos y sintomas de esta enfermedad son di-
versos, abarcando casi todos los aspectos de la cog-
nicion y ta conducta: fa percepcion, el pensamiento, el
discurso y el lenguaje, asi como la motricidad, la voli-
cion y las emociones (5).

La historia del estudio de la esquizofrenia esta re-
pleta de esfuerzos para identificar los subtipos homo-
géneos. Durante los ultimos afios se ha puesto
especial atencion en algunos grupos especificos de
sintomas y se han establecido clasificaciones, como la
de Crow (12), quien propone que hay el Tipo | y el
Tipo II, segun predominen los sintomas positivos
(alucinaciones e ideas delirantes) o los negativos, la
ausencia o la presencia de alteraciones cognoscitivas
y la respuesta o resistencia al tratamiento con antipsi-
coticos.

La heterogeneidad de las presentaciones clinicas
podria reflejar diferente etiologia y fisiopatologia; sin
embargo, a pesar de los esfuerzos encaminados a
identificar la asociacién especifica entre una presen-
tacion clinica y algunos indicadores biologicos —por
ejemplo: las anormalidades en la estructura cerebral
con el sindrome negativo, o la hiperactividad dopami-
nérgica con los sintomas positivos (14)— los resulta-
dos han sido infructuosos.

Por ofro lado, se informa que diversos sindromes
psiquiatricos pueden coexistir con la esquizofrenia,
entre ellos la depresion, el trastorno obsesivo com-
pulsivo, el trastorno por angustia y el abuso de sus-
tancias (7, 8). El que con mayor frecuencia acompafa
a la esquizofrenia es la depresion (17, 22). La pre-
sencia de los sintomas depresivos en los pacientes
esquizofrénicos fue reconocida ya por Kraeplin y
Bleuler (3,10,13), pero su significado en la evolucidén y
el prondstico de esta enfermedad es aun controvertido
(18).

Los sintomas de un episodio depresivo mayor, no
son exclusivos de la depresién y se asemejan a los
sintomas del sindrcme negativo, a la aquinesia y a los
sintomas prodrémicos de una recaida psicética (7, 11,
20, 23, 28).

La depresion, o al menos un sindrome similar a
ésta, ocurre aproximadamente en el 25 % (rango de
14 a 60 %) de los esquizofrénicos después de la
desaparicion de la sintomatologia psicotica aguda (7,
8, 11, 15, 17, 18, 22) y se caracteriza por la presencia
de un afecto deprimido, anhedonia, disminucion de la
energia y baja autoestima; también pueden estar
presentes sintomas vegetativos y alteraciones en el
apetito y en el suefio (15, 24).

La aquinesia es un sintoma de la triada parkinsé-
nica, junto con la rigidez y ei temblor, que se caracte-
riza por una disminucion de los movimientos esponta-
neos, como las gesticulaciones y el lenguaje; se
acompanfa de apatia y dificultad para iniciar las activi-
dades cotidianas. Este sintoma esta presente en el
30 % de los pacientes esquizofrénicos tratados con
antipsicdticos aunque no haya ningun otro sintoma
extrapiramidal (11). Dado que aproximadamente del
30 al 60 % de los pacientes con Parkinson tienen
depresion y que entre el 11 y el 43 % de los pacientes
con la Enfermedad de Parkinson presentan sintomas
depresivos antes de presentar la sintomatologia
motora propia de la enfermedad, algunos autores
sugieren que hay relacion entre las alteraciones moto-
ras y la depresion. La aquinesia se correlaciona direc-
tamente con el sindrome apatico (subsindrome
depresivo) y se presenta un mayor grado de disforia
en los pacientes con aguinesia que en aguéllos que
tienen temblor (11). Por otra parte, se observa que los
pacientes esquizofrenicos con antecedentes familiares
de depresion muestran efectos colaterales mas
severos con los neurolépticos, que los esquizofrénicos
sin estos antecedentes (11, 14, 16).

Numerosas investigaciones indican que hay altera-
ciones cognoscitivas en los pacientes con Parkinson;
entre las mas importantes se encuentra la bradipsi-
quia —o bradifrenia— que consiste en que los procesos
del pensamiento se lentifican, pero el juicio y el mane-
jo de los conceptos se conservan (14).

