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RESUMEN

La planeacion de metas terapéuticas exitosas para un paciente psicotico requiere el
entendimiento y evaluacion de como fué su funcionamiento social antes de la aparicion de
fa enfermedad | lo que permite predecir ¢l curso de a enfermedad y el tratamiento mas

conveniente,

En el presente trabajo  se pretendio traducir y valorar la validez y confiabilidad de la
escala de ajuste premorbido (EAP ) de Canoon- Spoor y cols. ya que aunque existen
numerosos instrumentos para diagnosticar os diversos estados psicoticos  se cuenta con
escasos instrumentos auxiliares en el estudio del funcionamiento premorbido a un cuadro

psicotico en la esquizofrenia.

La EAP es una escala de evaluacion que fue disenada para evaluar el grado de
destreza en el desarrollo de metas para cada uno de los periodos de la vida antes de Ja
aparicion de un cuadro psicotico en la esquizofirenia. La EAP consta de 5 items, los cuales
se califican del 0 al 6, considerando el 0 como normal o ausencia de disfuncion y el 6 cuando

el paciente manifiesta el sintoma en su maxima expresion o su funcionamiento mas bajo.

Se realizo un estudio de proceso | transversal y comparativo en poblacion del
Hospital Psiquiatrico " Fray Bernardino Alvarez" . Los datos fueron analizados en el Instituto

Mexicano de Psiquiatria.

El valor de alfa de Cronbach, utilizando fa aportacion de fos 26 reactivos crudos de
la escala total fué de 0,70, El alfa de Cronbach utilizando la aportacion de cada uno de los
subtotales de los 5 apartados de la escala fué de 0.95, o que demuestra alta consistencia.
El ajuste premarbido global fué significativamente mas pobre en los paciente esquizofiénicos
que en los controles (casos 0.61: 0.8 vs controles 0.14+ 0.9 £=4.22.5 gl =58, I < 0.0001).

Na se encontrd relacian entre el ajuste premorbido y las variables demograficas.



INTRODUCCION.

Uno de los aspectos fundamentales de Ja investigacion en psiquiatria en lo general, y
en la esquizofrenia en lo particular, es la disponibilidad de las herramientas adecuadas para

¢l estudio de los multiples aspectos de la enfermedad ( 1 ).

La escala de ajuste premorbido ( EAP) es una escala de evaluacion que fué elaborada
para ser utilizada en ¢l campo de la investigacion . Este instrumento fué diseiado para
evaluar el grado de destreza adquirida en el desarrollo de metas en cada uno de los periodos
de la vida del paciente, previos a la aparicion de la esquizofrenia. Iin el marco teorico de este
estudio  se presenta una descripcion de la escala y su uso, asi como las  propiedades

psicométricas reportadas por sus autores originales ( 2 ).

La EAP ha mostrado ser titil en la identificacion de pacientes con probabilidad de ser
hospitalizados en forma cronica o con alto riesgo de rehospitalizacion. Tambien sirve como
un posible predictor de pacientes con anormalidades cerebrales detectadas por tomogratia

computarizada ( 2 ).

L.os anteriores aspectos generales nos indican que fa EAP es un instrumento  con
grandes potencialidades en el campo de la investigacion clinica psiquatrica, y por ello se
decidio llevar a cabo la tarea de traducir la escala y evaluar su consistencia interna y validez

predictiva.
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ANTECEDENTES .

Originalmente Kraepelin en 1902, llamo demencia precoz a lo que ahora se denomina
esquizofrenia. este autor consideraba que los sintomas tipicos  (es decir. delirtos,
alucinaciones , déficit de atencion y actividad motriz bizarra ) s¢ debian a nna forma de

deterioro mental que comenzaba en la adolescencia (3 ).

Sin embargo, Bleuler en 1911, observd que muchos pacientes que presentaban tales
sintomas no seguian un curso de deterioro 'y que, con mucha frecuencia, la enfermedad
comenzaba mucho después de la adolescencia. En consecuencia, introdujo ¢l término de
"esquizofrenia” ( de manera fiteral " mente escindida " o " personalidad dividida ") para

describir una enfermedad en la que " la personalidad pierde su unidad " (0) .

De acuerdo con Clare (6) el diagnostico de la esquizofienia se tundamenta en el
Reino Unido en gran medida en lo que Schneider (6) denoming sintomas de primer rango.
Ln presencia de uno o mas de ellos ( y en ausencia de enfermedad cerebral |, etc. ), se hace
un diagnastico de esquizofrenia. Pero atin en su ausencia se puede realizar un diagnostico de
este tipo ya que, con frecuencia, en las etapas iniciales y agudas de la enfermedad vy en el
estado de " defecto " cronico del paciente extremadamente perturbado los sintomas de

primer rango no son aparentes.

Slater y Roth (6) consideran a las alucinaciones como el menos importante de todos
los sintomas principales porque no son exclusivas de la esquizofrenia ; ademds de los
sintomas de primer rango de Schneider identifican como sintonias clave a los trastornos en

el proceso del pensamiento, a los trastornos psicomotores y a la falta de voluntad.




EIDSM - 1 - R (5) requiere que existan signos continuos de perturbacion al menos
6 meses antes de que se haga un diagndstico de esquizofienia (4 ). ELICD 10 requiere solo
una duracion de un mes y descansa mas en los sintomnas de printer rango de Schneider que

el DSM -1l -R .

La esquizofrenia no  solo es la categoria mas comunmente diagnosticada de los
trastornos mentales severos (cerca de 40 - 50 % de todos las pacientes  psiquidtricos se
etiquetan  como esquizofiénicos y se detectan como tales al 1% de la poblacion total en
algin momento de la vida), sino que se ha vuelto un toco de controversia que rodea al

modelo médico (6,7 ).

El alto costo economico de la enfermedad ha sido sefialado por varios autores (8, 9,
10), aunque los costos estimados estan lejos de mostrar las dimensiones  devastadoras de
la enfermedad. Rashi Fein en 1958 fué el primero en discutir los conceptos de costos
directos ( dinero gastado en hospitalizacion, servicios médicos, étc. ) e mdirectos, que se
refieren a las pérdidas en que incurre la sociedad debido a Ja reduccion de la productividad
causada por enfermedad mental 0 accidentes ; esto incluye el costo de dias perdidos de
trabajo y los dias sin productividad secundarios a incapacidad mental y muerte prematura (

10).

Weiden y Olfson publicaron en 1955 un articulo en que estimaron que el costo anual
por hospitalizaciones cortas secundarias a recaidas fué aproximadamente de 2.3 billones

de dolares en los Estados Unidos ( 8 ).

La esquizofienia causa grandes problemas en el funcionamiento psicosocial del
individuo. La evaluacion del Tuncionamiento psicosocial ha sido atl en el drea de
investigacion pero es confusa por el proceso de la esquizofrenia en si. Sin embargo, varias
investigaciones se han enfocado en ta evalucion del funcionamiento psicosocial antes de la

aparicion del periodo de estado de la enfermedad, es decir ¢l periodo premorbido (11, 12).
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Separar el funcionamiento morbido temprano del funcionamiento premorbido puede
ser dificil | sobre todo en términos de tiempo.  Para lo que es mas sencillo hacer una
separacion en terminos temporales, es para los aspectos clinieos propios de la enfermedad,

como son el curso, grado de respuesta al tratamiento y sintomas actuales.

En 1980, Crow propuso la existencia de un sindrome caracterizado por lo que se
donominaron sintomas negativos en la esquizolienia. Postilo que los sintomas negativos
1o respondian adecuadamente a los neurolépticos convencionales y que persistian a través
del tiempo, sugiriendo una condicion de cronicidad. Sin embargo, algunos sintomas negativos
han mostrado ser estado - dependientes , en cuanto a que responden a fos medicamentos,
se incrementan con las recaidas psicoticas y con la abstinencia a drogas . Ademas, se ha
descubierto que los sintomas negativos responden a Ja administracion de anfetaminas |
También hay indicaciones de que los sintomas negativos  pueden ser resultado de  a

subestimulacion proveniente del ambiente que rodea al paciente.( 13 )

Aparentemente ha existido una falta de definicion en fo que se debe de incluir en el
apartado de los sintomas negativos. Aunque algunos investigadores propusieron que un
pobre fimcionaniento social y un deterioro en la atencion podrian ser considerados sintomas
negativos, Crow sugirio delimitar la definicion al aplanamiento del afecto yala pobrezaen
el discurso. La especificidad  de los sintomas negativos a la esquizofrenia también a sido

puesta en duda ( 13).

Cuarpenter y cols (14) trataron de solucionar este punto haciendo una distincion entre
los sindromes de déficit y de no déficit. En este paradigma la severidad y la persistencia de
los sintomas son mds importantes que Ja definicion de los mismos. Los sintomas negativos
consistentes que no son causados por depresion | ansiedad, efectos medicamentosos o
deprivacion ambiental, deben estar presentes por lo menos durante un afio. Los sintomas son
considerados consistentes si no muestran respuesta al tratamiento con neurolépticos o no

disminuyen con fa remision de los sintomas psicoticos.
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Las exploraciones de los sintomas negativos (11, 12, 1S, 16) condujeron a la
investigacion de su refacion con una pobre adaptacion social premarbida, to cual se ha
encontrado carrelacionado  con varias otras variables  negativas . tales como un pobre
pronéstico, pobre respuesta a firmacos, y anormafidades en la tomografia computarizada.

