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INTRODUGCCION

ANTEDECENTES.

La Psicopatologia es para la Pisguiatria clinica,lo gue la
Patologia general,m&dica y quirfirgica(a su vez fundadas en las matg
rias bisicas,como la fisiologla),son para la Medicina. En palabras
de M.Cabaleiro:"...para abordar las ancmalias y las enfermedades
psiguicas...habrd gque partir de la Psicologia,o mas justamente ain,
de la Psicologia médica,que estudia la vida psiguica desde el &ngu-
lo que puede interesarle al médico,pasando luego por la Psicopatolo
.gila general que se ocupa de las alteraciones psigquicas con una vi -
sidn global y arribando con los necesarios conocimientos basices,al
estudio de la Psiquiatria clinica o especial como parte activa y -
prdctica de ésta rama de la Medicina"(3).

Para Jaspers el objeto de la Psicopatologia es el acontecer
psiguico"patolégico”:"Es todo el hombre en su enfermedad,en tanto
que es enfermedad psiquica y estd psiquicamente condicionada".

En su criterio,"la psicopatolegia no tiene la misidn de reca
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pitular todos los resultados,sino de formar un todo.Su funcidn -
consiste en el esclarecimiento,la ordenacidn,la cultura” (10).

De tal suerte que la tarea que ha de realizar la Psiquia-
tria clinica ante el hombre que tiene como objeto de su estudio -
es alimentada por la Psicopatologia general,por medio de sus
métodos de investigacidn gue aguella hace suyos para su labor.

Lo anterior gueda mas claro al conocer la concepcidn Caba
leirjiana de la Psiquiatria®...es,puds,la rama de la Medicina gue-
tiene como objeto el estudio del hombre con anemalias en su modo-
de ser psiquico o con manifestaciones morbosas de su psiguismo -
consecutivas a una alteracién sométicarque modifica la estructura

- de su  ser,cambiando y transformando su modo de"estar en-el-
mundo®y haciendole tomar una postura ante su Yo,ante su mundo ex-
terior y ante su morbosismo,especifica y singular;y como tal rama
de la Medicina,tiene como objetivo final modificar y tratar éstas
anomalias y perturbaciones morbosas,de acuerdo con los caracteres
personales del hombre-anormal o enfermo psiguico en cada caso,con
un concepto terapdutico totalista,personal y antropoldgice" (3).

Jaspers es contundente al considerar la Psiguiatria como-
profesidén practica y ld Psicopatologia como la ciencia,donde se -
finca aguella.Hace é&nfasis en la idea del todo a través del orde-
namiento metodoldgico como principio de estructuracién(3,10).

Ante la Psicologia,la Psicopatologia,establece sus limi-
tes a partir de aquellos fendmenos psiguicos que constituyen una
variante anormal de caracteres negativos que conducen,al hombre -
gue los muestra,a una inadaptacidén ante las diversas situaciones
vitales con un consiguiente trastorno del comportamiento.En &ste
sentido E.Minkowski se ha preguntado si la Psicopatologia es una-
patologia de lo psicoldgico o una psicologia de lo patoldgico.Pa-
ra &l"patologia de lo psicoldgico",se ajusta mas al lenguaje des-
de el punto de vista m&dico,mientras gue"psicologia de lo patold-
gico"es mas exacto desde el punto de vista antropoldgico.

En relacidn con la Medicina,la Psicopatologia general tig
ne Intima relacidn con la Neurologia y Endocrinologia,las cuales
son auxiliares de ella;y con respecto a la Medicina-sobre tocdo -
concebida como Medicina de"todo el hombreiaparéce comoc una parte-
integrante de éstal(7).
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Desde &ste punto uno de los primeros pasos para el entre-~
namiento de la Psiquiatria,es sumergirse en la inmensa atmdsfera
psicopatoldgica,en tanto que ya vimos la importancia que para la
Psiquiatria tiene,asi el joven m@dico(25 afios promedio)con 1la
intencidn de ser psiquiatra,una ves capaz en el dominio de los -
conceptos tebricos del proceso morboso y su aplicacidn préctica -

.de varios de ellos,se encuentra en la demandante necesidad de am-
pliar su visidn integradora y humanista,dadc que su interés se -
torna sobre adiestrarse respecto a la enfermedad psiguica,cuyo -
concepto adquiere en el hombre una dimensidn por completo nueva,-
pues 1o gue ocurre en el hombre por la enfermedad psiquica no se
ha agotado con las categorias de la exploracidn cientifica.(El -
hombre como creador de obras espirituales,como creyente religioso
como ser gque obra &ticamente,trasciende de lo que puede ser
sabido y conocido de &l en la investigacidn empirica (3).

De ésta forma,el residente antes que psiguiatra tiene que
convertirse en psicopatdlogo,cuyo objeto de investigacidn es la -
vida psiguica comprendida,expresada por el comportamiento senso -
rial percibido y a través de las manifestaciones habladas.Querer
sentir,comprender,meditar lo gue pasa realmente en la psique de -
los hombres,reconociendo y conservando su propia vida psiguica -
real,cuya comprensidn le da& la plenitud de sus conceptos a
travéz de ideas vaclas provenientes de prejuicios,de los que -
librarse es necesario,para vivir la capacidad y el placer de ima-
ginar los psicoldgico en su plenitud,pues &sto es fundamental pa-
ra hacer psicopatolegia.BAsi el mismo residente es el instrumento
indispensable de su conocer (3,10,13). .

Jaspers apunta:’lo mas caracteristico que reconoce el
psicopatdlogo se d3 en el trato con seres humanos.Lo gue
experimenta asi es dependiente de ¢dmo se d& la situacidn del hom
bre y cdmo colabora terapduticamente a su produccidn,iluminandose
al mismo tiempo &l mismo y los otros.No espera solo una percep -
cidén indiferente,como al leer una medida,sino una comprensidn a -
barcativa en la visidn del alma",y continfia diciendo"hay una espe
cie de presencia en el interior de los otros seres humanes,en una
tentativa de transformarse uno mismo en un teatralismo,el cual, -

por decirlo asi,es inspirado por sustancia..." {3,10).



Entonces &se ser explorador(entiéndase:residente de
psiquiatria),que médico,estudioso del psiquismo es,ante todo, huma
no,con todo lo que ésto implica.

Al situar los comportamientos normales asi como los pato-
légicos,dentro de conjuntos que tornan inteligible la
complementaridad funcional de los sistemas de reciprocidad y de -
circulacidn de lo simbdlico entre los enfermcs y los que no lo -
estdn,la enfermedad mental se constituye en un didlogo incesante
entre aguellos cuya funcidn consiste en curar y aquellos cuya fun
¢cidn es estar"locos":el diéloéo entre el chamdn y el poseso en A-
frica tradicional,entre el exorsista y el brujo.en la Europa de -
la Edad Media,entre el psiguiatra y su paciente en nuestros dias
(12).

Cabe plantearse,pues una pregunta:la de las relaciones -
que unen al psiguiatra,a la enfermedad y al enfermo en el inte --
rior del triangulo psiguidtrico.las estructuras de sus relaciones
posibles no son ilimitadas en cuanto a nimero.Disociadas en bene-
ficio de individuos diferentes como ocurre entre nuestra cultura
o confundidos como entre los Azandé,gue pueden ser alternativa --
mente enfermos y curadores,ambas modalidades de la enfermedad men
tal contituyen siempre las dos caras complementarias de una misma
representacidon simbdlica compartida por el conjunto del grupo so-
cial(l2,19).

. Asi en el trance mismo reconocido como instrumento de una
comuniaccidn superior,perfectamente manipulada y controlada por -
el grupo,el gue se convierte en acto psiguidtrico por excelencia.
A partir de &ste momento el chami@n sigue una trayectoria ascenden
te,deja su cuerpo,abandona la asistencia y conduce el juego tera-
péutico,invitando @ su cliente a internarse con el en una locura
compartida,en un trance frenético.La posesidn extdtica y"terap&u-
tica" estd siempre fundada en el no reconocimiento de los patoeld-
gico por lo gue es.Es en palabras del chaman Songhay,la acepta --
cidn del"lenguaje de los dioses",la transformacidn de sintomas --
hitéricos llamativos y espectaculares al méximo en estructura ins
‘titucional de comunicacidn.Esta comprensidn(bantii)de los trastor-
nos mentales-que no solo deben ser aceptados por el grupo,sino --

gue es mas,deseados y sistemdticamente provocados,lejos de ser ex
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cepcional,representa una de las estructuras posibles,universalmen
te detectables,de las relaciones reciprocas gque existen entre la
enfermedad,el enfermo y su psiguiatra.

Mas prdéximo a nosotros,el “antipsiguiatra"europeoc,al i --
gual que el cham@n Songhay,ve en la alienacidn mental un estado -
privilegiado:la oportunidad de alcanzar la superacidn de uno mis-
mo mediante la captacidén de una verdad que los seres comunes,tra-
bados por las dificultades de la vida cotidiana,son incapaces de
sospechar,siendo importante por lo tanto cultivarla a fin de que
el grupe en pleno pueda beneficiarse de ella.

