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INTRODUCCION

Los trastornos de la semanticidad son frecuentes dentro de 1la
patologia del lenguaje y en general de las conductas simbdlicas
en diferentes entidades psiquidtricas. La disociacidén semantica
(DS), es una condicidn lingliistica caracterizada por el debilita-~
miento de los nexos que vinculan el signo a la infraestructura
semantica referencial y emotiva. La DS se extiende de la simple
indeterminacidén hasta la completa desemantizacidn, a través de to
da una gama de modos y grados intermedios constituyentes de los
sintomas lingliisticos.

La DS es una condicidn lingliistica, fenomenolégicamente evidente
y descriptible y no una condicion psicopatoldgica. Es = una condi
cidn unitaria y continua; = las formas y grados diversos colindan
uno con el otro, se asocian de diferentes formas o se alteran en
el lenguaje del mismo sujeto.

La DS puede estar relacionada con un aumento o ensanchamiento de
las tramas de referencia. Esto puede ser captado lingliisticamente
como aumento del "halo semdntico". La posibilidad de deflujos y -
detenciones sectoriales puede ser captada como restriccidn del
halo semdntico. Un mayor ensanchamiento de las tramas de referen

cia se capta en el plano lingiliistico como dispersidén del signifi-
cado.

Por Aureola Semantica (AS), se entiende la caracteristica normal
de los signos verbales de tener una cierta extensidén de significa
do que permita un cierto grado de ambigiliedad y de indeterminacidn
en el uso de ellos. Normalmente la Aureola Semantica es tanto mds
extensa cuanto miAs abstracto es el nivel del signo.

Respecto a los trastornos de la semanticidad, se habla, de un
modelo evolutivo, en el cual, un signo se torna, inicialmente mas
abstracto y ambiglio o indeterminado (aumento de la AS), lo cual
va aumentando progresivamente hasta perder todo significado preci
so, aunque sea todavia usado para comunicar o expresar ( disper-
sidén semdntica ), se vuelve, por dltimo, un puro modelo formal,



fonético, privado de todo significado y de toda funcidn lingliisti
ca (disolucidn semantica).

En las primeras fases de la esquizofrenia parece existir una
relativa conservacidén de las capacidades de pensamiento coherente

y de expresidn adecuada, parece que el lenguaje no esta comprome-

tido, sin embargo cuando se analizan las relaciones intercurren-

tes entre los signos usados y su significado se observa que en la

mayor parte de los casos el uso de estos signos verbales tiene al

go de peculiar; el sujeto parece propenso al uso de signos excesi

vamente generalizados, de expresiones vagas o se notauna. ausencia
de elementos gue precisen el significado. El sujeto tiende . a

manejar un lenguaje cada vez mas abstracto.

Este abstraccionismo y generalizacidn de un primer periodo llegan
ulteriormente a acentuarse de modo que los signos acaban por per-
der todo significado preciso. La frase se desorganiza desde el
punto de vista formal y el discurso se torna incomprensible, Las
relaciones entre signo y significado se vuelven extremadamente
relajadas. Posteriormente aparecen alteraciones mds graves de 1la
conducta verbal: mutismo, soliloquios, distraccién de la conversa
cidén, etc. El sujeto usa el lenguaje de modo deformado e
incomprensible y forma palabras nuevas (neologismos), usa una
palabra en lugar de otra (paralogismos), o tiene una .deformacidn
fonética sistemdtica de las palabras (jerga, pseudoglosolalia).
En algunos casos la formacién de neologismos aparece tan extendida
dque da el aspecto de una nueva lengua (glosolalia). En formas =-.
graves puede encontrarse una completa ruptura entre signo y signi
ficado. El lenguaje no se usa ya para comuﬂfcar y expresar, sino
que parece objeto de una manipulacidén 1lddica o fruto del puro
automatismo., Aparecen asi las estereotipias, las cantinelas, 1la
ecolalia, la verbigeracién y la glosomania.

En todas las formas descritas, la alteracidtn de 1las relaciones
entre signo y significado parece particularmente evidente, desde
las fluctuaciones extensivas o restrictivas del significado en las
formas atenuadas, sSe pasa al empobrecimiento y a la pérdida de
significado en las formas graves, hasta la completa disolucidén de
toda relacidén signica y la abolicidn de toda funcidn lingiistica
del lenguaje, .




En el lenguaje esquizofrénico pueden trazarse 4 cuadros de altera
cidn de la relacidn semdntica (relacidn signo-significado) :

1.~ Aumento o restriccidén del halo semdntico.

2.- Distorsidn del significado.

3.- Empobrecimiento o reduccidn del significado.

4.- Pérdida del significado o del uso lingfiistico del lenguaje.

Lo anterior se puede esquematizar coordinando los diversos tipos

y grados de disociacidn semantica referencial por un lado y sinto

mas lingiisticos elementales por el otro:

I.~ Fluctuaciones de la aureola semdntica:

1.~ Aumento de la aurecla semdntica de un signo, de una clase de
signos, del discurso: palabras, frases o discursos ambigucs, -
indeterminados, propiamente abstractos; )

2.- Restriccidn de la aureola semdntica: lenguaje pseudecabstracto
pseudonmetafdrico, formalmente abstracto.

II.- Distorsidn semantica;

1.- Paraiogismos;

2.- Neologismos;

3.~ Lenguajes neoldgicos:

4.- Formas parcelarias, alteraciones fonéticas y verboestructuraé
les.

III.- Dispersién semdntica:

1.- Abstraccionismo semdntico "al vacio";

2,~- Incoherencia, ensalada de palabras, verbigeraciones;
3.~ Interpretacién filoldgica;

4.- Agramatismo, paragramatismo, asintaxiaj;

5.- Acatafasia;

6.- Formas atenuadas.

IV.- Disolucidn seméntica:

l.- Impulsiones verbales;

2.- BEstereotipias verbales;

3.- Ecolalia

4,- Cantinelas, letanias verbigeratorias y declamaﬁorias:
5
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Resulta evidente que el aumento de la aureola semdntica constitu-
ve la perturbacidén de entidad mds leve mientras que la disolucidn
representa la forma mids marcada; la distorsidén y la dispersidn pa
recen de grado intermedio.

Cuando se habla de disociacidén, refiriéndose a los  aspectos -
lingliisticos y semdnticos de la esquizofrenia; este término debe
indicar, no una alteracidn o una transformacidn en sentido lato,
sino el menoscabo de un cierto enlace, y el debilitamiento de
ciertos vinculos.

El pensamiento esquizofrénico no parece ni tan sélo hiperconcreto,
ni tan solo hperabstracto: parece mds bien caracterizado por una
notable inestabilidad y por una tendencia a usar los signos
a niveles abstractivos impropios, tanto en una como en otra diregc.
cidn.

En el lenguaje esquizofrénico, los nexos que vinculan los signos
a la infraestructura semantica referencial y emotiva se hacen
cada vez mas laxos, todo signo adquiere cometidos miltiples y cam
biantes. La pérdida completa del significado, la disolucién' com=
pleta de todo ligamen puede, aqui como en la vida, volverse la mo
dalidad extrema y completa. De la fluctuacidn inicial y larvada a
la total desemantizacidn, una variedad notable de modos y una di~
versidad de grados pueden encontrarse y'describirse.

Las fluctuaciones de la aurecla del significado de los signos, la
traslacién del significado a un signo neoformado o deformado, el
deslizamiento del sentido de una palabra a la otra, el desorgani-
zarse de las relaciones sintdcticas con referencia a una menor .
significatividad del conjunto, el atemperarse de las reacciones
emotivas en una suerte de vaga y difusa significacidn de atmésfe-
ra; el sobrécargarse de elementos simbdlicos difluyentes, las con
taminaciones: las sobreposiciones y las interferencias de signifi
‘cado, el vaciamiento total de los modelos signicos y . su degrada
cién hacia simples comportamientos motores, todas estas condicio-
nes testimonian un relajamiento mds o menos profundo de la re-
lacién semdntica.

Esta condicidén es, segin Piro, "disociacidn semdntica", disocia-
¢idén entre signos y significados.



Al confrontar las alteraciones de la semdntica en pacientes esqui
zofrénicos con las de los pacientes deprimidos encontramos que la
morfologia del lenquaje no estd alterada por cuanto concierne a
la fonética y a la estructura verbal; por contraposicién, la
morfologia de la frase y la sintaxis muestran a menudo caracteris
ticas particulares

La "holofrasticidad" vale decir la contraccién de 1la frase en
palabra-frase, o la tendencia . a la holofrasticidad parecen muy
frecuentes. Las frases son cortas, privadas de adjetiveos vy de
cualguier parte inutil del discurso. La produccidn verbal resulta
notablemente disminuida. La comunicacidn es concisa y esencial.

En la esquizofrenia la perturbacién lingliistica estd centrada . en
la relacidn signo-significado y el hecho de que llegue a faltar
la conexidén semantica desorganiza también formalmente el lenguaje.

En la depresién, la concentracidén semdntica y la sobrecarga de
significados parecen claramente secundarias a perturbaciocnes prag
maticas (reduccidén de la produccidn verbal y de la intencidén de
comunicar).