(13)

Andreasen y Olsen (16) usaron un modelo de clasificacion (grupos con sintomas
positivos, negativos y mixtos ) que mostrd que el nivel de adaptacion premaorbido medido
con la escata de Philfips fue significativamente mas pobre en ef grupo con sintomas negativos

. Andreasen y cols. replicaron este hallazgo con una muestra mas reciente (17).

Pogue-Geile y Harrow  (13) reportaron una relacidn signilicativa entre un
funcionamiento premorbido pobre (falta de amigos cercanos, pequeio nimero de personis
conocidas) y el registro de sintomas negativos. Sin embargo, no en todos los estudios se

abserva esta relacion.

Prondstico y funcionamiento premorbido.

La distincion entre sintomas positivos y negativos en fa esquizofremia  ha sido
reconocida desde principios de siglo. La esquizofrenia tipo I fué descrita por Crow como la
que presenta multiples sintomas positivos, buen fincionamiento premorbido, inicio agudo
y respuesta adecuada al neuroléptico. En el tipo 11 predominan los sintomas negativos , mal

funcionamiento premorbido, inicio insidioso y resistencia a los medicamentos ( 18 ).

o
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Fenton y McGlashan ( 19) estudiaron una poblacion de esquizofiénicos egresados
entre 1950 y 1975 del hopital Chesnut Lodge y un grupo de pacientes institucionalizados
durante un periodo similar de tiempo y encontraron que fa anhedonia, la adquisicion de
habilidades e intereses |, el afecto plano y la conducta extravagante  emergieron como
predictores independientes de la evolucion longitudinal. De los sintomas positivos, ni los
delirios , ni las alucinaciones se asociaron con la evolucion, sin embargo, la conducta
extravagante y el trastorno del pensamiento se correlacionaron negativamente con gsta,
Los autores comentan que f esquizofrenia con gran niimeros de sintomas negativos se
relaciond conun mal funcionamiento premorbido, con instalacion insidiosa, remisiones mulas
o parciales durante los primeros aiios de la enfermedad y, en muchos casos , con un curso
progresivo con deterioro permanente. En contraste, la esquizofienia con pocos sintomas
negativos se relaciond con un buen funcianamiento premorbido, instalacion aguda, curso
temprano intermitente y, en mas de la mitad de los casos, con un mejor pronéstico a largo

plazo.

Se considerd que los sintomas positivos eran importantes para predecir futuras
hospitalizaciones , pero fueron de menor importancia  como indicadores de la historia

diferencial de la enfermedad . del curso y de la incapacidad funcional de la misma ( 18 ).

Etiologia y funcionamiento premarbido.

Al estudiar, en una cohorte de pacientes esquizofrénicos del hospital Chesnut Lodge,
el grado en el que lo subtipos clasicos definen a los grupos de pacientes con diferentes
patrones de vulnerabilidad premorbida y diferente curso dela enfermedad , se informoé de
un nivel de funcionamiento significativamente mejor en el grupo paranoide que en los otros
2 grupos. También se reportd que los paranoides y los pacientes hebefi€nicos presentaron
un franco deterioro en el funcionamiento premarbido, en contraste con los del grupo que
tenfa esquizolrenia indiferenciada, cuyas caracteristicas premorbidas habian sido exageradas

(19).
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El grupo de pacientes con esquizofienia paranoide se caracterizo por haber iniciado
cn forma tardia v aguda, situacion que les permitio alcanzar un mejorr nivel social y
ocupacional antes de que se desarrollara la enfermedad. ue en este grupo parcee estar mas
relacionada con fictores externos que con una exacerbacion de caracteristicas premorbidas.
Debido a su buen funcionamiento anterior y a que la enfermedad no es completamente

incapacitante, no es sorprendente que se presenten un alto indice de suicidios (1 19).

El grupo hebefrénico se caracterizo por mostrar mas antecedentes de psicopatologia
familiar. E principia de la enfermedad tendio a ser insidioso, con inicio en li adolescencia,
por lo que quedaron muy incapacitados antes de llegar a la vida adulta. El curso de la
enfermedad tué continuo y en muchos casos con tendencia al deterioro. Fue muy raro que se

recuperaran de sus funciones y algunos se suicidaron ( 19),

El grupo de esquizotienia indiferenciada presentd mas antecedentes de trastornos de
la conducta durante la nifiez , y en la mayoria de los casos, se presentd como una exageracion
o exacerbacion de los rasgos premorbidos de la personalidad, No todas tuvieron un

deterioro progresivo ( 19).

Genéticamente parece haber una pequena distincion entre la esquizofrenia paranoide
y la no paranoide; la primera presenta menor tendencia familiar, La edad de inicio separa

claramente los 3 subtipos y el curso de la enfermedad tiende a ser diferente en cada uno (19).

La planeacion bien pensada de metas terapéuticas para un paciente psicotico requiere
el entendimiento y la evaluacion individual de como fué su personalidad antes la aparicion
de la enfermedad, que grado de funcionamiento psicosocial y destreza en el desarrolio de

actividades mentales tenia antes de comenzar a enfermar.

10

N




I funcionamiento psicosocial exitoso incluye muchos componentes y es dificit de

conceptualizar y definir, especialmente en ta forma de un instrumento de clasificacion.

Por esto, es muy importante el diseiio de una escala que cumpla con los criterios
ideales de investigacion para medir en forma confiable el ajuste def funcionamiento de los

pacientes antes del iicio de la enfermedad.

Flementos de Clinimetria,

Para que los datos abtenidos con dilerentes tipos de instrumentos de medicion puedan

usarse en situactones practicas, estos deben satistacer ciertas condiciones:

Primero, el instrumento de medida que se usa en un caso y con un proposito dado, debe de

medir realmente el rasgo que intenta medir,

Segundo : ¢l mstrumento debe de dar medidas confiables, de manera que obtenga los mismos
resultados  al volver a medir el mismo rasgo, bajo condiciones sinnlares det objeto o
individuo en cuestion. Los datos deben ser significativos y reproductibles.Es necesario probar
empiricamente que el instrumento mide la variable que intenta medir en un caso especifico.
A esto se le llama investigar la validez del instrumiento y ¢s una parte importante en el trabajo
de construccion de nuevos instrumentos en psicologia diferencial. El conocimiento del grado
de validez del instrumento es necesario para que los datos obtenidos con ¢l puedan usarse

significativamente.( 20)




El segundo requisito de los instrumentos de medida, mencionado antes, ¢s que fos
restltados obtenidos con el instrumento en una determinada ocasion,bajo ciertas condiciones
deben ser los mismos si volvemos a medir ef mismo rasgo en condiciones  simifares. Este
aspecto de la exactitud del instrumento de medida es su confiabilidad en acepeion téenica

de este termino.

El grado de acverdo entre las medidas bechas en diferentes ocasiones puede
computarse por medio de metodos de correlacion. i1 coeficiente de correfacion para el
acuerdo entre medidas repetidas bajo condiciones similares, constituye ¢f valor ntimerico de
fa confiahilidad de los datos que pueden obtenerse con un instrumento dado. Este coeficiente
de correlacion es Hamado coeficiente de confiabilidad y puede tomarse valores entye uno y

cero, pero no puede ser negativo. (20)

La validez se refiere al grado en que una condicion observada refleja fa situacion
it . el : o1 1A 1wl . P e . - . H
verdadera” o bien fa situacion establecida por otros criterias que se piensan reflejan fa

situacion verdadera con mayor presicion,

En general fa validez es un método de exactitud con que pueden hacerse medidas
significativas y adecuadas con él | en el sentido que midan realmente los rasgos que se
pretenden medir . Cuando examinamos la vafidez, investigamos si ¢l test cuya confiabilidad
es conocida mide aquello para lo que fue construido. Con métodos usados para medir
variables psicologicas es necesario probar empiricamente que el instrumento es valido para

todos los casos (20).

Cuando construimos un test nos interesa primordialimente saber si tiene alta validez,
La confiabilidad interesa principalmente como una condicion necesaria para la validez. Debe

tenerse presente que una aita confiabifidad es un requisito necesario, pero no suficiente para

una alta validez.




e

iy

L2y

Aquellas medidas de criterio que usamos para obtener la validez de un nuevo
instrumento, rara vez dan una medida exacta de las posiciones del individuo sobre ¢l continuo
de "criterio verdadero” . Cuando estimamos la validez | rara vez | tenemos acceso a los
criterios que son expresiones confiables y validas de la variable del criterio. Por lo tanto
debemos distinguir entre fos genuinos criterios intermedios disponibles, cuando juzgamos
el valor de algin coelicientre de validez, debemos tener en cuenta cuan estrechamente esta
relacionado el criterio usado con el verdadero y ademas, la confiabilidad de las medidas de
eriterio obtenidas, A un propésito dado, no siempre podemos esperar que el coeliciente de

validez de una expresion exacta de la validez del test, todos los coelicientes de validez deben

juzgarse a la luz del criterio que se ha usado (21 ). Cuando computamos la validez

predictiva, deseamos usar el test para predecir las posiciones que el individuo tendra sobre
una distribucion de las que solo podemos disponer mas tarde. El test predice resultados

después de un tiempo dado.(21)

Como la validez predictiva, la validez concurrente se expresa por un coeficiente de

validez. La validez concurrente se usa para test en situaciones de diagnotico.