Un segundo tipo posible de relacidn que une la enfermedad
al psiquiatra y al enfermo es aguella en la que se considera a -
los sintomas mdérbidos como manifestaciones intempestivas de los -
cuales es preciso,a como d& lugar,liberar al sujeto.Asi contraria
mente a la primera postura en la gue existia un vinculo especifi-
co entre psiguiatra y paciente;éste segundo tipo exige gue no ha-
ya nada en comiin entre el enfermo y el terap@uta,gue éste Gltimo
sea totalmente extrafio y exterior a la relacidn que une al'loco -
con su locura"(4,12). i

De la misma forma la posesidn demoniaca siempre fu& consi
derada por el Occidente cristiano como una verdadera fracturade -
.la conciencia por el Diablo.que reguiere un exorsismo asumido por
un sacerdote especializado en é&sta dificil tarea.Este dGltimo tal
como lo indican todas las historias de desposesidn registradas en
nuestros obispados,libra una patética batalla cuerpo a cuerpo con
el espiritu satidnico,al que intima a revelar su nombre y a salir
del cuerpo del enfermo.El exorsista cristiano,lo mismo gue el cu-
rador de mal de ojo-que existe aiin en nuestros dias-aungue arran-
ca el nicleo patdgeno que ha penetrado en el espiritu o cuerpo de
su paciente,no puede pactar con lo gue considera como el mal abso
luto.(12,139). Es &sta misma inteligibilidad la gque sustenta la -
accidn terapéutica la Psiguiatria europea'y americana.Para que la
causa presunta de la enfermedad sea neutralizada,para que la voz
del cuerpo o del espiritu patdgeno gque habla por intermedio de --
los sintomas psiquidtricos,sea acallada y gque el enfermo est&"cu-
rado",es decir readaptado a su medio(1l2).

Retomando nuevamente a Jaspers:"el psicopatéloge es depen



diente de su capacidad de visidn y de experimentacidn,de su ampli
tud,de su franqueza y plenitud...El estremecimento del alma pro -
pia con los acontecimientos en otros favorece en el investigador
la objetivacidn pensante de tal experiencia.la conmocidn no es to
davia conocimiento,sino fuente de las concepciones gue proporcio-
nan el material ineludible para el conocimiento.La frialdad y el
estremecimiento marchan juntos y no se pueden oponer la una al o~
tro.La fria observacidn por si sola no ve nada esencial...".(1ll).
Se antoja entonces pensar cual es el suceso y la secuela de éste,
resultante de dicha tarea,al poseer &sa h&lida observacidn .que en
intercambio mutuco con las propias vibraciones deberd constantemen
te dominar lo visto,llevéndole a una forma racional,para obtener
el conocimiento,y alin mas:dar una comprensidn realmente comprensi
va,que por otra parte se antoja tambien una empresa harto dificil
para un nedfito psicopatdlogo(residente)

Para inferirlo es precisa una consideracidn de existencia:
Al hombre no puede ceoncebirsele de forma aislada sin su ligazdn
con el mundo,el hacerlo equivaldria a considerdrsele como una pu-
ra abstraccidn y resultaria artifisioso,por esc-es que si lo pen-
samos como una auténtica realidad,comc agu@l hombre de'carne y --
hueso"concebido por Unamuno,o el"Humano demasiado humano"califica
do por el mismo Nietzsche como el monumento conmemorative a una

crisis no es posible comprenderle sin el mundo,sin su mundo.Asi -

al hablar del hombre como totalidad,C.Goas utiliza la frase:"in--
merso en su mundo",para expresar asi la estrecha relacidn entre -
ambos (18).

Ortega y Gasset a través del concepto de circunstancia o
como Heidegger al considerar al hombre como"un ser arrojado en el
mundo”,centra el existir humano en el estar en el mundo,c a la ma
nera de Hans Lips"un ser confinado en el mundo".La filososfia Hei
deggeriana se fundamentaliza a partir de una prim=ra experiencia
existencial «sobre el conocimiento de la dualidad de:mi mismo-mun-
do,inderivables entre si,resultando la estructura del ser o estar
en el mundo(l8).

Es menester precisar los efectos del mundo circundante so
bre la vida psiguica.Psicopatoldgicamente ya K.Jaspers nombra las
manifestaciones gque se han observado a consecuencia del cambio de
dia y la noche,de la estacidn del afio,del tiempo y del clima (10)



Es indudablegue la convivencia({desde el punto de vista existen --
cial)con el paciente psiguidtrico,tambi&n la provoca,por todo le
antes mencionado;contenidas en una caracterizacidn reactiva,con -
cretamente"una reaccidn de la psiquis a una vivencia",llamada por
Jaspers reaccidn psicoldgica para diferenciarla de la reaccidn --
bioldgica.

K.Schneider considera indispensable la vivencia ocasionapn
te,asi como una relacidn comprensible entre dicha reaccidn y la -
vivencia(6).Respecto al contenido de la reaccidn(en contraposi --
cidén con Jaspers)comenta no corresponder directamente,pues ante u
na situacidn catastrdfica,puede un hombre reaccionar con"un matiz
inadecuadamente eufdrico",e indica,como a veces,una depresidon gue
surge a raiz de una vivencia,no forma 8sta parte del contenido de
su depresidbn({para Heidegger es sclo un desencadenamiento).(3).L5-
pez Ibor,ante éstas depresiones reactivas frente a una vivencia,
que siguen luego un curso totalmente enddgeno,habla de depresio -
nes o reacciones“cristalizadas";como intermedias entre las reac -~
ciones puramente psicoldgicas y las puramente bioldgicas.Sin em -
bargo K.Schneider dice gque'"casi nunca se puede admitir la existen
cia de una reaccibn vivencial si el estado no poseé& como conteni-~
do una determinada vivencia",aungue reconoce que sé dan'"muchos es
tados no reactivos,que poseen como tema una vivencia gque no cons-
tituye su causa" (6,3). El mismo autor denomina"reaccién viven--
cial a intervalos o intermitente” aguella en la que existen osci-
laciones no dependientes de las fluctuaciones de la situacidn.vi
vencial,sefialando como una experiencia dolorosa solo produce su -
frimiento cuando es actualizada por algo gue la evogue,mientras
8sto no suceda no se sufre por ella (3).

Por otro lado tambi&n habla de"reaccidn de fondo",es de ~
cir,reacciones comprensibles gue se dan sobre una personalidad --
bioldgicamente anormal,determinadas por cualguier circunstancia
gue actilie sobre &se fondo bioldgico gue estd detras de la reac --
cidn vivencial.El concepto de Ldpez Ibor sobre las reacciones vi-
venciales anormales,sobre las neurosis,se fundamenta en gue la --
produccidn de una reaccidn psiquica andmala,tiene lugar porgue en
el momento en que dicha vivencia actlla existe en el hombre que la
experimenta una sotuacidn de dnimo gue favorece la presentacidn
de la reaccidén vivencial andmala (3,16 )



De &sta manera,aunque en forma global,hemos puntualizado
la complejidad del proceso al gue estd sometido el médico durante
su residencia psiquidtrica.La cuestidn gue se desprende es:;gue -
de todo esto se ha objetivizado?.Vemos que se han procurade deter
minsciones de un perfil de personalidad,utilizando para ello esca
las originadas en estudios de hombres plenamente alterados psiqui
camente(v.gr.MMPI);se ha estudiado el contenido depresivo y ansio
so de forma generalizada. sin correlacidn con algun evento.Por lo
gue respecta a la exploracidn psicopatolégica,ésta no se ha reali
zado,ain cuando el residente de psiquiatria est3 obligado a cono-
cerla,como ya se apuntd previamente;antes gque todo es en esencia
hombre inmerse en su mundo circundante con el que interactia y, -
por lo tanto es pu®s también sujeto de exploracibn,tanto més que
su interés en el estudio de la vida psiquica lo lleva a experimen
tar vivencias muy especiales.

En lo concerniente a los aspectos cualitativos y cuantita
tivos de 1a sintomatologia psiquidtrica siempre hay la necesidad
de instrumentos de medida validos y confiables.Las medidas objeti
vas gue emplean variables neurofisioldgicas y bioguimicas no han
sido,ﬁtiles,pg; el momento las escalas proveén la mejor medida ~--
disponible (5).Han sido pocas las escalas construidas especifica-
mente para medir los cambios en la psicopatologia,a pesar del --
gran niimero de la escalas disponibles para valorar las enfermeda-
des psiquidtricas ( 2,5 ).

Asi,pues,tenemos la Multidimensional Scale for Rating --
Psychiatric Patients(MSRPP){1953) y la Inpatient Multidimensional
Psychiatric Scale{IMPS)(1960) de las cuales se ha derivado el --
Brief Psychiatric Rating Scale(BPRS),Gorham y Overall,1960,1961,-
1962 ,gque es practicamente una versidn reducida,construida por 16
puntos,con el propdsito de realizar una valoracidn téecnica répida
sobre todoenccaminada a evaluar los cambios psicopatoldgicos de -
los pacientes.Su validacidn se realizd de forma consensual y ha -
demostrado ser efectiva a través de una entrevista estandarizada
en donde se determina ademds la medida de cada uno de los sinto -

‘mas (17).

Por otrc lado la Comprehensive Psychopathological Rating-
Scale{CPRS) es una coleccién de 65 puntos gue cubren un &mplio --
rango de signos y sintomas psicopatoldgicos.Al mismo tiempo se ha

tomado come un banco de preguntas,del que se seleccionan y organi



zan para construir diferentes sindromes,tales como depresidn,es -
guizofrenia,sindrome neurasténico y desorden obsesivo-compulsivo
(2,9.,16).

La escala ha sido comparada con la Cronholm-Ottosson De -~
presion Rating Scale(Cronholm,Ottossom,1960) (20).Se ha usado en
la valoracidn del estress emocional en pacientes gue padecen una
enfermedad maligna,al igual gue en pacentes hemofilicos(11,21).
En pacientes esquizofrénicos se ha utillizado en el seguimiento
de la sintomatelogia. ({9).5u empleo en la determinacidn de sinto -
mas mentales en trabajadores expuestos a gas-avidn,en Escandina -
via asi como en Inglaterra aplicado por trabajadores de la salud
mental,ha demostrado su utilidad en estudios transculturales y lo
practico que resulta dado gue las preguntas se plantean en un len
guaje no técnico {1,14,15,16).