El retardo psicomotor es uno de los sintomas repor-
tados en ia depresion enddgena. Dicho retardo puede
preceder a los sintomas cognoscitivos de la depresion
y persistir aun después de que estos se han resuelto.
Algunos autores han reportado que el retardo motor
es un predictor de respuesta a los antidepresivos
triciclicos (24, 25, 26). La depresion esta relacionada
con un deterioro cognoscitivo global muy similar al
que se presenta en la demencia pero en este caso es
totalmente reversible si se da un tratamiento antide-
presivo adecuado (14).

La hipoquinesia es uno de los sintomas negativos
mas detectado. El retardo psicomotor en la esquizo-
frenia se considera como un componente del sindro-
me negativo y un indicador de mal prondstico (19).

Dentro de la sintomatologia negativa es frecuente
encontrar anergia y abulia, asi como disminucién en el
nivel de energia e incapacidad para experimentar pla-
cer. El afecto aplanado o embotado esta presente en
el 66 % de los esquizofrénicos (15).Entre los déficits
cognoscitivos que se observan en la esquizofrenia
esta un aumento de las estereotipias del pensamien-
to, asi como lentitud en la respuesta psicomotriz (14).

La conducta suicida se presenta entre el 18 y el
55 % de los enfermos esquizofrénicos. Entre los
factores relacionados con esta conducta se encuen-
tran: la depresion, la cronicidad, el mal funcionamiento
social y laboral, y la severidad del padecimiento (1, 2).
Segun Addington y cols. (2), los esquizofrénicos créni-
cos que tienen una mala o incompleta respuesta al
tratamiento farmacoldgico y que contintian presentan-
do sintomatologia positiva residual tienen un alto ries-
go de suicidarse (2, 17).



Algunos autores han reportado de manera anecdo-
tica, que la sintomatologia depresiva precede a la
aparicion o exacerbacién de los sintomas psicoticos
(17, 19). Otros opinan que los sintomas depresivos
son parte del curso natural de la esquizofrenia (1, 2).

Se propone que se utilice el término "depresion
postpsicética” cuando los sintomas depresivos apa-
rezcan durante la remision del episodio psicético y
constituyan una respuesta del paciente a su reciente
experiencia. También cuando se asume que la de-
presion postpsicotica se debe al uso de los neurolépti-
cos, especialmente los de deposito, por lo que se
hace referencia al término de depresion farmacolégica
(7,17, 26, 27, 28).

Los neurolépticos producen sintomas parkinsoni-
cos, como la bradiquinesia y la disminucion de la
espontaneidad, que se parecen a la sintomatologia
depresiva (11). Ademas, la semejanza entre algunos
sintomas depresivos y ciertos sintomas negativos
como: la anergia, la anhedonia, la abulia, la sensacién
de vacio emocional y la retirada emocional, dificulta la
distincion entre los sintomas afectivos y los sintomas
negativos propios de la esquizofrenia.

Algunos hallazgos neuroquimicos sugieren que tan-
to en el parkinsonismo como en la depresion retar-
dada y en la sintomatologia negativa, se presentan
cambios en el metabolismo de la dopamina a nivel del
sistema nervioso central (21). El cambio patologico
mas importante en la Enfermedad de Parkinson es la
degeneracién de la sustancia nigra. Esta area contie-
ne los cuerpos celulares de las neuronas dopaminér-
gicas, que terminan en el cuerpo estriado. La concen-
tracion de dopamina estriatal esta disminuida en los
cerebros de los pacientes con Parkinson, por lo que la
teoria de la reduccion de la actividad dopaminérgica
esta aceptada como sustrato fisiopatologico de la
Enfermedad de Parkinson (14).

El estudio del recambio de neurotransmisores a
nivel central, en particular de los metabolitos de la
dopamina, en el liquido cefalorraquideo indica una
disminucion de la cantidad de &cido homovanilico
(metabolito de la dopamina) en los pacientes deprimi-
dos que manifiestan un retardo motor marcado (14).

Al parecer, en la esquizofrenia se presenta un tras-
torno bimodal de la regulacion de la dopamina, y los
sintomas negativos pueden representar un estado
hipodopaminérgico; también, se ha considerado que
el aumento en el numero de receptores para dopami-
na en los cerebros de esquizofrénicos con sintomas
positivos, apoya la nocién de que la hipodopaminergia
esta asociada con la sintomatologia negativa. Durante
los ultimos afios se han realizado estudios neuroqui-
micos rigurosos en pacientes esquizofrénicos con
hipoquinesia que muestran evidencias compatibles de
la relaciéon que hay entre los sintomas negativos y la
reduccion de la neurotransmision dopaminérgica (14).

