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A partir de 1884 se introduce una nueva terminolggia efela -
neurologfa, creada por Jackson, que clasifica los siﬁtomag an
negativos y positivos. Los sintomas negativos los descrihghéomo
.
una pérdida de conductas normales debido a una lesidn cerebral,
y 1os sintomas positivos describen una conducta que emerge como
resultado de una disminucién de las inhibiciones cerebrales.
La biisqueda de esta dicotomia y su valor prondstico respecto
de la evolucién de los trastornos psiquidtricos se ha mantenido
vigente (Andreasen, 1982).
Dentro de su modelo Jackson creia que las alucinaciones y las
ideas delirantes en el psicdético eran un fendmeno de liberacién
y constituian sintomas positivos, mientras que los sintomas ne-
gativos, por ejemplo, la apatia o el aplanamiento afectivo re-
flejaban una pérdida difusa de la funcién. (Andreasen, 1982).
El concepto Jacksoniano, traspolado de la original neurologia
psiquidtria cayd en desuso a fines del siglo pasado, con el adve-
nimiento de la clasificacién semiolégica que impuso Kraepelin.
este autor en su descripcién de la demencia precoz, la considerd
como un estado de defecto primario caracterizado por alteracién
afectiva, ausencia de impulsos y un deterioro progresivo. Pos-
teriormente Bleuler, expandidé el concepto al hacer énfasis en
el curso deteriorante y la presencia de sintomas tipicos, los
cuales incluyen caracteristicas productivas (alucinaciones, i-
deas delirantes y desorganizacidén conceptual). Subsecuentes -
nosoldgistas, principalmente Kurt Schneider, incrementaron esta

visién de los sintomas floridos como elementos diagndsticos o



Es-hasta 1974, gque Strauss, Carpenter y Bartko reintroducen -
el concepto de sintomas positivos y negativos a la literatura
psiquidtrica. A partir de entonces la mayor parte de los auto-
res utiliza el término "sintomas positivos" para referirse a-
las alucinaciones y las ideas delirantes; y para la mayor par-
te los "sintomas negativos" describen una pérdida de funciones
e incluye apatia, pobreza del lenguaje, afecto embotado y an-
hedonia.

El Dr. Thimothy Crow en Gran Bretafia (Crow 1980) y posterior-
mente la Dra Nancy C. Andreasen en los Estados Unidos (Andrea-
sen 1982) propusieron que en la esquizofrenia pueden ser dife-
renciados dos sindromes distintos a partir de los perfiles fe-
nomenoldgicos que presentan. El sindrome tipo I o Positivo, -
que estd compuesto de sintomas floridos tales como las ideas
delirantes, las alucinaciones y la desorganizacidn conceptual
los cuales estdn superpuestos en el estado mental. El sindrome
tipo IT o Negativo, estd caracterizado por déficits en el drea
cognitivo afectiva y en las funciones sociales incluyendo apla-
namiento afectivo y aislamiento social.

A partir de ésta proposicidén se ha especulado que estos sindro-
mes tienen diferencias importantes con respecto de su etiolo-
gia, su farmacoterapia y su prondstico. Crow propuso inicial-
mente que los dos sintomas predicen diferentes cosas, especi-
ficamente, la presencia del sindrome tipo I predice una res--
puesta potencial a los farmacos neurolépticos, mientras que 1la
presencia del sindrome tipo II predice una pobre evolucidn a
largo plazo, independientemente del tratamiento con neurolép-

ticos. Porque parecen representar dos dimensiones separadas,

Crow sugiere que los dos sindromes estdn relacionados a proce-



sos patolégico diferentes. El sindrome tipo I estaria relacio-
nado a una alteracidn de la transmisién dopaminérgica que res-
ponderia a la medicacién neuroléptica, y el sindrome tipo II
seria producto de un proceso similar a una encefalitis a 1la

manera de una atrofia {(Crow, 1980).



ANTECEDENTES

Dentro de este contexto conceptual se han venido desarrollan-
do a partir de la segunda mitad de este siglo, una serie

de instrumentos clinicos para la evaluaciéq y seguimiento de
los pacientes psicéticos.

Asi, se llegbé a la construccidén de instrumentos generales, -
como el BPRS (Overall 1962) y el PSE (1974) y el SADS (Endicott
1978) los cuales definian mds claramente los sintomas "posi-
tivos" pero valoraban en forma inadecuada los sintomas "nega-
tivos".

Andreasen desarrolld un procedimiento de evaluacidn para pa-
cientes esquizofrénicos que incluia una escala para la valo-
racién de sintomas positivos en 4 {tems, y una escala para -
valoracidén de sintomas negativos en 5 items; ésta (ltima con-
tiene items para valorar 30 sintomas negativos que incluyen -
5 sintomas globales (alogia, aplanamiento afectivo, alteracién
de la voluntad, anhedonia, retraimiento social y alteracién -
de la atencién). Sin embargo, el instrumento que ella ided --
aungue demostrd una buena confiabilidad interobservador, no -
se le realizaron los debidos estudios para valorar su consis-
tencia y la validez de los reactivos de la escala (Andreasen
1982).

Iager (1985) disend otra escala en la que incluia grupos de -
sintomas negativos como inatencién, asi como desorientacidén -
en vez de tratar de establecer la relacidén entre la desorien-~
tacidén tanto con la confusidén como con el aislamiento social.

Lo mis importante es que todas estas escalas no han tomado en

cuenta la abrumadora covarianza tanto de los sindromes posi-
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tivo como el negativo con la severidad global de la psicopa-tologia
y su exacerbacidén durante el curso de la enfermedad -(Kay 1987).
Sin la presencia de una escala separada y especifica que mi-
da la psicopatologia general, no hay forma de descartar la -
influencia de variacién por ésta fuente cuando se busca la -
significancia aislada de los sindromes especificos.

La escala de sintomas positivos y negativos de la esquizofre-
nia (PANSS) se desarrolld para superar éstas limitaciones --
(Kay 1985), se trata de una escala de 30 items con un puntaje
de severidad de 7 puntos, que deriva en lo general de el for-
mato de la escala breve de apreciacidén psiquidtrica (BPRS, -
Overall y Goorman 1962) y de la cédula de evaluacidn psicopa-
toibgica (PRS, Singh y Kay 1975). El1 PANSS constituye un nue-
vo insérumento gue introduce criterior operacionales estrictos
para conducir una entrevista clinica, nuevas y mis especificas
definiciones para cada uno de los 30 items y un criterio de -~
calificacidén més detallado para cada nivel de psicopatologia.
Siete de los sintomas que representan caracteristicas produc-
tivas de diferentes esferas funcionales son sumadas para cons-
tituir una escala de sintomas positivos. Siete items que re--
presentan déficits de funciones forman la escala de sintomas
negativos. Y los restantes 16 que no pueden ser asignados a -
ninguno de los sindromes, sirven como una escala de psicopato-
logia general.

La diferencia entre las calificaciones positivas y negativas
forman una escala compuesta que expresa el grado de predomi-

nancia de un sindrome sobre el otro.



La aplicacién del PANSS en su versidn original en inglés fué
validada y se confirmé su confiabilidad interna y su consis-
tencia (test-retest) en un estudio realizado por Kay y cols.
(1987) en 101 pacientes esquizofrénicos a los cuales siguie-
ron evaluando durante 6 meses.

Por otra parte, la confiabilidad interobservador y su compa-
racién con la escala de Andreasen se valord posteriormente -
por Kay y cols. (1987) estudiando a 82 paciente esquizofré--
nicos, resultando superior a ésta escala en la confiabilidad

interobservador y en la validez de construccidén de los items
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La valoracién de la severidad de la sintomatologia de los -
pacientes esquizofrénicos hace necesario la existencia de una
escala que permita registrarla. Se propone la utilizacibn de

la escala de PANSS, instrumento vidlido y consistente en su -
versidén en inglés planteando la necesaria traduccién del contenido
de su manual de evaluacién al espafiol. Esto conlleva la nece-
sidad de un procedimiento de validacidén por las diferencias -
linquisticas y conceptuales que son inherentes a la traduc--

cibdn .

La traduccién del manual permitird la mayor accesibilidad --

del instrumento a los usuarios investigadores hispanoparlan-

tes ya que facilita tanto el aprendizaje como la aplicacién -
continua. En el momento presente no hay ninguna escala tradu-

cida que permita valorar la severidad de los sintomas del es-

pectro esquizofrénico.

OBJETIVOS D E LA INVESTIGACTION

1.~ Determinar la confiabilidad interobservador entre los --
miembros del equipo psigquidtrico al aplicar la escala --

PANSS.

2.~ Observar la viabilidad del material audiovisual como ma-

terial auxiliar para este estudio. i



MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

Se utilizd un par de entrevistas videograbadas de pacientes -
esquizofrénicos diagnosticados de acuerdo al DSM-III R gue o-
torgaron previo consentimiento oral para ello. Las entrevis-

tas se realizaron de acuerdo a los lineamientos establecidos

en el manual de PANSS.

Se utilizd un reporte escrito de la conducta y las relaciones
interpersonales de cada paciente durante la semana previa a -
la entrevista, se emplearon manuales y escalas de la PANSS -~

en su traduccién al espafiol.

DISENO DE LA INVESTIGACION:

Se trata de un estudio transversal, descriptivo para determi-
nar la confiabilidad de una escala de evaluacidn de una escala
de sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia al ser
aplicado por personal del equipo psiquidtrico, empleando co-
mo material auxiliar entrevistas videograbadas de acuerdo a_
los lineamientos del manuala pacientes esquizofrénicos diag-

nosticados de acuerdo a los criterios del DSM-III-R.

METODO:

Se entregd a cada evaluador con la antelacidn suficiente un -
manual traducido al espafiol para que pudieran revisarlo y es-
tudiaran las definiciones de calificacidn para cada item.

En fecha posterior se proyectaron las entrevistas videograba~
das al grupo de evaluadores en conjunto, previa distribucidn

de las escalas de calificacidén de la PANSS.



Al termino de la proyeccidn del video, cada evaluador califica
rd la escala, auxiliandose del manual, sin comunicarse con o--
tros evaluadores y la entregara antes de pasar a la siguiente-

parte del estudio.

PROCEDIMIENTO:

Se hizo una invitacidén abierta a elementos del equipo psiqui-~

trico con formacién previa en el area de psicopatologia, espe-
cificamente psiquiatras, residentes de psiquiatria y psicélo-

gos clinicos relacionados con las instituciones en las que se

efectuarid el estudio.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se empled estadistica bdsica para hacer la descripcidn de los
datos, y posteriormente se buscaron correlaciones intraclase
para evaluar la consistencia interna del instrumento por me-

dio de la prueba alfa de Crombach.



RESULTADOS.

Se incluyeron a 32 sujetos de los cuales cuatro eran psicdlo-
gos clinicos, 14 eran residentes de primer afio (un aflo de expe
riencia ciinica), 10 residentes de segundo afio (con dos afios -
de préctica clinica), dos residentes de tercer afio ( con tres-
afios de préctica clinica) y un psiquidtra adscrito.

Dentro del grupo de Guadalajara se incluyeron los 4 psicdlogos
y el médico adscrito. En el grupo del Fray Bernardino Alvarez-
todos eran residentes de psiquiatria.