En el presente estudio se utilizard una versidn libre gde
CPRS,dado que es una escala altamente especifica,solo gue por ne
estar validada en nuestro medio sera ncesario el empleo simultd ~
neo del BPRS gue si1 cuenta con esta caracteristica,siendo uvna -~
prueba probablemente igual de sensible se espera simﬁlicud en sus
resultados,para determinar el tipo de signos y sinto;;s psicopato
1dgicos en los residentes de psiquiatria de recien ingreso,reali-
zando una reaplicacidn 2 los 12 meses,para valorar los cambios en
dicha psicopatoleogia,a consecuencia de su incursidn a la citada ~
residencia,para lo cual es necesario descartar la influencia de~
algiin evento adverso de suv vida que interfiera con tal explora -~
cidn,razén por la gue se wtilizard la escala de eventos de la vi-
da desarrollada por Holmes y Rahe (8),basada en la respuesta de
394 sujetos a 43 eventos de la vida que fueron derivados de la ex
periencia clinica.5e asignareon valores a cada unc de los eventos
en forma ordenada para reflejar la intensidad y duracidn de adap-
tacidn necesaria para estos aventos.

La escala de eventos de la vida utilizada en el presente
estudioc,es una versidén adaptada en el IMP,consta de 44 reactives

y es autoaplicable.
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PROBLEMA.

Describir los cambios en la Psicopatologia del residente de
Psiquiatria,despuds de su primer afio de entrenamiento.

OBJETIVO.

Determinar si se presentan cambios en los signos y sintomas
psicopatoldgicos de los médicos residentes,después del primer afio
de entrenamiento psiquidtrico. i

HIPOTESIS.
Debido . a la naturaleza del trabajo(estudio descriptivo)se

prescinde de hipdtesis.



Ix

MATERTIAL Y METODOS

MUESTRA,

Se estudiaron a los médicos residentes de nuevo ingreso en
el Hospital Psiquidtrico"Fray Bernardino Alvares",gue no tuvieran
experiencia previa en el manejo de pacientes psiquidtricoes.No hubo
limite de edad y se incluyeron tanto del sexo femenino como masculi
no,cualquiera que fuere su estado civil,y que hayan aceptado entrar
al estudio.

CRITERIQS DE EXCLUSION.

No entraron en la investigacidn aguellos gue contaban con
experiencia previa en el manejo de pacientes psiquidtricos,o ague--
llos que estuvieron bajo tratamiento psicoterapéutico de cualguier

tipo.
METODO.
Se tratd de un estudio prospectivo,longitudinal de tipo:

prueba contra prueba,en el que se aplicaron las escalas de Psicopa-

tologia,BPRC(Anexo 1} y CPRS({Anexo 2),en dos momentos;el primero
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dentro del mes previo a su ingreso en la residencia,sabié&ndose ya -
aceptados,y el segundo doce meses después,mediante una entrevista
semiestructurada,ideada por el investigador(Anexo 3) y aplicada por
un mismo entrevistador.Todos los instrumentos se aplicaron simulté-
neamente en un consultorio del servicio de la consulta externa del
Hospital Psiqudtrico"Fray B.Alvares".

La escala de Eventos de la Vida(Anexo 4)se le proporciond a
cada residente para que la autocaplicara,una vez terminada la entre-
vista del segundo momento. .

Para la evaluacidn se consideraron importantes aguellos e--
ventos cuya intensidad se calificd 4.En tanto que en los instru -
mentos de Psicopatologia.se considerd que el signo o siptoma estaba
presente cuando calificd con 1 en el caso del CPRS y con 2 en el
BPRS.
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III

RESULTADOS

La muestra,que originalmente incluia 20 sujetos(los gue --
constituyen una generacién),se redujo a 15,dos de ellos desertaron,
dos mas salieron por haber ingresado a tratamiento psicoterapéutice
grupal,y el Gltimo se excluyd por contar con experiencia previa en
el manejo de pacientes psiguiatricos.

Los resultados arrojados de la primera aplicacidn del CPRS,
muestran la presencia de los reactivos 3,4,13 y 23(que se refieren
astensidn,hostilidad,indecisidn y desdrdenes autondmicos) con una
frecuencia de 8,lo gue representa la presencia de cada uno de los
reactivos en el 53% de los sujetos,les siguen los reactiveos 15 y 16
(fatigabilidad y dificultades en la concentracidn)en un 40%(6),el
25 y 46(tensidn muscular y signos autonémicos)en el 33%(5),el 1,2 y
9(tristeza,alegria y aprehensidn}en el 27%(4),el 8,24 y 44(hipocon~
driasis,molestia corporal y labilidad emocional)en el 20%(3),el 14,
18,19,20,35,59 y 61(lasitud,disminucidn del apetito,disminucidn del
suefio,incremento del suefio,celos, hiperactividad y agitacién)en el
13%(2) y,finalmente,los reactivos 5,6,10,11,17,21,30,34,48,50,53,58
y 64(afecto embotado,pesimismo,pensamiento obsesivo,fobias,falla de
memoria,disminucidn del interés sexual,pensamiento desorganizado, =
grandeza,&xtasis,distraccidn,perplejidad,apremio,lenguaje incohgreg
te,perseveracidn y manerismos)en el 7%(1).E1l resto de los reactivos
no se observaron,(Tabla No.1).
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Por otro lado,en el BPRS se observd el reactivo(tensidon fi-
sica)en el 67%(10),el reactivo 10{(hostilidad)en el 53%({8),el 2{(an -
siedad)en el 47%(7),el 13(retardo motor)en el 33%(5),el 9(animo de~
presivo)en el 26%(4),el l(problemas somdticos)en el 13%(2),y los
reactivos 7,8,15 y l6(manerismos,grandiosidad,alteraciones del con-
tenido del pensamiento,afecto embotadolen el 7%(1).El resto de los
reactivos no se observaron, (Tabla No.2).

En la segunda aplicacidn del CPRS el reactivo mas frecuente
fué el 3 con 60%(9),siguiéndole el 1 y 23 en un 47%{7),el 13,15 y
46 en un 40%(6)',e1 16 en un 33%(5),el 4 y 14 en un 27%{4),el 22,25
y 59 en un 13%(2) y por ultimo los reactivos 6,8,9,10,11,18,19,21,
29,32,35,43,44,53 y 64 en un 7%(1),(Tabla No.l).

El BPRS mostrd los reactivos 2 y 6 en el 67%(2),el 13 en el
47%8(7),el 9 en el 26%(4),el 10 en el 20%(3}),los reactivoes 1,5 y 7
presentes en el 13%(2) y,finalmente,el 8 y el 11 en el 7%{1),(Tabla
No.2}.

Respecto a la Escala de Eventos de la Vida,los sujetos 1 y
2 reportaron 8 eventos gon calificacion de 4,el 3Jer.sujeto 3,el
4to.s0lo l,el S5to.4,el 6to.6,el Tme.7.el 8vo.no presentd,el 9no.5,
el l0me.l,el sujeto 1l presentd 2,el 12 presentd 7,el nimero 13 no
pfesenté,el 14 presentd 2 y el 15 no presentd.

La correlacidn de la diferencia del nimero de reactivos prg
sentes en la primera en la primeré y segunda aplicaciones con los g
ventos vitales nos arrojdé una r=0.4463;por otro lado,la correlacidn
entre la diferencia en la intensidad de los reactivos presentes en
la primera y segunda aplicacidn y los eventos de la vida fué de
r=0.165.

En términos generales,el nmero de signos y sintomas presen
tes en el CPRS(el cual consta de 65 reactivos),se redujo de 36,en
la primera aplicacidn,a 26 observados en la reaplicacidn;no ocu --
rriendo lo mismo en el otro instrumento(BPRS;constituido por 16 -
reactivos),manteniéndese el mismo nimero de 10;sin embargo los cam-
bios en la intensidad,medidos por ambos instrumentos,son similares..

Los signos y sintomas gue desaparecieron son:alegria,moles-
tia corporal,incremento de suefio,agitacién,embotamiento afectivo,fa
llas de memoria,pensamiento desorganizado,é&xtasis,distraccidn,per -~
plejidad,lenguaje incoherente y perseveracidn.
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Los signos y sintomas nuevos registrados fueron:incremento
en el interés sexual,sensacidn de influencia en el pensamiento y --
hostilidad observada.

Los gue incrementaron su frecuencia fueron:tensidn,signos
auvtondmicos, tristeza y lasitud.

Respecto a los cambios de intensidad,en el caso de la ten -
sidn se pasd desde tener ocasionales sensaciones de ansiedad hasta
ser continva y mas intensa en el 40% de los casos(6).Los signos au-
tondmicos pasaron de ocaionales a describirse como severos y persis
tentes en el 20%(3).En tanto gue los sentimientos de tristeza llega
ron a describirse como una continua experiencia de miseria o abati-
miento externo,asociadoc con ideas de desesperanza en un 13%(2).La
sensacidn de lasitud se intensificd solo en el 7%(1l) describi&ndose
como una dificultad para iniciar las actividades rutinarias simples
es decir realizadas con esfuerzo.