La validez de contenido se determina por el grado en que la muestra de apartados del
test es representativa de la poblacion total. Antes de que pueda estimarse la validez de

contenido, es necesario definir explicitamente las metas del curso.

El concepto de validez de contruccion es especialmente Gtil en relacion a los test que

miden rasgos para los cuales no hay un criterio externo ( 21)

Existen dos aspectos muy importantes de la presician de un procedimiento o estudio
para el diagnostico. El primero es la bondad de la prueba para detectar el trastorno y por la
tanto, ser positiva en pacientes que si tienen la enfermedad . Este aspecto se llama
sensibilidad elevada, su tasa de negativas serd baja; es decir, no da un resultado negativo en

muchos casos de los pacientes que tienen la enfermedad.
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El segundo aspecto de la precision es con cuanta seguridad la prueba identitica
correctamente a pacientes que no tienen la enfermedad: este aspecto se conoce como
especificidad de la prucba. Si esta especificidad es alta, su tasa de positivas faisas es baja; es

decir, en muchas personas sin la enfermedad la prueba no dara resultado positivo ( 21).

La sensibilidad y la especificidad de un procedimiento para diagnostico se determina
por o general seleceionando un grupo de pacientes que se sabe tienen la enfermedad y otro
grupo que se sabe no tiene la enfermedad posteriormente se hace el analisis de los dos
grupos. Luego, la sensibilidad se caleula como la proporcion de pacientes que se sabe tienen
la enfermedad y dieron una prueba positiva; especificidad es fa proporcion de personas que
se sabe no tienen la enfermedad y dieron resultado negativo. Desde luego, no siempre se

dispone de inmediato de un estandar de oro  ideal ) v de uno totalmente libre de error (21).

La relacion que hay entre variables es a menudo llamada correlacion entre variables,
el grado de correlacion se expresa por un coeficiente de correlacion, se obtiene un puntaje
para cada una de las dos variables y se estudia la correlacion entre ellas, el coeficiente indic:
entonces el grado en que los puntajes de una de las variables mantiene una relacion lineal

sistematica con los puntajes de la otra ( 20 )

El coeficiente de correlacion puede tener valores entre 1.0 y -1.0, el valor de 1.0
significa que el acuerdo entre los conjuntos de puntajes para los que se calcula la correlacion
es perfecto y positivo ; cada individuo tiene exactamente la posicion expresada como el
puntaje estandar de ambas distribuciones. Ei valor de - 1.0 significa una relacion perfecta, pero
negativa, en este caso los puntajes estandar de los individuos en dos distribuciones son los
mismos , pero tienen signos contrarios . Si no hay una relacion una relacion lineal
sistematica entre los puntajes de las dos distribuciones el coeficiente de correlacion es cero.
El coeficiente de correlacion es pues , una medida del grado de relacion lineal de dos series

de medidas. La exactitud de la prediccion que puede hacerse de una variable a partir de la

14




otra, aumenta con el grado de relacion de fos puntajes: cuanto mayor es ¢l valor absoluto del

coeficiente de correlacion, tanto mas cierta sera la prediccion.

Cuando el coeficiente de correlacion es cero, no hay relacion sistematica entre los
puntajes de las variables, lo mas que puede hacerse en este caso, es predecir la medida de
distribucion y, si estamos forzados a predecir el valor mas probable a partir de un valor x,

entonces, cuando la correlacion es cero es imposible hacer una prediccion significativa (20).

Cuando larelacion es de 1.0, la prediccion puede hacerse con perfecta exactitud,
ya que los puntajes estandar de los individuos son los mismos para ambas variables. Tan
pronto conocemos el puntaje de un individuo en una distribucion sabemos el puntaje de la
otra. Cuando el coeficiente de correlacionl es de -1.0, podemos hacer la prediceion con la

misma exactitud (20),

Escalas de Ajuste Premorbido.

No siempre ha sido claro cuales aspectos de la vida previa al inicio de la enfermedad
son caracteristicos y pudieran formar parte de enuna escala de medicion. Por ejemplo. los
estudios mas minuciosos de escalas de funcionamiento premarbido, como son la escala de
Phillips ( 22), la escala prondstica Elgin (Wittman 1941) ( 23 ), la escala de ajuste social
premarbido (Gittelman-Klein y Klein 1969) (24 )y el estudio de funcionamiento premorbido
(Goldstein 1977) (25 ), han demostrado que un pobre funcionamiento premorbido puede ser

relacionado con diversos parametros, incluyendoe resultado de la terapia, duracion de la

hospitalizacion y tipo de sintomas (Goldstein, Held y Cromwell 1968; Klorman, Strauss y

Klorman 1977 ).




Las escalas antes mencionadas fueron desarrolladas hace ya varios anos y
consecuentemente, en muchos apartados consideran evaluaciones subjetivas y no toman en
cuenta de manera adecuada las diferencias culturales . Mas alla todavia, la mayoria de las
escalas fallan sistematicamente al no evaluar el funcionamiento  premorbido en varios
periodos de la vida. La escala de funcionamiento asocial premorbido (Gittelman - Kleiny
Klein 1969) incorpora continuamente de un nivel de edad a otro, en sus apartados, pero no

intenta evaluar la funcion en el adulto.

La escala de Phillips ( Phillips 1953 ) (22) estd dirigida hacia el ajuste sexual a lo

largo de fa vida adulta, despues de laaparicion de las conductas sexuales.

La escala de Kantor, (Kantor, Wallner y Winder 1953 ) (120 ) que también  tienc
apartados para varios periodos de la vida desde la infancia hasta la edad adulta, fu¢
desarrollada como un instrumento para discriminar pacientes con un proceso psicotico
reactivo. La escala no proporciona apartados para medir fos procesos de desarrollo mental.
Houlihan observo ( 1977 ) que el concepto proceso-reactivo, cuando es usado en una
escala como ésta, tiende a reflejar el desarrollo del estado esquizofrénico, en vez del

procesa de maduracion normal,

En el verano de 1977, el Centro para Estudios de Esquizofrenia Hevo a cabo un taller
enfocado a analizar las dificultades para evaluar el ajuste premorbido ( Keith y Buchsbaum
1978 ) (27) de donde surgio la escala de Evaluacion del Ajuste Premarbido en Esquizofrenia
Cronica. La presente escala fué desarrollada en respuesta a las sugerencias y aparente
concenso general de los participantes . Los autores quisieron desarrollar una escala que : 1)
fuera de utilidad en investigacion; 2 ) conceptualizara exitosamente el funcianamiento
premorbido en términos de la realizacion de ciertos objetivos de desarrollo mental que
fueron visto como primordiales en el funcionamiento saludable y 3) tomara en cuenta a
especifidad de los objetivos en relacion con fa edad. De esta manera, ¢l individuo con pobre

ajuste premorbido fué conceptualizado coma uno que no puede realizar una o mas de estas
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metas de desarrollo mental antes de la aparicion de la enfermedad o bien, que pudiera

realizarlo en un periodo mas tardio del considerado apropiado.

Recientemente, Mukherjee y cols ( 13 ) propusicron un modelo premarbido de
desarrollo para los sintomas negativos, basados en la Escala de Ajuste Premarbido. Ellos
encontraron evidencia de que el deterioro de la fiuncion entre la infancia y la adolescencia
temprana se correlacionaban con la calificacton obtenida en sintomas negativos. Su estudio,
asi como muchos  otros estudios previos evaluaron  pacientes que estaban recibiendo
medicacion . Sin embargo, debido a que los sintomas negativos pueden, tanto responder a,
como ser inducido por farmacos, una evaluacion de los sintomas negativos e los sujetos
libres de farmacos, sin la complicacion de una exacerbacion psicotica, podria ser de gran

utilidad para comprender el origen de los sintomas negativos residuales,

Ademas, la evaluacion de los sujetos libres de medicacion es preferible, debido a que
los pacientes con un pobre funcionamiento premorbido pueden recibir  dosis mas altas

debido a la resistencia al tratamiento, creando asi un sesgo sistematico.

En 1992, Bilder y cols ( 28 ), utilizando la EAP de Cannon-Spoor ( 2 ), estudiaron
la correlacion de los sintomas negativos con ¢l funcionamiento premorbido utilizando la EAP
encontrando que los pacientes con sintomas negativos tuvieron niveles significativamente
menores de  funcionamiento premorbido durante la adolescencia tardia y un deterioro
premorbido significativamente mayor entre la infancia y la adolescencia temprana Bl analisis
de correlacion reveld relaciones positivas significativas entre las vartables premorbidas y
los sintomas negativos. Esto sugiere que un deterioro en el funcionamiento intelectual y
social entre la infancia y la adolescencia se asocian con el desarrollo de un sindrome de
sintomas negativos en la esquizofrenia. Ef deterioro premorbido parece ser un prodromo
temprano del trastorno. El hecho de si este sindrome residual de sintomas negativos esta

relacionado  al sindrome de déficit en la esquizofienia requiere de mas estudios de tipo

prospectivo.




SCALA DE AJUSTE PREMORBIDO (EAP) de Cannon-Spoory col. ( 2).