Los 32 sujetos valoraron la primera entrevista (paciente nime-
ro uno), de un paciente esquizofrénico con predominancia de -~
sintomas positivos.

Sblo siete sujetos valoraron la segunda entrevista (paciente -
nimero dos), de un paciente con predominio de sintomas negati-
vos.

La tabla 1 nos muestra la media y la varianza de las califica-
ciones por puntaje obtenidas de la primera entrevista por cada
evaluador en la escala de PANSS, en los apartados de subesca--
las de sintomas positivos y negativos.

respecto de la escala de sintomas positivos podemos decir que-
los {temes que tuvieron mayor varianza fueron la conducta alu-
cinatoria (con %= 2.94, 52 = 3.87), seguido del item de suspi-
cacia y persecucién (x=3.50, Sz=2.50) y grandiosidad (k= 2.97,

2 ¢ s
§°= 2.34); los itemes que presentaron una varianza moderada --

fueron desorganizacidn conceptual (x= 4.22, 52= 1.73) y deli--

rios ( %= 5.63, $2= 1.42); y finalmente los gque tuvieron una -

2

varianza baja fueron excitacién (%= 1.31, S°= 0.34) y hostili-

dad (%= 1.28, s2= g,33)



Dentro de la subescala de sintomas positivos los {temes que ma

yor varianza mostraron fueron el de retirada social (X= 3.06,-

s2= 2.50), retirada emocional (x= 3.06, 52

2

= 2.38), afecto ador

mecido o embotado (X= 3.56, S$°= 2.25), dificultad para pensar-

en abstracto (X= 4.50, X

(x= 3.50, Sz= 2.13) y solo encontramos dos itemes con una va--

= 2.19) y pensamiento estereotipado -

rianza moderada que fueron empatfa limitada (X= 2.78. Sz=1.98)
y dificultad para la conversacidén fiuida (x= 2.72, 32=1.70).

La tabla dos muestra los resultados de la media y la varianza-
de la subescala de psicopatologia general los itemes con mayor
varianza fueron falta de juicio y discernimiento (%= 4.13, 52=
3.05), preocupacidén (x= 2.94, Sz=2.25) y contenido de pensamien
tos inusuales (x= 5.00, 52=2.06); por otra parte los {temes --
con una varianza moderada fueron evitacién social (%= 2.56, --
Sz=2.00), retraso motor (X= 2.84, Sz=1.94), manerismos (x= 2.81

52=1.96), ansiedad (x=2.19, Sz=1.65), alteracién de 1la voluntad

2=1.53), desorientacién (x= 1.75, s?

(Xx= 2.69, S =1.50), preocupa
cién somdtica (x=5.19, Sz=1.40), atencidn deficiente (x=1.84, -
S =1.38), tensién ( x=2.16, 52=1.19) y depresién (x= 1.84, s =

1.13); los itemes que mostraron menor varianza fueron a su vez,
el deficiente control de los impulsos (x= 1.47, sz=0.75), senti
mientos de culpa (x= 1.53, Sz=0.69) y la falta de cooperacidén -
(%= 1.34, $2=0.66).

Los puntajes totales para la escala PANSS para todos los suje--
tos variaron dentro de un rango de 53 a 146, con una media de-

87.41 y una varianza de 368.05).

Con éstos datos procedimos a realizar la prueba alfa de Crom---

bach para establecer la correlacién de los puntajes, comparando

primero entre las dos mitades de la muestra y sacando pruebas t



TABLA 1.
MEDIA Y VARIANZA DE I0S TTEMES, CALIFICACION INTEROBSERVADOR EMPLEANDO LA PANSS.

ITEM. MEDIA VA RIANZA
SUBESCALA POSITIVA

Delirios 5.63 1.42
Desorganizacién conceptual 4.22 1.73
Conducta alucinatoria 2.94 3.87
Excitacidn 1.31 0.34
Grandiosidad 2.97 2.34
Suspicacia/persecucién 3.50 2.50
Hostilidad 1.28 0.33

SUBESCALA NEGATIVA

Afecto adormecido/embotado 3.56 2.25
Retirada emocional 3.16 2.38
Bmpatia limitada 2.78 1.98
Retirada social 3.06 2.50
Dificultad para pensar en abstrac-

to 4.50 2.19
Dificultad para. la conversa-

cién fluida 2.72 1.70
Pensamiento estereotipado 3,50 2.13

simples, resultando que de todas ninguna era significativa.

De la prueba de correlacidén alfa de Crombach se encontrd que fué
de 0.8861, lo cual es altamente significativo como indice de con
sistencia interna del instrumento.

A fin de diferenciar si este indice se modificaba por poblacio--
nes, se realizd el andlisis de los datos del grupo de Guadalaja-
ra, encontrando que el alfa de Crombach es de 0;90 con una media
de 88.06 y la varianza fué de 391.94 (con una desviacidén estan--
dar de 19.80).

En cambio en la poblacidén del grupo del Hospital Fray Bernardino



TABLA 2.

MEDIA Y VARIANZA DE 10S ITEMES. CALIFICACION INTEROBSERVADOR EMPLEANDO LA PANSS.

ITIM MEDTIA VARIANZA
PSICOPATOLOGIA GENERAL.

Preocupacién somdtica 5.19 1.40
Ansiedad 2.19 1.65
Sentimiento de culpa 1.53 0.69
Tensidn 2.16 1.19
Manerismos 2.81 1.96
Depresidn 1.84 1.13
Retraso motor 2.84 1.94
Falta de cooperacidn 1.34 0.66
Contenido de pensamientos

inusuales 5.00 2.06
Pesorientacién 1.75 1.50
atencidén deficiente 1.84 1.38
Falta de juicio y discernimiento 4.13 2.05
Alteracién de la voluntad 2.69 1.53
Deficiente control de los im-

pulsos 1.47 0.75
Preocupacién 2.94 2.25
Evitacién social 2.56 2.00

el alfa de Crombach fué de 0.88 con una media de 86.67 y una -
desviacién esténdar de 18.43.

La comparacidn entre ambas poblaciones no resultd significati-
va en sus diferencias respecto de su contribucidén al puntaje -
total.

La segunda entrevista que fué evaluada por siete sujetos unica
mente, se constituyd® como un grupo muy pequefio para lograr es-
tablecer varianzas suficientemente vdlidas, por lo que no se -

empled para los cdlculos posteriores.



Asi nos restringimos al resultado obtenido por 1la mayor pobla-

cibén con los datos de la primera entrevista.

DISCUCTION.

Contrariamente a lo esperado encuentro que hay una muy importan
te variabilidad dentro de la subescala de sintomas positivos, -
especialmente en los itemes que consideraba mds claramente dife-
renciables a partir de los datos de la entrevista videograbada -
teniendo los sujetos una regular formacidn en psicopatologia.
Como citan Andreasen y Kay en sus trabajos sobre reproductibili-
dad de la escala de sintomas positivos, las personas en el medio
psiquidtrico o no tienden a observar mds fidedignamente la sinto
matologia productiva, mlds popularmente ligada con la psicosis.--
Definitivamente éste punto de vista no resulté vidlido en el pre-
sente estudio, presentando la mayor varianza las conductas aluci
natorias, suspicacia y grandiosidad.

Corroborando por otra parte los hallazgo; de Andreasen y de Kay-
con las escalas para valorar sintomas negativos, encontramos una
amplia variabilidad en general en todos los {tems, presentando -
la mayoria una varianza muy amplia siendo especialmente notable-
la encontrada en los itemes de retirada social, retirada emocio-~
nal, afecto embotado y dificultad para el pensamiento abstracto,
practicamente toda la escala presenta puntajes de varianza supe-
riores al 60%. En esta subescala se confirman los hallazgos de -
los investigadores previos del tema.

Dentro de la escala de psicopatologia general pudimos observar -

que hay pocos itemes con una importante varianza como fueron fal



ta de juicio y discernimiento, preocupacidn y contenido del pen
samiento inusuales, presentando una cantidad mucho mayor de {te
mes con varianza moderada y solo 3 que mostraron poca varianza-~

a saber, deficiente control de los impulsos, sentimientos de -~
culpa y falta de cooperacidén. Todo ello hace gue la varianza -
media de la subescala sea en general menor gue la de las subes-~
calas sindromdticas.

Es de hacer notar que el anidlisis con el aifa de Crombach pre--
senta una alta concordancia interna entre evaluadores, 1o que -~
dad una alta consistencia interna para todo el instrumento.

El andlisis primero de los dos grupos poblacionales, y secunda-
riamente de los evaluadores con las puntuaciones extremas nos -
sefialan en forma clara la razbdn de dicha alta consistencia, a -
saber, se trata del llamado “"efecto halo", el cual es un error-
sistemitico en el evaluador de cualquier instrumento de medi---
cibén intrinseco a sus caracteristicas ideosincréticas, esto es-
que los evaluadores que iniciaron las escalas calificando con -~
puntaje alto, se mantuvieron en éste nivel durante la califica--~
cién de toda la escala; por el contrario el sujeto que los eva--
lua con puntajes bajos, continua tambien con puntajes bajos du--
rante toda la valoracién.

Ahora bien, éste efecto halo puede estar en funcién de la propia
identidad y la identificacidén que el evaluador haga con el pa---
ciente, ademds de la experiencia clinica previa, segin estudios -
psicopatolégicos anteriores.

Sin embargo en este estudio encontramos que la experiencia ciini-
ca no fué determinante de una diferencia significativa entre los-

resultados, tampoco la relacién continua con pacientes psicéticos



Hubo una tendencia leve a concordar mds las calificaciones obte
nidas por el grupo capitalino, pero ésto podia deberse a que es
taba compuesto mis homogeneamente, solo por residentes de psi--
quiatria, pero todo ésto no tuvo una diferencia significativa -
en ningun item en particular.

En general quisiera hacer algunas consideraciones acerca del mé
todo seguido por ésta investigacidén, en primera el material au-
diovisual, del cual una vez editado quedaba con grandes lagunas
visuales, tomas inadecuadas y demasiado dispersas y que hacian-
que el posible evaluador perdiera en ocasiones la continuidad -
de la entrevista.

Otro punto criticable viene en base del tamafio de la muestra, -
lé que deberia haber sido mids grande para aspirar a demostrar -
diferencias significativas que no se alcanzaron en el estudio.
Un tercer punto, quizds el mds importante, la inconsistencia --
del auditorio para cooperar completamente en la ejecucidén de --
las sesiones programadas, recordemos que sblo siete personas --
vieron la segunda entrevista, y de éstas se podria decir que so
lo 5 realizaron ambas entrevistas, siendo un ndmero muy reduci-
do para tratar de establecer correlaciones entre ambas sesiones

con un mismo evaluador.

CONCLUSTIONES:

Se estudiaron dos poblaciones de equipo psiquidtrico para deter
minar la consistencia de la escala y se encontraron amplias va-
rianzas entre los puntajes de cada item, independientemente de-

su rango.



Sin embargo el an#dlisis estad{stico con alfa de Crombach demos-

trd una alta coincidencia en los puntajes, que de tal manera se

comprobd una alta consistencia interna del instrumento.