Otros de los signos y sintomas que incrementaron su intensi
dad fueron:hostilidad,indecisidn,disminucidén del apetito,sintomas
autondmicos,disminucidn del suefio,fatigabilidad y dificultad en la
concentracidn. —
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TABLA § 1

CPRS
la.APLICACION 2a.APLICACION
REACTIVO REACTIVO
No. fc. L3 No. fe. %
3 8 53 3 9 60
4 8 53 1 7 47
13 8 53 23 7 47
23 8 53 13 6 40
15 6 40 15 6 40
16 6 40 46 6 40
25 5 33 16 5 33
46 5 33 4 4 27
1 4 27 14 4 27
2 4 27 22 2 13
9 4 27 25 2 13
8 3 20 59 2 13
24 3 20 6 1 7
44 3 20 8 1 7
14 2 13 9 1 7
18 2 13 10 1 7
19 2 13 11 1 7
20 2 13 18 1 7
35 2 13 19 1 7
59 2 13 21 1 7
61 2 13 29 1 7
5 1 7 32 1 7
6 1 7 35 1 7 -
10 1 7 43 1 7
11 1 7 44 1 7
17 1 7 53 1 7
21 1 7 64 1 7
30 1 7
32 1 ki
34 1 7
48 1 7
50 1 7
53 1 7
57 1 7
58 1 7
64 1 7




TABLA

2

1a.APLICACION
REACTIVO

REACTIVO

2. APLICACION

. fe. 3 Yo. [

6 0 2 10 67
10 8§ 03 6 1§

2 7 47 13 7 4
13 5 kE} 9 4 2
9 42 10 I

1 ? 13 1 :
1 1 7 5 AR K

8 1 1 1 2 13
15 1 1 8 1 7
16 1 7 11 1 1

[ S
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DISCUSION

Nuestros resultados muetran gue el grupo de residentes estu
diados,presentd antes de ipiciado su entrenamjento psiquidtrico,sig
nos .y sintomas en mas de la mitad de los residentes compatibles con
ansiedad,sin llegar a constituir en forma individval,cuadros clini-
cos ya sea depresivos o ansiosos.

Asi mismo,al final del estudio,se detectaron cambios en di-
chos datos, tornédndose con mayor intensidad y llegando a constituir
cuadros sindromdticos de depresibn con datos importantes de ansie -
dad.

Los eventos vitales influyeron sobre el incremento de fre--
cuencia de los signos y sintomas,dado gue su correlacidn se aprecid
entre baja y moderada(lo que explica el cambio por lo menos en el
20% de los casos);sin embargo no parecen haber influido en su inten
sificacidn,ya gue la correlacidn detectada fué despreciable(explica
el cambio . solo en 2% de los casos),esto significa que el incremento
en la intensidad de los signos y sintomas,apreciados en este grupo,
se deben a otras circunstancias gue no estdn en la Escala de Even =
tos de la Vida,entre lcs que por supuesto estd el encuentro* con el
enfermo mental.

Ya Roskin y Carseb,observaron cambios en las actitudes ha -
cia la enfermedad mental,de estudiantes de medicina,provocados al
relacionarse con pacientes psiquidtricos en un periodo de 6 semanas
{20).

*Depominado por L,Entralgc como"manera de encontrar,aungue previamen
no se la hubiera buscado,la realidad llamada"otro hombre"”."
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Tal efecto puede atribuirsele al proceso de'concientizacidny
en tanto que -como dice Henri Hey~ "El ser conciente es estructura-
do como reverberacidn del Yo sobre su experiencia.-...aparece como
...uUn ser que exige gue su Yo trascienda sus vivencias",(6).

El encuentro con el enfermo mental,implica contender con di
verscs modelos personales del mundo,lo que confronta el modelo pro-
pio,como resultado de la interaccidn,a través de la relacidn médico-
paciente,que por lo demd3s no deja de ser una relacidn interpersonal
en la que,segiin Lain Entralgo,existen tres momentos cardinales:"uno
coejecutivo,otro compasive y otro cognoscitivo".Asi,ante el dolor a
jeno,en el momento coejecutivoyo ejecuto o hago en mi los actos es
pirituales de ése dolor".El momento compasivo o coafectivo serd a-
quel en gue dichos actos de ese dolor“yc los padezco en mi y para
mi".¥ el momento cognoscitivoes aquel en gue,en virtud de mi inte-
ligencia sentiente me hago cargo de la situacién...".Este momento
tiene,para L.Entralgo,dos ingredientes:uno esponténeo,"la nuda con-
ciencia de la coejecucidn y de la compasidn y de su sentido",y otro
reflexivo y contemplativo,"mi conocimiento de mi propia actividad y
de mi propia situacidén cuando introspectivamente me detengo a consi
derarlas",(3).

En este contexto el residente de psiguiatria estd expuesto,
como parte activa de la relacidn médico-paciente necesaria para su
desempeiio,a diversas formas de relacidn interpersonal como las gue
se establecen con el hombre afecto de un procese orgénico,con el
hémbre-esquizof:énico o,maniaco o,deprimido,paranoide,neurdtico,so-
ciopatico,etc.;influyendo en su propio proceso psiquico,tanto en el
trasfondo cognoscitivo y afectivo como en el actitudinal.

Por problemas metodoldgicos,&ste estudic no esclarece esta
influencia,considéréndose haber sido necesario el empleo de la Esca
la de Actitudes hacia la Enfermedad Mental:sin embargo al cumplir
nuestro objetivo,a mi parecer,abre un ecspacio en el gue es posible
contemplar la situvacidon del resiente desde el punto de vista psi -
quidtrico,en un intento de "reencuentro“,al estilo de Entralgo.Asi,
pués,para profundizar a este respecto habrd que realizar un segui -
miento de esta poblacidn,asi como estudios comparativos con residep
tes de Psiquiatria en otros Hospitales y,con médicos de otras resie
dencias.
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12
REPORTED PSYCOPATHOLOGY

1 Sadness .

Representing subjectively evperienced mond, regardless of whether it is reflected in
apprarance or nat. lachudes depressed mood, Tow spirits, despondency. and he feeling
of being bevond help and withour hepe.
Rare according to intensity, duration and the extent ra which the mood is influenced
I\)' cvents,
Flated mnod is seored »ero on this item.

G Qccasional sadness may occur in the cireumstances,

1 Predominant feelings of sadness, but brighter moments accur,

2 Pervasive feelinps of sadness or gloominess. The mood is hardly influenced

by external circumsances.

3 Continvous exporience of misery or extreme despomdency.

2 Elation

Representing subjectively experienced mood ~ regardless of whether it is reflected in
demeanour ar now lacludes reports of w%l-being, high spirits and unvarying exuberance.
Rate according to mtensity, duration and the extent o which th: momd is influenced
by external circumstances.
Divinguish from cestatic oxperiences (34).
Eepressed mood is scored zera.
0 Occasional chees fulness may oceur in the circumstances,
! Predominating foeelings of well-being and high spirits but lower moads occur.
2 Pervasive fecling of well-being and high spirits. The mood is hardiy influenced
by the cireumstances. Longer periods of abundant good humaur.
3 Unvarying exuberance, suprems well-heing, intese exhilaration.

Vo Juaer tendan

Itepoeventing feclings of il-defined discomfort, edginess, inner turmoil, mental rencion
morating to papict dread and anguish,
R acearding ta intensity, frequency, duration and the exwent of reassurance cailed fer.
Distinguish from sadness (1), worrying (9), and muscular tension (25).

0 Placid. Only flecting: inner tension,

1 Occasional feelings of edginess and ill defined discomfort.

2 Continuous feelings of inner tension, or intermittent panic which the patient

can only master with some difficulty. .
v Unrelenting dread ar anguish, Overwhelming panie.

4 Hostile [eclings

Representing anger, hostility and aggressive feelings regardless of whether they are
acted on or not.
Raze according ro intensity, frequency and the amount of provocation talvrated.
Inability to fect angry is scored zera on this jtem (CFf. inability to feel, 5).

¢ Nor casily anpered.

1 Basily angered. Reports hostile feclings; which are casily dissipated.

2 Reacts to pravocation with excessive anger or hostility.

3 Persistent anger, rage or intense hatred which is difficult or impossible ro control.



5 Inability to feel .
Representing the sobjective experienee of reduced interest in the survoundings, or activi-
ties that normally give pleasure, The ability 1 reant
stanees or people is reduced,

hoadeguare emotion to etrcom

Distinpuish from lassitude (14).

0 Normal interest in the surroundings and in ather people.

1 Reduced ability to enjoy usual interests. Reduced abilite 1o feel anger.

‘2 Loss of interest in the surroundings. Loss of feelings for friends and acquaintances.

3 The experience of being emotionally paralyzed, inability 1o feel anger or
and 4 complete or even painful faiture ta feel for ¢lise relatives and fricnds

6 Pessimistic thonughts

Representing thoughts of guile, inferiority, selloreproach, sinfulness, remwre and ram

0 No pessimistic thoughts.

1 Fluctuating ideas of failure, self-reproach or celf-depreciation.

2 Persistent self-accusations, or definite bur still rational ideas of enilt or
Increasingly pessimistic about the future,

3 Delusions of ruin, remorse and wnredeemable sin

sin

Absicd sl aceus atione.

7 Suicidal thonghts

Representing the feeling that life is not worth living, that a natural death

would e
weleome, suicidal thoughts, and preparations Tor suicide

Suicidal attempts should not in themselves influcace the rating.

0 Eajovs Jife or takes it as it comes. |

1 Weary of life. Only (lecting suicidal thoughts.

2 Muzh better off dead. Suicidal thoughts wie commen, and suicide s eonsiderwd
as a pussible solutivn, but without specific plans or intention,

3 Explicit plans for suicide when there is an opportuning, Agtive preparations for
suicide.

8  Hypoachondriasis

Representing exagperated preoccupation or unrealistic worrying about ili health or disease.
Distinguish from worrying over trifles (9, aches and p.
or movement (26).

s (24), and loss of scmsation

0 No particular preoccupation with ill health.

| Reacting to minor bodily dysfunction with forchoding, Esagperated fear of
discase.

2 Convinced that there is some disease but can be reassured, if only briefly.

3 Ineapacitating or absurd hypochondrical convictions (hoady rotting away, bowels
have not worked for months).
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9 Warrying aver triflcs
Repeeventing apprehenvon, and undue concern over trifles, which is difficulr to st
amd our of proportion to the circumstances.
Dristinguich from inner tension (3), pessimistic thoughre (61, hy pochondriasis (83, compul-
sive thanghts (16), phobias (11). and indeeision (13).

G No particular worries.