Sin lugar a dudas los agonistas dopaminérgicos
mejoran la sintomatologia del Parkinson, y algunos
autores reportan una respuesta terapéutica importante
en ciertos pacientes que tienen depresion retardada y
son tratados con L-Dopa. La L-Dopa puede ser efecti-
va en el tratamiento de los sintomas negativos de la
esquizofrenia, especialmente cuando se administra

conjuntamente con el neuroléptico y cuando la enfer-
medad ha durado menos de 10 afios (14).

En afos recientes ha llamado mucho la atencion la
depresion en la esquizofrenia; sin embargo, no habia
instrumentos especificos para evaluar la sintomatolo-
gia depresiva en los pacientes esquizofrénicos,
puesto que la mayor parte de las escalas e inventarios
para valorar la depresion son inapropiadas para la
poblacién psicética (3, 4).

En 1990 aparecio la Escala de Calgary para la De-
presion en la Esquizofrenia. Dicho instrumento se
origind de la Escala para Depresion de Hamilton y del
Examen del Estado Actual (Present State Examina-
tion). Originalmente la escala comprendia 11 reactivos
(3), de los cuales posteriormente se eliminaron dos,
por lo que la escala actual consta de 9 apartados. En
los estudios de validacién y concordancia llevados a
cabo por sus creadores, se llegé a la conclusion de
que todos los reactivos de la escala discriminan apro-
piadamente si hay o no un episodio depresivo mayor
(3, 4). Ademas, los autores evaluaron la especificidad
de la escala para usarla en la esquizofrenia. En este
estudio se incluyo a 100 pacientes externos que cum-
plian con los criterios diagnosticos del DSM-III-R para
esquizofrenia, a quienes se les aplico la Escala de
Calgary ademas de la Escala para Sintomas Positivos
y Negativos en la Esquizofrenia (PANSS) y la Escala
de Simpson Angus para Sintomas Extrapiramidales.
Se concluyd que la Escala de Calgary es util para dife-
renciar la depresion de los sintomas negativos y de
los sintomas extrapiramidales (4). En 1993 los autores
reportaron que aunque la Escala de Calgary y el In-
ventario para la Depresién de Beck (IDB) son instru-
mentos para medir la severidad de los sintomas de-
presivos en los pacientes psicoticos, hubo dificultades
para utilizar el IDB en estos pacientes (3).

Asi las cosas, en los pacientes esquizofrénicos el
diagnostico clinico del sindrome depresivo continta
presentando una especial dificultad, ya que es fre-
cuente la sobreposicidén de los sintomas depresivos y
la sintomatologia negativa. También es posible encon-
trar "cuadros depresivos" secundarios a la reactiva-
cion de la psicosis y, ademas, la aquinesia por el uso
de neurolépticos puede imitar clinicamente a la de-
presion.

Actualmente el Unico instrumento con que se cuenta
para medir de la sintomatologia depresiva en los pa-
cientes esquizofrénicos es la Escala de Calgary, que
fue publicada en 1990 por Addington (1). Desafortuna-
damente no hay una versidon en espafiol de esta
escala.

La Escala de Calgary para la Depresion en la Es-
quizofrenia es un instrumento que ayudara al clinico a
medir de manera objetiva la sintomatologia depresiva
en pacientes esquizofrénicos y, por lo menos tedrica-
mente, le permitira diferenciarla de la aquinesia, de la
sintomatologia negativa y de un posible cuadro afecti-
vo secundario a una recaida psicética.

En este tenor nos planteamos como objetivos de
esta investigacion: 1) desarrollar una version en espa-
fiol de la Escala de Calgary para la Depresién en la
Esquizofrenia; 2) evaluar la validez concurrente de la
Escala de Calgary comparada con el IDB; 3) evaluar



la correlacion que hay entre las puntuaciones de la
Escala de Calgary con las observadas en la Escala de
DiMascio para Sintomas Extrapiramidales, y aquellas
observadas en las Subescalas del PANSS para Sin-
tomas Positivos, Negativos y Psicopatologia General;
(4) Evaluar la reproductibilidad: prueba-contraprueba
de la Escala de Calgary.