El efecto halo, atribuible al evaluador como variable no contro

iable, auxilié a la vez a la presentacidn de ésta alta variabili
dad entre puntajes y la consistencia interna del instrumento.

Se hace necesaria otra metodologia para poder ilegar a resulta-

dos mds significativos sobre la validez de la escala, que permi

ta aplicar 1os métodos estadisticos indicados para poder discri

minar el efecto halo y determinar la confiabilidad y consisten-

cia.
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MaNUAL DEL EVALUADOR
ESCALA DE P A N S S

PROCEDIMIENTO DE LA ENTREVISTA.

La evaluacidn con la escala de PANSS se basa en la totslidad de -
1a informacién pertinente dentro de un periodo de tiempo especifico, que
comunmente comprende la semana previa. La informacidén derive tanto de la
entrevista clinica y de los reportes del equipo hospitalario (enfermeras
trabajedoras sociales, etc.), 6 en caso de ser externo, de los informes
de los familiares. Los reportes sobre el funcionamiento diario son una -
fuente escencizl pars evaluar las desviaciones sociales y conductuales,
especialmente en ios zpartades de retirade emocionsl, retiro socisl, spa
t{a/pesividad, poore control cde impulsos, evitacidn social activa, hosti
lidad, poca cooperacién, excitacién y retardo motor. Tento los reportes
del equipo hospitzlaric como los de los familiares, contribuyen también
al permitir evaluer lz severidad en otras diversas dimensiones de la psi
copatologia, en lz medida que éstas se manifiestan dentroc de los domini-
os de las interacciones sociales, la conductz en general ¢ las funciones
de adaptacidn.

Sin embergo, iz mayor parte de la evaluacidn con ia escala, se --
acumula primariamente a partir de una entrevista psiquidtrica semiestrug
turada, que dura entre 30 y 4O minutos, la cual permite la observacidn -
directa de las funciones afectivas, psicomotoras, cognitivas, perceptua-
les, integradoras, interactivas y de vigilie (atencidn). Esta entrevista
podria conceptualizarse como integrada por 4 fases, como se vé en la ta-
bla:

ORGANIZACION DE LA ENTREVISTA DE LA EANSS,

Fage Estrategia O5jetives Duracidn,

—_—

I No dirigide Zstatclecer confianza mutua 10-15 min
Coservacidn de conducta espontdnez
Igentificar areas de preocupacion

11 Semiestruc  Szparzcitn sistemdtice de los sintomes  15-20 min

turade. vy evaluscidn de su severided

111 Estructura tvaluzcion del estado de &nimo, la ansie  5-10 min
¢ao, la orientacidn y pens. abstracto

v Directiva Cilarifizar la informacion 5-10 min
Frober limites y respuesta bajo tensidn
Evzluar 1z psicopatologiz general.

€n los primeros 5-4C =inutzs (min), se animard a2 los pacientes a
discutir su vidz (su histeria), les circunstancias alredecor de su hospi
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talizacidn, su situacidn de vide actual y sus sintomas. £l objetivo del
entrevistador es el de establecer un clima de confianza mutua,, y permi-
tir al paciente que se exprese sobre las Areas que mas le preocupan; ade
mas durante ésta fase el entrevistador asume una postura no directiva y
de distensidn 2 fin ce poder observar con los menos obstaculos posibles,
la naturaleza cdel procesc gel pensamiento v su contenido, el julcio y el
insight (autoesclarecimiento), la comunicacién y la confianza, as{ co-
mo las respuestas afectivas y motrices.

El material que surge del prime:r segmento de la entrevista es se-
parado sisteméticamente dursnte l:z segunds fasz, que dura otros 10-15 mi

nutos, empleando preguntas dirigizas gue van progresando de une pregunta

inespecifica y no irritante (por =’soplo, ies Un. especial en ciertos ag

pectos?), hacia una ingagaci6n méz girectz de los temas patolégicos (por
ejemplo, ZTiene poceres especisles 5 oooc zomunes? & éSe considera famo
s0?). £l objetiva es zhora hacer unz svaluzzién mesurable de los sinto--
mas productivos, los gue se juzgan srincipalmente 3 pertir gel reporte -
del paciente y de lz elaboracidn -z hage 22 ellos, tales como las aluci
naciones, ideacitn celirante, suspicaciay alteracion cel autoconocimien
to (insiéht). Parz tzl propdsito, 2l sntrevistador trata de establecer -
primero la presenczia asl sintomz y z continuacidn su severidad, le cusl
generalmente es sopesaca de 2zuer=a = la prominenciz de manifestaciones
anormales, la frecuencia con gque otuTren. y su impacto desorganizador sp
bre el funcionamiento cotidiana.

La tercera fase de les entrevisiz reguiere otros 5-10 minutos, con
lleva una serie ae preguntas zspec{ficss o=zra zsegurar la informacidn S0
bre el estado de &nimc, 12 presenciz ce ansisdes, la orientacidn en las
tres esferas y lz cscaciged psre =l cazonstients aostracto - éste se eva

n

lia mediante oreguntas oz similisuzss 2 i-t2rpratacién ce refranes, para

probar le capacidad oe formzcidn o= gl razonamiento abstrac-

to respectivamente- coanco lz osca siica longitudinalmente vy
en forma repetide el contenioo de #st3as =partados se varia y rota sucesi
vamente.

Después de qus se "z inforrzcidn escencial pare

hacer laz evaluacidn, sn lcs .2 z=ntrevista se enfoca
en forma mds directive y “orzade =z crosar £reas e l2s jue el paciente -
se mostro defensivo, amsivalarts & -zzp zosgerascor. Sor ejemplo, un pa--
ciente gue evitd un taconocivisntc ticiio ze ser poctecor de un trastor-

no psiguidtrico suec o7 argumento decisiveo. En ésta (1

izate 21 mayor grado ce tensién y se
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prueban sus 1imites, lo cual es necesaric antss de proceder mds alld de
las demsndas sociales caracter{sticas a toda situacidn de entrevistas y -
postericrmente explorar 12 susceptibilidsd del pacients 3 desorganizarse.
Ls entrevistz asimismo preste atencién a la observacidn de las me
nifestaciones somaticas (por 2jemplo. tensidm, manarismos y posture, exe-
citacidn, aplenamients cel zfecta, stc.), le conducta interpersonal (por
ejemplo, escasa confiznzz zn lz entrevista, pocs cooperacidn, hostilided
y pobre atencidn), srocesos cognitivo-verbales (por ejemplo, desorgani-
2acidn conceptusl, cznsarientc sstereotipado, falta de espantaneidad y -
21 curso de la conversasidn), sontenido del pensemiento (por ejemplo, --
. sentimientos de culpa, dgelirios), -

grandiosidag, preccupecidn
y las respuestas £ ur cugstiznario sstructurzdo (por ejemplo, oesarients
a 2. pensamientc abstracto).

cidn, ansiedad,

INSTRUCCIONES G2 LA DA eACICY DOV PRNGS,

Los gatos ootenigos con aste »étoco de entrevista son despues con
vertidos 8 puntuscicnes 2n ls ss-2la PANSS, Cage unc de2 los 30 apertedos

(items) se acompafsz ge unz 28°inizidn especifica, asi como de un critee-

rio fijo detallzso zz-z cazz wno gs los 7 puntos de zleccién. Estos sie~

te puntos repressertsn sntes oe ssicopatolegia, como se mues

tra;

ausente
minimg & cuegsticnanie

- leve

mogeraco

moderacamrents severn

~ SBvero

~ extremc £ axtremzgamente sgvers

1

ST SN
¥

Para asigrer ung privero cene consigersr si ésta -

caracteristica (i:2=) ezimgnte sressnte, 2 uzgar por la -
definicidn corresgcanzients, 3P g :E:a:tsristi:a estd zusente, se puntla
4, mientras gque si =s tzominar la sevaridag se-
gln lo refiera ei =riteriz saotiz z.nto geterrinado. Siome

o g1 paciente llene

()

pre se elegird el =unty anlic
también los criterics =g oo :amaiéﬂ. Al luzger =l nlvel oe
severides el investigasor z perspective de conjunta (ho--

listica) para decizir susl persc zstzs—inaco 2s 21 nug mejor caracteriza

"

21" funcionamignte 2zl 2llg, aungue na se

—gntas cgrisnizog sn iz oescripcisn,

m

pbserven todes los el

N s O e Al e o e
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Los puntos 2 al 7 corresponden 8 niveles crecientes de severidaed
gel sintoma. €n general, un puntsje de 2 denota un sintoma sospechosc &
cuestinable, pudiendo asimismo aludir a punto méximo del ranga normal. -
Una calificacidn de 3 (leve) es indicativa de un sintoms cuya presencie
esté claramente definida, pero la cuzl no es acentusda, y por lo mismo -
interfiere poco en el funcionamiento cotidiano. Un puntaje de & (modera-
do) es el gue caracteriza al sintoma que, aunque representa un problema
serio, puede venir ocurriendo solo ocasionelmente, & gue interfiere con
la vida disria del sujeto solo en un grado muy pequefio. Una puntuacién -
de 5 (moderadamente severo) indica une manifestacidn muy marcada, que --
claramente altera el funcionamiento del sujeto, p#:¢ tue no lo envuelve
completamente, y que comunmente puede ser contenida 8 voluntad. Un punta
Jje de 6 (severo) representa una patclogia obvia que se presents en forma
muy frecuente, es altamente desorganizadora de la vida del sujeto y a mg
nudo motiva una supervisién directa. Finalmente, una puntuacidon de 7 (ex
tremo, 6 extremadamente severo) se refiere al nivel mas serio de ls psi-
copatologia, comprendiendo todas aguellas manifestaciones gue interfie--
ren violentamente en la mayoria & la totalidad de las funciones vitales,
haciendo que el sujeto recuiera de supervisifn estricta y ayuda en diver
sas éreas.

Cada caracteristice (item) se evalda consultando con las defini--
ciones y criterios que se describen en éste manual. Las calificaciones -
son posteriormente vertidas en la Forma de Evaluscion de le escala PANSS
encerrando en un circulo el nimero apropiado para cada dimensifn.
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INSTRUCCIONES PARA LA CALIFICACION,

De los 30 spartados incluidos en el PANSS, siete constituyen la -
Escale Positiva, siete la Escala Negative y los restantes 16 la Escals -
de Psicopatologis general. Las calificaciones pera éstas tres escalms se
obtienen de ls sumetoria de los puntajes de todos los epartados (items)
que 1as componen. De ésta manera tememgs unos rengos potenciales entre 7
y 49 tento pera 1a escala positiva como para la negativa y un rango de -
16 a 112 para le escala de psicopatologia general. Ademas de estas medi-
cliones, la Escala Compuesta se califica restando a la calificacion de lia
escala positive el puntaje de la escala negativa. Ests operacién nos pro,
vee de un {ndice bipolar que varia entre -42 hesta +42, el cuel represen
ta bAsicemente una calificacién diferencial, que refleja el grado de pre
dominio de un sindrome (positivo & negativo) en relacidn al otro.