1 Undue concern, worrying that can be shaken off.

2 Apprehensive and bothered abeout trifles or minor daily routines,

3. Unrelenting and often painful worrying. Reassurance is inclfective.

10 Camprlsive thanghts

Represeming disturbing or frightening thoughts or doubts which are espericnced as
siliv or drratiomal, but keep coming back against one's will.
Dristinguish from hy pochondriasis (8), worrying over trifles (9, and disrupond shonghee
(x0).

0 No repetitive thoughes.

I Queasional compuisive thoughts which are not disturbing.

2 Freqoent disturbing compulsive thoughiss

¥ Incapavitaring or obnosions obsessions, oceupying one's entive mind,

YU Phabias
Bepresenting feelings of wareasanable fear in specific situations {such as buses, super-
markets, erowads, fecding enclosed, being alone) which are avaided il possible.

3 Nu phabias.

U FPecings of vapue discomfort in particular situations which. can be nmovered

without help or by aking simple precautions like avoidin
peaseible.

s rish levirs when

rs

Certamn stuations consistenly  provoke marked discomfor aml are avoided
withow impairing social performance.

U Incapacinacing phobias which se

< for example v
upable to feave e,

rely restrict activiti

speberely

12 Ritmals

Representing a compulsive repeating of particular acte or rituals which are regarded as
unnecessary or absurd and resisted initially bot eannot be ruppressed withour discamf{ort

The rating is based on the time spent on rituals and the degree of social incapacity.

0 No compulsive behaviour.

l llBhl or (Icc:nmn.\l LL\I\]PUESI\'E CIICCklI\R-

2 Clearcut compulsive rituals which do not interfere with sucial pcrlurnnucc

3 Extensive ritvals or checking habits that are timeconsuming and incapacitatiag,
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13 Indecision

Representing vacillation and difficulty in choosing between simple alternatives,
Distinguish from worrying over tsifles (8). and compulsive thoughis (10).

0 Na indecisivencss.

1 Some vacillation but ean still make a decision when pecessary,

2 Indecisiveness or vacillation which restricts or prevems action, makes i difficult
to answer simple questions or make simple choices.

3 Extreme indecisiveness even in sitnations where conscious deliberation s net
normally required, such as whether 1o siv or stand, eower or siay outside,

14 Lassiinde

Representing a difficulty gerting started or slownew initiating and performing eversiday
activities.
Distinguish from indecision (13) and fadguahility (15),

0 Hardly any difficulty in ;.cuinl., started. No <dupgishness.

i Difficultics in starting activities.

2 Diffieultics in starting simple routine activities v~||n.|| are carried out onle
with effort.

3 Complete intertia, Unable to start activity withour help.

15 Fatignabilita
Representing the experience of tiring more casily than usual. When lascitude (14) s
extreme, thiv item is difficuls (o evaluate I impossible donos re,
Distinguish from lassinade {14)
0 Ordinary staying prwer. Not easily fatigued.
I ‘Tires casily but does not have o 1ake a break more often than usual,
27 Basily wearied. Frequently foreed to pause and rest.
3 Lahaustion interrupts Admost all activives ar even makes them impossible,

6 Concentration diflicultivs
Representing difficultics in collecting one’s thoughts mounting 10 incapacitating lack
of concentration. .
Rate acenrding to intensity, frequency, and depree of incapacits produeed.
Distinguish from failing memory {17), and disrupred thoughts (30).
0 No difficultics in concentrating.
1 Oceasional difficultivs in collecting une’s thoughis.
2 Difficultics in concentracing and sustaining thougln which mwrfeu- with read-
ing or conversation.
3} Incapacitating fack of concentration.



V5 Fading momory

R srewnting subiective disturbances of recall eompared with previons abiline,
Prtaeenish from concentration difficulies (16),

S Memory as waal,

U Oceadional increased lapses uf memory.

1

Reporis ol socially inconvenient or disturbing loss of memory,
3 Complaints of complete inability to remember,

I8 Reduwced appetite

Represenring the feeling of a loss of appetite compared with when well.
0 Normal or increased appetite.
1 Shightly reduced appetite.

2 Noappetite. Food is taneless, Need 10 foree oneself 1o ear,
3 AMust be foreed 1o eat. Food refusal.

19 Redaced sleep

Representing a subjective experivnce of reduced duration or depth of sleep compared
10 the subject’s nwn normal patern when well.
' 0 Sleeps as isual,
L Slight difficulty dropping off 1o sleep or slightly reduced, lq,lu or fitful sleep.
-3 Hlu'p reduced or broken by at least 2 hours.
3 Loss than two or three hours' sleep,

20 Inereased deep

Represnting a subjective experience of increased duration or depth of sleep, compared
1w the subjeet’s own normal patiern when well.

0 Noestra slecp.

1. Sleeps deeper or longer than wsual,
2 Scveral hours extra steep. o
3

Spends a great pare of the day asleep in spite of normal ur increased sleep at
" night.

2 Reduced sexnal inferest

Representing descriptions of a reduced sexual interest or a reduction of sexual activity
(1his should always be judged against the subject’s usual scxual habits when well).
Hebitual impotence or frigidity should be ignored when assessing interest.

Distinguish from inability 10 feel (5).

Increascd sexual interest is rated O,

0 No reduction of seaual interest
* 1 Sexual interest is admitted 1o be reduced, but activity is unimpaired.

2 Definite reduction of sexual interest. Ordinary sexual activities ave reduced
or nop-existent,
Complete sexual indifference.

e



22 brereased sexual interest

Representing descriptions of a sironger sexual interest than wanl, which may be reflect-
ed in an-jacrease in sexual activities or phantasics, (This shoah! sl ays be fudged “apainst
the subjeat’s wsnal sexual habite when welly,

0 Noincrease in sexual interest,

1 Increase in sexual interest or phantasies not reflected in acrivities.

2 Definite increase in sexual interest or activities, or intrusive sexual phantasies,
Totally preaccupied with sexuwal phantasies. Very marked increase in sevual
activities.

w

2} Awtonantiv disturbances

Representing deccriptions of palpizations, breathing  difficulties, dizziness, inereased
swearing, cold hands and feer, dry mowth, indi
Distinguish from inner tension 1
ment (26).

tion, diarrhoea, frequent miciorition.
Y, aches and pains (24), and loss of wnsation ;0 maoe

0 No autonomie disturbances.

I Qccasional autonomic symptoms which oceur ander emotional stress,

2 Freguent or intense avtonomic disturbances which are c\pvrlum.t'd as discomfort.
ing or socially inconvenient.

3 Very frequent autonomic disturbances which interrapt oher activities e are
mcapacitating.

24 Aches and pains

Representing reports of bodily discomfort, aches, and pains.

Rate according to intensity, frequency and duration, and also request for relicf, Disrepard

any opinion of organic cause.

Distinguish from by pochondriasis (\), amtonamic distrrbance {23), anpd muscular tension
25).

Absent ar transient aches,

Qceasional definite aches and pains.

Profonged and ingopvenicnt aches and pains. Requests for ef fective analpesics.

Severely interlcring or crippling pains.

W -

25 Muscudar tension

Representing the description of increased tension in the muscles and a diffieulty -in
relaxing physically.
Distinguish from aches and pains (24).

0 Noincrease in muscular tension.

1 Some oceasional increase in muscular wension, more evident in demanding situa-
tions.

2 Considerable difficulty in finding a comforrable position when sitting or |1\‘|ng
Disturbing muscular tension.

3 Painful muscular tension. Completely incapable of rela

. physically.
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26 Luss of sensation or mouvement

Representing impairment or Inss of particular motor or sensory functions. Disregard
amy orpanic basjs.

Distinguich from hypochondriasis  (8), autonomic disturbances (23), and aches and
pains (24).
0 Noimpairment of sensory or motor {unctions,
1 Slight, and transient impaiement which does not disturl ordinary activities,
2 Clearcut impairment or loss of some function, but manages daily activities
without hulp,
3 Severely incapacitating and persistent sensorimotor loss which necessitates help,
such as blindness, inability to walk or speak.

27 Derclisation

Representing o change in the quality of awareness of the surroundings, which may
appear antificial, Al includes déjA-vu, déid-veeu, and changed intensity of pereeptions,

Divtinguish irom depersonalization (28).

0 No change in awireness,

1 Occasional episoddes of déja-vu phenomena or derealisation,
2 Freguent episodes of derealisation.

3 Very frequent or persistent derealisation,

28 Depersonalization

Representing 2 change in the quality of awarcness of oneself combined with feelings
of unreality, badily change, detachment, or radieal change of person.

Distinguish Trom inability 1o feel (5), derealisation (27), feeling contralled (29).°
0 No experience of change.

Qceasional or vague feelings of change in onesclf,

Feelings of change of person which are intrusive,

Camtinuous experience of a radical change of one's perwon,

v e

29 Teeling comsrolled
Representing the expericace of being in the fiteral sense influenced or cantrolled from
without, aml e expericnee that feelings, inipulses or volitions are impused from without.
Al rated. under this heading is the experience of being able 10 control others in &
similar manner.
Distinguish from disrupred thoughes (30), and ideas of persecution (31).

O Ordinary influence from social forcus.
Vague or sunconvineing repore of heing unnaturally influenced from without,

Oceasional but elear experiences of being controlled from withour eg. by incans
of hypnosis.

1
2

3 Continuous experiences that feelinps or impulses dn not derive from uvneself
but are forced into one, say by means of rays.
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30 Disenpted. thoughts -

Representing the experience of a sudden stoppae of theughte (thought blocking), or
thoughue being put into one’s head {insertinn), or being taken out  (withdrawal), or

tist

wed {0 or broadeast.

Distinguish from compulsive thoughts (10}, and concentration difficuliiee (161,

]
1

No thought interruptions, 3

Vague or unconvineing reports of episodes of interruptions 1o thought.
Occasional but clear thought blocking or oceasional episodes of thoueht inaer-
tion or withdrawal. Feeling that thoughts are being read.

Disturbing or disabling thought interruptions. Thought broadeasting.