La EAP esta disenada para evaluar el nivel de funcionamiento en cuatro aspectos de
diferentes etapas del ciclo vital del sujeto: socializacion y aislamiento, relaciones de amistad
o de compaiierismo, capacidad para funcionar fuera del nueteo fumiliar y capacidad para fa

vinculacion socio-sexual.

Los cuatro periodos del ciclo vital evaluados son la infancia ( hasta los 11 afios ),
adolescencia temprana ( 12-15 aios ), adolescencia tardia ( 16-18 afos ) y edad adulta ( 19
aitos en adelante ). En la seccion final de la escala se encuentra una valoracion general que
contiene aspectos globales que pretende estimar el nivel mas alto de funcionamiento
alcanzado por el sujeto antes de enfermarse, ef tiempo de duracion y caracteristicas de la
enfermedad actual y por idtimo la recoleccion de informacion general, como por ejemplo, el

grado de educacion alcanzado,

El objetivo de fa escala ¢s la medicion tnicamente del funcianamiento premorbido.
Como funcionamiento premdrbido se define a o sucedido en los 6 meses previos a la primera
hospitalizacion psiquiatrica, al primer contacto con atencion psiquiatrica, o bien a la
evaluacion de los seis meses previos a la presencia de sintomas psicoticos bien definidos. En
la EAP, solo se evaluaran los periodos que sean aplicables a cada sujeto de acuerdo a esta
definicion, Por cjemplo, cuando se evaltia a un sujeto de 39 aiios de edad que presento su
primer episodiv psicotico a los 17 afios no se calificaria la seccion de la edad adulta y se

evaluarian las demas secciones incluyendo a la general.

Las evaluaciones se pueden basar en la informacion obtenida de los expedientes

clinicos, de familiares o bien del mismo paciente cuando las condiciones clinicas lo permitan.
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a) Evaluacion :

Cada scccion de la escala se compone de dreas de funcionamiento descritas con
diferentes enunciados y cada uno de estos tiene una calificacion especifica, el rango es de 0
a 6 puntos. el "0" corresponde al nivel mas alto de funcionamiento y el "6" representa el nivel
mas bajo. cada enunciado tiene la trase que sirve como guia para la evaluacion, el evaluador
debe seleccionar el numero que corresponde al enunciado que describa el mas cercano posible
la informacion obtenida. los enunciados tiene varias {rases y no necesariamente deben de
obtenerse todas las frases para seleccionarlo. cuando no se tenga la suficiente informacion

para seleccionar un enunciado puede dejarse sin calificar esa drea de funcionamiento.

b) Calificacion:

Cada seccion de la escala tendra una calificacion total la cnal se obtendra mediante la
division de fa suma de los puntuajes obtenidos en cada drea entre el puntuaje posible de cada
seccion. EI puntuaje posible se refiere a la maxima calificacion que se obtiene por sumar el
puntuaje maximo de cada drea. Por ejemplo si un sujeto se le califica con 2,33 y 2 en las
areas de la seccion de infancia, obtendremos una calilicacion total de 10 puntos. El puntuaje
posible para esa seccion es de 24 puntos (6 + 0 + 6+ 6 ). por lo que al llevar a cabo la
division tendremos una calificacion total de .42, en el caso de que no se tenga disponible fa
informacion necesaria para calificar un area esta se eliminara del caleulo por lo que la
calificacion total es la division del puntuaje obtenido entre el puntuaje posible de las areas

evaluadas, tomanda el ejemplo pasado se obtendria: 2,33 = 8, 8/18 = 44,

Al linal se debe obtener la calificacion global de la escala y correspondera al promedio

de las calificaciones totales de cada una de las secciones.
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¢) Confiabilidad;

La confiabilidad interevaluador se determing en 2 estudios. En el primero dos
evaluadores estaban familiarizados con el uso de la EAP y tenian experiencia en su uso, los
cuales calificaron a Il pacientes. Ambos evaluadores revisaron las grificas de los pacientes
para sus historias psicosociales. En algunos casos las entrevistas de los pacientes se realizaron
con ambos evaluadores presentes despues de que se completaron fas revisiones de grificas
y las entrevistas de los pacientes, los evatuadores  en forma independiente Hlenaron la EAP
para cada paciente. Bl coeliciente de relacion intraclase para los dos evaluadores tue de R

= 85 (P =.0001).

En el segundo estudio se investigo la confiabilidad interevaluador de otro hospital que
no estaban familiarizados con la escala y que no estaban capacitados en su utilizacion. Tres
evaluadores del hospital de la administracion de veteranos de california calificaron en forma
independiente a los pacientes para sus historias graficas en forma aislada. Cuando se
terminaron estas calificaciones, las historias graficas fueron realizadas por dos evaludores con
experiencia. El caeficiente de correlacion intractase fue de R =40 (P =0.01) para los tres
evaluadores del hospital de veteranos y R =.85 ( P = 0.0001) para los investigadores del
Instituto Nacional de Salud Mental. La correlacion entre los 5 investigadores fue de 0.74 (

P = 0.0001 ).
d) Validez,
Comparacion con poblacion normal.
Un grupo de 76 controles normales ( 10 nuijeres y 06 varones constituido por
estudiantes, personal de la fuerza derea y empleados del hospital Santa Isabel, fue caliticado

con la EAP. A los sujetos controles se les dijo que la escala era utilizada para comparar el

desarrollo social de personas "normales” con personas que han estado mentalmente enfermas.
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Los sujetos controles fueron entrevistados uno por uno por dos investigadores que tenian
familiaridad con la escala. Los tnvestigadores  lenaron la EAP para los sujetos control
basandose en la informacion obtenida en la entrevista. La media de cerror estandar del
promedio de cada subescala y el puntuaje promedio para los normales y para un grupo de 86
pacientes esquizofrénicos (12 mujeres y 74 varones ) se muestra en la tabla 2. La poblacion
de pacientes se obtuvo del hospital Santa lsabel quienes voluntariamente aceptaron formar
parte del estudio. Todos los pacientes llenaron los criterios diagnosticos de esquizolienia para
investigacion ( Spitzer, Endicot y Robin, 1975 y los criterios Feighner) (Feighner y cols,
1972). Los normales fueron signilicalivamente dilerentes en cada subeseala, asi como en ¢l

puntuaje promedio de la puntuacion de pacientes.

Pacientes en eonsulta externa versus pacientes cronicamente hospitalizados.

De los 86 pacientes esquizofiénicos calificados con la EAP, 19 eran pacientes de
consulta externa en el momento en que s¢ llevaron las evaluaciones., Aproximadamente la
mitad de los pacientes restantes habian sido constantemente hospitalizados por 7 aiios 0 mas.
Cuando se compard el ajuste premdrbido de los pacientes que en la actualidad eran pacientes
en consulta externa con los pacientes que por Jo menos habian estado hospitalizados 7 aitos,
Ja EAP discrimind exitosamente entre los dos grupos. Como era de esperarse a los pacientes
que habian sido continuamente hospitalizados los cuales tenian puntuaje de ajuste
premérbidos significativamente peores. La discriminacion significativa fue obtenida para
todas fas subescalas exeepto infancia ( adolescencia temprana P = 0 .02, adolescencia tardia

P =0.009, vida adulta, P = 0.02 y puntuaje promedio P = 0.002, en analisis de una via .
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Duracion de hospitalizacion.

Informacion confiable respecto ala duracion de hospitalizacion estaba disponible para
39 pacientes, los puntugjes promedios de ajuste premorbido para estos pacientes fiieron

correlacionados con el numero de meses de hospitalizacion (Pearson R = 0.41, P = 0.006).

La hospitalizacion cronica fue relacionada al pobre ajuste premorbido. Cuando los
puntajes de las subescalas normales de la EAP fueron correlacionadas con la duracion de
hospitalizacion, correlacionaron significativamente, la infancia ( R = 047, P = 0.003
adolescencia temprana R = 038 P = 0.03 y la subescala general R = 0.30 P = 0.03) y ¢l

promedio de la escala R = 0.40, P = 0.005).

La edad de inicio pudo determinarse para 40 pacientes, estos pacientes fiteron
divididos por edad de inicio en 4 grupos: edad de inicio a los 15 afios o menos ( 8 pacientes,
promedio de meses hospitalizados = 174 4 54.3 meses ), de 16 a 18 ailos de edad ( 18
pacientes 109.7 + 83.0 meses ), 19 a 24 aios de edad (13 pacientes, 133.3 + 46.3 meses )
y mis de 25 afios de edad, un paciente con 216 meses. El analisis de varianza (‘anova ) entre
los grupos para la duracion de hospitalizacion y edad de inicio fue significativo ( F = 0.60

P =062, ).

Inicio agudo versus incidioso.

El reactivo no. 3 de la subescala general evalua la ripidez del inicio de la enfermedad
por el cambio en el rendimiento en el trabajo y en la eseuela. basandose en los puntuajes de
los pacientes, para este reactivo se comparo el ajuste premorbido en pacientes que habian
tenido un inicio agudo ( definido con menos de tres meses ) con aquel de pacientes euyo
inicio fue calificado como incidioso ( para aquellos fue imposible calificar la determinacion

del inicio del deterioro ). 12 pacientes habian sido calificados como de inicio agudo de menos

(]
3




de 3 meses y 10 de inicio incidioso. La escala discrimino exitosamente entre los 2 grupos de

pacientes con promedios de la EAP y en todas fas subescala exceptuando fa subescala de la

inicio incidioso fue relacionado al ajuste premarbido pobre mientras que los pacientes con un

inicio agudo tendian a tener un ajuste premorbido mejor.