A fin de alcanzar una confiabilidad dptima en el uso de la PANSS,
se recomienda gque, siempre que sea posible, dos evaluedores entrenados e
vallien la escala PANSS en forma independiente y simulténes, baséndose en
le misma entrevista. En tal caso, las puntuaciones de la PANSS y les ca-
1ificaciones de las escalas deberan derivaer de la medis aritmética del -
total de evaluadores, & de otro modo, partiendo de puntajes acorgados --
por la mayoria (consensa) despues de haber discutido les puntuaciones in
dividuales.

La interpretacidn de este procedimiento de calificacién dimensio-
nal se facilita sl referirse a la tabla provisional de normas obtenides
@ pertir de une muestra de 138 pecientes esgulzofrénicos, con disgnésti-
con confirmado con los criterios del DSM-III. La edad promedio de este -
grupo fué de 32.88 afios, con desviacidn esténder (DE) de 11.46 (r = 20 a
68 mifios), cdn un promedio de evolucidn de 11.19 afos (DE = 10.21). Demo-
gréficamente la muestra estaba integrada por 92 hombres y 46 mujeres, €5
negros, 38 blencos y 35 latinos.

El spéndice de la paginea 6 nos dé la conversidn de las califica--
ciones brutss en rangos percentilares de las 4 escales de la PANSS. En -
los casos en que el valor de la calificacidn no se encuentre indicado en
la tabla su rengo percentilar geberd ser calculado mediante una interpo-
lacién simple. El rango percentilar, a su vez, podrad ser sujeto e inter-
pretacidn de acuverdo 8 la posicidn que ocupe a lc largo de la curva de
distribucién normal. Como ya es hanitual en las mediciones psicométri--
cas los rangos percentilares de la escala PANSS pueden interpreterse co-
mo se indica ® continuacifn:
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Percentil Rango
95 & més Muy alto
75 - 94 Alto
26 - 4 Praomedio
6~ 25 8ajo
5 6 menos Muy bajo

te forma de esvaluacidn de la sscala PANSS contiene un espacio pa-
ra registrar las calificaciones del paciente, sus percentiles y rangos.

Ademds del método de evaluacidn dimensionel ya descrito, la esce-
ls PANSS puede ser utilizada para una medicidn tipoldgica cuando ses ne-
cesarioc clasificer s los pacientes esquizofrénicos como portadores de un
si{ndrome predominantemente positivo (Crow tipo 1) & negative (Crow tipo
II). Los autores de la escala describen dos métodos, uno mas estricto y
excluyente y otro menos estricto que permite la clasificacidn de précti-
camente todos los pacientes.

£1 sistema més estricto se base en gl conteo de cuantos spartados
de la escala positiva, 4 de la escala negativa, presentan puntuaciones -
de & (moderado) & mayores. Los pacientes son clasificados como subtipo -~
"nosftivo" si presentan 3 6 més apartados con puntaje moderado & mayor -
en la escala pasitiva, pero menos de 3 aspariados con puntsjes moderados
en la escala negativa. Los pacientes son clasificados como subtipo "negs
tivo" si muestren en su evaluacidn un pstrdn opuesto al descrito, por e-
Jemplo, por lo menos 3 puntajes modersdos en la escala negativa y menos
de 3 en la positiva. Los pacientes gue puntian a2l menos 3 aparados con -
calificaciones de moderado em embas escalas (positiva-negativa) se les -
comsidera como tipos "mixtos", mientras gue aguellos que no alcanzan ése
te criterio para ninguna de ambas escalas son considerados como de tipo

"nula®.

Normalizacidn provisional para la escala PANSS basada en una musstra de
138 pacientes esquizofrénicos: conversifn de puntajes brutos a rangas de

percentil:
Puntuacidén en la escala de PANSS

Rango de perc. Positivp Negativg Compuesto Psicopatologia gral.
99.9 37 40 22 6%
99 33 36 17 62
%8 31 k11 15 59
95 28 31 14 55
S0 26 29 a 51
a5 25 28 [ 49
8a T2 27 [ 47
75 23 26 3 45
70 22 25 2 43
65 21 2 1 L2
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Normalizacién provisionzl para la escala PANSS (continuecidn del cuadro)

Rango de perc. Positivo Negativo Compuesto Psicopatologia gral.

=) 20 23 o k1
55 -- 22 -4 39
50 13 24 -2 28
us 18 Z0 -b 37
40 7 19 -5 36
35 18 18 -6 34
X 13 17 -7 33
25 w 16 -8 31
20 13 15 -9 29
15 12 14 -1 27
10 1" 13 -13 25
5 S " -15 21
2 7 8 -19 17
1 1 -21 -
.1 -26 --

£l sistema m3s inclusivo para la evaluacidn tipoldgica utilize la

calificacidn diferencial proveniente de la escela compuesta. Los pacien-
tes con una velencia positiva en la escala compuesta (p. ej. mayor a O)

se clasifican como subtipos "positives®, y aquellos con valencia negati-
va en el mismo rubre, comg subtipos "negativos". Finalmente el investiga
dor puede optar por establecer un punto de corte que cuadre més con sus

obletivoe de investigacién particuleres, empleando los rangos de percen-
til establecidos en forma empirica (que se muestran en tabls adjunta) co
mo criterio estadistico. Mediante éste procedimiento se puede decir que

toda persona con un perfil decididemente positivo & negativo es aguelle

que tienda a situarse por su pumtuacidn hacia alguno de los extremos de

la curva de distribucion para la escala compueste de la PANSS dentro de

una muestra de pacientes esquizofrénicos. Por ejemplo, podria acorderse

considerar como "positivo", a todos aquellos que se ubicaran por encima

del percentil 75 (puntuacién compuesta mayor de 3), y como "negativo® a

todos los que se situaran por debajo de lz percentil 25 (puntuscidn com-
puesta inferior a -8). Un criterio mucho mds riguroso seria ubicarles si
rebasaran 1o0s percentiles 95 y 5 (con puntajes compuestos de 11 6 mas y

de -15 & inferiores, respectivamente).
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ESCALA POSITIVA

DELIRIOS., Son creencias gue no tienen fundamento, no tienen base en la realidad y
son idiosincréticas. Sase de evaluacidn: E1 contenido del pensamiento expresedo du
rante la entrevista y su influencia en las relaciones sociales y la conducta.

1. Ausente - La definicidn no es aplicable.

2. Minima - Lae caracteristics es dudosa, cudiendo estar en el extremos superior de
limites normales.

3. Leve -~ Se presentan una & dos ideas delirantes, pero son vegas, No Se Encuen--
tran cristalizadas, y no las sostiene tenazmente. No interfiere cen el
pensamiento, relaciones sociales ni conducta.

L, Moderado - Se presentan 6 un arreglo celeidoscdpico oe ideas delirantes pobremen
te estructuradas, 6 unas pocas ideas delirantes bien delineadas que oca
sionalmente interfieren con el pensamiento, las relacliones sociales y -
la conducta.

w

. VMpderadamente severo - Se presentan numerosas ideas delirantes estructuradas -
que son mantenidas con tenacicdad, y gque ocasionalmente interfieren con
pensamiento, relaciones sociales 6 conducta.

o

. Severo - Se presenta un conjunto estzole os deiirios los cuales se encuentran
cristalizados, posiblemente sistematizados, se mantienen tenazmente y -
los cuales interfieren claramente con el pensamiento, las relaciones sp
ciales y la conducta.

7. Extremo - Se presenta un canjunto estapie de delirins que son muy numerosos y -
estén altamente sistematizados, los cuales dominan los principales aspec
tos de la vida del paciente. Esto frecuentemente desencadena acciones -
inspropiadas 6 irresponsables las cuales pueden en un momento dado poner
en riesgo la seguridad tanto g2l paciente como de otros.

DESORGANIZACION CONCEPTUAL. Es una desorganizacidn del proceso del pensamiento --
que se caracteriza por una alteracidén severa de una secuencia que busca una meta.
Por ejemplo la circunstancialidad, la tangencialidad, la pérdida de las asocliacio-
nes, falta de lfgica evidente, incohersnciz ¢ blogueos del pensamiento.

Base de evaluacidn: Los procesos cognitivo-verbzles opservades durante la entreviste

1. Augente - La definicidn no es aplizasle.

2, Minima - Ls caracteristica es dugosz, pugienoo estar en el extremo superior de
limites normzles.

3. Leve - El pensamiento es circunstancial, tengencial, 8 pareldgico, hay cierta -
dificultad paera dirigir los pensamiantos hacia una meta, y sl ser some-
tido a presion puede tener pérdics oz algunes asociaciones.

4. Moderado - £s cepaz de enfocar su pans=miew*: cuando el mensaje es breve y es--
tructurada, pero se pierde & vuelve irrelevante cuando tiene gue der ex

plicaciones més completas, ¢ zctusnco bajo minima presidn.

5.Moderadamente severo - Generalmente presentz jificultad para organizar sus pensgs
mlentos, 1o que se vuelve svigents sl caer en irrelevancias con frecuen
cia, dice cosas inconexas, pierde asociaciones adn sin presidn.
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0. Severo - El pensamignta esté severamente alterado, siendo internamente inconsis
tente (incoherente), resultando en irrelevancias muy evidentes y deses-
tructuracién del procese del pensamiento, la cual ocurre constantemente.

7. Extrems - E1 pensamiento se encuentra alterado de tal nndurgue el paciente se -
aprecia tutalmente incoherente. Hay una marc~da perdlida en les asocie--

ciones, la cual oé como resultado une falle total en la comunicacidn

CONDUCTA ALUCIRATORIA, Es la referencia verbal o la apreciacidn de conductas gue -
indiguen que el sujeto tieme percepciones que no se generan en estimulos externos.
Pueden involucrar los campos auditivo, visual, olfatorio y somdtico.

Bases para evaluacién: Reporte verbal, y las manifestaciones fisicas nbservadas du
rante la entrevista, ss{ como los reportes de conducta de enfermeria 0 familiares.

1. Augente - La definicion no es aplicable.

2. Minimp - La caracteristicas es dudoses, pudiendo sstar en el extremo superior de
1i{mites normales.

3. Leve - Una O dos alucinaclones claramente formadas, pero poco frecuentes, 6 de
otro modo, cisrto nimero de percepcinnes anormales vagas que no resultsn
en distorsiones del pensamientoc 6 de la conducta.

L ,Moderado - Las elucinaciones ocurren con frecuencia, pero noc continuamente, y el
pensamiento y 13 conducta del paciente se ven afectados minimamente.

5. Moderadamente severo. Las alucinaciones son frecuentes, pudiendo involucrar mis
de una modalidas sensorial, y tienden a alterar el pensamiento y/o la -
conducta. £1 paciente puede hacer una interpretacidn delirante de ésta
experienciz y responder a ella emocionalmente, y en ocesiones también -
en forma verbdal.

6. Severo - Las alucinzciones se presentan en forma casi continua, causando una --
gran desorganizacion del pensamiento y la conducta. E1 paciente las tra
ta como percepciones reales, y su funcionamiento general se vé deterio-
rado por las frecuentes respuestas verbales y emocionales que le generan

7. Extremo - £1 paciente st encuentra totalmente prescupado por las alucinaciones,
las cuales claramente dominan su peneamiento y conducta. las alucinacio
nes se acompafian de una rigida interpretacidn delirante, provocando in-
tensas respuestas verbales y conductuales, incluyendo onad1encia a laes
ordenes que le dan las alucinaciones.