Si realizamos un andlisis lingliistico de 1la depresidén podemos
plantear un esquema provisional:

1,- Aspecto sintdctico: holofrasticidad, abolicidn de los adjeti-
vos y de las partes inttiles del discurso,

2.- Aspecto semdntico: concentracidén semdntica referencial y, so-
bre todo, emotiva sobre pocos signos verbales utilizados:
gravidéz de significados. :

3.~ Aspecto pragmidtico: disminucidén de la produccidén: comunica=
cidén concisa y esencial



Ccondicidn

psicopatolégica
de base Pragmatico Sintéctico Seméntico
pPisminucion de la in- |reduccion de la pro |holofrasticidad; fra
ftencién de comunicar | duccidén verbal. ses breves; reduccién
de la adjetivacidn |[Concentracién

de significa

ntencidén de Qigni.fi-
do normal (o escasa
nte disminuida)

los signos lingiis-
ticos son correcta-
mente utilizados;
el lenguaje es com-
prensible.

las frases cortas
son normalmente ar
ticuladas

dos referen-
ciales y emo
tivos.
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En efecto, la intencidn de comunicar es reducida en los deprimi-
dos: El sujeto estd encerrado en su mundo doloroso y reduce, todo
lo que pueda, su contacto con los otros. El humor de base, 1la

torpeza, la dificultad en mantener la atencidn, la inhibicidn,
etc., contribuyen en modo diverso a crear o aumentar el obstaculo
de comunicacidén. En algunos casos, en que los aspectos referencia
les puede tenerse un cierto grado de desorganizacidn, como en las
lamentaciones iterativas de los melancdlicos.

Otras excepciones pueden tenerse en las formas con fuerte compo-
nente ansioso: agqui la ansiedad desencadena el lenguaje y la pro
duccidén verbal no sélo es disminuida sino que resulta a menudo
aumentada, como en los maniacos.

El andlisis semdntico comparativo revela notables y decisivas di=-
ferencias entre los esquizofrénicos y los deprimidos: en los
primeros la perturbacidén es semdntica, en los segundos pragmdtica;
en los primeros la disociacidn semdntica puede desorganizar inclu
so formalmente el lenguaje, en los segundos la reduccidn de 1la
produccidén verbal determina una sobrecarga semdntica referencial
y emotiva; en los esquizofrénicos, las resonancias emotivas 1i
gadas al significado referencial son dispersas, en tanto se
acrecienta y se difunde la atmésfera semdntica emotiva; en los dg‘
primidos las resonancias emotivas son muy intensas y cargan dra-
maticamente la referencialidad del discurso.

Las investigaciones de lingliistica en Psiquiatria, originalmente
se llevan acabo de manera directa, es decir, recolectando directa
mente el material al entrevistar al paciente y utilizando un re
gistro de la informacidén ya sea personal, es decir, mnemdnico o
escrito, o de manera instrumental -grabadora-. Sin embargo se vid
que esto dificultaba la intefpretécién de la informacidén pues - se
tornaba muy subjetiva. De tal manera que Sergio Piro desarrollé
un método practico para valorar la extensidén de la aureola semdn-
tica, No se trata de un test mental en el sentido estricto, sino
de una técnica lingtiistica, la cual no estd dirigida a indagar so
bre ningln aspecto del psiquismo de los pacientes sino sobre cieg.
tas caracteristicas del lenguaje usado por los enfermos. Por tal
motivo, la técnica propuesta puede conducir sélo a ciertas impli-
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caciones lingliisticas y no a implicaciones de cardcter psicopato-—

1l6gico, ni mucho menos diagndstico.

El objeto de la investigacidén no es el paciente mismo sino los
significados verbales que é1 utiliza: el método estd dirigido a
establecer si los signos verbales gque componen 1la serie tienen
una circunscripcién normal de la AS o si tal aureola no es aumen-
tada.

Tomando en cuenta que cualesquiera condiciones gque alteren de
cualquier modo los procesos mentales deben necesariamente compro-
meter la adecuacidn semdntica y la utilizacién de los signos ver-
bales, Piro aplicd su test en pacientes esquizofrénicos Yy encon-
tréd gue el método permite sefialar que estos pacientes usan
signos verbales con AS aumentada. Estudios posteriores, en los que
se aplicd esta misma metodologia, confirmaron el aumento del halo
semantico en algunos sujetos esquizofrénicos, siendo a veces, es-
te aumento muy marcado y evidente. A pesar de estos resultados
Piro, considera que hay formas iniciales de DS caracterizadas tam
bién por restriccidn o reduccidén de la AS y que el primer grado
de  la alienacidn semantica esquizofrénica estd caracterizado por
fluctuaciones de la AS, tanto en el sentido del aumento como en
el de la restriccidn.

La técnica experimental propuesta para el aumento de la AS no ‘se
adapta al estudio de la restriccidén de la misma.

Tomando en consideracidn las aportaciones tedéricas y las investi-
gaciones gque acabo de mencionar y dado que estos trabajos tnica-
mente habian tenido lugar en Europa, particularmente en Italia
por Piro, Traina, Belsanti y Marti, Di Cristo y Zara y Rini; deci
dimos hacer una primera aplicacion de la prueba déseﬁada por Piro, —
en nuestra poblacidén mexicana. Se hicieron algunas peguefias modi-
ficaciones a la prueba .con objetc de adaptarla a nuestro medio  y
se aplicd en dos grupos: uno constituido por 3 sub-grupos de pa-’
cientes, a saber: a) Esquizofrénicos: b) ‘trastorno bipolar ma-
niaco y ¢) trastorno bipolar depresivo o depresién mayor; el otro
grupo estuvo constituido por residentes de psiquiatria, licencia-
dos en Psicologia y Licenciados en enfermeria.
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OBJETIVOS.

El objetivo fijado en este trabajo fué el de investigar la
amplitud orestriccidn del Halo semdntico, es decir,las fluc-
tuaciones de la aureola semdntica en una poblacidn en la que
se podria esperar encontrar alteraciones del Halo debido a

su estado psicético o deprimido, segiin lo hemos expuesto en
parrafos anteriores.

La mayoria de los estudios previos se habian realizado casi
exclusivamente en pacientes esquizofrénicos. En este estudio
ademds de considerar a una poblacidén de pacientes esquizofré-
nicos, se incluyeron pacientes con -trastorno Bipolar en ambas
fases y con depresidn mayor. A todos ellos,asi como a un
grupo control, se les aplicaron las siguientes escalas: esca-
la breve de apreciacidn psiqui&trica, escala de Hamilton

para depresidn y de Bech-Rafaelsen para mania.

Los resultados obtenidos en la prueba de Piro se correla-
cionaron con los puntajes de las diversas escalas y con los
diagndésticos, encontrdndose datos de particular interés, so-
bre todo en el grupo de pacientes con Trastorno Bipolaf en fa-
se de Manfa.

Cabe sefialar, que los resultados obtenidos en este estudio,
son preliminares, dado que es la primera vez que un estudio
'asi se realiza en nuestro pais y dado que se pretende ampliar
consistentemente la muestra.
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ANTECEDENTES

Existen varios estudios en los que se ha encontrado una extensién
de la aureola o halo semdntico en pacientes esquizofrénicos compa
rados con controles. Estas investigaciones se han valido de la
Prueba de Piro, misma que se utilizd en este estudio con ligeras
modificaciones, para valorar la amplitud del halo semantico.

A continuacidn expongo las investigaciones que se conocen al res-
pecto:

La primera investigacidén se realizd por Sergio Piro y en ella el
test fue aplicado en un grupo de pacientes normales y en uno de
esquizofrénicos.

Constituyeron el grupo de normales (40 sujetos), con dos sub=gru-
pos, 20 titulados y 20 con instruccidén elemental. Esto. con objeto
de ver si los factores culturales podrian influir en la prueba.

El grupo de los esquizofrénicos estaba constituidc por 50 sujetos
ninguno de los cuales era analfabeto.

Los resultados que se obtuvieron fueron:

a) Entre los sujetos normales, los titulados dieron de 29 a 34
respuestas (31,05 como media); los no titulados dieron de 28 a
34 respuestas (31.10 como media).

b) El indice de definicidn intensiva se mantiene entre 2.9 y 3.0
en los titulados (media 2.97); oscild entre 2.8 y 3.00 en los
no titulados (2.93).

¢) E1 indice de aureola oscild entre 0.0 y 0.4 en los titulados,
({ media 0.13) y entre 0.0 y 0.5 en los no titulados -
(media: 0.18).

Los resultados mostraron, por tanto, una capacidad de definicidn
intensiva levemente mayor y una mids precisa circunscripcidén de la
aurecla semdntica en los titulados respecto a los no titulados en
relacidén con un mis apropiado uso del lenguaje de los priméros.

Los sujetos normales no descendieron nunca por debajo del 2.8
como indice de definicidn intensival E1l indice de aureola sélo
excepcionalmente se llevd a valores de 0.4 - 0.5 oscilando por lo
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general entre 0.0 y 0.2 En otros términos los sujetos normales
incluyen todos, o casi todos los cuadros del grupo base y exclu-
yen casi todos los cuadros sucesivos. Aproximdndose los resulta-
dos a la condicidn dptima prevista.

Entre los esquizofrénicos se notd un aumento medio del numero de
respuestas (39.44). El indice de definicidn intensiva estaba mas
bien bajo, (come media 2.80). Hubo un deslizamiento aln mds noto
rio en el indice de aureola; el valor medio fue de 1.15 respecto
a .15 del grupo control.

Las relaciones entre los dos indices fueron como sigue:

INDICE DE DEPINICION INDICE "'DE.- AUREOLA -~
INTENSIVA HORMAL AUNENTADO

“o.-AF 16 casos (32 % ) 22 casos (443 )

DISMINUIDO 1 casos (.2 % ) 11 casos (22% )

Los resultados obtenidos por Piro reflejan interés por los si--
guientes motivos:

a) Habia una cierta discordancia entre los resultados obtenidos -
en los normales (resultados uniformemente correctos) y los re-

sultados obtenidos en los esquizofrénicos.

b) Los resultados obtenidos parecian poder encuadrarse facilmente
en relacidn a aquella particular situacidén de perturbacién de -
las relaciones signicas gue se encuentran en el lenguaje en --
los sujetos esquizofrénicos.