Prediccion de los grupos de diagndstico ( paranoide, indiferenciado, hebefrénico ).

El ajuste premarbido como es medido por la EAP ha mostrado ser razonablemente
predictivo del tipo de inicio de la enfermedad | [a duracion de la hospitalizacion y la necesidad
de hospitalizacion continua para ambas las subescalas y el puntuaje promedio. La escala fue
menos exitosa en predecir ef resultado de las subcategorias de la esquizofrenia. Después de
la confirmacion de un diagnostico de esquizofrenia se categorizo a los pacientes como
indiferenciados cronicos, paranoides o cronicos indiferenciados con rasgos paranoides
basados en la revision de su historia, y la entrevista semiestructurada que incluia la fista de
chequeo de Ia dimension paranoide fundamentados en las sugerencias de David Rosental y
un consenso del equipo sobre las categorias del DSM {1 ( Asociacion Psiquiatrica Americana
, 1968). Una anova de una via basada en estos subdiagrosticos fue significativa para el factor
diagnostico en la adolescencia tardia P = 0.05 y pari la subescala de vida adulta (P = 0.01
) el puntuaje promedio mostro una tendencia en la misma direccion P =0.056 ) . Una prueba
de Newman Keuls indicd que la diferencia entre los grupos paranoides v con rasgos

paranoides explicaba fa descriminacion signiticativa en estas subescalas. El subgrupo

paranoide tenia el mejor ajuste premorbido de estos 3 grupos de esquizofrenia.




Relacion de otras medidas de anormalidad.

S1 pacientes cronicos con esquizofrenia que puntualizaron en la EAP tambien
tuvieron tomografia computarizada, donde los registros parten de un estudio que mostro
anormalidades cerebrales en esquizofiénicos cronicos (Wemberger y cols, 1980) ( 29). 21
pacientes tuvieron registros anormales (ue consistian principalmente de crecimiento de los
ventriculos laterales. Se observo atrofia cortical en 3 pacientes y atrofia del vermis cereberal

anterior en 2.

La calificacion de ajuste premaorbido fue significativamente baja en [os pacientes con
registros tomograficos anormales comparados con los pacientes que tuvieron registros
normales, como medicion en la subescalas de infancia (I’ < 0.03) y adolescencia temprana (I
< 0.02). Posteriormente todos los pacientes que tuvieron un mal ajuste evaluado por la
subescala de infancia  calificacion menos de 0.50 ) tuvieron registros anormales comparados
a tres de trece con registro normal ( prueba exacta de fisher, P <2 0.0001 ). Ninguno de los

pacientes fue diagnosticado como esquizofrénico en la niiiez.

f) Comparacion dela EAP y Ia escala de Phillips.

Una de las escalas de ajuste premorbido mas ampliamente usadas es la seccion de
historia premorbida de la escala de evaluacion pronostica de Phillips . 20 pacientes calificados
en [a EAP tambien fueron calificados en la cscala de Phillips en su parte de historia
premorbida para comparar la EAP con la mejor escala estandar de uso actual. Se presentan
correlaciones para ¢l total de la poblacion y EAP para obtener datos mas confiables y para el
subgrupo que se calificd con ¢l Phillips para la poblacion total y EAP observandose que las
subescalas de infancia, adolescencia temprana y generales de la EAP y el promedio de
calificacion de la EAP  correlacionaron significativamente con la duracion de hospitalizacion

comparado, R =20 (P =0.40 ) para Phillips. La edad de aparicion mostrd una correlacion
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inversa significativa con adolescencia temprana. adalescencia tardia, general y promedio de
calificacion de Ja EAP. La correlacion entre la edad de aparicion y fa calificacion de Phillips
(R=0.31,P=021)no fue significativa; las correlaciones caleuladas para solamente estos
pacientes que fueron tambien calificados en fa escala de Phillips son en la mayoria de fas
instancias, menores y no tienen signiticancia como pudiera esperarse  con una nuestra

pequeia.

Sin embargo en las correlaciones entre duracion de haspitalizacion y calificacion de
la infancia, adultez, y subescala general y la calificacion promedio sobre fa poblacidn mas
pequedia de fa EAP quedd mas alta que la correlacion entre ta calificacion de Phillips y Ia
duracion de la hospitalizacion y aproximacion significativa con la subescala de infancia. Las
escalas de EAP y Ia de Phillips fueron hechas sobre los casos de correlaciones entre edad de

aparicion y evaluaciones premorbidas en la subpoblacion.

La informiacion sobre el tipo de aparicion de la enfermedad ( insidioso o agudo ) fue
obtenida para 19 de los 20 pacientes evaluados con la escala de Phillips. EI promedio de la
calificacion de P hillips para pacientes con inicio insidioso contra aparicion aguda de fa
enfermedad fué de 22,7+ 1.8 y 16 3.0 respectivamente. La diferencia no fue significativa.

Las diferencias de la EAP en el tipa de aparicion si son significativas.

Tipicamente una calificacion de "3" en la escala de Phillips ha sido tomada como el
punto de division para predecir buena o mala evolucion ( Kokes, Straus y Klorman, 1977).
Cuando se usan estos criterios los pacientes de quienes se obtuvo informacion de los registros
de tomogralia fueron divididos en grupos premorbidos malos y buenos y grupos normales o

anormales con registro de tomografia ( Wienberger y cols, 1980 ). Una probabilidad

el ajuste premorbido como la medicion de la escala de Phillips y la dicotomizacion en este
sentido no fué diferente entre pacientes con registro de tomografia normales y anormales

cono los de la EAP . Weinberger y cols. compararon pacientes con tomografia normal y
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anormal usando la subescala de infancia de la EAP. De 9 pacientes con pobre ajuste en
infancia ( calificacion de mas de 0.50) todos tuvieron registros anormales, mientras que
solamente 3 de los 13 que tuvieron un buen ajuste en la infancia ( calificacion menor a 0.20)

tuvieron registros anormales.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

JEs confiable y valida la escala de ajuste premorbido para evaluar el funcionamiento

de los pacientes esquizofrénicos antes del inicio de la enfermedad?

OBJETIVOS:

.- Traducir al castellano la EAP para medir el ajuste premorbido de pacientes

esquizofiénicos mexicanos.

2.- Evaluar la consistencia interna de la escala de ajuste premérbido

3.- Comparar el ajuste premorbido de un grupo de pacientes esquizofrenicos con un grupo

de sujetos normales.

4.- Determinar la relacion que existe entre diversas variables clinico demograficas y el ajuste

premérbido en pacientes esquizofiénicos.




MATERIAL Y METODOS.

a) Diseio:

Es una investigacion de proceso, transversal y comparativa.

b) Universo y muestra.

Se considerd como universo de estudio a la poblacion constituida por los pacientes ‘

del Hospital Psquiatrico " Fray Bemardino Alvaréz " con diagnéstico de esquizofrenia que |
;

acudieran al servicio de consulta externa y hospitalizacion . De éste universo se determino una }
muestra intencional de estudio a 30 pacientes esquizofiénicos ( 15 de consulta externa y 15 :
hospitalizados ) 'y 30 sujetos controles de poblacion abierta (miembros del personal del {
Hospital), libres de sintomatologia mental. Todos fueron entrevistados por ef investigador {
.

responsable, previo entrenamiento en el uso de la escala y consentimiento informado para la \
participacion en el estudio. i
1

\

l

¢) Criterios de Inclusion y exclusion.

Casos ;

I.- Ambos sexos.

2.- Edad comprendida entre 18 y 55 aios.

3.- Cumplir eriterios diagnosticos del DSM- 11 - Ry CIE -10 para esquizofrenia.

4 - Ausencia de enfermedad fisica , corroborada por historia clinica y exdmenes de
laboratorio.

5.~ Ser paciente del Hospital Psiquiatrico "Fray Bemardino Alvarez " (HPFBA ).
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Controles :

l.- Ambos sexos.

2.- Edad comprendida entre 18 y 50 anos.

3- Empleados de HPFBA.

4.- Sin diagnostico psiquidtrico.

S.- Consentimiento para participar en el estudio,
Criterios de exclusion :

|.- Brote psicotico grave que impida la entrevista.

2.- Alteraciones cognitivas que impidan la entrevista.

3.- Negativa a participar en el estudio.

d) Instrumentos.

* Formato ad hoc para datos clinico demograficos.

* Apartado de esquizofrenia de la Entrevista diagnostica internacional compuesta (CIDI)

desarrollada por la Qrganizacion Mundial de la Salud (30).

* Escala de Ajuste Premérbido (FAP) de Cannon-Spoor y cols (2)




¢) Procedimiento,

Entre los meses de noviembre de 1995 a enero de 1996, el investigador principal se
presentd en forma cotidiana a fos servicios de consulta externa y hospitalizacion de la sede
de la nvestigacion, Cuando se detectaba un caso con sospecha diagnostica de esquizofrenia,
el mvestigador explicaba el motivo de ta investigacion y solicitaba su participacion. En caso
de aceptacion, procedia a la aplicacion de el apartado de esquizofrenia del CIDIL, con el objeto
de contirmar el diagnostico presuntivo. En caso de que et dingnostico correspondiera al de
esquizofrenia en cualquiera de sus subtipos, se procedia a aplicar la EAP, asi como la forma

de datos clinico demograficos.