EXCITACION. La hiperactividac del psciente se reflejz en una eetividad motriz ace-
lerada, elevada respuesta 2 los sstimulos, hipervigilie & excesiva labilidad afec-
tiva.

Bases para evaluacidn: ias manifestaciones conductuaies, 2 lo largo de lz entrevis
ta, asi como los reportes de conductz gue proporcionz enfermeria o los familiares.

1. Ausente - La definicidn no es a2zlizazle.

2. Minimo - La caragteristica es duopsa, cudiendo estzr en 21 extremo superior de
limites normales.

3. Leve - El paciente tiende z observarse lsvemente agitaso, hipervigilante, o al-
go tenso z lo 1argn de la entrevistz, pero sin mostrar episodios defini
dos de exitacién o oe marcada labilidad afectiva. Se puede notar el
discurso ligeramente apresurado.
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4. Moderado - Agitacién o sobretensifn se observan claramente a través de la entrg
vista, afectando el discurso y la motilidad general, con ocasionales
sobresaltos que aparecen esporadicamente.

5. Moderadamente severo - Se sncuentra significativa hiperactividad o frecuentes
explosiones de activicad motora, haciéndole al paciente diffcil perme-
necer sentado por m&s de ungs pocos minutos en un momento dado.

6. Severo- Una marceda exitacidn domina la entrevista, limits la atencidn del pe-
ciente y, hasta cierto punto, afecta las funciones personeles, tales
como comer O dormir.

7. Extremo- Una marcada exitacidn interfisre seriamente, tanto para comer como pa-
ra dommir y vuelve practicamente imposible las interacciones persona-
les. La aceleracidn del discurso y de la actividad matriz, puede tornar
al paciente incoherente y exhausto.

GRANDIOSIDAD. Una opinidn exagerada de si mismo, y convicciones de superiorided
que rebasan la realidad, incluyendo delirios de capscidades extraordinarias, ri-
quezas, conocimientos, fame, poder o calidad moral.

Bases para evaluacidn: el contenido del pensamiento expresado en le entrevists y
su influencia sobre la conducta.

1. Ausente- La definicidn no es zplicanle.

2. Minimo- La caracteristica es oudosa, puede estar en el extremo superior del 11
mite normal,

3. Leve- Es evidente cierts exparsividad o petulancia, pero sin encontrarse ideas
delirantes de grandiosidad -ien delimitadas.

4, Moderado- £l paciente se siente distinto e irrealmente superior a otres. Algu
nas ideas delirantes pobremente estructuradas, a cerca de su expecial
status o capacidades pueden encaontrarse, pero el paciente no las ac-
tia.

5. Moderadamente severo- 5S¢ expresan iceas delirantes bien estructurades relatives
8 sus sorprendentes nabilidades, status o poder, llegando a influenciar
la actitud, pero no le conducta cdel sujeto.

6. Severo- Ideas delirantes bien estructuradas de sorprendente superioridad que
involucran més de un pardmetro {salud, conocimientos, fama, etc.) se ex
presan durante la entrevista, influenciendo naotablemente las interac-
ciones del paciente, guien puede lleger @ actuarlas.

7. Extremo- £1 pensamiento, l2s interacciones y la conducta del paclente se encuen
tran dominadas por miltiples oelirios de capacidades incre{bles, salud,
conocimiento, fama, poder o calidsd morasl, que pueden tomar en si mis-
mas cualidades bastantz extrafies.

SUSPICACIA/PERSECUCION, Las ideass exageraoas o fuera oe ia reslided de ser perse-
guido, que se reflejan en una actitud defensiva, cesconfiada, en una hipervigilan
cla suspicez, o francas ideas delirantes de que otras personas traten de dafiarlo
8 uno.

Bases para la evaluacién: =1 contenido del pensamiento expresado durante la entre
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vista y su influencia sobre la conducta.
1. Ausente- La definicidn no es aplicable.

2. Mimimo- Ls ceracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve- El paciente presenta una actitud defensiva o abiertamente desconfiada,
pero sus pensamientos, interacciones y conducta, estén minimamente a-
fectados.

4. Moderado- La desconfianza es claramente evidente e interfiere en la entrevis-
ta y en la conducta, pero no hay evidencia de delirios de persecucidn.
En forme alternativa puede haber datos que indigquen ideas delirantes
de persecucién pobremente extructuradas, pero estas parecen no afectar
las actitudes del paciente o sus relaciones interpersonales.

5. Moderadamente severo- El paciente muestra una marcada desconfianza, lo que prg
duce una gran alteracidn en sus relaciones interpersonales, o si no
hay ideas delirantes de persecucion bien delimitadas, que tienen impac
to limitado sobre sus relaciones interpersonales y su conducta.

6. Severo- Delirios de persecucidn claramente delimitados, que pueden estar sis-
tematizados, y que interfieren significativemente en las relaciones
interpersonales.

7. Extremo- Una red de delirios de persecucidn sistematizados domina el pensamien
to del paciente, sus relaciones socisles y su conductas.

HOSTILIDAD. Las expresiones verbales y paraverbaies de coraje y resentimiento,- in-
cluyendo el sarcasmo, ls conducta pasivo-agresiva, 1a agresividad verbal y la ac-
titud de atague.

Bases para la evaluacién: la conducta interpersonal observada durante la entrevis-
te y los reportes de enfermeria o de los familliares.

1. Ausente- La definicidn no es aplicable.

2. Minimo- La caracteristica es dudoss, pudiendo estar en-el extremo superior del
1imite normal.

3. Leve- Se observa une comunicecitn indirectz o restringida de coraje, tal como
el sarcasmo, lz falta de respetc, las expresiones hostiles o irritabj
lidad ocasional.

4, Moderado- €1 paciente presenta una actitud abiartamente hostil, mostrando irri
tebilidad frecuentemente y una expresion clara de coraje o resentimien
to.

5. Moderadamente severo- €1 paciente estd altamente irritable y ocasionalmente se
conporta agresivo verbalmante o amenszante.

6. Severo- Le falta de cooperacitn, la agresividad y las amenazas, interfieren la
entrevista y alteran seriamente sus relaciones sociales. Puede ser vip
lento o destructivo, pers no llega & atacar a otros.

7. Extremo- Total faltz de cooperacidn, asalto fisice a otros.
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ESCALA NEGATIVA

AFECTD APLANADO. Se refiere a la disminucion de la respuesta emocional caracteriza
de por una reduccidn de la expresion facial, de la modulacidn de los sentimientos
y de los gestos comunicativos.

Base para evaluacidn: Observacion de las manifestaciones fisicas del tono afectivo
y de las respuestas emocionales durante la entrevista.

1. Augente - La definicidn no es aplicable.

2, Minimo - La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
1imite normal.

3. Leve - Los cambios en la expresion facial y 105 gestos comunicativos parecen --
acartonados, forzadaos y artificiales, & faltos de madulacién.

4. Miderado- La presencia de una reducids variedad de expresiones faciales y poca
gesticulacidn expresiva, dé como resultado une apsriencia sosa.

5. Moderadamente severo - El afecto se encuentra generalmente plasno, presentando -
cambios muy ocasionales de 1a expresidn facisl y bastante lentitud en -
los gestos comunicativos.

6.Severo - El paciente presenta un marcado aplanamiento y deficiencia en las expre
siones que muestra la mayar parte del tiempo. Pueden presentarse descar
ges afectivas extremas y sin modulacidn, tales como excitecidn, ira, 4
una carcajade totalmente inapropiada.

7. Extremo - Hay una clara ausencia de cambios en la expresifn facial, y no hay e-
videncia de gestos comunicatives. €1 paciente se ve constantemente con
una expresion estéril & "de palo".

RETIRADA EMOCIONAL: Se refiere a la falta de interés, compromiso, & involucramien-
to afectivo del paciente con los hechos de su vida cotidiane.

Base para evaluacidn: Reportes de funcionamients cotidiano de enfermeria 4 de los
familiares, y la observacidn de lae conducta interpersonal durante el curso de la -
entrevista.

1. Augsente- La definicion no es apliceable.

2.M{nimo - La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve - Falta usualmente ls iniciativa, y ocasionalmente pude mostrar un deficien
te interés en los eventos circundantes.

4. Moderado - El paciente esta generalmente distanciado emocionalmente del medio y
de sus demandas, pero si se le motiva, puede acoplarse.

5.Moderadamente severo - £1 paciente se encuentra claresmente desligado en sus emo-
ciones de las personas y eventos del medio circundante, resistiendo to-
do esfuerzo por integrarlo a él. El paciente parece distente, ddcil, y
8in un propdsito definido, pero puede ser invalucrado en una comunica--
cién al menos brevemente, puede ser negligente en algunas necesidades -
propias, requiriendo asistencia.

6. Severo- Hay una marcada deficiencia en el interés y el compromiso emocional --
con el medic, lo que limita la conversacion, frecuente sbandono persanal.
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7. Extremo - £1 paciente se muestra casi totalmente autista, no se comunica y no -
atiende 8 sus necesidades basicas como resultedo de una profunda falia
de interés y de involucramiento emocional.

EMPATIA LIMITADA. La falta de empatia interpersonal, de aperturs en la conversacidn
que provoca une sensacion de encerramiento, felta de interés 0 de compromiso con -
el entrevistador.

8ase para evaluacifin: Conducta interpersonal durante la entrevista.

1.fusente - La definicidn no es aplicable.

2. Minimo - La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
1{mite nomal.,

3.Leve - La conversacidn se caracteriza por un tono extrafio ¢ artificial. Puede --
faltar profundidad en los contenidos amociunales de la conversecidn 6 -
tender a permanecer en un plano intelectual 6 impersonal.

4. Moderado - El paciente se vé usualmente retraido, con una distencia interpersog
nal bastante evidente. El paciente puede contestar preguntas en forma -
mecdnica, actuar aburridamente, 6 expresar desinterés por la entrevista.

5. Mogderadamente sevarc - La falta de involucramientoc en la entrevista es obvia e
impide claramente la productividad de la misma. El paciente puede tender
a evitar el contacto'visual @ mirar a la cara del entrevistador.

6. Severo- €l paciente se observa especialmente indiferente, con una marcada distan
cia interpersonal, Sus respuestas son evasivas y hay poca evidencle pe-
raverbal de involucramiento en la entrevista. £l contacto facial 6 vie-
sual se evita en forma frecuente.

7. Extremo - E1 paciente se encuentra totalmente autista respecto del entrevistador
puede parecer completamente indiferente, y continuamente evita las ine-
teracciones tanto vertales comg paraverbales durante la entrevists,

RETIRADA SOCIAL PASIVA/APATIA. Sz refiere 2 una disminucidn gel interés y la inji--
ciativs para emprender interacciones sociales desido 2 la pasivided, apatia, aner-
gia, anhedonia y falta de voluntad del paciente, todo lo cusl lo conduce a un redy
cido nimero de compromisos interpersonales y al zbangono de las actividades coti-—
dianas.