31 Ideas of persccntion

Representing suspiciousness, -exaggerated scelf-consciousness, the convietion of being talked
about or watched or persecuted with malicious intent.

o]

i
2
3

No undue suspiciousness or self-consciousnuss,

Vague feelings of being wheerved, Oceasional suspicions of malice.

Pervasive feclings of being talked about, threatened or persecuted,

Unalterable conviction of being the victim of systematic persceution, Delusional
misinterpretation of ordinary events or “cues™. Conviction of being referred
o heyond the realm of likelihood (for example on televicion ar in newepaperq),

32 Ideas of grandear

Representing exaggerated opinion of self-importance, capabilities or pood health,
Distinguish from clation (2), and cestatic experiences (34).

0

P -

[

Wo ideas of grandeur.

Self assured, with an inflated sense of one's own importance.

Clearly cexaggerated opinion of self-importance and  capabilities.  Grandiose,
facile, and unrealistic plans for the future.

Absurd. delusional ideas of grandeur.

33 Delusional maod

Representing, strong, unrcasonable premonitions, the feeling or sudden convietion 1hat
trivial ¢vents or things have a profound and bizarre significance.

Distinguish from derealisation (27), and cestatic experiences (34},

0
1
2

Only ordinary superstitions. No delusivnal mond.

Vague premonitions that something personal and unknewn is about to happen,
A strong fecling that peperally trivial events have a special significance
{Jelusional mood).

The sudden unshakable conviction, appearing ot of the blue, that a partieular

sct of evems has a profound and often bizarre meaning, (Autochionous delu-
sions).
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M Lestatic experiences

Reareenting expericnces of mystic rapture, bliss or eostatic happiness which may involve
suddea ithumination, imsizln amo religious matters or union with God.
Dstinguish from elation 12), and ideas of grandeur (32).

S No cestatic experivnees,

1 Qeeasiomal inevplicable feelings of happiness with metaphysical overtones,

2 cquent esperiences of bliss rapture cannccted with feelings of sudden insight
into metaphysieal matters,

3

Marked., or continuous feelings of bliss. or mystic rapiore, "oceanic feeli
mystical union with God.

35 Morbid jeolousy . - .

Represeming an absorbing preoccupation with the possible unfaithfulness of a sexual
partner,

2 No undue sispicions towards the pariner,

P\ wity and suspicions about the pariner's faichfulness,
2 Scarches Tor and misinterprees "evidence™ of unfaithfulnee,
Vo Moshid fdeas of

e feelings of ins

jealomy  dominate Bife and actions. Threatens the pariner
andd tries 1o extrac “canfessions®,

An o Oither elnvions

Reprosentingg any other delisions than these above) (Pessimistie shoughts (63, hypo-
chomdriasis (8), fevling controlled (29), ideas of persecotion (3), ideas of grandeur (32
dehsinnal moend (333, morbid jealousy (35)). : —
S No other delusions,

I Vagoe and unconvineing deseriptions.

2 Definitely pathological ideas, approaching delusional strengih,
3 Absurd delusions which may be reflected in behaviour.

2T Commenrtiny voices

Ropresenting: the
or hearimg vaiges, o

perivne

of hearing one's own thouphts spoken or repeated alodd,
e o arguing about one inthe third person,

her awditory hallucinations (38).

¢ No hallucinsied vommenting voices,

Distinguinh froam o

b Vague, or unconvineing reports of commenting voices,
2 Definite, but not disabling hallucinated voices.
3 Frequent., disabling hallucinated voices.

38 Orher anditory hallucinanions

Representing all hallucinated sounds or voices except commenting voices (37). Also

inclodes auditory hallucinations in keeping with the predominant mood such as depres-
siun or clation,

<]

No auditary hailuemations, excepr for hypnagopic phenomena (on going 1o sleep).
1

Misinterpretations of auditory stimuli. Vague or unconvinging reports ol audi-
tory hallucinations,

Definite hallucinarions which may be peesistent but not intrusiv
3 Loud, or unpleasant hallucinations. Furceful commands.
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A9 Viswal hallucinations

Representing a misinterpretation of a visual stimolus Gllisiony or 3 falte visal perce
tion withont wis actual outside stimulus (hallucination).

¢ Mo false visual expericnees, eneept for possible hy pnae
1 Oceasional illusions.

2 Trequent illusions, or cecastonal visual hatlueinations,

3 Clear, frequent or persistent hallucinations.

e phenomena,

40 Qther hillucinations

Representing hallucinations of taste, smell or bodily sensation. Speeify the senses. and
hase the rating on the most severe.

0 No haflucinations.

1 Vapue or unconvincing reports of hallucinations,
2 Occasional bot definite hallucinations,

Y Clear, frequent or persistent hallucinativns.

OBSERVFED PSYCHOPATIHOLOGY

41 Apparent sadness

Representing despondeney. gloom and despair. (more than just ordinary trandent. low
spirits) reflected in speech, facial expression, and posture, Rate by depth and inability
1o brighten up. ’

0 No sadness.
Looks dispirited but brightens up oceasionally.

Appears sad and unhappy all of 1he time, .
Extreme and continuons gloom and despondency,

- b —

42 Flated maood

Representing an clated and esuberant state (exeludes ordinary transient high spirits).
Includes evident increased well-being, self-confidence, elation and hilarity shown in
speech, choice of subject, facial expression, pocure and. activity. Rate according 1o
intensity and inability to respund seriously when demanded.

0 Normal cheerfulness. :

"1 Self-confident and somewhat expansive but can change to seriousness when
demanded.

Expansive hilarity with exaggerated self-confidence and mirth that is out of
tune. Unable to respond seriously.

3 Displays persistent extreme exuberance, exhilaration, and absurd hilarity,

(X3



43 Howuiliry
Reprosenting frritability, angry Jooks, words, or actions, Rate by intensity and [requency.
and the sall amount of provecation that clicits the response and the time taken 10
quicten, .

0 Nocvident hostiliny.
CQueralous, wachy and irritable on provecation, Qeeasional angry glanees.
acious, quarrelome, very agpressive pestures, but ean be calmed down,
Threatening behaviour or actual physical violence.

44 Labile emotional 1espouses

Representing rapidly chanping moods say to sudden clation or sadness with a tendency
1o display intense emotional responses. Should not be confused with the preponderant
n]"(,d.
Rate by speed, and frequency of change.
0 No sudden mond changes.
QOceasional and understandable rapid muoed changes,
Frequent sudden or exaggerated mood changes,
Very rapid changes between intense opposite mods,

Wt —

45 Lack of appropriate cmanan
Representing blunting of affects as shown by lack of emotional expression, or the
occurrence of incongrunus emotional displays which are clearly out of keeping with
the situation,
Distinguish from apparent sadness (41}, and elated mood (42).

0 Appropriate affect in keeping with moed.
Apparent lack of concern, slightly odd displays of emotion,
Responds in a clearly inappropriate way on semsitive issues, or appears not
wn respond atall,
v Ouly clearly bizarre emotional response, or total ¢motional indifference.

1
2

46 Awtonamic disterbanees -
Representing signs of amonomic dysfunction, hyperventifavion or frequent sighing.
blushing, sweating, cold hands, enlarged pupils and dry mouth, fainting,
0 No observed autonomic disturbances.
1 Occasional or slight autonomic disturbances such as. blushing or blanching,
or sweating under stress,
2 Obvious jutonomic disturbance on several oceasions vven when not under stress
3 Autonomic disturbances which disrupt the interview.

47 Sleepiness
Representing evident diminished ability to stay awake as seen in facial expression,
speech or pusture,
Distinguish [rom withdrawal (49), perplexity (50), and slowness of movement (60).
0 Fully awake.
1 Looks slecpy. Yawns occasionally,
2 Tends to fall aslecp when left in peace.
3, Falls aslecp during interview or is difficult to wake.
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4R Distractability
Representing attention easily diverted by irrelevant external <timuli.
Distinguish from withdeawal (49), perplesity (30), blank spelle (31), fight of ideas (3,
and hallueinatory behaviour (65).
0 Adequately sustained ateention.
U Auention occasionally  distracted by derelevamt imuli (such ae background
noises). .
2 Easily distracted.

3 Continually distracted by incidemal evems and objects which makes inter-
viewing dilficult or impassible.

49 Withdrawal
Representing  grossly  reswricted attention and  apparent wmawareness of  people or
surroundings.

Distinguish  from  sleepiness (4‘7), perplexity (50, blank <pells (313, and  reduced
speech (54).

0 Apparently well aware of the surroundings.

1 Occasiomal withdrawal, but attention can be brought back without difficulty,

2 Appears absent and withdrawn and is only brought back w the inter
with difficulty.

3 Completely withdrawn. Appears not ta react to words or touch,

50 Perplexity
Representing bewilderment, a difficulty in comprehending any sivvation, and interpret.
ing the context.
Distinguish from deepiness (47), distractability (48), and withdrawal (49).

0 No perplexity:

U Puzzled. Occasional difficulty understanding what should be simple questions,

2 Appears bewildered. Simple  questions must be repeated o be  anderctond.
Qccasional answers unrelated to the question,
Obviously perplexed and bewildered. Speech and behaviour clearly inappropriane,
asif in a dream.

—

51 Blank spells
Representing sudden stoppages and inattenvion while speaking, which last for a few
seconds or longer. [t is often accompanied by inunobility and apparent thought blocking.
Distingnish from reduced speech (54), specific specch defvats (53

. incoherent speech (57).
0 No blank spells. .

1 Occasional lapses which could be interpreted as wandering of the mind.

2 Obvious blank spells even when not under particular stres:
3 Frequent or long blank spells which interfere with cunversation.