Los sujetos controles fueron seleccionados de los miembros del personat que labora
en el Hospital Tray Bernardino Alvarez. En ese caso, el mvestigador soficitaba su
participacion y realizaba un exdmen mental breve para descartar patologia psiquiatrica
evidente, En caso de no exisitir, procedia a la aplicacion de la forma de datos clinico

demograficos y de fa escala de ajuste premaorbido (EAP).

Toda la informacion recabada tué Hevada a fa division de investigaciones clinicas del

Instituto Mexicano de Psiquiatria, donde se procedio a su caplura y analisis.




) Analisis estadistico.

Los datos fueron capturados en una base computarizada utilizando el programa

DBASE I plus (1984 y analizados con el paquete SPSS para Windows, version 0.1 (1994),

Se procedia en primer lugar a la descripeion general de fa muestra, utitizando la media
como medida de tendencia central y fa desviacion estandar como medida de dispersion. Las

variables categdricas se expresaron mediante poligonos de frecuencias.
Para evaluar fa consistencia interna del instrumento se utilizo el alfa de Cronbach. .
i
Como prueba de comparacion de medias se utilizo un Andlisis de Varianza (ANOVA) simple. ,’
f
|

El nivel de significancia se fijo en 0.05 y se reportan algunas tendencias entre 0.0 y

1.0.
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RESULTADOS

a) Demogrificos

Se estudiaron en total 30 casos y 30 controles. La media global de edad tue de
32.03£7.07 los pacientes esquizofrénicos tuvicron una edad media de 33.548.9 contra
30.544.1 de los controles (p=0.08). La escolaridad global de la muestra fué de 14.0246.]
afios, para los casos fué de 8.442.3 mientras que en los controles fuc¢ de 19.5+2.8 aios
(p=<0.001).

En la tabla #1 se muestran algunas de las variables clinico-demograficos de los

pacientes esquizofréncos.

Tabla #1. Descripeion demografica de los pacientes esquizofrénicos.

Media D.E  mimmo maximo N

FECHA_34 §3.90 897 66 95 30
FECHA 35 8437 893 67 95 30
FECHA 36 $2.73 934 66 95 30
ED_INICI 2027 513 12 34 30
FECHA 40 8250 959 66 95 30
FECHA 41 83.23 931 66 95 30
FECHA 42 8400 903 67 95 29
FECHA_43 8424 931 66 95 29
FECHA 44 83.66 949 66 95 29
FECHA_45 85.97 899 66 95 30
FECHA_46 8620 865 68 95 30
INT 47 197 282 0 10 30
T EVOL 1314 944 1 29 29
GENERTOT 3752 517 28 47 29

NOEMB= Niimero de embarazo, 34=I', de primera atencion por el padecimiento actual, 35=
F. del primer contacto con los servicios médicos, 30 = Inicio de la sintomatologia motivo del
primer contacto, ED_INICI = Edad de inicio, 40= Inicio del padecimiento actual, 40 = Inicio
de sintomas positivos, 41= Inicio de sintamas negativos, 42= Deterioro psicosocial, 43 =
Inicio de sintomas afectivos, 44 = Inicio de tratamiento actual45= Inicio de tratamiento
actual, 46 = De admision a consulta externa y/o hospitalizacion,47 =Intervalo entre el inicio
de tratamiento y admision haspitalaria, T_EVOL= Tiempo de evolucion. GENERTOT:= Total
general,




b) Consistencia Interna de la Escala de Ajuste Premaorbido (EAP).

El valor de alfa de Cronbach global, utilizando la aportacion de los 26 reactivos
crudos de la escala al total, fue de 0.76. También se caleulo el alfa de Cronbach global
utilizando la aportacion de cada uno de los subtotales de los 5 apartados de la escala, y en

este caso fué de 0.95,

En la tabla #2 se muestran los valores de alfa para cada una de las subescalas de la

EADP.

Tabla #2. Consistencia Interna de las subescalas de la FEAP.

|
!
Escala Alfa de Cronbach !
|
s
Infancia 0.86
|
o Adolescencia 0.90 i
i
i temprana
Adolescencia Tardia 0.95
¥
Adulta 0.92
General 0.47
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¢) Intercorrelacione

En la tabla #3 se mucstran las intercorrel

subescalas de la EAP

Tabla #3. Tabla de Correlaciones de

s entre las Subescalas de la FEAP,

aciones (ue s¢ presentard

las Subescalas de la EAP.

Infancia | Adolesc. Adolesc. | Adulto General
temprana | Tardia

Infancia N T et R B
Adolesc. | 0.86 *F too |- | T
Temprana
Adolese. | 0.81 ** 0.92 ** T e e
Tardia
Adulto p37* 0.42 ¥ 1038 * oo e
General | 0.76 %% ] 0.89 w6 10 91 %% 031 *

Correlacion de Pearson.

d) Comporacion en el Ajuste Prem

Como una forma

resultado de la EAP

premorbido global fué signific

los controles (casos 06108 v

*p<0.01 ** p<=001

entre los pacientes s

s controles 0. 14:£0.

34

ativamente mas malo en fos pac

9, 0422.5, gl 58, p<0.0001).

orbido entre casos y controles.

de determinar la validez predictiva del intrume

jizofrénicos y 1os sujetos controles. El

m entre las

nto, se compard el

ientes esquizafrénicos que en



En la tabla #4 sc muestran las diferencias en cada una de las 5 escalas de la AP,

TABLA #4. RESULTADOS EN EL AJUSTE  PREM RBIDO  ENTRE
ESQUIZOFRENICOS Y CONTROLES,

ESCALA ESQUIZOFRE | CONTROLES |p
NICOS

“ INFANCIA 0.4740.14 0.14 £0.11 <0.001
ADOLESCEN | 0.53£000  |0140.08 | <0.001
CIA |
a4 TEMPRANA :
e ADOLESCEN 1| 0.67+0.15 O0.11£0.006 <0,001 I
& CIATARDIA |
s ADULTO 0.068 £0.18 0.12 £0.09 <0.001 :
. GENERAL 0.68 0,10 0.06 :£0.06 <0.001 :
e ¢) Ajuste premdrbido y variables clinico-demogrificas,

. En el analisis de correlacion intragrupo de las sujetos con esquizofienia, no se

encontraron coeficientes de correlacion estadisticamente signiticativos entre las S escalas y
el total de la EAP con la edad, los aios de escolaridad, el inicio de la enfermedad, el tiempo

de evolucian y el tiempo de inicio de tratamiento farmacologico.

Tampoco se encontraron diferencias en el ajuste premarbido entre los sexos, el estado

civil, la ocupacion y el nivel socioeconomico.
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DISCUSION

La Escala de Ajuste Premorbido (EAP) fu¢ diseiada por Cannon-Spoor y col. para
medir el grado de capacidad en el desairolio de ciertas metas en ef desarrollo de cada una de

las etapas de fa vida de un sujeto previos a la aparicion de la esquizofrenia( 2 )

Parnas y cols. { 11 ) comprobaron en st estudio que el estado premarbido difiere entre
fos individuos con alto riesgo de desarrollar esquizotienia y los que no desarrollan enfermedad
mental, lo cual es congruente con los resultados obtenidos por fa EAP en nuestro estudio ya
que mostro una diferencia significativa entre los pacientes esquizoficnicos y los controles

sanas { P= < 0.001 ) para cada una de las subescalas.

Al evaluar el fimctonamiento permorbido, es necesario establecer cuando éste es una
manifestacion temprana de la enfermedad en si o una caracteristica  de vulnerabilidad
particular que contribuye en determinado momento al desarrollo de la enfermedad, evolucion

o sintomatologia (13 ).

El deterioro en el funcionamiento premarbido entre la infancia y Ia adolescencia
temprana parece estar relacionado a maduracion tardia ( 31), procesos de mielinizacion
alterados durante la adolescencia tardia ( 32 ) y a la hipotética reduccion defectuosa de la

sinapsis durante la adolescencia en pacientes esquizofrénicos ( 13) .

St a esto sumamos que algunos investigadores han encontrado que ¢l pobre ajuste
premosbido se encuentra asociado  con anormalidades en fa TAC (29), déficit nevrologico
( 33,34,35 ) pobre respuesta a neurolépticos, asimetria newroanatomica ( 36 ) y altas
concetracione séricas de serotonina, podemos considerar que el pobre ajuste premorbido
puede ser una manifestacion de la enfermedad mas que un factor pronostico o una
predisposicion y que estos pacientes son mas vulnerables a factores inespecificos quqe

producen atrofia cerebral después de la aparicion de la enfermedad (29 ).
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Sin embargo, Kelley ( 13 ) asume que el deterioro en ¢l funcionamiento premorbido
representa un prodromo temprano de ta enfermedad y que es de esperarse que los pacientes
con deterioro premdrbido tengan un inicio mas insidioso de ta enfermedad que los que ticnen
buen ajuste premorbido, pero esto salo podria estudiarse mejor en estudios prospectivos

longitudinales dande la EAP tendra una gran atilidad.