Di Cristo continud los estudios de Piro utilizando una disposi--
cidén levemente diferente de los cuadros. Aplicdé la prueba a un --
grupo de 100 esquizofrénicos y los resultados que obtuvo pueden -
ser sintetizados asi:

a) Media del ndimero de respuestas: 37.380
b) Media de los indices de definicidn intensiva: 2.783
c) media de los indices de aureocla semdntica: 1.000
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Los datos de la investigacidn pueden ser resumidos en. el cuadro

siguiente:
INDICE DE DEPINICION INDICE DE AUREOLA
INTENSIVA HORMAL AUMENTADO
NORMAL 30 (30% ) 38 (38% )
DISMINUIDO 6 ( 6% ) 26 (26% )

Por cuanto concierne a la relacidén entre los resultados del testy
el tipo de disociacidén semdntica, Di Cristo encontré:

1) Ausencia de perturbaciones de la adecuacidn semdntica: 30 ca
sos.

2) Aumento de la aureola semantica: 15 casos.

3) Dispersidn semantica: 55 casos.

Traina realizd otra investigacidén, pero como el correlaciond los
resultados de la metodologia de la extensidn de la aurecla semanti
ca con una prueba de pensamiento conceptual y siguid un criterio
diferente para la evaluacidn del test, sus resultados no pueden
ser confrontados con los de otros autores, sin embargo, de esta
investigacién surgen algunos elementos interesantes, los. cuales
pueden ser sintetizados asi: No existe relacién entre edad y
rendimiento en el test; no existe correlacién entre grado de cul=-
tura escolar y rendimiento; no existe correlacidn entre duracidén
de la enfermedad y rendimiento en la prueba.

Belsanti y Marti han utilizado el método para la extensidn de 1la
aureola semintica en un denso grupo de sujetos ( 280 ), de los
cuales 30 son normales, 120 esquizofrénicos y 130 pertenecen a
formas nosogrdficas diversas. Los resultados obtenidos en los nor
males y en los esquizofrénicos pueden ser sintetizados asi:

A) Indice de definicién intensiva: normales = 2.94; esquizofréni-
cos = 2.83
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B) Indice de aureola semadntica: normales = 0.16; esquizofrénicos
= 0.73. ' ‘

Otros datos interesantes portados por Belsanti y Marti son los si
guientes: progresividad de la dispersidén de 1la significacién de
las formas iniciales de la esqguizofrenia a las crénicas, ( medias
por grupos dan un indice de aureola de 0.20 en las formas inicia-
les, de 1.8 en las formas crénicas ); mejor rendimiento en el
test por los paranoides con respecto a los otros grupos nosogrdafi
cos; diferencia entre neurdticos (indice de aureola 0.20). Se do-
cumenta netamente en este estudio, la correlacién entre el grado
de gravedad de la enfermedad y la forma clinica por un lado y el
aumento del indice de aureola por el otro.

"En el terreno de la psiquiatria experimental, Balbi, Covello y Pi

ro utilizaron el método para el estudio de la extensidn de la au-
reola semdntica en la psicosis por : monoetilamida del &dcido lisér ——
gico. En un grupo de 15 sujetos encontraron los sigﬁientes resul-
tados:

a) Media de las respuestas totales: 33.38
b) Indice de definicidn intensiva: 2.74
c) Indice de aureola semdntica: 0.63

Bstos datos indican que, en tanto que para el indice de aureola
semintica los resultados son intermedios entre los normales'y los
de los esquizofrénicos, el abatimiento del indice de definicidn’
intensiva es mds neto. La condicidén dispersiva resulta en este
grupo de - sujetos mas marcada que la del simple aumento de'
la aureola semintica.

El cuadro que sigue refiere comparatiyamente; los  resultados de
los varios autores relativos a los sufétos normales, a los es-
quizofrénicos y a la psicosis por : monoetilamida del Acido lisér- —
gico (valores medios por grupos),
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INDICE DE | INDICE DE !
N° DE N° DE DEFINICION AUREQLA ;
CASOS RESPUESTAS INTENSIVA SEMANTICA
Normales titulados (Piro) 20 31.05 2.97 0.13
Normales no titulados
(Piro) 20 31,10 2.93 0.18
Normales no titulados
(Belganti y Marti) 30 — 2.94 0.16
Baquizofrénicos (Piro) 50 39.44 2.80 1.15
Eaquizofrénicos (Di Cristo) 100 37.38 2.78 1.00
Bsquizofrénicos {Belsanti y
Marti) 120 ——— 2.83 0.73
Psicosis por Lae 32 (Balbi,
Covello y Piro) 15 33.78 2.74 0.63
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MATERIAL Y METODOS

Se selecciond una muestra constituida por dos grupos; un grupo
control de 30 sujetos, 14 hombres y 16 mujeres cuyas edades osci-.
laron entre los 22 y los 38 afios de edad (media de 27.8 con wuna
DE de +/- 3.60), cuyo nivel educativo correspondid al de ensefian-
za superior en 29 de ellos y de ensefianza media superior en uno.
El otro grupo estuveo constituido por 3 subgrupos; el subgrupo "A"
fue de 10 sujeios -con diagnéstico de Esquizofrenia, 9 de ellos de
tipo paranoide. y uno de tipo indiferenciado, sus edades fluctua-
ron entre los 24 y los 48 afios (media de 29.7 con una DE de +/-
6.73), su nivel educativo correspondid al de ensefilanza media supe
rior (N=5), media (N=3) y primaria (N=2}; el subgrupo "B" integra
do por 10 pacientes, 8 de ellos con el diagnéstico de depresién -
mayor y 2 con el diagndstico de trastorno bipolar de tipo depresi
vo, sus edades fluctuaron entre los 26 y 64 afios (media 42,7 y con
una DE de +/- 15.01), su nivel educativo correspondidé al de ense-~
fianza superior (N=1), ensefianza media superior (N=5), ensefianza -
media (N=3) y de ensefianza primaria (N=1); el subgrupo'“c" estuvo
constituido por 10 sujetos, todos ellos con el diagnéstico de
trastorno bipolar en fase de mania, cuyas edades fluctuaron entre
los 18 vy los 44 afios (media de 31.6 y con una DE de +/~- 8.8), su
escolaridad fue de ensefianza superior (N=1}, enseflanza media. supe
rior (N=3), ensefianza media (N=5) y ensefianza primaria (N=1).
(Ver cuadros ).

La muestra estuvo constituida por pacientes hospitalizados en el
Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez" o en la divisidn
‘de ‘servicios clinicos del Instituto Mexicano de Psiguiatria, to-
dos los pacientes llenaron los criterios del DSM III-R para -los
diagndsticos de Esquizofrenia, Trastorno Bipolar en fase de mania
o de depresidén y depresidn mayor, segin el caso.

A los dos grupos de la muestra total 'se les aplicdé la prueba de
Piro para valorar las fluctuaciones de la aureola semintica, obte
niéndose asi los indices de definicién intensiva y los indice5>de
aureola. Ademds, a todos los sujetos de la muestra se les aplica-
ron las siguientes escalas: Escala breve de apreciacidn psiguid-
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trica, Escala de Hamilton para Depresidn y Escala de Bech-Rafael-
sen para Mania.

GRUPO N RANGO DE EDADES X D.E.
cowTROL 30 22 - 38 27.8 3.60
TZOFRENIA 10 24 - a8 29.7 6.73
EPRESION 10 26 - 64 az.7 15.01
FIIIA 10 18 - 64 . 31.6 8.8

RDADEE POR GRUPOS

GRUPO SKX0 ] “RANGO. . 'DE EDADES X D.E.
CONTROL ] 14 26 - 38 29.5 3.65
? 16 2 - 31 26.31 2.82
kesQuizoFRENIA (*)] M 9 24 - 48 29.33 7.00
: P 1 33 33.0 0.0
banIA M 3 18 - 44 34.66 11.81
F 7 20 - 39 30.28 6.71
DEPRESION (#*+) " 5 27 - 64 45.2 14.34
r 5 26 - 63 40.2 15.24

EDADES POR SEXO Y GRUPO
*9 PACIENTES CON E. PARANOIDE Y UNO CON E. INDIFERENCIADA
**g8 PACIENTES CON DEPRESION MAYOR Y 2 CON TRAST. BIPOLAR, DEPRESIVO. Lo
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LBCOLARIDAD CONTROL BSQUIZOPRENIA DEPRESION MANIA TOTAL
A - 2 1 1 4
B - 3 3 5 11
[ 1 5 5 3 14
D 29 - 1 1 31
30 10 10 10 60
ESCOLARIDAD
A: ENSERANIA PRIMARIA. B: ENSESANZA MEDIA. C: ENSERANZA MEDIA SUPERIOR. . -

D: ENSERANZIA SUPERIOR.
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En la constitucidn del test se ha elegido una serie de 10 palabras
que denotan objetos concretos (animales, plantas, utensilios).
Para cada uno de estos signos ha sido constituida una serie de 10
referentes bajo forma de fotografias o disefios.