Base para evaluscion: Reporte ce conducta social gel paciente que entrega enferme-
ria ‘o los familiares,

n
(1]

. Aysente - La definizidn no aslicanle.
2. Minimo - La caracteris<ica es dugdosa, pudienoo estar en el extremo superior del
1limite normal.

3.'Leve - El paciente muestre un interés ocasional en las actividades sociseles, pe
ro con poca iniciativa, uUsualmente logra acoplarse a otros solo cuando
es abordado primeramente por ellos.

4bModerado - E£1 paciznte particzips pasivamente en la
mayoria de Ias actividades sociales, pero en una forma mecanica y sin -
demaostrar interés alguno. Tiende a permanecer a la retaguerdia.
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5. Moderadamente severa - E1 paciente participa pasivamente solo en una escasa mi-
noria de actividades y muestra claramente que no tiene interés, ni ini-
ciativa. Generalmente se pase poco tiempo en compafifia de otros.

6. Severo - Tiende a ser apdtico y aislado, participando solo rera vez en las acti
videdes sociales, y llegando ocasicnalmente al abandono de sus necesida
des personales. Tiene muy pocos contactos sociales esponténeos.

7. Extremo - Se muestra profundamente apético, aislado socialmente y con abandono
total de su persona.

DIFICULTAD PARA EL PENSAMIENTO ABSTRACTJ. Comprende el deterioro en el emplec de -
conceptos abstractos-simbdlicos en el pensamiento, lo cual se vuelve evidente por
la dificultad para hacer clasificaciones, gemeralizaciones y rebasar el pensamien-
to egocéntrice 6 concreto en las tareas de resolucidn de problemas.

Base para la evaluacién: Las respuestas a los cuestionamientos sobre similitudes,
e intrepretacidn de refranes, y el emplzo ce modos ce pensamiento concreto vs. abs
tracto 8 lo largo de 13z entrevista.

1.Ausente - La definicién no 5 anlicenie.

2. Minimo - La caracteristice es dudosz, pudisra estar en el extremo superior del
1imite normal.

3.Leve- Tiende & dar interpretaciones literaies 8 personaxxzadas a la mayoria de -
los proverbios dificiles, pusiendo presentar anemas ealgunos problemas -
con los conceptos que son mediaznamente abstractos 6 remotamente relacig
nados.

4.Moderado - €mplea 2 menudo un modo oe pensamiento concreto. Tieme dificulted con
1a mayoria de los proverbios en varias categoriss. Tiende a estar dis--
trafido por los aspectos funcionzles d las caracteristicas sobresalientes.

5. Mdderadamente severo - £1 paciente pian:a pasicamente en un modo concreto, y ex
hibe dificultao para le mayoria de los proversios, y de las categnrias.

6.Severo - Es incapaz de extrzer el contenido zostracts de cuslquier refrén, 0 de
algune expresidn figurativa, ; solc cuede formular clasificaciones en -
base @ las semejanzas mds simples, 1 pensamiento puece ser tanto vacua
(vacio) como encerrads en aspectcs wuy funcionales, las caracteristices
mas’sobresalientes y las interpretacicnes igiosincraticas al paciente.

7. Extremo - Puede empiear scic un modc conzreta de pensamiento. No comprende re--
franes, ni netaforas sencillas ¢ seve janzes, ni puede establecer catego
ries del nivel mas s1mp-_. o puede nacer clasificaciones ni en base a
las caracteristicas m&s sopbresalientes ¢ los atriputos funcionales. £s-
ta catergoria también es aplicabsie pzrz guienes no pueden interactuar -
minimamente con el entrevistzdor dscico @ un severo trastorno cognitivao.

FALTA DE ESPONTANEIDAD y FLUJC O oA TG
normal de la comunicecidn que se asocie = &
actitud defensiva, & el déficit cognitivo =
por una disminucion de la fluidez y procucti
verbal.

Base para evaluacidn: Los procesos cognitivo-vsstzlzs coservados en la entrevista,

Tratz 32 1a reduccion del flujo
usencia de voluntado, la
g =nta. Todo ésto se manifiesta
viceo e l3s orocesos de interaccidn -

o
o

3
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1.Ausente - La definicion no es aplicable.

2. Minima - La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3.Leve - Muestra poca iniciativa en la conversacién. Sus respuestas tienden a ser
breves y sin adornos, requiriendo de preguntas directss y cierta gufe -
de parte del entrevistador.

4. Moderado - La conversacidn carece de un flujo libre y parece irregular & vaci--
lante. Se necesita con frecuencia preguntas dirigidas para cbtener unas
respuestas adecuadas y continuar con la conversscin,

5. Moderadamente severoc - £1 paciente muestra una severa falta de espontaneided y
apertura, replicando a las preguntas dgel entrevistador solo con une 6 -
dos respuestas breves.

6. Severn - Las respuestas que dé el paciente se limitan principalmente a unas po-
cas palabras, & frases cortas, pues intenta siempre evitar & cortar la
comunicacién (por ejemplo, "No sé", "No puedo decirlo" etc.). La conver
sacidn, en consecuencia, se haya seriamente deteriorada, y la entrevis-
ta es altemente improductiva.

7.Extremo - La comsnicacidn verbal se naya restringids, a lo sumo, 8 un enunciada
ncasional, volviendo imposible la conversacion.

PENSAMIENTO ESTEREQTIPADD. Hay una disminucién de la fluidez, espontaneidad, y flg
xibilidad del pensamiento, que se evidencia enm un contenido del pensamiento rigido,
repetitivo 6 &rido.

Base para evaluacion: Los procesos cognitivo-verbales observadas en la entrevista.
1.Aysente - La definicidn no es aplicable.

2. Minimo - La caracteristica es gudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
1{mite normal.

3.Leve - Muestra cierta rigidez en sus actitudes O conducta. El paciente puede re-
chazar el considerar una posicidn alternativa, & tiene dificultad en --
cambiar de una ides 2 la otra.

4.Moderado - La conversacion gira alrededor de un tema recurrente, 1o que resulta
. en una dificultad pare cambiar a un nuevo topico la plética.

5. Moderadamente severo - £1 pensamientoes rigido y repetitivo, hasta el punto que
a pesar de los esfuerzos del entrevistador, l2 conversacién se limita a
solo dos § tres topicos dominantes.

6. Severn - Hay una incontrolable repeticidn de las demandas, los enunciados, las
igeas, & de preguntas gue alieran sevaramente la conversacidn.

7. Extremo - £1 pensamiento, la conducta y la conversacién se encuentran dominadas

por la repeticidn constante de ideas fijas & de frases limitadas, 1o que la vuelve
sumamente rigida, inapropiada y restrictiva para la comunicacién del
paciente.



- 16 -
ESCALA DE PSICOPRTOLOGIA GENERAL.

PREDCUPACION SOMATICA. Son las gquejas fisicas o las creencias de que se tlene un
trastorno corporal o algo funcions mal. Esto puede variar desde una sensacién va
ga de ester enfermo, hasta tener ideas delirantes estructuradas de un padecimlen
to fisico catastrnfico.

Bases para la evaluacidn: el contenido del pensamiento expresado en la entrevis-
ta,

9. Aysente- La definicidn no es aplicable.

2. Minimo- La caracter{stica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del

, limite normal.

3. Leve- Se encuentra preocupado a cerca de su salud o por temes referentes B su
cuerpo, lo cual se evidencia par preguntas ocasionales y el deseo de
que se le asegure lo contrario.

4. Moderado- Hay guejas de mala salud, o de mal funcionamiento corporel, pero no
hay una conviccifn delirante, y esta preocupacidn excesiva puede dis-
minuir al asequrarle lp contraria.

5. Moderadamente severo- El paciente expresa numeroses quejas (o con bastante fre
cuencia) acerca de un padecimiento fisico o de una alteracidn de las
funciones corporales, -0 tamoién puede revelar una o dos ideas deliren
tes bien delimitadas gque caen dentro de estos temas, pero que no le
preocupan en extremo.

6. Severo- £l paciente se encuentra preocupado por una o varias ideas delirantes
bien estructuradas, referentes a un trastorno fisico o a una alteracién
de las funciones orgdnicas, pero su afecto no estd totalmente irmerso
en estos temas, y los pensamientos pueden ser apartados de estos por
un esfuerzo del entrevistador.

7. Extremo- Hay Teporte constante de numerosas ideas delirantes de cardcter somé-
tica, o sblamente algunos delirios somaticos, pero de naturaleza catas
trofica, los que dominan completamente el afecto y pensamiento del pa-
ciente.

ANSIEDAD. Es la experiencia subjetiva de nerviosismo, preoccupacidn, aprensidn o
sensacidn de no descensar, que varia gesde una preocupacidn excesive a cerca del
presente o futuro, hasta un sentimiento de panico.

Beses para la evaluacidn: £ reporte vernal durante el curso de la entrevista y
las manifestaciones fisicas correscondientes.

1. Ausente- La definicidn no es aplicecle.

2. Minimo- La caracteristica es cucosz. pudiendo estar en 21 extremo superior del
limite normal.

3. Leve- £l paclente expresa cier:a inguietud, prancupacion o sensacidn de inco-
modided subjetiva, pero no nay consecuencias somaticas o conductuales
referides o evidentes.
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4, Moderado- £l paciente refiere distintos sintomas de nerviosismo, que se refle-
jan en algunas manifestaciones fisicas leves, tal como un fino temblor
palmar o excesiva sudoracidn.

5. Moderadamente severo- £l paciente refiere serios problemss de ansiedad, que
tienen importantes consecuencias fisicas y conductuales, tales como
marcada tensién, pobre concentracidn, palpitaciones o alteracién del
suefio.

6. Severo- Hay un estado subjetivo de miedo casi constante, que se asocia con
fobias, marcada intranquilidad, o numerosas manifestaciones somaticas.

7.Extremo- La vida del paciente estd seriamente desorganizada por la ansiedad, la
que se presenta en forma casi constante y, en ocasiones, 1llega 8 la
proporcidn de un atague de panico, o se manifiesta todo el tiempo co-
mo tal.’

SENTIMIENTGS OE CULPA. Es el sentimiento ge remordimiento o autoreproche para fal
tes de conducta pasadas, reales o imaginarias.

Bases pere la evaluacion: La referencia verbal de sentimientos de culpa a 1o lar
go de 1la entrevista, y su influencia sobre las actitudes y los pensamientos.

1. Ausente- La definicidn no es aplicable.

2. M{nimo- La caracteristica esbdudnsa. pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve- Al preguntar, el paciente refiere una vaga sensacién de sentirse culpa-
ble o autorreprocharse por un incidente trivial, pero no se encuentra
preocupado excesivamente por ello.

4, Moderado- El paciente expresa una clara preocupacidn por su responsabilided en
un incidente real en su vida, pero no estd preocupado excesivamente
por é1, y tanto su actitud como su conducta, no estan afectados.

5. Moderadamente severo- £l paciente expresa un fuerte sentimiento de culpa aso-
ciado con autodesprecio, o la creencia de gue merece un castigo. Los
sentimientos de culpe pueden tener una base delirante, pueden expre-
sarse esponténeamente y ser origen de intensa preocupacién y/o un es-
tado de anima deprimico, y no pueden ser revertidos facilmente por el
entrevistador.