Al construir una escala para investigacion el interés primordial es saber st tiene una
validez alta . La confiabilidad interesa principalmente como una condicion necesaria para

la validez ( 20).

El instrumento debe de dar medidas confiables, de manera que obtenga tos mismos
resultados al volver a medir el mismo rasgo bajo condiciones similares del sujeto u objeto de

estudio (21).

Weinberger y cols ( 29 ) aplicd la EAP para correlacionar al ajuste permérbido con
alteraciones en fa TAC, y las medidas del ajuste premorbido obtenidas son similares a las de
nuestra pablacion de esquizofiénicos en las subescalas de infancia (33,12 vs 47+-0.14),
adolescencia temprana (44+.2 vs .53+ .09 ) adolescencia tardia ( .55+ 2 vs .07 £0.15),
adultez (.58 £.3 vs .68+ 0.18 ) ; general { .44+0.2 vs .08+ 0.10 ) apoyando la validez de la

traduccion de la EAP en la poblacion de esquizofrénicos mexicanos.

El alfa de Cronbach es un coeficiente de hamogeneidad que indica la consistencia

interna de una prueba y el grado en que los reactivos de la misma prueba se

.

gica serd mas homogenea cuando la correlacion

o

intercorrelacionan. Una prueba psicolo
promedio interreactivos es alta, es decir cuando los reactivos tieden a medir el mismo rasgo
(37).




e

La EAP mostra gran consistencia interna para cada una de las subescalas con alfa de

Cronbach desde 0.86 hasta .92 y .95 para la intercorrefacion general (P =-20.0001 ). En la
) ] 8

apartado deberd sufiir algunas modificaciones para que pueda correlacionarse con ¢l resto

de las subescalas.

Aun propésito dado, no siempre  podemos esperar que ef coeficiente de validez
proporcione una expresion exacta de la validez del instrumento, todos los coeficientes de
validez deben juzgarse a la luz del criterio que se ha usado ( 21 ). Cuando computamos la
validez predictiva . deseamos usar el instrumento  para predecir las posiciones  que el
individuo tendra sobre una distribucion de las que solopademos  disponer mas tarde . El

instrumento predice resultados después de un tiempo dado ( 21 ).

La EAP mostro ser significativamente valida para predecir  la posicion de los
individuos, diferenciando apropiadamente a los casas de los controles ( casos 0.61+ 0.8 vs

controles 0. 14+-0.9 | F=422.5 Gl = 58, P= <0.0001 ).

Lo anteriormente expuesto leva a coneluir que la traduccion de la EAP es confiable
y valida en fa poblacion mexicana y podra ser utilizada para investigaciones posteriores una
vez que se haya establecido la confiabilidad interevaluador | 1o que serd motivo de una

proxima investigacion.
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ANEXO #1

INSTRUMENTOS




ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DE PRIMER EPISODIO PSICOTICO

|- NOMBRIE '

2-EDAD  C3-SEXO M) F ()
4. - ESCOLARIDAD (enafos)y

5- LSTADO CIVIL sinpargja () conpareja { )

6.- NIVEL SOCIOECONOMICO: alto( ) medio () bajo ()

7.- DIRECCION —

$.- TELEFONO ( ) ( J -
9.-OCUPACION: Hogar ()
Estudiante ()
Obrero/empleado no calificado ( )
Obrero/empleado calificado ()
Cmpleador/profesionista (')
Ninguna ( )
[0.- DIRECCION PROFESIONAL
TELEFONO ( ) ( )

- 1= FAMILIAR DE REFERENCIA:

(Nombre, Parentesco, Direccion Y Telefono)

l.-




12 - FUENTE DE REVERENCIA

AHPEBA () NobXP oo
B IMP ( ) NOEXP
C. OTROS ¢ ) NoEXP.ooooooo

especificar

13- DX BASAL (Requiere confirmacion con la entrevista estructurada)

14, EJE ]

15 EJEN

16, EJE I

17. EJEIV

19.EIEV

20TIPO DE TRATAMIENTO

A.. HOSPITALIZACION -

B.. CONSULTA EXTERNA

2LANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES ( Especificar enfermedad y familiar que la
padecio) ' ' ,

A.PSIQUIATRICOS  O.No___
I.1. Esquizoirenia
1.2, Depresion
1.3. T.Bipolar °
1.4, T. Ansiedad
1.5, Syicidio
1.0. Abuso de
Sustancias
1.7. Otros

LR RO RSN, T e T L P s g e A o




{

Especiticar tpo <2 Padectiiento Psiquiatiico S

AS Famibiar

B.OTRAS ENFERMEDADES

0 No
| Especificar ipo de Enfermedad
( Tipo de familiar )
. 3
22. ANTECEDENTLES OBSTETRICOS ’ ,

24. Parto____ 25 .Cesarea_____

-

26 Control de embarazo 0. No

23 Numero de Embarazo _

- LS
27.Complicacion de embarazo
0. No
‘ 11 Amenaza’de Aborto
1.2, Infeccidn Viral Materna

1.3, Diabetes Gestacional

1.4, Pre-Eclampsia

1.5, Abuso de Sust © 7 (lespecificar)
1.6. Otros  ° ___ (especificar)
v
28 Mo A Térming 3. Prematro____

BN T DY e B S M R




29 Parto cutacico
30. Parto Distocico
A. Hipoxia Neonatal.
B: Forceps
C. Ruptura Prematura de Membranas

D. Otros  (especificar)

31 Complicaciones Postnatales

0No
: LS )
]
.1 Infecciones
1.2 Retraso DPM
1.3 Otros —_—
Especificar

32. ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PREVIAS

(Especificar Edad , Tratamiento y Complicaciones)

Vy

1.2 Infecciones Virales




V3 Traunatisnie Crancoencefihico

.4 Enf Endocias A N
: ,

15 Enf Renales o
.6 Enf Cardiovasculares o
1.7 Enf Gastrointestinales -
1.8 Enf. Neurologicas
1.9 Enf. Psiquiatricas ,

Depresion

T. Ansiedad

T Bipolar

'
T. Alimentacion )
‘ Y

Otros

R mmm&mmm&mmm«yﬂmlmﬁ'zﬁ&mﬂIﬁ&fifsmwxmmymmmmmwmmmwmmmmmwwwummmm
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33 ANTEC. DE ABUSO DE SUSTANCIAS
( Especicar Edad, Frecuencia, Complicaciones y TX)

0.No

1.1 Alcohol

1.2 Mariguana

1.3 Cocaina

1.4 Opiodes

1.5 Inhalantes

1.6 Otras

FA AR SR




CONTACTOS PREVIOS CON SERV. DE SALUD MENTAL
34. Fecha de primera atencion por la presencia del padecimiento

Actual i
§

35, Fecha del Primer Contacto Con Serv. de Salud Mental

36. Fecha de Inicio de Sintomas que originan el 1°Contacto

37 Motivo det 1° Contacto,

I, Imiciativa Propia
2. lmciativa Famuliar
3. Conductas suicidas ___

4. Conductas Bizarras ___

5. Agitacion-Violencia

38. Tipo de Servicios antes Consultados
I. Alternativos Tradicionales
(curanderos) |

2. Sacerdote | ’ —

X 0@, Mﬁﬁi«ﬁéf#mﬁa\ Popprusy || #aca |
4. Medico Famihiar
s, Psi;o!ogé , o
0. P'siquiatria e

3 7. Otros




CARACTERISTICAS DEL CUADRO ACTUAL

39. Edad deinicio

40 Fecha deinicio

a. Agudo

b. Cronico

41. Fecha de inicio de Sintoinas Positivos '

42. Fecha de Inicio de Sintomas Negativos

43. Fecha de Deterioro Psicosocial

. 44. Fecha de inicio de sintomas afectivos

435. Fecha de inicio de tratamiento actual

46, Fechia de admisidn a Consulta externa

' - ylo Hospitalizacién ’ -
i
47. Intervalo entre el inicio de tratamiento y la .
admision- .