Cada serie estd constituida asi:

a) Los primeros tres cuadros estdn conformados por fotografias o
dibujos del objeto al cual el nombre estd referido: Por ejem
plo, puesto que el signo de la primera serie estd constituido
por la palabra " gato ", los. primeros .3 cuadros .de esta ‘se
rie muestran tres -fotografias tipicas de gatos, sin posi
bilidad de .equivoco o error

b) Los tres cuadros sucesivos (cuadros D-E-F) contienen una foto- .
grafia o un dibujo de un objeto sensiblemente vecino, - por es-
tructura o por funcién, al objeto al cual el signo estd referi
do, pero que es sin embargo indicado con un nombre diverso, --
por ejemplo, los cuadros D-E-F- de la primera serie ( "gato" ')
son constituidos por fotografias de pequefios felinos de formas
andlogas a las del gato (gato montés, lince y pantera),  pero
siempre claramente reconocibles como animales a los cuales se

les da un nombre diverso del de gato;

¢) Los tres cuadros sucesivos (cuadros G-H-I) estdn constituidos
por la fotografia o el dibujo que tiene, con el objeto denota-
do por el signo de la serie, s6lo analogias groseras de estruc
tura y de funcidén y que, en el lenguaje comin, en ningin caso
puede ser definido con el nombre de la serie: asi por ejemplo,
los cuadros G-H-I- de la serie I ("gato") reproducen las foto-
grafias de tres grandes felinos (leopardo, tigre, ledn), que
tienen en comin con el gato la pertenencia a la familia de los
felinos y la estructura general, pero que son constantemente
indicado con su propio nombre y gue no son nunca, normalmente,

confundidos con los gatos.
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d)

En

a)

b)

c)

d)

De

El Gltimo cuadro (J) muestra un objeto que no tiene en comin,
con el objeto al cual el signo de la serie estd referido, nin-
guna caracteristica, salvo cualquier elemento muy denérico;

asi por ejemplo el cuadro "J" de la serie "gato” muestra la fo
tografia de un antilope gue no tiene en comin con el gato mas

que la sola caracteristica de ser mamifero.

la constitucidn de las diversas series de referentes, pueden

distinguirse cuatro sub-series:

Los primeros tres cuadros muestran al objeto al cual el signo
estd referido: a este sub~-grupo se podria dar, convencional-
mente, el nombre de "grupo base".

Los tres cuadros sucesivos (D-E-F) nmuestran objetos a los cua-
les habitualmente el signo no estd referido, pero que sin em--
bargo poseen muchas caracteristicas comunes con el objeto, tan
to como para permitir eventualmente la extensidn del significa
do,. sin comprometer la comprensibilidad de un discurso en el -
cual el signo fuere usado de tal modo.

Los tres cuadro sucesivos (G-H-I) muestran objetos que no pue-

-den ser definidos con el signo de la serie, alin teniendo carac

teristicas generales comunes con el objeto al cual el nombre -

de la serie estd referido; la extensidn del signo a estos refe

rentes provocaria errores de comprensidén, ambigliedad o incom

prensibilidad.

El dltimo cuadro muestra un objeto que no tiene casi ninguna
caracteristica en comin con el objeto al cual el signo de 1la

serie estd referido,

este modo se obtiene una serie de referentes que se alejan ‘en

~"circulos concéntricos" del referente‘propio del signo en examen.

El

test consta de 100 cuadros, cada uno de los cuales contiene la

fotografia o el disefio de un objeto dado.

Los cuadros son ordenados en serie, cada una de las series consta

de

diez cuadros.

Los cuadros son todos de iguales dimensiones (cartulina blanca de

20

X 13 em.), mientras que las fotografias contenidas en ellas

son de dimensiones diversas.
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Se da aqui la lista de las series y de los cuadros:

I

II

IiI

v

serie "“gato"
A)B)C) gato; D) gato montés; E) Lince; F) gato de algalia;
G) leopardo; H) tigre; I) ledn; J) antilope.

serie "peces"
A)B)C); peces; D) estrella marina; E) medusa; F) langosta; -
G) rana;H)foca; 1) pingliino, J) mosca.

serie "silla"
A)B)C) silla; D) mecedora; E) poltrona; F) divdn; G) lecho;
H) mesa; I) radio; J) refrigerador.

serie "automévil"
A)B)C) automdévil; D) camidén; E) autobids; F) tractor:; G) lan-
cha de motor; H) trolebids; I) locomotora; J) submarino.

V serie "&rbol"

A)B)C) Arbol) D) planta; E) flor con tallo; F) cactus; -=---
G) fruto; H) cebolla; I) tubérculo; J) hongo.

VI serie "“perro"

VII

VIII

A)B)C) perro; D) lobo; E) zorro; F) hiena; G)oso blanco; H)
oso pardo; I) Hipopotamo; J) avestruz.

serie "vestido"
A)B)C) vestido; D) gaban; E) impermeable, F) camisa; G) cor-
bata; H) calcetas; I) zapatos; J) sombrero.

serie "pistola"
A)B)C) pistola; D) fusil; E) ametralladora; F) carabina; G)
cafidn; H) carro blindado; I) bomba; J) aeroplano,

IX serie "botella"

A)B)C) botella, D) frasco; E) damajuana; F) bocal; G) canta-

ro; H) vaso; I) olla; J) cafetéra.

X serie "casa"

A)B)C) casa; D) castillo; E) tienda; F) iglesia; G) éStatua;
H) arcos; I) columna; J) calle.

24



A la lista original disefiada por Piro que acabamos de presentar -
le hicimos pequefias modificaciones para darle una adecuacién ma--
yor a nuestra poblacidn., De modo tal, que se cambid el cuadro "F"
de la serie I, "gato" que originalmente representaba .al gato de
algalia por el de pantera por considerar que el primer signo no

es muy comin en el pais.

Asi mismo a la serie IX, "botella", se le hicieron un par de modi
ficaciones, cambiando el cuadro "E", damajuana, por el de florero;
y el cuadro "F", bocal, se cambid por el de matrdaz.

El test es presentado del siguiente modo: El sujeto estd sentado
ante una mesa frente al examinador; 1los cuadros de una serie =--
estdn dispuestos en desorden delante del sujeto: se le dice a és-
te: "Muéstreme cudles de estos animales (o bien objetos, armas, -
prendas de vestir, etc.), se llama gato ( o bien, silla, pistela
automévil, etc.)". Cuando el sujeto ha indicado o ha acercado los
cuadros por &l seleccionados, son retirados todos los cuadros de

la serie y es mostrada la sucesiva.

Es necesario que el sujeto haya comprendido bien lo gque se debe -
hacer. Es wtil por lo tanto explicar, especialmente a sujetos
inteligentes o agudos, pero no es preciso establecer si un animal
dado es o no un gato, sino si el examinado lo definiria o no con
tal nombre.

Se toman todas las precauciones de aislamiento, de concentracidn
Y de distensidn emotiva del sujeto que se usan normalmente en la
prdctica con los test mentales,

Lios resultados fueron anotdndose en una hoja como la muestra en
el anexo I, en la que se consignan los datos particulares de cada
sujeto (nombre, sexo, edad, escolaridad y diagndstico), la fecha
de practicado el examen y los resultados obtenidos en las aplica--
ciones de las escalas de Hamilton para depresidn, de Bach-Rafael-
sen para mania y en la escala breve de apreciacidn psiquidtrica
({(B.P.R.S.) (ver anexos 2,3 y 4).

Se utilizdé un cuadriculado para ir anotando los resultados de la
seleccién de cartulinas, numerdndose en caracteres ardbigos el nd

mero de la serie y el nimero del cuadro. Mientras que para anotar
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el orden de los cuadros a medida que se iban escogiéndo se utili
zaron las letras del alfabeto de la " A " a la " J " con cbjeto

de comparar el orden en que se iban escogiéndo los cuadros.

La evaluacidén de los resultados se hizo con el siguiente criterio:
a) nimero total de respuestas.

b) nlmero de las respuestas a los primeros 3 cuadros, (grupo base
de todas las series).

¢) nimero de las respuestas a los otros 7 cuadros de todas las se
ries.

:La necesidad de distinguir el nlimero de respuestas a los primeros
3 cuadros y el nimero de respuestas a los cuadros sucesivos resul
ta evidente en relacidn con las finalidades del método.

Dividiendo entre 10 el nimero de respuestas a los 2 grupos de cua
dros (primeros 3 cuadros y 7 cuadros sucesivos), se obtienen el -
nimero medio de respuestas para cada serie, lo cual constituye
los indices que se denominan:

a) indice de definicidén intensiva.
b) indice de aureola

El primero es referido a los primeros 3 cuadros (grupo base), el

segundo a los cuadros sucesivos.

El sujeto que resuelva perfectamente todas las series, ateniéndg
se estrictamente a los cuadros del grupo base, daria: indice de
definicidn intensiva = 3.0; indice de aureola = 0.0

De los datos de los dos indices es posible pasar al numero - total
de respuestas y al nimero de respuestas a los 2 grupos de cuadros;
los indices se prestan asimisme para operaciones de cardcter eStg
“distico. :
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RESULTADOS

El grupo control obtuvo, como'era de esperarse, puntuaciones bajas
en las escalas aplicadas, a sabers: en la escala BPRS se obtuvo
una media de 1.60 con una DE de +/- 0.71; en la de HAM=-D se obtu
vo una media de 4.20 con una DE de +/- 2.91; en la de Bech-M se
obtuvo una media de 1.60 con una DE de +/- 1.11. Sin embargo, es
importante sefialar que los resultados obtenidos en los indices de
definicién intensiva, fueron inferiores a los que se esperaban, -
reportdndose una media de 2.70 con una DE de +/- 0.46.

Respecto al indice de aureola, éste grupo reportd una media de -
0.21 con una DE de : 0.18, resultado que fue inferijior al obtenido
en los demas grupos en los que hubo mayor amplitud de una aureola

semdntica.

El grupo de pacientes esquizofrénicos fue el que mayor puntaje ob
tuvo en la BPRS con una media de 18.50 y una DE de +/- 3.50; 1la
media de la escala HAM-D fue de 14.60 con una DE de 6.15, légica-
mente, estos puntajes fueron superiores a los obtenidos por los
maniacos pero inferiores a los obtenidos por los deprimidos. En
la escala de BECH-M obtuvieron una media de 1.50 con una DE de --
+/- 1.20, resultados que fueron inferiores a los obtenidos por el
grupo de pacientes con mania pero superores a los del grupo de de
presidén. Respecto al indice de definicidn intensiva encontramos -
que era igual al logrado por el grupo control, es decir, tuvieron
una media de 2.70 con una DE de +/~ 0.46. Este indice fue superior
al reportado por los grupos de pacientes deprimidos y maniacos.
En cuanto al indice de aureola se obtuvo una media de 0.34 ' con
una DE de +/- 0.22, el cual fue superior al reportado por el gru-
po control y por el de deprimidos pero no llegd a ser estadistica
mente significativo y respecto al grupo de maniacos se encontrd
que este resultado era mucho menor.