Material y métodos

Se estudiaron 103 pacientes: 45 del Instituto Mexi-
cano de Psiquiatria y el resto del Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez. Todos los pacientes acudian
a la consulta externa de alguna de las dos institucio-
nes. Se invitd a los pacientes que participaban en
algun proyecto de investigacién en el IMP o que acu-
dian a su cita en el HPFBA. Ern ambos casos los pa-
cientes fueron evaluados por dos de los investigado-
res, quienes debian concordar en que un paciente en
particular reunia los criterios diagnésticos del DSM-III-R
para el diagnostico de esquizofrenia (28). El grupo
estuvo constituido por 33 pacientes del sexo femenino
con una edad promedio (+/- de) de 35.5 +/- 9.7 anos,
y 66 del sexo masculino con una edad de 34.1 +/- 8.1
anos. Todos los pacientes estaban bajo tratamiento
antipsicotico y se les propuso que participaran en esta
investigacion cuando el médico que los trataba consi-
derara que podrian cooperar, es decir, que la severi-
dad de la sintomatologia psicotica positiva estaba con-
trolada o era de baja intensidad (puntuacion en la sub-
escala de sintomas positivos del PANSS: 14.6 +/- 7.8).

Los candidatos debian poder leer y, a juicio del in-
vestigador, poder comprender las aseveraciones del
IDB.

La version en inglés de la Escala de Calgary para la
Depresion en la Esquizofrenia se tradujo al espafiol
de manera independiente por dos investigadores. A
partir de esas dos versiones se elabord por consenso
una version preliminar de la escala. Esta version
preliminar fue retraducida al inglés por un traductor
profesional que desconocia la versién original en
inglés. Posteriormente se analizaron las discrepancias
surgidas en el proceso, y del analisis de las discre-
pancias se obtuvo la version final de la Escala de
Calgary.

La Escala de Calgary se aplicaba después de que
los pacientes acudian a su consulta normal. A los
pacientes evaluadcs en el IMP se les aplicé el PANSS
y la Escala para Sintomas Extrapiramidales de Di-
Mascio durante la consulta. A los pacientes evaluados
en el HPFBA se les aplico solamente la segunda. A
dos terceras partes de los pacientes se les pidié que
contestaran el IDB en su version en espanol (26) des-
pués de la entrevista en que se calificé la Escala de
Calgary. A la tercera parte restante se le pidid primero
que contestara el IDB y después se le calificé por
medio del Calgary con el fin de evaluar el efecto que
tenia el orden en que se aplicaban los instrumentos.

Se utilizaron los datos estadisticos de resumen y
dispersion pertinentes para cada variable. Para el
contraste de medias se utilizd el ANOVA para medi-
das repetidas (prueba-contraprueba, interobservador);
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para evaluar la asociacion y la correlacion de Pearson
(Calgary vs IDB).

Resultados

Se evalu6 un total de 103 pacientes: 81 % eran
solteros y el resto tenian una pareja estable. Con res-
pecto a la escolaridad, 53 (51.6 %) habian terminado
la primaria; 16 (15.5 %) la secundaria; 17 (16 %) estu-
dios medios superiores o mas y 5 carecian de escola-
ridad. Unicamente 30 % de los pacientes incluidos en
la investigacidn trabajaban cuando se les entrevistd.

Las puntuaciones totales de la Escala de Calgary y
del IDB del grupo fueron 4.2 +/- 4.5y de 15.6 +/- 11.2,
respectivamente, y la correlacion entre ambas fue alta
(r=0.72, p < 0.0001). En contraste, la correlacion de
la calificacion de la Escala de Calgary con la de la
Escala de DiMascio fue muy baja (r = 0.17, ns). Llama
la atencion que las mujeres hayan obtenido califica-
ciones mas altas que los hombres en la Escala de
Calgary y en el IDB pero no en la Escala de DiMascio.

En el subgrupo en el que se aplicd el PANSS se
observaron las siguientes calificaciones: subescala de
sintomatologia positiva 14.6 +/- 5.4, subescala de sin-
tomatoiogia negativa 18.6 +/- 6.4, subescala de psico-
patologia general 34.8 +/- 9.9 y total 68.2 +/- 18.8. La
calificacion del Calgary mostro, solamente, una corre-
lacion moderada, aunque significativa, con la subes-
cala de psicopatologia general (r = 0.51, p < 0.05); la
correlacion con las subescalas de sintomas negativos
(r =0.10, p = ns) y sintomas positivos (r = 0.02, p = ns),
asi como la de aquella con la puntuacién total fueron
bajas.