6. Severo- Hay intensas ideas de culpa, gue pueden revestirse de un caracter deli
rante, y conducir 2l paciente a una actitud de desesperanza o minusva
lia. Pueda creer que merece recibir fuertes sanciones por sus errores
y puede incluso ver su ectuzl situacidn como un castigo.

7. Extremo- La vida del paciente estd aominada por gelirios de culpa irreducti-
bles, por los que el paciente cree que merece un castigo muy severo,
tal como prisi6n de por vida, tortura o muerte. Puede haber pensamien
tos suicidas asociados, o lz atribucidn de que los problemas de otros
se deben a los errpores propios.
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TENSION. Manifestaciones fisicas obvias de miedo, angustia y agitacidn, como con-
traccifn muscular, temblor, sudoracion profusa e intrangquilidad.

Bmses pera le’evaluscidn: la referencia verbal de sentir angustia, y ademds, la
evaluacidn de la severidad de lss manifestaciones fisices de tensidn observedes
durante la entrevista.

1. Rusente- La definicidn no es aplicable.

2. Minimo- Le caracteristice es dudosa, pudiendo estar en el extremo superiar del
limite normal.

3. Leve- La pastura y los movimientos indican una aprensividad leve, asi como una
rigidez leve, con 1ntranquilidad ocasional, cambios de posicién o un
temblor palmar fino y répido.

4. Moderado- Emerge una apariencia claramente nervigsa, par observacién de varias
manifestaciones, tales como una conducta ingquieta, un tamblor palmer
obvig, excesiva sudoracidn, o manerismos nerviasas.

5. Mpderadamente severo- £s evidente una severa tensidn, el paciente ls manifies-
ta a traves de sacudidas nerviosas, sudoracitn profusa e intranquili-
dad, perc que en general no afectan significativamente la conductas en
1a entrevista.

6. Severo- Hay una tensidn demasiado severa, a tal punto que las interacciones
personales estén desorganizadas. El paciente, por ejempla, puede estar
temblando constantemente, incapaz de permanecer sentado por un rato,

o estar hiperventilando.

7. Extremo- Una tensidn tremenda se manifiesta a través de signos de panico o de
una aceleracién motriz intensa, tal como un paso intranquilo y répido
. 0 incapacidad para permanecer sentado por mds de un minuto, lo que ha-

ce imposible sostener una conversacidn.

MANERISMOS Y POSTURA. Mavimientos antinaturales, o posturales gque se caracterizan
par una apariencia acartonada, desuorganizade o extrafia.

Bases para la evaluacidn: la abservacidn de las manifesteciones fisicas durante el
cursg de la entrevista, asi{ como los reportes de enfermeria o de los familiares.

1. Augente- La definicidn na es aplicanle.

2. Minimo~ La caracter{stica es duoosa, pudiendo estar en el extrems superior de
la normal.

3. Leve- Hay clierto endurecimiento en los movimientos, una rigidez minima en la
postura.

4. Moderado- Los movimientos estdn notablemente endurecidos o desarticuladas, o
se mantiene una postura antinatural por periodos breves.

5. Moderadamente severg- Hay rituales extrafios en forma ocasional, o se observs
una pastura contorsionada, o se sostiene una posicidn anarmal por pe
riodos largos de tiempo.

6. Severo- Hay repeticién frecuente de rituales extrafios, manerismes o movimientos
esterectipados, o una postura contorsionaga se mantisne por largo tiempo.
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7. Extremo- E1 funcionamiento estd seriemente alterado Mﬂ Mulgrmqgru.gtea

practicemente constante en movimientos estereotipados, ritualisticos
o maner{sticos, o se encuentra una postura antinatural fija que se
mantiene durante la mayor parte del tiempo.

DEPRESION. Los sentimientos de tristeza, falta de motivacidn, incapacidad y pesi-
mismo.

Bases para ls evaluacidn: el reporte verbal de un estado de dnimo deprimido duren-

te 1a entrevista y su influencia sochre la actitud y la conducta.

1. Ausente-La definicién no es aplicable.

2. Minimo- La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
iimite normal.

3. Leve- Se expresa cierta tristeza o desadnimo solamente cuandoe se le pregunta, pe

ro no hay evigencia de depresién en la actitud general o en el compor-
tamiento.

4. Moderado- Hay sentimientos claros de tristeza o desesperanza, los cuales pueden
ser referidos esponténeamente, pero el dnimo deprimido no tiene un gran
impacto sobre la conducta o el funcionamiento socizl, y el paciente,
usualmente, puede ser animado.

5. Mgderadamente severo- £1 &nimo deprimido estd claramente asociado con una tris-
teza obvia, pesimismo, pérdida del interés en lo social, el retardo
paicomotriz y cierta interferencia con el apetito y el suefio. El pacien
te no puede ser animado con facilidad.

6. Severo- Un estado de &nimo marcadamente deprimide se asocia con sentimientos
constantes oz miseria, llanto ocasionzl, desesperanza y minusvalfa. Adg
mas, hay una gran interferencia con el apetito y el suefis, asi como con
las funciones motore y social, con pasibles sefales de autoabandongo.

~

Extremo~ Los sentimientos depresivos interfieren seriamente en la mayoria de
las funciones . Sus manifestaciones incluyen llanto:frecuente, sinto-
mas somaticos severas, alteracifin de la concentracidn, retraso psicoe
motriz, desinterés social, autoabandono y, posiblemente, delirios de
corte depresivo o nihilista, y posibles ideas o intentos suicidass.

RETRASO MOTOR. La recuccifn de la actividad motriz se reflejz en el enlentecimien-
to & disminucidn de los movimientcs y del discursc, tamsien en la disminucidn de -
la capacidad de responder a los estimulos y una reduccidn del tono corporal.

Base para la’evaluacidn: Las manifestaciones durante el curso de la entrevists, asi
como los reportes de enfermeria o de los familiares.

1.Ausente - La definicidn no es aplicanle.

2. Minimo - La caracteristica es dudosz, pudiendc sstar en 21 extremo superior gel
limite normal.

3. Leve ~ Hay une ligera, pero aln perceptible, cisminucidn ce la cantidad de mo-
vimientos y de la velocidad del discurso. El paciente puede en acasio--
nes observarse improductivo.al conversar o gesticuler.
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4. Moderado - El paciente muestra un claro enlentecimiento de los movimientos y de

su discurso, el cual puede caracterizarse por escasa productividad, in-
cluyendo una larga latencia en sus respuestas, extension de las peusas,
o un titmo bastante lento.

5.Maderadamente severo - Hay una gran reduccidn de 1la actividad motriz, lo gue ha-

ce la comunicacion muy improductiva o limita el funcionamiento en situa
ciones sociales u ocupacionales. El paciente puede usualmente encontrar
se sentado, 0 recostado.

6. Severo - Los mavimientos son extremadamente lentos, resultando en un minimn de

actividad y de plética. Escencialmente se pasa el dia sentedo, & recos-
tado.

7. Extremo - E1 paciente se encuentra casi completamente inmdvil y précticamente -

no responde 8 estimulos externos.

FALTA DE COOPERACION: Es el rechazo activo a actuar de acuerdo 8 la voluntad de o-
tros que le son significativos, incluyendo al emtrevistador, el equipo hospitala--
rio, 0 la familia, y gue puede estar asociado con desconfianza, actitud paranoide,
embotamiento, negativismo conflicto con la autoridad, hostilidad o beligerancia.
Base para evaluacidn: La conducta interoersonal gue se observa durante la entrevig
ta, as{ como los reportes de enfermeria o los familiares.

1. Ausente

- La definicidn no eg aplicable.

2. Minimo - La caracteristica es dudosz, pudiendo estar en =1 extremp superior del

.

limite normal.

3.Leve - El paciente obedece con una actitud oz resentimiento, impaciencia 6 sar--

4 .Moderado

casmo. Puede ohjetar algunas pruebas susceptibles durante la entrevista.

- Hay una renuencia ocasional 8 cooperzr Zon las demandas - sociales nor-
males, tales como hacer su cama, cumplir los programas hospitelarios, -
etc. El paciente puede proyectar una actitud hostil, negativa & paranoi
de pero usualmente puede sobrelleveria. -

5. Moderadamente severo - Con frecuencia el paciente nc cumple frente a las deman-

6. Severo

7. Extremo

das de su medin, y otros pueden caracterizarlo como un "peria" o como -
que "tiene un problems de actitud muy serio". La falta de cooperacién -
ge refleja en una obvia actitud defensive, o irritabilidad con el entre
vistador y una posiole falte de voluntsc pare contestar varias preguntié.

- El paciente se encuentre bsstente poco ccoperacor, negativista, y po-
siblemente hasta belicoso. £std renuente a cumplir con la mayoria de --
las demandas sociales y pusde mostrarse reacio 2 iniciar o concluir la
entrevista completa.

- La resistencia activa impactz seriamente, =n sracticamente todas las
principales éreas de funcionamisntc. I} paciente puede mostrarse reacic
a unirse 2 cualquier tipo de activigac socisl. abandonar su propia hi--
giene personal, cechazar la conversaciin con ios miembros del equipo o
sus familiares, y negarse a participer aungue sea minimamente en la en-
trevista.
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CONTENIDO INUSUAL DEL PENSAMIENTO, El pensamiento est4 caracterizado por ideas extra
fias, fantésticas o absurdas, variando de ideas que son remotas o atipicas, hasta o=
tras que son francamente absurdas, ilégicas y distorsionadas,

Bases para evaluacién: el contenido del pensamiento expresado durante la entrevista.

1. Ausente. La definicién no es aplicable.

2. Hinimo'La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del 1li-
mite normal,

3._Leve. El1 contenido del pensamiento es algo peculiar e idiosincratico, o expresa
ideas familiares en un contexto extraiio.

4. Moderado. Las ideas son frecuentemente distorsionadas y ocasionalmente son absur-
das.

5. Moderadamente severo. El paciente expresa muchos pensamientos extrafios y fantdsti
cos (por-ejemplo, es el hijo adoptivo de un rey, se ha escapado de la tum
ba, etc.) u otras ideas son francamente absurdas (por ejemplo, tiene cien
tos de nifios, recibe mensajes radiales del espacio exterior a través de
un palillo de dientes, etc.).

6, Severo. El paciente expresa muchas ideas ildgicas y absurdas o algunas que son
francamente raras (por ejemplo, que tiene tres cabezas, o que es un visi-
tante de otro planeta).

7. Extremo. El pensamiento est4 repleto de ideas absurdas, sumamente raras y hasta
grotescas.,

DESORIENTACION, Hay una pérdida de la conciencia del paciente y de su relacidn con
el medio, en las tres esferas de persona, lugar y tiempo, la cual puede deberse a
confusidén o a su presién sensorial intensa.