En el grupo de pacientes deprimidos se reportd que la escala BPRS
tuvo una media de 13.30 con una DE de +/- 3.47, resultado muy si-
milar al del grupo de pacientes maniacos, pero inferior al del
grupo de pacientes esquizofrénicos; en la escala HAM-D se obtuﬁo
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una media de 23,10 con una DE de +/- 4,59, resultado que, como e-
ra de esperarse, fue superior al del resto de los grupos, contras
tando naturalmente, con las puntuaciones obtenidas en la escala _
BECH-M que tuvieron una media de 0.80 con una DE de +/- 0.60, re-
sultados que fueron los mds bajos de todos los grupos; el indice
de definiciadén intensiva en este grupo tuvo una medida de2.40 con
una DE de +/- 0.49, resultado idéntico al obtenido por el grupo -
de maniacos pero inferiores a los de los grupos control y de es
quizofrénicos, en cuanto al indice de aureola se obtuvo una media
de 0.29, resultado 1igeramente superior al del grupo control, 1li-
geramente inferior al del grupo de esquizofrénicos y muy inferior
al del grupo de maniacos. El grupo de pacientes maniacos obtuvo -
" lo siguientes resultados: En la escala BPRS una media de 13.20 -
con una DE de +/- 4.75, datos similares a los aportados por el
grupo de deprimidos, inferiores a los del grupo de esquizofréni-
cos y muy por encima de los del grupo control; en la escala HAM-D
se obtuvo una media de 9.90 con una DE de 4.48, resultados supe
riores a los del grupo control pero inferiores a los de los gru
pos de esquizofrénicos y de deprimidos; en la escala de BECH-M, -
obviamente se obtuvieron los puntajes mds elevados, con uha media
de 13.90 y una DE de +/- 3.8l, resultados mayores a los de los o-"
tros tres grupos, que entre si fueron muy similares; respecto al
indice de definicidn intensiva se obtuvo una media de 2.40 con u-
na DE de 0.49, resultado idéntico al del grupo de deprimidos e in
ferior al de los grupos de maniacos y control; el indice de aureo
la resultd SIGNIFICATIVAMENTE mids elevado que en los demds grupos,
con una media de 0.86 y una DE de 0.49. [F. 3.56 = 13.31; p<£ 0.01]
(ver tabla de resultados). ) R

Al buscar las correlaciones entre las diversas escalas utilizadas
encontramos que: entre la escala BPRS Y LA DE HAM-D hubo una co
rrelacidén de 0.70 lo cual fue estadisticamente significativo (p -
menor de 0.01); entre la escala BPRS y la BECH-M hubo una correla
cién de 0.29 lo cual fue estadisticamente significativeo (p menor
de 0.05); entre la escala BPRS y el IDI hubo una correlacién de -

0.25, es decir, que a mayor puntaje en la escala de BPRS se encon
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tré un IDI menor, esto fue estadisticamente significativo ( p me-
nor de 0.10); entre la escala BPRS y el IA hubc una correlacién
de 0.29, lo cual fue estadisticamente significativo (p menor 0.05)
entre la escala de HAM-D y la de BECH-M hubo una correlacidn nega
tiva = -0.04, lo cual no fue significativo; entre la escala HAM-D
y el IDI hubo una correlacién negativa = -0-26, lo cual fue esta-
disticamente significativo (p menor de 0.,05); entre la escala HAM
-D y el IA hubo una correlacién de 0.10, lo cual no fue significa
tivo:; entre la escala BECH-M y el IDI hubo correlacidén negativa -
de -0.22, lo cual, resultd estadisticamente significativo (p menor
a 0.10); entre la escala BECH-M y el IA hubo una correlacidn posi
tiva de 0.56 lo cual fue estadisticamente significétivo (p menor
dque 0.01); entre ambos indices la correlacidn fue de 0.03, no éig"
nificativo. (Ver tabla de correlaciones). '
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TABLA DE RESULTADOS

GRUPO BPRS HAM D _BECH M i.D,I. I.‘ .
MEDIA D.E. |MEDIA | D.E. | MEDIA | D.E. | MEDIA| D.E.| MEDIA | D.E.
CONTROL 1.60 0.71)4.20 |2.91| 1.60 |1.11| 2.70 | 0.46] 0.21 | 0.18
‘BSQUIZOPRENIA|18.50 3.50 |14.60 | 6.15] 1.50 | 1.20) 2.70 | 0.46] 0.34 | 0.22
DEPRESION 13.30 3.47|23.10 | 4.59] 0.80 | 0.60] 2.40 | 0.49] 0.29 | 0.26
MANIA 13.20 4.75(9.90 | 4.48 {13.90|3.81] 2.40 | 0.49} 0.8¢ | 0.49
{ *pg.o1)
TABLA DE CORRELACIONES
BPRS - HAM D = 0.70 - pe.OL
BPRS z BECH M = 0.29 ” P&.05
BPRS - I = -0.25 - p¢-10
BPRS - IA = 0.29 - p{.05
HAM D - BRCH M = -0.04 -
HAM D - 101 = -0.26 - PC-05
EAM D - £7Y = 0.10 -
BECH M - 01 = -0.22 - p{-10
BECH M - A - 0.56 - p< .01
I - 1A = 0.03 -
PPRS = ESCALA BREVE DE APRECIACION PSIQUIATRICA.
HAM D = ESCALA DE HAMILTON PARA DEPRESION.
BECH M = ESCALA DE BECH - RAPAELSEN PARA MANIA.
IDI = INDICE DE DEFINICION INTENSIVA.
1A = INDICE DE AUREOLA.
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DISCUSION

El aumento del indice de aureocla es expresivo, de una condicién
de extensidn de la aureola semdntica, de abstraccionismo, de inde
terminacién, de ambigiiedad: corresponde a la condicidn clinica
descrita como aumento del halo o aureola semdntica; ahi donde en
cambio, el indice de aureola ha aumentado fuertemente y las res-
puestas son extendidas también a los cuadros mads lejanos, la sig-
nificatividad resulta fuertemente comprometida, el signo se torna
fuertemente indeterminado y la relacidn signica se hace fluctuan-
te, incierta, de modo que se realiza una correspondencia con ague

l1la situacién clinica definida como dispersién semdntica.
El aumento del indice de aureola.en esta prueba, es expresivo de:

a) De una condicidn de aumento de la aureola semdntica mientras
gue el indice es médicamente aumentado,

b) De una condicién de dispersidén semdntica toda vez que el fnai-
ce es fuertemente aumentado.

La disminucidén del indice de definicidn intensiva, es, casi siem-
pre, reconducible a dispersidén semantica: la exclusidn de los cug
dros del grupo base cumple una condicién de empobrecimiento signi
ficativo del signo. Esto es particularmente evidente cuando tal
disminucidn es notable (por debajo de 2.5).

Considerando los dos indices, podemos asumir gue la condicién_iig
gﬁistica designada clinicamente como "aumento de la AS" correspon
de en cuanto test, a un perfil caracterizado por el indice normal
de definicidn intensiva y un indice de aureola aumentado, y por
tanto, con constante aumento del ndmero total de respuestas; el
aumento del indice de aureola se produce prevalentemente a cargo
‘de los cuadros mis préximos (4-5-6).

La condicién lingliistica definida clinicamente como "dispersién -
semantica”, corresponde en su forma mis extrema, a una global .--
disminucién del ndimero de respuestas con disminucién del indice -
de definicidn intensiva y sin aumento del indice de aureola; en

‘sus formas mds frecuentes, ella resulta de un perfil caracteriza-
do por la disminucién del indice de definicidén y aumento del indi
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ce de aureola; frecuentes son los casos también, en los cuales

a un indice de definicién normal se asocia un indice elevadisimo

de aureola, seguro testimonio de una dispersidén del significado.

Naturalmente existen cuadros intermedios o inciertos.

Si nos referimos en forma esquematica al encuadre de los resulta-

dos en relacidén al tipo de perturbacién semintica, tendremos:

i

1x

Aumento de la aureola semdntica:

a)
b)
c)

a)

nimero total de respuestas aumentado;

indice de definicidn intensiva: normal; )

indice de aureola: aumentado también notablemente; el au-
mento estd prevalentemente a cargo de los cuadros 4-5-6,
con alguna esporidica respuesta en los cuadros mas leja
nos.,

presencia de serie y aureola semdntica aumentada (4-6 res
puestas), junto a series con nimero normal de respuestas-
(3).°

Dispersidén semdntica:

a)

b)
c)

a)

nimero total de respuestas por lo general fuertemente au-
mentado, mas raramente disminuido o normal;
indice de definicién intensiva mas bajo de 1o normal.

indice de aureola fuertemente aumentado en sentido absolu.

to ¢ relativamente al indice de definicidén, con respues-
tas incluso en los cuadros mas lejanos. )
gran ‘inconstancia del niimero de respuestas entre las ai-
versas series, alterndndose series con pocas respuestas
(1~2) con series con muchisimas respuestas (6-8).