Las calificaciones de cada uno de los 9 incisos de la
Escala de Calgary fueron: depresion 0.8 +/- 0.9; de-
sesperanza 0.9 +/- 0.8, autodevaluacién 0.8 +/- 0.8,
ideas de referencia culposa 0.3 +/- 0.5, culpa 0.3 +/- 0.5,
depresion matutina 0.5 +/- 0.7, despertar temprano
0.5 +/- 0.8, suicidio 0.7 +/- 0.8 y depresién observada
0.8 +/-0.9.

Por ultimo, se realizd una regresion multiple por
pasos (stepwise) utilizando como variable dependien-
te la puntuacion total en la Escala de Calgary, y como
variables independientes cada uno de los puntos que
conforman la escala. De acuerdo con este anélisis,
el apartado que se refiere a la depresién observada
por el observador durante la entrevista explica el
81.5 % de la varianza total (R = 0.903, R2=0.815); el
apartado de depresidon matutina explica el 7.9 %
(R =0.945, R? = 0.894) y la autodevaluacion explica el
2.9% (R =0.969, R2 = 0.923).

El resto de los apartados contribuyd con una pro-
porciéon minima a la varianza.

Discusion

En este estudio se incluyeron los pacientes esquizo-
frénicos que mostraban un amplio espectro clinico en
la severidad de la psicopatologia, lo cual es dificil de
conseguir en un estudio metodolégico de validez y
confiabilidad de instrumentos. El hecho de que se



hayan incluido pacientes de dos de los principales
centros de atencion psiquiatrica del Distrito Federal y
del pais, permiten, hasta cierto punto, suponer que el
comportamiento del instrumento en otras instituciones
y regiones del pais pudiera ser semejante. Otra venta-
ja del amplio espectro de severidad de la psicopatolo-
gia que se estudid, es que puede analizarse el efecto
de la sintomatologia psicética en la evaluacion de los
sintomas depresivos. Los resultados indican, clara-
mente, que los sintomas depresivos constituyen un
conglomerado sintomatico diferente del que com-
prenden los sintomas negativos o los sintomas parkin-
soénicos. El hecho de que las Escalas de DiMascio, el
PANSS vy el Calgary hayan sido aplicadas por inves-
tigadores independientes y totalmente ciegos a los
resultados de las otras escalas, proporciona cierta
seguridad de que las evaluaciones no se contamina-
ron entre si.

En su estudio Addington y cols. (3) encontraron una
correlacion significativa entre el Calgary y la Subes-
cala Negativa del PANSS, hecho que fue interpretado
de 2 maneras. La primera es que la correlacidén
observada en un estado agudo representa un incre-
mento en la psicopatologia global que se asociaba a
la recaida. La segunda posibilidad que consideraron
dichos autores, fue que esta correlaciéon podria obe-
decer a que la escala confundiera la depresién con la
sintomatologia negativa; esto ultimo fue descartado
por medio de un analisis factorial confirmatorio.

En este estudio se encontré una alta correlacion
entre la Escala de Calgary para la Depresién en la
Esquizofrenia y el IDB (r = 0.824, p < 0.001). Este ha-
llazgo concuerda con lo reportado por Addington (24),
quien encontré que el IDB es un buen instrumento
para evaluar la sintomatologia depresiva en los pa-
cientes esquizofrénicos, aunque es dificil aplicarlo en
los pacientes hospitalizados. En nuestro trabajo no se
incluyeron pacientes hospitalizados, ademas de que
los pacientes incluidos en la muestra tenian una esco-
laridad minima de primaria incompleta —-todos sabian
leer y escribir— ninguno de los pacientes mostraba un
deterioro cognoscitivo importante, y ninguno presen-
taba una marcada alteracion de la capacidad asocia-
tiva. Todo esto contrasta con la muestra de pacientes
utilizados en el estudio de Addington y colaboradores
(4), por lo que es posible que estas discrepancias en
la muestra de pacientes hayan producido las dife-
rencias que encontramos nosotros.