Bases para evaluacidn: las respuestas relativas a orientacién durante la entrevista,

1. Ausente. La definicidén no es aplicable.

2, _Minimo. La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve, La orientacidn general es adecuada pero existe alguna dificultad con datos
especificos. Por ejemplo, el paciente sabe su localizacién pero no la di-
reccién, conoce el nombre del personal pero no sus funciones, sabe el mes
pero confunde el dia de la semana con los dias siguientes, o falla al dar
la fechs en mas de dos dias. Existe una reduccién del interés evidenciada
por una familiaridad con lo inmediato del medio pero no con la totalidad
del medio, tal como una capacidad para identificar a los miembros del
equipo hospitalario pero no al alcalde, al gobernador o al presidente,

4. Moderado, Obtiene un éxito parcial en el reconocimiento de personas, lugares y
tiempo. Por ejemplo, el paciente sabe que estd en un hospital pero no co-
noce su nombre, conoce el nombre de la ciudad pero desconoce el estado,
sabe el nombre de su terapeuta principal pero no el de otros de sus cui-
dadores primarios, sabe el afio y 1a estacidén pero no estéd segurc del nmes.

5. Moderadamente severo. Falla considerablemente en el reconocimiento de personas,
lugares y tiempo. El paciente tiene sélo una vaga nocién del lugar en que
8¢ encwsntra y desconoce a la mayoria de la gente de su entorno. Puede i-
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dentificar el afio correctamente pero no sabe el mes, el dia de la semans
o la estacién del aiio.

6. Severo. Falla marcadamente el reconocimiento de personas, lugares y tiempo, Por -
jemplo, el paciente desconoce el lugar donde se encuentra, canfunde la f€
cha por mis de un afo, puede nombrar sélo a uno o dos de sus conocidos.

7. Extremo, El paciente parece completamente desorientado en persona, lugar y tiempo.
Existe una confusién extrema o total ignorancia acerca de su localizacidn,
el afio y aln de la gente mAs familiar tales como padres, esposa, amigos y
terapeuta principal.

ATENCION DEFICIENTE. Hay una falla para focalizar la atencién manifestada por una pg
bre concentracién, distractibilidad por estimulos externos o internos y una dificul-
tad para captar, sostener o cambiar a nuevos estimulos.

Bases para evaluacidn: las manifestaciones durante el curso de la entrevista.

1. Ausente. La definicién no es aplicable.

2. Minimo. La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve. La concentracidén limitada se manifiesta por distractibilidad ocasional o
falta de atencién hacia el final de la entrevista,

&

. Moderado. La conversacién estd afectada por la tendencia a distraerse con facily-
dad, la dificultad para sostener la concentracién por un tiempo prolonge-
do, sobre un nuevo tépico, o problemas para cambiar su atencibén hacia seg
vos temas.

5. Moderadamente severo. La conversacién se encuentra seriamente alterada por una pg
bre concentracién, distractibilidad y dificultad para cambiar la atencidm
en forma apropiada.

(-3

. Severo. La atencibén del paciente puede ser captada sdlo por breves momentos o com
grandes esfuerzos, debido a una marcada distractibilidad por estimulos in
ternos o externos.

7. Extremo. lLa atencibn esth seriamente alterada, volviendo imposible aun la conver-
sacibén mas breve.

FALTA DE JUICIO Y DISCERNIMIENTO. Falla de la conciencia o de la comprensién de la
condicidén psiquidtrica propia y de su situacién circunstancial. Esto se vuelve evi-
dente al ser incapaz de reconocer una enfermedad psiquiédtrica pasada o presente o
sus sintomas, la negacidén de la necesidad de hospitalizacién o tratamiento psiquié-
trico; la toma de decisiones esta caracterizada por una pobre anticipacién de las
consecuencias y una planeacién irreal a corto y mediano plazo.

Base para evaluacidén: el contenido del pensamiento expresado durante la entrevista,

1. Ausente. La definicidn no es aplicable.

2. Minimo. Lla caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve. Reconoce tener un trastorno psiquidtrico pero subestima claramente su serig
dad, las implicaciones del tratamiento o la importancia de tomar medidas
para evitar una recaida. Pobre plameacidn al futuro.
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4, Moderado. El paciente reconoce vagamente su enfermedad., Existen fluctuaciones en

el reconocimiento de estar enfermo y tiene poca conciencia de los sinto-
mas mayores que estin presentes con ideas delirantes, pensamiento desor-
ganizado, suspicacia y aislamiento social. El paciente puede racionalizar
la necesidad de tratamiento alegando el alivio de sintomas menores como
ansiedad, tensién y dificultades del suefio.

5. Moderadamente severo. Reconce una eniermedad pasada, pero no la presente. Si se

le forza puede reconocer la presencia de algunos sintomas poco relaciona-
dos o irrelevantes, los cuales tienden a ser explicados por malas inter-
pretaciones o ideas delirantes. De forma similar la necesidad de trata-
miento psiquidtrico puede no ser reconocida.

6. Severo. El paciente niega tener un trastorno psiquidtrico. El niega la presencis

de algiin sintoma psiquidtrico pasado o presente, y, por lo tanto, la ne-
cesidad de tratamiento y hospitalizacidn.

7. Extremo. Niega enfAticamente una enfermedad psiquidtrica pasada o presente. El

tratamiento y la hospitalizacidn actual tienen una interpretacidn deliran
te (es un castigo por sus faltas, una persecucién de sus atormentadores,
etc.) y el paciente puede rehusarse a cooperar con el terapeuta, a tomar
la medicina y seguir otros aspectos del tratamiento.

ALTERACION DE LA VOLUNTAD. Es un disturbio en el deseo, el inicio, sostenimiento y
control de los propios pensamientos, de la conducta, de los movimientos y del dis-

curso.

Bases para la evaluacidn: el contenido del pensamiento v la conducta manifestada du-
rante el curso de la entrevista,

1. Ausente, La definicién no es aplicable.

2

Minimo. La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del

limite normal.

3. Leve. Existe alguna evidencia de indecisién en la conversacibén o en el pensamien-

&~

w

to, lo que puede impedir los procesos verbales y cognitivos en un grado
leve.

Moderado, El paciente a menudo es ambivalente y nuestra una clara dificultad para

tomar decisiones. La conversacién puede estar marcada por alteraciones en
el pensamiento y, en consecuencia, las funciones verbales y cognitivas es
tdn claramente alteradas.

Moderadamente severo. La alteracién de la voluntad interfiere en el pensamiento

o

asi como en la conducta., El paciente muestra una indecisidn pronunciada
que le impide la iniciacién v continuacién de las actividades motoras y
sociales, lo cual también puede evidenciarse por un discurso vacilante.

Severo. la alteracién de la voluntad interfiere en la ejecucidén de las mds sim-

ples y automdticas conductas motoras, tales como vestirse y asearse, el
discurso esta marcadamente afectadc.

7. Extremo, La casi completa alteracidon de la voluntad se manifiesta por una inhi-

bicién gruesa de los movimientos v el discurso, resultando en la inmovi-
lidad y/o el mutismo.
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POBRE CONTROL DE IMPULSOS. El desorden en la regulacién y el control de la accién de
los impulsos resulta en una descarga de tensidn y emociones mal dirigidas, sibitas,
poco modulades y arbitrarias, sin teper preocupacibén por las consecuenciss,

Bases pars la evaluacidén: la conducta durante la entrevista y los reportes de enfer~
meria y la familia.

1. Ausente. lLa definicién no es aplicable,

2, Mnimo. La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve. El paciente se muestra enojado o frustrado con facilidad si se le provoca o
gse le niega una gratificacién, pero raramente actiia en forma impulsiva.

»

Moderado. El paciente se muestra encjado y agresivo verbalmente a la minima provo
cacidn, Ocasionalmente puede ser amenazante, destructivo o tener uno o
dos episodios de confrontacion fisica o una pelea menor,

w

Moderadamente severo. El paciente exhibe repetidos episodios de impulsividad que
involucran abuso verbal, destruccién de la propiedsd o amenazas fisicas.
Pueden existir unc o dos episodios de enfrentamiento serio por los cuales
el paciente amerité aislamiento, sujecidn fisica o sedacidnm.

Severo. El paciente frecuentemente es agresivo, zante, d dante y destruc-
tivo, sin una aparente consideracidn de las consecuencias, Muestra una
conducta violenta y puede ser agresivo sexualmente y posiblemente respon-
da a alucinaciones imperativas.

[~

7. Extremo. El paciente realiza ataques homicidas, asaltos sexuales, o muestra uns
brutalidad repetida o una conducta sutodestructiva, Requiere supervisién
directa constante o restricciones externas a causa de la imposibilidad de
controlsr sus impulsos peligrosos.

PREOCUPACION. El paciente se encuentra absorto en sus pensamientos y sentimientos,
con experiencias autisticas que alteran su juicio de realidad y su conducts adapta-
tiva,

Bases para evaluacién: la conducta interpersonal observada durante la entrevista.

1. Ausente. la definicidén no es aplicable.

2. Minimo. La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal,

3. Leve. Hay un involucramiento excesivo con las necesidades y los problemas persona
les, tanto que la conversacién gira en torno de temas egocéntricoa y hay
una disminucién de la importancia concedida a otros.

4. Moderado. Fl paciente ocasionalmente parece absorto, como si estuviera en un sue-
fic o involucrado con experiencias internas, las cuales interfieren con la
comunicacidén en forma minima.

5. Modersdamente severo. A menudo el paciente parece estar inmerso en experiencias
autistas, como se evidencia por su conducta que altera significativasen-
te las funciones sociales y comunicativas, tales como la presencia de uns
mirada vags, soliloquios o la realizacidén de patrones motores estereotips
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6. Severo. Una marcada preocupacién con experiencias autistas, las que limitan serig
msente la concentracidn, la habilidad para conversar y la orieatacién en
el medio, El paciente frecuentemente puede observarse sonriendo, riendo,
musitando, con soliloquios o griténdose a si mismo.

7. Extremo, Se encuentra completamente absorto por las experiencias autistas que
afectan profundamente todas sus formas de conducta. El paciente constante
mente puede responder en forma verbal o conductual a las alucinaciones y
auestra poca conciencia de otra gente o del medio externo.

EVITACION SOCIAL ACTIVA. El involucramiento social se encuentra disminuido y puede
estar asociado con miedo, hostilidad o disgusto.

Base pars evaluacién: el reporte del funcionamiento social por enferseria o la fami-
lia.

1. Ausente. La definicién no es aplicable,

2. Minimo. Patologia cuestionable; puede encontrarse en el extremo superior de los
limites normales.

3. Leve. El paciente se observa incémodo ante la presencia de otros y prefiere per-
manecer solo, aunque participa en las funciones sociales cuando se le re-
quiere,

4, Moderado, El paciente atiende de mala gana todas, o la mayoria, de las activida-
des sociales pero puede necesitar ser persuadido o terminarlas prematura-
mente a causa de la ansiedad, suspicacia y hostilidad.

5. Moderadamente severo. El paciente responde con miedo y coraje ante muchas de las
interacciones sociales y a pesar de los esfuerzos de otros para hacerlo
participar. Tiende a pasar la mayor parte del tiempo solo.

6. Severo, El paciente participa en muy pocas actividades sociales a causa del miedo,
la hostilidad o el disgusto. Cuando alguien se aproxima, el paciente mues
tra una fuerte tendencia a evitar las interacciones y generalmente perma-
nece aislado de otros,

7. Extremo. El paciente no puede participar en actividades sociales a causa de un
miedo intenso, hostilidad o ideas delirantes de persecucién. Tanto como
le sea posible, evita todas las interacciones y permanece aislado.
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