I1I Distorsidn seméntica:

No es extraible del nimero total de respuestas ni de los indices
{(medias por series), en tanto emerge a veces del andlisis de - las
series particulares, por los siguientes caracteres:

a)

Ausencia en una o dos series de respuestas a los cuadros
del grupo base {cuadros 1~2-3) con respuestas ‘a ‘cuadros
~mds lejano (mds tipicamente a los Ultimos cuadros);
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b)

Las condiciones descritas son referidas

cuadro siguiente:

esquematicamente

relativa normalidad de respuesta a las otras series.

en el

Tipc de ' Indice de
disociacisn Nimevo de definicibn Indice de
seméntice respustias intensive au Series particulares
Aumento de la surscld sumentedo normal | médicamente | Altemnancia de series normales
© semfntica sumentado y de series con mayoe nﬂmero
de respuestas.
Dispersién A ]F b \ fuertemente Al ia. desordenads de se-
seméntica tado aumentado ties normales con series con ma-
yot nimero de respuestas.
B | 'pormal disminuido aumentado Alternancia desordenada de se-
ries con nimero normal, “mayor
y menor de respuestas.
C | dismisuido disminuido normal o levemente| Altemancia de series normales
: sumentado con series con menor nimero de
. respuestas,
Distorsién normal o algo su-] levemente | leve o médicamente| Presencia de una auie anémala
semintics mentado ‘ disminuido aumentado hazo de los. 3 cua-

dros) y“nceptnewn de cuadros

mis lejanos; otras series norma.
les o con aumento leve del ni-
mero de respuestas,




Como era de esperarse en esta investigacidn, el grupo control ob-
tuvo puntuaciones bajas en las escalas: BPRS, HAM-D y BECH-M; sin
embargo, contrariamente a nuestras expectativas, la media de los

resultados del I.D.I., estuvo por debajo de lo idealmente conside
rado correcto, pues de 30 respuestas s6lo se obtuvo un promedioc -
de 27. Llama la atencidén que este resultado es inferior a los ob-
tenidos en estudios previos realizados por Piro (I.D.I., en suje-
tos normales titulados de 2.97 y en no titulados de 2.93) y Bel-
santi y Marti (I.D.I. en normales no titulados de 2.94). 1Incluseo
si comparamos los resultados gue nosotros obtuvimos en el grupo -
control, con los resultados obtenidos en estudios previos con pa-
cientes esquizofrénicos, notamos que son menores. Respecto al I.A.
pudimos constatar gue éste fue inferior al obtenido por los otros
grupos y alin asi se encontrd gue habia un ligero aumento de la au

reola semdntica.

Tal vez los bajos resultados en el I.D.I. se deban a falta de cla
ridad del instrumento que se aplicd. Aunqgue las fotografias y di-
bujos fueron escogidas de acuerdo a la prueba original de Piro, -
conviene aclarar que no llegamos a conocer los disefios originales
yY.que las ilustraciones que selecciocnamos segin lo estipulado por
Piro, bien puderon haber estado influidas por nuestro particular
punto de vista. Otro factor que pudo haber influido en estos re-
sultados es el de que la prueba fue disefiada para la poblacidén I-
taliana no para una poblacidén Mexicana.

En el grupo de pacientes esquizofrénicos, se obtuvieron resulta=--
dos idénticos en el I.D.I. respecto al grupo control y con  res
pecto a los grupos de deprimidos y de maniacos, el resultado fue
superior. Esto nos indica gue en este grupo de pacientes hubo una
'mayor capacidad para seleccionar los cuadros del grupo base. Esto
podemos explicarlo en funcidén de que 9 pacientes de este grupo de
esquizofrénicos eran del tipo paranocide y como bien sabemos el --
cortejo parancide incluye caracteristicas tales como suspicacia y
un estado de hiperalerta, lo cual pudo haber influido en los re-
sultados obtenidos en la prueba.

En los estudios que preceden al presente, se repdrtaron I.D.I. =~
marcadamente superiores en pacientes esquizofrénicos (Piro: 2.80,
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Di Cristo: 2.78, Belsanti y Marti: 2.83) y muy similares en casos
de psicosis por monoetilamida del dcido lisérgico (Balbi, Covello
y Piro: 2.73).

El I.A. de nuestros pacientes esquizofrénicos (0.34) mostrd lige-
ro aumento del halo semdntico con respecto al grupo control y de
deprimidos, pero respecto a los estudios previos pudimos apreciar
que estuvo muy por debajo {(Piro: 1.15, Di Cristo: 1.00, Belsanti
y Marti: 0.73 y Balbi et al. : 0.63). Esto podria sugerir que 1la
‘perturbacién de las relaciones signicas de estos pacientes esta-
ba en fases iniciales y/o que la caracteristica paranoide nueva-
mente influyd en los resultados.,

En el grupo de pacientes deprimidos el I.D.I. resultd muy dismihg
ido (2.40) lo cual podria atribuirse a las caracteristicas del
lenguaje ya mencionadas en estos pacientes que utilizan una con-
centracidén del significado referencial y emotivo y que tienen re-
ducida la produccidn verbal por una disminucién de la intencién

de comunicar. El I.A. también resultd reducido.

El grupo de pacientes con mania tuvo un I.D.I. tan reducido como
en el grupo de deprimidos pero en este caso, la explicacidn mas
plausible es la dispersidén de la atencidén y la dificultad para
con centrarse, hecho que también puede contribuir sustancialmente
al aumento significiativo (p< 0.01) del I.A. (0.86).

" El I.A. obtenido en el grupo de pacientes con mania fue mayor que
al reportado por Balbi et al. en casos de psicosis experimental -
(0.63) y al reportado por Belsanti y Marti en su muestra de 120
pacientes esquizofrénicos (0.73), pero inferior a las reportadas
por Piro y Di Cristo en esquizofrénicos (1.15 y 1.00 respectiva-
mente). No se encontraron datos referentes a aplicaciones de-esta

misma prueba en pacientes maniacos,.

Pudimos constatar una correlacién significativa entre varias esca
las y los resultados de la prueba de Piro. De entre ellas destaca
la encontrada entre la BPRS y el I.D.I. que fue de -0.25 (p< 0.10),
esto es que a mayor gravedad del padecimiento menor serd el I.D.I;
la encontrada entre el BPRS y el I.A. que fue de 0.29 {(p< 0.05),
esto es que a mayor gravedad del padecimiento, mayor amplitud del
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halo semdntico.

El I.D.I. mostrd una correlacidén negativa de -0.26 (p< .05) con
la escala HAM-D, esto es que mientras menos respuestas del grupo
base aportaban los pacientes mayor era la sintomatologia depresi-
va. Finalmente la ecala BECH-M tuvo 2 correlaciones estadistica--
mente significativas, una con el I.D.I. de -0.22 (p<¢ 0.10), indi-
~cando que a mayor sintomatologia maniaca menor definicidn habra;
y otra de ).56 (p< 0.01) con el I.A., es decir que a mas mania, -
. mayorextensién de la aureola semintica. ‘




CONCLUSIONES

Al investigar las fluctuaciones de la aurecla o halo semantico en
una poblacién control de normales, compardndola con un grupo de
pacientes psiquidtricos constituido por tres subgrupos, (Esquizo-
frénicos, deprimidos y maniacos) mediante la utilizacidn de una
prueba disefiada por Piro encontramos lo siguiente:

A) El grupo de control tuvo un I.D.I. menor al esperado segin las
referencias consultadas. Esto puede deberse, por una parte, a que
la prueba fue originalmente disefiada para una poblacién italiana
y que aunque hicimos diertas modificaciones con objeto de adaptar
la, tal vez las caracteristicas etnopsicoldégicas de nuestra pobla
cidén mexicana hayan influide en los resultados; por otro lado, ia
seleccidén del material de la prueba, aunque se hizo de acuerdo. a
los lineamientos especificados, puedo haber estado influido . por

nuestro particular punto de vista, dado que no pudimos observar -
las ‘ilustraciones originales.

B} El grupo control tuvo un ligero aumento del I.A. con respecto
a los controles de estudios realizados previamente, Esto no es in
dicativo de perturbacidn semdntica alguna.

C) El grupo de pacienteg esquizofrénicos mostrd alteraciones del
halo semantico, dadas bdsicamente por disminucién del I.D.I. con
respecto a los pardmetros ideales y a los estudios previos, y por
aumento del halo semdantico, el cual aunque no es tan marcado como

en los estudios reportados'con anterioridad, si es indicativo de
ampliacidn de la aureola.

D) El grupo de pacientes deprimidos mostré también alteraciones
en la A.S., manifestadas por disminucién del I.D.I. y por amplia-
cidén del I.A., resultados que van de acuerdo con la hipbétesis que

mane jamos.

E) Asimismo, el grupo de pacientes maniacos mostrd alteraciones -
del halo semidntico, manifestadas por disminucién del I.D.I. y por

una marcada ampliacién del I.A,, la cual resulté estadisticamente
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significativa (p¢ 0.01).

F) Las correlaciones entre los resultados de las escalas' aplica
das (BPRS, HAM-D y BECH-M) con respecto a las puntuaciones obteni
das en la prueba de Piro, fueron estadisticamente significativas,
indicando que a mayor severidad de la patologia mayor alteracidn

semdntica encontraremos.

De esta manera pudimos corroborar los postulados expuestos por o-
tros autores (Piro, Belsanti y Marti, Di Cristo, Balbi), referen-
tes a que en poblaciones de esquizofrénicos hay alteraciones de -
la A.S. Incluso, encontramos que también pacientes deprimidos y -
sobre todo en pacientes maniacos hay perturbaciones del halo se~=-
mantico.

Aunque los resultados que hemos obtenido, son de por si, signifi-
cativos, cabe mencionar que este estudio forma parte de otro mu--
cho mds amplio, el cual nos permitiri elaborar conclusiones de ma
yor. consistencia. )
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ANALISIS ESTADISTICO
DEL HALO SEMANTICO

NOMBRE:
SEXO : - EDAD: . FECHA:
DIAGNOSTICO: . ESCOLARIDAD:
BPRS . HAMILTON . BECH:
CUADRO
1 2 3 4 5 6 7

1

2

3

4

5
SERIE

6

7

8

9

10

INDICE DE DEFINICION INTENSIVA:

INDICE DE AUREOLA:

_ANEXO0 # 1
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*10.

*11,

*12,

13.

14.

R t-NE

*16.

17.

18.

Autoestima exagerada (presun—
cibn, autocomplacencia, ideas
delirantes de grandeza).