Es interesante que el apartado de la Escala de Cal-
gary que mas contribuye a la varianza total de los
puntajes totales sea la depresién observada. Esto
quiere decir que la percepcion que el clinico tiene del
paciente influye mucho en la puntuacién total y, dada
la alta correlacidén de esta ultima con la calificacién en
el IDB, uno puede suponer que el clinico y el paciente
estan percibiendo de manera muy semejante la
sintomatologia depresiva. Serd necesario repetir el
estudio y planear la evaluacion de la correlacién que

hay entre la depresion observada y otros parametros
de evaluacién afectiva para corroborar esta inferencia.

El hallazgo de una moderada correlacion de la Es-
cala de Calgary con la Subescala de Psicopatologia
General del PANSS, puede interpretarse en este sen-
tido. Esto era de esperarse pues esta subescala con-
tiene los puntos referentes a los sintomas de preocu-
pacién somatica, ansiedad, sentimiento de culpa, ten-
sion, depresion, retraso motor, falta de cooperacion,
atencion deficiente, alteracion de la voluntad y preocu-
pacion, que son comunes en la depresioén.

En este estudio, la Escala de Calgary mostrd ser un
instrumento Gtil para medir la depresién en los pacien-
tes esquizofrénicos, separandola de la sintomatologia
negativa y extrapiramidal. Esto Gltimo se comprobd
con la correlacion de Pearson, que mostré una baja
correlacion con el puntaje de la Subescala de Sinto-
matologia Negativa del PANSS y el puntaje total del
DiMascio.

Ademas de la alta correlacion con el IDB, |la Escala
de Calgary tiene una excelente reproductibilidad inter-
observador, lo que aumenta su valor como instrumen-
to clinimétrico en la investigacion de la esquizofrenia.
Entre los puntos que falta resolver en relacion con
este instrumento estd la evaluacion de su utilidad
como prueba para diagnosticar un sindrome depresivo
en el paciente esquizofrénico. Este punto es dificil de
solucionar pues se requiere de la utilizaciébn de un
método diagnostico que nos permita identificar con
claridad un sindrome depresivo al fondo de la sinto-
matologia esquizofrénica. Actuaimente estamos traba-
jando en esto valiéndonos de las entrevistas diagnos-
ticas estructuradas.

Un punto que llama la atencion de manera especial
es que en todos los indices de sintomatologia depresi-
va las mujeres obtuvieron puntuaciones superiores a
las de los hombres. No sabemos que haya un antece-
dente semejante en el estudio de la sintomatologia
afectiva en los pacientes esquizofrénicos. En otras areas
se ha visto que las mujeres tienden a manifestar con
mayor frecuencia sintomas depresivos, pero nunca se
habia observado esto en la esquizofrenia. Es probable
que los antipsicoticos contramresten el efecto antidepre-
sivo que parecen tener los estrégenos. Valdria la pena
estudiar este punto en investigaciones posteriores.

En conclusidén, podemos decir que: 1) la version en
espafiol de la Escala de Calgary para la Depresion en
la Esquizofrenia es un instrumento Util para medir la
sintomatologia depresiva en los pacientes esquizo-
frénicos; 2) la alta correlacion que hay entre las pun-
tuaciones de la Escala de Calgary y las del IDB sugie-
re que ambos instrumentos miden lo mismo (sinto-
matologia depresiva) en los pacientes esquizofréni-
cos; 3) la Escala de Calgary parece medir una dimen-
sion diferente de sintomas de la que miden las
Subescalas para Sintomatologia Positiva y Negativa
del PANSS y la Escala de DiMascio para Sintomas
Extrapiramidales.
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Guia de entrevista para la Escala de Calgary para Depresién en Esquizofrenia

12

Entrevistador: Haga la primera pregunta como esta escrita; use las frases siguientes a su criterio. Revise en forma consecutiva
los incisos y califique de acuerdo a su criterio. El tiempo comprende las dos ultimas semanas.
E! ultimo item, Na. 9, debe basarse en las observaciones de toda la entrevista.

1. Depresion

— ¢, Cémo describiria su estado de animo durante las 2 ultimas semanas?
— Durante ese tiempo ¢ se ha sentido o a estado deprimido o desanimado?
— Con sus propias palabras diga como se ha sentido durante las 2 ultimas semanas ;qué tan seguido se ha sentido... (sus pa-

labras), ¢ todos los dias? o ¢todo el dia?
0 Ausente.