24

82 Dwrnentation

Representing failure of arientation in time and place
C  Tully ariented. .
Minimal disorientation as to day or date.
Markod disorientation for date or_some disuricniation in time,
} Markedly disoriented for time and place,

S8} Pressure of <pecch
Rapresenting pressure 1o talk, increased flow of speech, and. undue loquaciousness.
Reduced speech is scored zero on this item, ) .
Distinguish from flight of ideas (56), and incoherent speech (57),

0 Ordinary speceh without undue loquacicusness.

1 Rapid verhose speech. Gives derailed answers.

2 Gareulous and very difficult to interrupt.

3 Leade the inteview, Words come tumbling out, Cannot be interrupted.

"534 Reduced speceh
Repreenting reticent or slowed specch with long delays or pauses. Pressure of speech
is seored zero on this ftem.
Divinguish from withdrawal (49), perplexity (50), blank spells (51), specific speech
defeets (953),
0 Ordinary speech without undus pauscs.
U 'Fakes time to produce brici answers, -—
2 FExtrenmely briel monosyllabie answers with long delays. Hardly any spontancous
comments and when they oceur they are slow.

. . "
Manosyllabic answers are only produced with great effort, Almaseor completely
mute.

A

55 Specilic speech dejeets
Reprosensing for example stuttering, dysarthria, and aphasia — specify e type, and
anv shrious reason,
O Nopeeific difficeliies with specch,
1 Occasional specel defects, especially when upset.
2 Very evident speech defeets which are intrusive bur do not inerfere with
cummunieation,
Y Persivtem and disturbing speech defects-which markedly interfere with commu-
nication,

st Flight of ideas
Representing a rapid flow of ideas shawn in specch. There is a continuity of thought,
cven if it is difficult or even impossible 1o catch up, in contrast o incuhcrw‘u speech (57).
0 Ordinary flow of ideas.
L Free and lively associations sith tendency to drift in the discussion.
2 Rapid flow of ideas which can be followed. Frequent changes of subject which
interfere with conversation,
3 The rapid changes of subject, and the richness and speed of associations make
canversation cxtremely difficult or impossible.
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57 Incoberent specch

Representing circumlocutory disorganized or apparemde illogical speeeh with inceplicable
hifts from topic to rapic, distortion amd Tragmenting of syatas, and words,
Distinguish from flight of ideas (56),
0 Coherent and understandable speech.
1 Pedantic and slightly circumlocutory speech, Sume idiosyneratic but comprehens-
ible use of words or phrases, eepecially under stress.
2 logical association between wards or phrases even when not under siress,
"Kuights move” shifis.
3 Obviously disjointed and illogical speech. Fragmentation of phrases or words
or bizarre neologisms, which seriously interfere with cammunication.

58 Perseveration

Representing a teadency 1o get stuck, tor repe

tosentences av actions such as repeating
the answer to 2 prev

us question o subaeguent questions and o constantly retnn
to the <anee topic, or being unable 1o interrupt a thought or action,

0 No perseveration.

U The same phrase is occasionally repeated. Returns o the same question several
times.

2 Repeats the same phrase, but can be persuaded o give more adequate answers.
Difficulties in interrupting a line of thought or an action once started.

3 Porseverating phrases or behaviour makes commu

ation difficult or impassible,

59  Oucractivity

Representing an fncrease in frequency and evtent of voluntary movement (facial move.
ments, gaiL, accompanying movements and gestures) and an inereased speed in their
nitiation and completion.
Distinguith from agitation (613, and involuntary movements (62,
0 Ordinary change between activity and rest.
1 Lively gestures and hurried gait but can rest,
2 Obviously expansive and rapid movements and gestures. Abrupt  reactions.
Leaves the chair oceasionally during the interview.

3 Comtinuous wildly exapgerated motor activite, Cannem be persnaded 1o sie or
lie down.

60 Slowncss of movement

Representing a decrease in frequency and extent of voluntary movements, Facial move-

ments, gait, accompanying movements and gestures retarded and sluppish.

0 ary change between rest and activity,

1 nal gestures and facial movements.

2 Almost no spontancous motor activity, Slow and laboured movement.

3 Has to bhe led to the interview. No spontancous movements, Immebile face.

Stupor.



Al Apization

R ing Upurposles motor activity such as hand-wringing, picking ar obicets
and elothes, inability 1o siv il
Distinguish from avevactivie (39), involontary movements (62), and manncrisme (6 1),

0 No agitation.

1 Dilficult 10 keep hands still, Changes position several times during the interview,
Fiddles with ohjects. o=

2 Obwiously restless. Vacant and obtrusive picking ar objects, Half-rises occasionally.

3 nnat he persuaded 1o sit except for briefl periods. Incessant purposeless wander-

ing, - - . -

62 In

Jintary mazvements

Represcnting the following fnvoluntary movements — ties, tremor, choreoathetotic move-
esias, dysoniag and torticollis, Speeify the type.

mene, v

Dewmguish from overactivity (349, agitation (61), and mannerisms (64),

0 Noinvoluntary movemems,

I Qeeasional involintary movements when under stress,

2 Obvioss aned frequent involuniary movements, accentrated when under stress.
Manapes nor to ket them interfere with ordinary motur activity.,

3 Continmous dovehmiary movements which seriously interfere with ordinary
activities,

63 Macular tension

Representing observed mmcular tension as shown in facial expression, posture, and
moy

et K,

Stightly tense face and posture.
Moderately tense posture and face (easily seen in jaw and neck museles), Docs
et seen 1o find 4 relaved pesition when sitdng. SGEF and awkward movemenis.

0 Appears relayed.
!
N

Vo Serikingly tense. Ofren sits hunched and crouched, or tense and rigidly uprizh
at the edige of the ¢l

o4 Manncrisms amd porinres

Representing repeated or siereotypic comples movements or postures, such as grimacing,
stylized  mavements, odd postures, catalepsy. The rating is based on freqguency, aml
degree of interflerence with other activities.
Dictinguich from perweveratinn (58), agitation (61), and inveluntary movements (62)
especially tics,

0 No mannerisms,
Occasional or doubtful primaces or stylized movement.
Manncrisms, grimaces or postures which are obvious but do not interfere.
Pronounced manncrisms or postures which take over from wrdinary motor
activity.

e
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Hullucinatory bebazionr

Representing add behaviour suggestive of hallucinations, for example turning around
suddenly, shouting. or apparently answering voices, retreating from  presumed  visual
hallucinations. Should be rated regardless of whether hallucinarions are admitred or vt

Distinguish from involustary movements (62), and mannesisms and posturing (A4),

0

67

The CPRS is at present available in the follow

0 No hallucinatory behaviour,

I Odd beha like talking to onesell which might represem hallucinatory
behaviour but is thought not to be.

2 Convincing hallucinatory behaviour. :

3 Bizarre or {requent hallucinatary bebaviour which interferes with the intervivw.,

Global Rating of Hinese

0 None. Absence of illness.

1 Minimal or doubtful illness which dacs nod imerfere.
2 Moderate and definite illness.

3 Severe or incapacitating ilness.

Asswed reliability of the vating

0 Very poor.
1 Fair.

2 Good.

3 Very good.
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ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA.

Sclicitar al entrevistade que,de los siguientes puntos
que le ocurrxan,sefiale la frecuencia,intensidad u otra caracte-
ristica que dese& especificar.

1l.Tristezashumor deprimido,dnimo bajo,abatimiento,sensacién de
estar fuera de toda posibilidad de ayuda y desesperanza.

2.Alegria:sentirse o estar bien,dnimo elevade y constante exu-
berancia.bistinguir de experiencia de éxtasis.

3.Tensidon interna:incomodidad,desorden interno,ansiedad,tensidn
mental, temor y angustia.

4.Sentimientos hostiles:enojo,sentimientos agresivos y de hos-
tilidad.

5.Incapacidad para sentir:reducido interés en el entorno o ac-
tividades que normalmente dan placer.

.6.Pensamiento pesimista:inferioridad, culpa,autorreproche, remor
dimiento.

7.Pensamiento suicidasla vida no vale,bienvenida la muerte na-
tural,pensamiento suicida,preparativos para el suicidio.

8 .Hipocondriasis:preocupacidn exagerada o poco realista acereca
de la salud y enfermedad.

9.Aprehensidn:interds indebido por pequefieses.

10.Pensamientos obsesivos:pensamientos perturbadores,alarmantes
0 incertidumbre que son experimentados como irracionales v.s
su voluntad,

ll.Fobias:sentimientos irracionales de temor a situaciones espe
cificas,que son evitadas en lo posible.

12.Rituales:repeticiones compulsivas de actos particulares que
son apreciados inecesarios o absurdos,que no pueden suprimir
se sin incomodidad.

13.Indecisidn:vacilacidn y dificultad en la toma de desciciones
o eleccidn de alternativas simples.
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la.Lasitud:dificultad para iniciar las actividades diarias,baja
en el desempefio.

l5.Fatigabilidad:experimentar mayor cansancio que de costumbre.

l6.pificultades en la concentracién:dificultad en reunir los
propios pensamientos.

17.Fallas de memoria: perturbacion subjetiva para recordar compa
rada con la capacidad previa.

18.Disminucidn del apetito:sensacidn de pérdida de apetito com-
parada retrospectivamente.

19.Disminucidn del suefiotexperiencia subjetiva de disminucidn
en la duracidén o profundidad del suefio,comparativa con el es
tado previo.

20.Incremento del suefio:experiencia subjetiva de aumento en la
duracidn o profundidad del suefio.

21l.Disminucidn del interés sexual:Disminucidn del interés y ac-
tividad sexual.

22.Incremento del interé&s sexual:reporta un fuerte interés se -
xual gue puede reflejarse en aumento de la actividad o fanta
sias.

23.Desdrdenes autondmicos:describcidn de palpitaciones,dificul-
tad para respirar,vértigo o mareo,sudoracidn,pies y manos --
frias,diarrea,boca seca,indigestidn,miccién frecuente.

24.Dolor y sufrimientos:incomedidad corporal por dolor.