Antmo deprimido (desaliento,
tristeza, depresibn, desespe~
ranza, desamparo).

Hostilidad (sentimientos o ac—-
ciones en contra de la gente
fuera de la entrevista, violen
cia ffsica),

Suspicacia (desconfianza, ideas
de referencia, ideas de persecu
cién).

Alucinactones (percepciones sin
objeto).

Retardo psicomotor (actividad

verbal y motora, expresién facial).

" Falta de cooperacién (actitud del

paciente hacia la entrevista y
observador),

Contenido extrafio del pensamien—
to (ideas de control, influencia,
celos, religiosas, sexuales, ex~-
pansivas, etc, No incluye: gran-
deza, persecucién o culpa).

Afecto aplanado o inapropiado
(reducclén en la intensidad de
las emociones o incongruencias
con la situacién o contenido del
pensamiento).

Agitacién psicomotora (actividad

. verbal y motora, expresibn fa-

clal),

Desorientaclién (obnubilacién de
la conciencia, confusién o deso-
rientacién en tiempo, lugar y
persona).

* Evaluar estado de los Gltimos 3 dfas,

Puntaje total:

(o]

o]

o
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ESCALA BREVE DE APRECIACION PSIQUIATRICA

Nombre del paciente:

Fecha: Protocolo: Cédigo del paciente en el protocolo:

Debe evaluarse la presencia y severidad de cada sthtoma durante la entrevista excep-
to los apartados 2, 10, 11, 12, 15 y 16 que se califican en base al estado del paciew
te durante los lltimos 3 dfas, Cuando existan dudas solicitar informacién al perso-
nal de enfermerfa o familiares del paciente. La entrevista debe tene~ una duractén
entre 15y 30 minutos. La severidad se califica dd "0 al 4", d O implica normali-
dad vy el 4 maxima severidad de acwerdo al glosario dela eseala,

1. Preocupaciones sométicas (o] 1 2 3 4
hipocondriasis no delirante vy
delirante (vg. ausencia de 6~
ganos internos),

*2,  Ansledad psfquica (irritabilidad,
inseguridad, aprensibén, termor,
terror o panico). No incluye sig . : : .
nos flsicos. 0 1 2 3 4

8. Aislamiento emocional (falta de
contacto con el entrevistador . S .
durante la entrevista). o] : 1. EE- S 38 4

4. Desorganizaci6n conceptual (tras
tomos formales del pensamiento: .
vaguedad, 18gica propia, bloqueos, : ,
naologismos, incoherencia). 0 : 1 2. 3 4

6. Autodepreciacibn y sentimientos de
culpa (sentimientos de minusvalfa . 0
e ideas de culpa, culpa delirante), o] 1 2 . =@ 4

6. Ansiedad somética (concomitantes
fisiolégicos de la ansiedad: males
tar abdominal; temblor, sudora= I
cibn, etc,). o] 1 2 3 4

7. Trastornos motores especificos
(conductas bizarras, posturas
excéntricas, manerismos, agita . ° - o ;
cién catatbnica). 0 1 28 4
ANEXO # 2.
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ANEXO N° 3

ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

Seleccione de cada reactivo la opcidén que mejor caracterice al enfermo en el momento
de la evaluacidn.

ANIMO DEPRIMIDO:

c.
1.
2.
3.

4.

Ausente,
Estos estados de inimo se mencionaron en el interrogatorio.

(Triste, desesperanzado, desamparado, autodevaluado).

Estos estados de 4nimo se reportaron verbalmente en forma espontlnea.
Comunica estos estados de animo en forma "no verbal", es decir, mediante =

expresiones faciales, actitudes, voz, tendencia al llanto, etc.

Comunica précticamente sblo estos estados de animo, en su comunicacién es=-

pontdnea verbal y no verbal.

SENTIMIENTOS DE CULPA:

INSOMNIO INICIAL:

0.
1.

2.

Sin dificultad para concilidr el suefio. :

Se queja de dificultad ocasional para conciliar el sueﬂo. (mds - de
hora).

Se queja de dificultad para conciliar el suefio todas las noches.

42

0. Ausentes.

1. Autorreproche, siente que ha defraudado a alguxen. : -

2, 1Ideas de culpa sobre errores pasados. Piensa en ellos repet;txvamente e
con preocupacidn.

3. Piensa que la enfermedad actual es un castigo. Delirios de culpa.

4, Escucha voces acusatorias que lo denuncian y/o .experimenta alucinaciones .-
visuales amenazadoras,

SUICIDIO:

0. Ausente. g

1. Siente’que no vale la pena vivir, :

2. Desea morir o tiene pensamientos en relacidén a su propia muerte.

3. Ideas o gestos suicidas.

4. Intentos de suicidio.
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INSOMNIO INTERMEDIO:

0.
1.
2.

Sin dificultad.
Se queja de estar inguieto y perturbado durante la noche.
Se despierta durante la noche y/o necesita levantarse de la cama. (excepto

para ir al bafio).

INSOMNIO TERMINAL:

C.
1.
2.

0.
1.

2.

Sin dificultad.
Se despierta durante la madrugada pero puede volver a dormirse.
Incapaz de volverse a dormir si se despxerta en la madrugada o se levanta

de la cama.

TRABAJO ¥ ACTIVIDADES:

Sin dificultad.
Pensamientos y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad relacionados
con sus actividades, su trabajo o-pasatiempos.

Pérdida de interés en sus actividades, pasatiempos o trabajo, ya sea repor-’
tado directamente mediante sus negligencias, indecisiones y/o titubeos, ---
(siente que tiene que hacer un gran esfuerzo para trabajar o desempefiar sus
actividades). )

Disminucidén del tiempo que dedica a sus actividades, o disminucién en su --
productividad. En el hospital se califica con 3 si el enfermo no dedica =---
cuando menos 3 horas diarias a las actividades rutinarias de su servicio de
1nternaclon, si las hay.

Dejd de trabajar debido a su enfermedad actual. En el hospxtal se califica
con 4 al enfermo que no participa en ninguna de las act;vxdades de rutina,

si las hay.

RETARDO: (lentitud de pensamiente y/o palabra, dificultad para concentrarse, -

disminucidén de su actividad motora). '

0. BAusente.

1. Ligero retardo durante la entrevista, . N

2. Obvio retardo durante la entrevista. o

3. Entrevista. dificil.debido..al retardo..

4. Estupor completo.

AGITACION:

0, Ninguna I
1. Jugueteo de objetos, (papeles, cabellos, etc.), con las manos.
2. Comerse las ufias, jalarse el cabello, morderse los labios, etc.

|
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10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

ANSIEDAD PSIQUICA:

0. Ausente.

1. Tensidn subjetiva e irritabilidad.

2. Preocupacién por cosas triviales.

3. Actitud aprehensiva aparente por su expresidén o al hablar.
4. Expresa miedo o temor espontaneamente.

ANSIEDAD SOMATICA: (Equivalentes fisioldgicas de la ansiedad). Gastrointestina
les: (boca seca, gases, indigestidn, diarrea, cédlicos, eructos). '~ Cardiovascu.

lar: (palpitaciones, jaquecas). Respiratorio: (hiperventilacidn, suspiros).
Aumento en la frecuencia urinaria, diaforesis.

0, Ausente.

l. Leve.

2. Moderada.

3. Severa.

4. Incapacitante.

SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES:

0. Ninguno.

1. pérdida de apetito, pero come sin la insistencia de sus familiares o del -
personal. Sensacidn de pesantez en el abdomen.

2, pificultad para comer, a pesar de la insistencia de sus famzliares o del -
personal., Toma laxantes y otros medicamentos para sintomas. gastrointestina

les.

SINTOMAS SOMATICOS EN GENERAL:

0. Ninguno.

1. Sensacidn de pesantez en miembros, espalda o cabeza. Dolores de espalda, de
cabeza o musculares, Pérdida de energia y fatiga.

2. Todo sintoma fisico especifico se califica con 2.

SINTOMAS GENITALES: (pérdida de la libido, trastornos menstruales).

0. Ausentes.
1. Moderados.
2. Severos.

|
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15.-

l6.-

17.-

18.~

19.-

HIPOCONDRIASIS:

0. Ausente.

1. Absorto en su propic cuerpo.

2. Preocupacidén por su salud.

3. Quejas frecuentes, peticiones de ayuda constantes, etc.
4. Delirios hipocondriacos.

PERDIDA DE PESO: (Complétese ya sea A o B).

A: Cuando se evalla por historia (antes del tratamiento).,
B: Cuando se evalla semanalmente.
(A) .

‘0. Sin pérdida de peso.

1. Probable pérdida de peso en relacién a la enfermedad actual. :
2. Pérdida de peso definitiva segiin el paciente.

(B)

0. Pérdida menor de 0.5 Kg. de peso en la semana.

1. Mas de 0.5 Kg.

2, M&s de 1 = Kg.

L
INTROSPECCION:

0. Reconoce que ha estado deprimido y enfermo.

1. Reconoce su enfermedad pero .la atribuye a otras causas como mala alimenta-
cién,; al clima, exceso de trabajo, algin virus, etc.

2., Niega estar enfermo.

(=

VARIACIONES DIURNAS: (Complétese a.m. & p.m., dependiendo si los sintomas son

mas severos en la maflana o en la tarde.

A.M. P.M.
0. Ausente. 0. Ausente.
1. Moderada. 1. Moderada.

2. Severa. 2. severa. : L“‘”"‘I‘

DESPERSONALIZACION Y DESREALIZACION: (Sentimientos de irrealidad o ideas nihi- -

listas).

0.. Ausentes

1. Leves

2% Moderados.

3. Severos.

4. Incapacitantes.
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20.-

21.