1 Leve: Expresa cierta tristeza o desaliento cuando se le pregunta.
2 Moderado: En las 2 ultimas semanas ha existido humor depresivo todos los dias o durante la mitad del dia.
3 Severo: Animo marcadamente deprimido diariamente por mas de la mitad del tiempo en las Ultimas 2 semanas, que ha inter-

ferido con el funcionamiento motor y social normal.

2. Desesperanza
— ¢Cémo ve el futuro para usted?

- ¢ Tiene planes para su futuro o su vida parece sin esperanza?
— ¢ Se ha dado per vencido o todavia parece haber alguna razén para intentar hacer algo en la vida?

0 Ausente




1 Leve: En la tltima semana por momentos ha sentido desaliento, pero todavia conserva cierto grado de esperanza en el futu-
ro.

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

3 Severo: Sensacién persistente y angustiosa de desesperanza.

3. Autodevaluacién

- ¢ Cual es su opinion sobre si mismo comparado con las demas personas?
— ¢ Se siente mejor o no tan bueno como la mayoria de las personas?

— ¢ Se siente inferior o incluso devaluado?

0 Ausente

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

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

3 Severo: E! sujeto se siente devaluado mas del 50 % del tiempo. Puede ser confrontado para que perciba las cosas de otra

manera.

4. Ideas de referencia culposas
~ ¢Ha tenido la sensacion de que lo estan culpando por algo o tal vez que lo estan acusando injustamente, ;de qué lo culpan?

(no incluir acusacién justificada). Se excluyen ideas delirante de culpa.

0 Ausente

1 Leve: Ei sujeto se siente culpado pero no acusado menos del 50 % del tiempo.

2 Moderado: Sensacion persistente de ser culpado, y/o sensacion ocasional de ser acusado.

3 Severo: Sensacion persistente de ser acusado. Cuando se le confronta admite que esto no es real.

5. Culpa patoldgica
— ¢ Tiende usted a culparse a si mismo de pequefas cosas que pudo haber hecho en el pasado?
-¢ Piensa que usted debe preocuparse tanto por esto?

0 Ausente

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

2 Moderado: Durante mas del 50 % del tiempo el sujeto siente culpa por acciones pasada cuyo significado exagera.
3 Severo: Por lo general, el sujeto se siente culpable de todo lo que ha salido mal, aunque no haya tenido la culpa.

6. Depresién matutina
— Si se ha sentido deprimido durante las 2 ultimas semanas, ;ha notado si la depresién empeora a una hora especial del dia”?.

0 Ausente

1 Leve: La depresion esta presente pero no hay variacién diurna.

2 Moderado: Espontaneamente menciona que la depresién empeora por la mafana.

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

7. Despertar temprano
- ¢ Despierta mas temprano de lo que es normal para usted?
- ¢Cuantas veces a la semana pasa esto?

0 Ausente: No hay despertar prematuro.

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

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

3 Severo: Diariamente se despierta una hora 0 mas antes de su hora normal de despertar.

8. Suicidio

- ¢Ha sentido que la vida ya no tiene sentido vivirla?
— ¢Alguna vez sintié deseo de terminar con su vida?
- s De qué manera pensé hacerlo?

- ¢Lo ha intentado realmente?

0 Ausente

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

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

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

9. Depresién observada
— Basado en las observaciones del entrevistador a lo largo de la entrevista.
- La pregunta ¢ siente deseos de llorar?, utilizada en momentos apropiados de la entrevista puede proporcionar informacién util

para esta observacioén.

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

2 Moderado: El sujeto impresiona triste y ligubre a lo largo de la entrevista, su voz es monétona y melancolica, y esta lloroso o

llora por momentos.
3 Severo: El sujeto se estanca en temas angustiantes, con frecuencia suspira profundamente y llora en forma abierta, o persis-

te en un estado de sufrimiento permanente.

Calgary Depression Scale, D. Addington & J. Addington.
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ANEXO !l
Guia de Entrevista para la Escala de Calgary para Depresion en Esquizofrenia

Nombre del paciente:

Entrevistador: Fecha:
Ausente Leve Moderado Severo
1. Depresién 0 1 2 3
2. Desesperanza 0 1 3
3. Autodevaluacién 0 1 2 3
4. Ideas de referencia culposas 0 1 2 3
5. Culpa patoldogica 0 1 2 3
6. Depresion matutina 0 1 2 3
7. Despertar temprano 0 1 2 3
8. Suicidio 0 1 2 3
9. Depresion observada 0 1 2 3
Total

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