25.Tensidn muscular:descripcidn de un aumento en la tensidn de
los misculos,dificultad para relajarse fisicamente.

26.Pérdida de sensaciones o movimientos:deterioro o pérdida de
funciones motoras.o sensitivas,omitir cualquier base organi-
ca.

27.Desrealizacidn:cambios en la calidad de la conciencia del --
mundo circundante.Incluye fendmeno de lo ya visto y lo nunca
visto.

28.pespersonalizacibnicambios cualitativos de la conciencia de
si mismo,combinada con sentimientos de irrealidad,cambios cor
porales,desprendimiento o cambio radical ‘de perscna.

29.8entimientos controlados:experiencia de estar en sentido li-
teral influenciade ¢ controlade desde fuera.

30.Pensamiento desorganizado:experiencia de interrupcidn o sus-
pensidn sbbita del pensamiento,pensamientos puestos en su ca
beza,escuchados o transmitidos.



31l.Ideas de persecusidn:suspicacia,timidez exagerada,conviccidn
de que los dem&s estdn hablando de &l,vigilandolo o persi --
guiéndolo con malas intencicnes.

32.Ideas de grandeza:opinidn exagerada de ser importante.de ca-
pacidad o salud.

33.Humor delirante:fuertes e irracionales premoniciones,sensa -
cidn o conviceidn sibita de gue eventos o cosas triviales -
tiene una significancia profunda y bizarra.

34.Experiencia extdtica:experiencia de mistico arebato{éxtasis)
deleite o felicidad que puede implicar iluminacidn sibita,
dentro de la materia religiosa,unién con dios.

35.Celos mdrbidos:preocupacién absorbente por la posible infide
lidad de una pareja sexual.

36.0tros deliriosscualguier otra idea delirante.

37.Pensamiento sonoro:Experiencia de escuchar hablar al propio
pensamiento,como repetido en voz alta,o0 escuchar voces gue
comentan acerca de uno en tercera persona.

38.2Alucinaciones auditivas:todos los sonidos o voces alucinados.

39.Alucinaciones visuvales:mala interpretacidn de estimulos vi-
suales(ilusidn)o percepciones visuales falsas,sin estimulo
externo.

40.0tras alucinaciones:gustativas,olfatorias o sensaciones cor-
porales.

Psiéopatologia observada.-

41.Tristeza aparente:abatimiento,desaliento,desesperanza,melan-
colia,dnimo bajo reflejado en el lenguaje,expresidn fascial
y postura.

42.Humor alegre:estado alegre y exuberante,manifestado por hila
ridad en el lenguaje,en la expresion fascial y la actividad,

43.Hostilidadsirritabilidad,enojo aparente por palabras o actos.

44.Labilidad emocicnal:cambios rapidos de humor,sea tristeza o
alegria sibita,con tendencia a exibir esta respuesta emocio-
nal en forma intensa.

45.Afecto inapropiado:embotamiento de los afectos mostrados como
fallas en la expresidn emocional,la cual se muestra incon--
gruente,claramente fuera de lugar.



46.Desdrdenes autondmicos:signos de disfuncidn autondmica,hiper
ventilacidn o suspiros frecuentes,rubor,diaforesis,manos -
frias,pupilas dilatadas,boca seca.

47.Somnolencia:disminucidn de la capacidad para estar despierto
observable en la expresidn fascial,lenguaje o postura.

48.Distraccidn:atencidn ficilmente desviada,dispersa por estimu
los externos irrelevantes.

49 .Ensimismamiento:atencidn gruesamente restringida o aparente
ignorancia o inconciencia del medio ambiente.

50 Perplejldad desconcierto,dificultad para comprender la situa
cidn o onterpretar el contexto.

51.Acceso mudoiinterrupcidn sibita de la atencidn,durante algu-
nos segundos,a menudo acompafiado de inmovilidad o aparentes
bloqueos del pensamiento.

52.Desorientacidn:falla en la orientacidn temporo-espacial.

53.Taguiplalia:apremio al hablar,aumento en el flujo del lengua
je e indebida locuacidad.

54.Bradiplaliaslenguaje lento o reticente,con grandes pausas.
55,.Defectos especificos del lenguaje:disfemia,disartria y afasia.

56.Fuga de ideas:lenguaje con flujo rdpido de ideas,hay una copn
tinuidad de pensamiento en contraste con el lenguaje incohe-
rente.

57.Lenguaje incoherente;aparentemente ildgico,desorganizado,cir
cunloquial,sintesis distorcionada y fragmentada.

58.Perseveranciasrepetir frases o las respuestas o las preguntas
regresar constantemente al mismo tépico.0 ser oncapaz de in-
terrumpir un pensamiento o accidn.

59,Hiperactividad:aumento en la frecuencia y extensién de los
movimientos voluntarios(movimientos fasciales,caminar y .ges-
ticulacidn).

60.Bradicinesia:disminucidn en la frecuencia y extensién de la
actividad motora voluntaria.

6l.Agitacidn:Actividad motora in0til como incapacidad para estar
sentado.

62.Movimientos involuntarios:tics,temblores,movimientos coreca-
tetdsicos,disquinesias y distonias.

63.Tensidn muscular:tensidn que se puede observar en la expre--
sién fascial,en lapostura y en los movimientos.



64.Manerismos:movimientos repetidos o estereotipados,complejos
o en la postura,movimientos estilizados,posturas incdmodas,
catalepsia.

65.Actitud de alucinado:comportamiento extrafio,que sugiere alu-
cinaciones,como aparentar contestar voces,voltear siibitamente.



EVENTOS DE LA VIDA

NGmero de proyecto 3 4 5 6

1 2
El i
Nimero de persoha 7 8 g Nimero de tarjeta 10 11

[T T LT

Nombre completo:_

A continuacibn se presenta una serie de eventos gque ocurren
a muchas personas., Por faveor indigue si estos eventos le ocu --
rrieron en los Ultimos 12 meses y el nivel de tensidn (preocupa
cidn, angustia, nervios, molestia) que usted considera gue le -
ocasiond cada evento. Es importante que usted conteste todas -~
las preguntas.
El evento le ocasiond tensidn:
severa moderada leve nula no le ocurridé  Anote el No.
5 q 3 2 1 gue correspon
de en esta --

saceidn.

1. Matrimonio 12
[ |

2. Problemas con el jefe o con compafieros de trabajo [:::l 13

3. Ser encarcelado o detenido en alguna institucion

D 14

4, Muerte del cényuge D 15

5. Cambios significativeos de hébitos de dormir [:::] 16
(duerme mas ¢ duerme menos gue lo usual)

6. Muerte de un familiar cercano D 17



7. Cambio(s) significativo(s) en sus hdbitos de ali-
mentacifén{come mas o menos de lo usual, diferentes =-
horarios de comida) .

8. Privacidén o pérdida de un préstamo(hipoteca}

9. Cambio(s) en hdbitos personales, vestimenta,mane-
ras, etc.

10. Muerte de un amigo

11l. violaciones menores de la ley(perturbar la paz,
infraceidn de trénsito).

12. Logro personal notable
13. Embarazo{de la esposa, o de usted misma)

14. Cambio(s) significativo(s)en la salud o conducta
de algin miembro de la familia.

15. problemas o dificultades sexuales

16. Problemas con parientes

17. Cambio(s) significativo(s) referente a reuniones
familiares({mucho mas o mucho menos de lo usual).

18. Cambio(s) significativo(s) en el aspecto econéml
co (mucho mejor o mucho peor de lo usual),

-
[T
[ ]
]
L]

[
]
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18

19

20

21

22

23
24

25

26
27

28

29



19. Inclusidn de un nuevo miembro a la famllxa(por -
nacimiento,adopcién,otro familiar gque viene a vivir
con la famllla).

[

20. Cambio de residencia9cambio a una nueva direccién)[:::]

2l. Hijo o hija se va de la casa(por casamlento,lr a
vivir a otra ciudad,etc.)

22, Separacidn del conyuge o parejalcasamiento o no-
viazgo).

23. Cambio(s) significativo(s) en actividades religio
sas{mucho mas o mucho mensas de lo usual).

24. Reconciliacidn con el conyuge o pareja

25. ser despedido del trabajo o expulsade de la es--
cuela.

26. Divorcio(de Ud.o de los padres)

27. Cambio a otro tipo de trabajo diferente del que
ustad realiza usvalmente

28. Cambio(s)significativo(s)en el nimero de discusip
nes con el cdnyuge,o con los padres(mucho mas o mucho
menos de lo usual en lo que se refiere al cuidado y a
tencidn de los nifios,hibites personales,etc)

29. Cambio significativos de responsabilidades en el
trabajo{promocidn,estancamiento,cambios,etc)

(]
]
]
L]
]

[
L]

]

31

34

35

37

38



30. La esposa empieza o deja de trabajar fuera de casai: ]

31. Cambio significativo de horario o condiciones de
trabajo

32, Cambio significative en actividades recreativas
{mas o menos de lo usual)

33. Peticidn de un préstamo considerable
34. Verse implicado con drogas o alcohol

35. Enfermedad seria o lesidn significativa que re-
gquiere hespitalizacibn o no necesariamente.

36. Reajuste en el trabajo(reorganizacidn,bancarrota)

37. Cambios significativos en su vida o actividades
sociales{ir al cine,bailar,visitas,etc.)

38. Cambio significativo referente a condiciones de
vivienda(construcecidn,remodelacidn,deterioro ,etc.)

39. Retiro o jubilacidn del trabajo
40. Vacaciones
41. Reprobar en la escuela

42, Cambio de escuela(Universidad)o lugar de estudio

oo o U

1]

[e—
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42

43

44

45

46

47

48

49

52

53



43. Iniciaci®n o terminacidn de actividades escolares I ]

44. Le han ocurrido otros eventos no mencionados
anteriormente.
sCuales?

Fecha

L]

L]
]

54

56
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