SINTOMAS PARANOIDES:

0. Ninguno.

1. Ssospechoso.

2. Suspicaz.

3. Ideas de referencia.

4. Delirios de reverencia y/o persecucién,

SINTOMAS OBSESIVOS=COMPULSIVOS:

0. Ausentes,
1. Moderados.
2. Severos.
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ANEXO N° 4

ESCALA PARA MANIA (Bech - Rafaelsen)

lns(rucﬂvo para calificar v glosaklo de definiclones

" Introduccién
L.a escala para manfa consta de 11 apar-tado‘s.

- Cuando gl entrevistador evalGa la presencia y severidad de
cada sIntoma debe hacerlo en base al juiclo que obtiene durante la en—
trevista con el 'paclent_e. Sin embargo, en algunos apartados es diffcil
evaluar el Yaqul'y ahora"; como por e,_jemplo en trastornos de} suefio;

* en estos casos es necesario hacerlo en base al estado del paciente du—
- rarnte los Gitimos 3 dfas, (-}uéndo existan dudas debe sollcltan:'se infor= -
‘macién del personal de enfermerla o de los familiares,
La aumclén de la entrevista no debe ser lnfe;-lor a 15 min.
‘nl mayor a 30 min, En principio, la técnica de 1a entrevista no dlﬂeré
de la entrevista clfnica tradicional, No debe ejercerse pfesl6n alguna
sobre el paciente, sino permitirsele, en todo lo posible, expresar su .
situa.cibn en sus propias palabras. El entrevistador debe culdarse de
ser:pr;avoc-ado por las interrupciones espbnténeas ya que éstas repre-
sertan una caracter(stica importante de la observaci6n,
Las evaluaclones deben hacerse, obligadamente a la misma
hora, por ej. entre 8:;:00 a,m, y ©:30 a.m, , para evitar l:a. influencia de

las variacliones diurnas,

La escala es bdsicamente cuantitativa, ha sido construlda
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-0 -
con el Gnico propésito de meédir la severidaddel cuadro clinico actual

y no debe considerarse como uﬁ lnstrumento para dlagp6stlco. Cuando
laleécala se aplica dé manera repetida (\)g. evaluaciones semanales),
cada evaluacién debe ser lnﬁependlente. Por tanto, el evaluador debe
evitar tratar de recordar, o0 revisar ) las entrevistas previas; asl’ mis
mo, debe abstenerse de preguntar por “cambios desde la Gitima entre
vista"; en su lugar debe juzgar la condiclén del paciente durante las Gl
timos 3 dlas. '

Se asurpe s Para los diversos incisos, que cada grado de
severidad lﬁcluye los grados. lnfer-lor-e_s » por ejemplo: el grado 38 inclu
ye los grados 2y 1 de ese mismo Inciso. El funclonamiento normal .
ll&npré se califfca como "0';. El sigulente glosario presenﬁ los linea

mientos para las evaluaciones, : o

4. ACTIVIDAD MOTORA

0: Actividad motora normal, expresitn mélal adecuada,

1: ln&emento leve, o dudoso, de la actividad motera. Por ejemplo: '
- Maxpresién facial vivaz o de alegrfa".

2: Incremento moderado de la actividad motora, por ejemplo: "ges-
tos vivaces o de alegrfa", . :

8: Actividad motora excesiva franca; se mueve la mayor parte del
tiempo. Se levanta una o varias veces durante la entrevistay{

4: Actividad constante, Inquietud vlgoroéa. El paclente no puede

permanecer sentado a pesar de que se le ordenre,
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2. ACTIVIDAD VERBAL.

0: Actividad verbal normatl.
1: Algo verborrelco,
2: Muy verborreico, no existen lnte&alos esponténeos durante la
corversacién,: »
" @: Dificultad para {nterrumpirlo.

4; Imposible interrumplrlo, domina completamente la conwversacién,

‘8. FUGA DE IDEAS

0: Discurso normal, ausencia de fuga de ideas.

1 Descr-lpcloneg algo vivaces, expltcacl_ones rebuscadas © complic_a_b ’
das pero sin pérdida de coneccién entre los temas o tépicos de la
conversacién. El discurso es todavia coherente.

2: Repetltlvamentg le cuesta vtrabaj‘o al pacleﬁte mantenerse en un te
ma ya que se distrae con asoclaciones fortultas (casl stempre ri-
mas, juegos de palabras, versos o canciones),

8: La lfhea de pensamiénto se interrumpe regularmente pérasocla—
c!ones jocosas o divertidas.

4; Es difictl o lmposlble seguir la lrnea de pervsamiento det paciente

ya gue constantemente salta de un tema a otro.

4, VOLUMEN DE LA VOZ

0: Volumen de la voz natural,
4: Habla algo fuerte sin llegar a ser escandaloso.

2; Se escucha su voz a distancia y es algo escandaloso.
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6.

6.

-4 -
8: Vocifera, se puede entender su dlséurso a una distancia larga,
es escandaloso, canta,
4: Grita o wtiliza otros recursos para hacer ruldo si estd afénico o

ronco,

HOSTIL IDAD/DE STRUCTIVIDAD

0: No ex{sten signos de Impaciencia u hostilidad,
13 Algo tmpaciente o [rritable pero mantiene el control,

2: Marcadamente {rritable o impaciente. Tolera mal las provoca-

clores,
8: Provocador, profiere amenazas pero puede ser tranquilizado,

4: Vlolencia {fsica ablerta, destructividad fisica.

ANIMO O HUMOR {sentimientos de bienestar)

0: Anlmo neutral.
1: Elevacién discreta, o dudosa, del &nimo, optimista pero adépté—
do a la situacibn,

2: Elevacién moderada del &nimo, rfe y bromea,

7' 8: Elevacifn marcada del 4nimo, exaltado tanto en sus modales co-

7.

mo en su discurso,
4: Elevactén extrema del 4nimo totatmente incongruente con la si-

tuacién.

AUTOESTIMA

0: Autoestima normal,
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1: Incremento discreto , ©dudoso, de la autoestima; por ejemplo:

" ocasionalmente sobre—-estima sus capacidades habjtuales,

" 24 Incremento moderado de la autoestima: sobre~-estima mds cons-

tantemeénte sus capacidades habituales o InsinGa que tiene capacl
dades poco usu;\es.

8: Idecas marcadmente irreales, por ejemplo: que tiene capacidades,
poderés o conocimientos (clentrﬂcos; religiosos, etc.) extraord]_

narios pero por momentos puede ser. corregido,

-4y ldeas grandiosas que no pueden ser corregidas.

CONTACTO (intr|sividad)

0: Centacto normal,
1: Se entromete deve o dudosamente, "mete su cuchara™, Intrusivi-

dad leve. , *

- £: Se entromete moderadamente, argumenta, es Intrusivo, -

-4s Ausencla de sucifo,

8: Aunque Intenta domlnar- » dlsp'onev o dirigir se mantiene en el con
téxto de la entrevista.
.4:' Extremadamente dominante y manipulador, fie ra del contexto de

‘1a entrevista,

-
.

SUENO (promedio de las Glitimas 3 noches)

’03 Duraci6n habitual det suefio,

4: Reducclén det 25% del perfodo de suefio.
2: Reducclén del 50% del perfodo de sueifo,

8: Reducelén del 75% del perfodo de suefio,
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10.

INTERES SEXUAL

0 Interés y actividad sexuat habitual,

$: Incremente leve o dudoso del Interés y conducta sexual, por

ejemplo: coqueteos y flirtcos discretos,

" . 2t Incremento moderado del {nterés y actividad sexual; coqueteos

IR

y flirteos claros.

" 8 Marcado Incremento en 1a actividad e Interés sexual; coqueteo

excesivo, vestimenta provocativa. .

4: Total e Inadecuadamente ocupado por la sexualidad,

TRABAJO “

A) En la primera entrevista del paciente

0t Actividad laboral normal,

1: Incremento leve, o dudoso, en la energla o vigor pero 1a calidad
del trabajo est4 algo disminulda ya que las motlvactones del pa~-

* ‘clente estdn cambiando y se distrae fclimente, .

2: Erergla o vigor incrementado pero la motivacién ftuctGa clara-
mente, E1 paciente tiene dificultades para juzgar 1a calldad de

su proplo 'trabajo, la cual estd (ndudablemente, disminuida, Fre

- euentemente riﬁe o pelea enel: trabajo.

'8: L.a capacidad laboral est4 claramente reduclda y, de ttempo en

tiempo, ¢l paciente plerde el controlv. Debe éeja‘r el trabajo v
" recibe Incapacidad, Si el paclerte estd hospltatizado puede par

ticipar por algumas horas en las actividades del Serviclo.
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4: El péclente debe ser, hospitallzado y es incapaz de participar en

" actividades del Serviclo,

18. EVALUACIONE S SUBSECUENTES

0: a) E1 paclerte ha relniciado su actividad laboral en su nivel de
. actividad normal.

b) Cuando el paciente no tendrfa problemas para reiniciar sSuU ac— .

tividad aboral. |
13 8) El paciente estd trabajando pero su rendimiento est4 atgo dis-
mlnuldo.por motilvaciones cambiantes, |

b) Es dudoso que el paciente pudleré reiniclar sd trabajo normal
plené.mente porque pr-esenta‘motivaclones fluctuartes y distrac
tibilidad,

2: &) El paclente estd trabajando péro a un rivel claramente reducl‘c.io
va que tiene episodios de falta de culdado o Inasistencias.

b) El paciente estd todavia hospitalizado o lr{capacttadc. S6lo po~
drfa Eelnlc‘ar- su trabajo sl se tomarén precauclones especiales,
tales gomo; una supervisién cercana o disminucién de \a jorna-
da,

8: El paclente est4 _r'\osp'itallzado o lr;eapacltado y es incapaz de rel-n.l-- '
clar sus labores. En el hospital participa por algunas 'h_oras en laé
actividades del Servicio. ‘ |

4; El paciente estf hospltalizado y es incapaé de particlpar en las ac-

tividades del Servicio,
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