0 \\CW\(’O 'Ll.c El)olut'.v.)’h"'
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48. Tipo de Tratamiento Previo
0. Ninguno

I Farmacologico

2. Psicoterapia a
3. Combinado -
4. Otros

49. Fuente de Referencia al Serv. Especializado
|. Modios de comunicacion
2. Serv, de salud  1°Nivel
3. Serv. de Salus 2° Nivel
4. Médicos Privados
S. Amistades
6.Familiares
7. Decision Propia

8. Otros ( Especificar )




>

2~ FUENTE DE REFERENCIA

A HPFBA ( ) No EXP

BIMP ( ) NokEXP_

C. OTROS ¢ ) NoEXP_
especificar B _

13.- DX BASAL (Requiere confirmacidn con la entrevista estructurada)

14 EJEL

15 EJEN

16. EJE I

7. EJETV

19.EJEV

20.TIPO DE TRATAMIENTO
A. HOSPITALIZACION - __

B.. CONSULTA EXTERNA

2LANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES ( Especificar enfermedad y familiar que la
padecio) ' ' ,

A. PSIQUIATRICOS ONo___
. PSi_
1.1, Esquizofrenia _
[.2. Depresion
[.3. T.Bipolar °
1.4, T. Ansiedad
1.5, Suicidio

1.6. Abuso de
Sustancias
1.7. Otros




Especilicar upo de Padecniento Psiquatnico

AS Famihar

BOTRAS ENFERMEDADES
0. No

I Especificar tipo de Enfermedad

( Tipo de familiar)

22. ANTECEDENTES OBSTETRICOS
23 Numero de Embarazo 24, Parto___ 25 Cesarea____
26 .Control de embarazo 0. No ”'“ ‘
- LS

27.Complicacion de embarazo
0. No
b1 Amenaza_de Aborto
1.2. Infeccion Viral Materna

1.3. Diabetes Gestacional

1.4 Pre-Eclampsia

1.5. Abuso de Sust L ___ - (‘especificar)
1.6. Otros _ (especificar)
v oS
28 Purto A Término____ B Prematuro

AR o A D AR SO TR RIS R A0

S L S e U B EL TR e b s YD T L0 WY b e ot e




29 Parto cutdcico

30. Parto Distocico
A. Hipoxia Neonatal. o
B: Forceps R

C. Ruptura Prematura de Membranas R

D.Otros (especificary

31 Complicaciones Postnatales

0 No
' LS i
t
1.1, Infecciones
[.2 Retraso DPM
1.3 Otros —
Especificar

32. ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PREVIAS

(Especificar Edad , Tratamiento y Complicaciones)

0. No

{. Si y

11 T. Deficit de Atencidn con Hiperactividad e

1.2 Infecciones Virales




I 3 Traumausmo Crancoencetalico

1.4 Enf Endocrinas

1.5 Enf Renales

1.6 Enl Cardiovasculares

1.7 Enf Gastrointestinales

1.8 Enf. Neurologicas

1.9 Enf. Psiquitricas

Depresion

T. Ansiedad

T Bipolar

! , T. Alimentacion

Otros




110 Otras

33. ANTEC. DE ABUSO DE SUSTANCIAS
( Especicar Edad, Frecuencia, Complicaciones y TX)

G. No

1. Si

1.1 Alcohol

1.2 Mariguana

1.3 Cocaina

1.4 Opiodes

1.5 Inhalantes

1.6 Otras . .




CONTACTOS PREVIOS CON SERV, DE SALUD MENTAL
34, Fecha de primera atencion por la presencia del padecimiento

Actual

35. Fecha del Primer Contacto Con Serv. de Salud Mental

36..Fecha de Inicio de Sintomas que originan el 1°Contacto
37 . Motivo del 1° Contacto.

1. Iniciativa Propia

2. Iniciativa Familiar

. 3. Conductas suicidas ___

4. Conductas Bizarras ___

5. Agitacion-Violencia

38. Tipo de Servicios antes Consultados
1. Alternativos Tradicionales
(curanderos)

2. Sacerdote

X 0. Mﬁﬁfwé&mﬁa\ Wbrppys.

3
ur

4. Médico Familiar
5. Psicologo
0. Péiquia(ria

3 7. Otros




CARACTERISTICAS DEL CUADRO ACTUAL

39. Edad de inicio __-

40 Fechadeinicio
a. Agudo

b. Cronico

41, Fecha de inicio de Sintomas Positivos :

42 Fecha de Inicio de Sintomas Negativos

43. Fecha de Deterioro Psicosocial

44 Fecha de inicio de sintomas afectivos

45 Fecha de inicio de tratamiento actual

46. Fecha de admision a Consulta externa

. y/o Hospitalizacion ‘ -

47. Intervalo entre el inicio de tratamiento y la .

admisidn: )

0 \\eW'\f)O .Q¢ gUC)‘UC\’J’h..

t
ARl TR R LA e VR e S IR e e R B e pe R AR i et L v s




48 Tipo de Tratamiento Previo
0. Minguno

1. Farmacologico

[

Psicoterapia
3. Combinado
4. Otros

49, Fuente de Referencia al Serv. Especializado
|. Modios de comunicacion

2. Serv. de salud  1°Nivel .

. Serv. de Salus 2° Nivel

(9% ]

-

1. Meédicos Privados
S. Amistades
6. Familiares
7. Decision Propia o

8. Otros ( Especificar ) '
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127, Ahora quislora agber sobre 1a tesporada an la cual sa cantfa {axaltsdo(a)
o oufbrioo(a)/irritable) y al wimwo tlirpo tanfa ol mayor nfuaro da estos
otros problesmas, (Qué odad tanfa entonces? (SI BO PUEDE ELEGIR, wscoja
una da 1as temporades pfs Alflcilan),

ARGTE EDAD

Acrame  Liamn

59 60

——e o

128, Durante (estn/ese) eplscdio an al cual estaba (oxaltado(a), irritable),
doull ds 68tog problemas tuve? Por ajemplo duranta ema opisedio (cuando
tanfa 1~ - _.___aﬁm de odad) . (INICIE OO PALABRAS BN € 9. LEA CADA PREG.

st 4t

€00 S EN Ps. 112-119),

§1 OCURRIO DURANTE ESTE EPISO0I0 DE MANIA - COD § EN COL. It
$1 NO OCURRIO - COD_1 EN COL. 1I

PARA LAS Ps. 129-136 PREGUNTE POR UN EJIEMPLO
PANTES DE LAS PRUELBAS

DIS-BSQUIZOFRENIA

129, Ahora quisiara preguntarle sobre algunas fdeas ! 2 3 4 § 6

qus usted pudo haber tenido acerca de otras . 1)
personas, dAlquna ver ha crafdo que la gen- SEVERIDAD  TIENPO

te le2 estaba obiervande o espiando? MD..o..1 =2 SEMARAS..! g
2 O.PROF..2 <1 MES,.....2 65

MEDS....3] ~6 MESES....J R
' INTER,..4 =1 A%W.....d T3
L. [RORT—— . +) AROS.....S

1 BESTA MARCADA COMO 5 PERO ES FOSIBLE O SE )
CRITICA COD. 6 PREGUNTE EN QUE TLIEMPO S1 COD

$66.

130, JHubo alguna ocasibn en la cual usted creyd 2 ) 4 0% 6
que la gante lo/la estaba siquiendo? SEVERIDAD  TIEMPO 64
BJ:

MD......1 -2 SEMAMAS..!
‘ . 0.PROF..2 -1 MES,.....2 §°
RO e PROPIO e MEDS....3 . -6 MESES....) €%

~ INTER, .4 =1 ARO......4
ST ESTA CALIFTCADN COMO S, PEAG ¥ PosTaie ™) *YTER...d " t&gs

CQD, 6. PREGUNTE EN OUE TISMP2 ST COL 5 66 vomme

131, ¢Mlguna vee ha crefdo que xlguien estaba tra- 1 2 ) 4 S 6
Bando algo contra usted o tratando de hacerle R
480 ‘0 envenenarlota)? ’ SEVERIOAD  TIEMPQ
: LMDt »2 SEMANAS. .

m" 0.PROF..2  «1 MES......2 §
HEDS.,..3 =6 MESES....). 68
DY s TROPIOT e INTER. .4 =1 AMO......4
‘ 11 A0S, i8R
ST ESTA CALIPICADA COX0 5, PERO ES POSIBLE ‘ A £

O, 6. PREGUNTE EN QUE TIEMPO SI COD 5 & 6.




1D A WU e aker® A
2
bk o 1.
6 7
07 1-22 -3} -
132, {Alguna ver ha crefdo que alquisn le 1t 2 3 4 5
sgtabe leyendo ls wente? SPVERIDAD  TIEMPO
MDyeaweaal =2 SEMANAS,D
{ 51 NO, COD. 1. LAS UTRAS PREG, A ] O.PROF,...2 =~ KES.,..,2
- MEDS.,...) -§& HLSES,..)
A, {En realidad sabfen allos 1o que uvstoed JN'I‘LR.'...A ;: f:;gé’;
pansaba 0 solasente ¢staban adivinando rere
por 1a expresibn en su cara o porque
lo/1a conocf{an por mucho tiexpo?
51 “S0LO ADIVINA®*: COD. 1. OTROS PREG.
R UN EJEMPLO E INICIE PRUEBA,
| AR
m' A APAAL o VR i G & A S B ?WJPXO: VVVVV Rt T T
133, {Alguns ver ha cxefdo que en raalidad us- t 7 3 4 5
ted ha podido ofr 1o que otra persona os- PP,
tabs pensando aunqus es5%a persona ho estu- SEVERIDAD  1IEVRO
viera hablando o creyé que otros podfan MD..e.nsl =2 SEMANAS, Y
ofr sus psnsemientos? O.PROF,.2 =) MES.,...2
X MEDS,....3 «~6 MESES...)
' INTER, ..4  ~1 ASO,....4
L ppoP0: +1 AS0S....5
134, {Alguna vaz ha crefdo que otros controla~ 1t 2 3 4 5
ban como 3¢ wovia © 1o que pansaba en cone ]
tra de su voluntad? SIVERIDAD  TIEMIO
By [ I | «2 SEMANAS.Y
O.PROF. .2 1 MES.., 4.7
Wy . pROPIO: MEDS....3 -6 MESES,..3
INTER...4 ~1 ASO.....4
+1 ANOS....5
135, dAlquna vezr ha sentido que alquisn o alge v 2 3 4 5
podfan materle ideas directamente en st ) . eun
monte o gue podfan sacarle o robarle sus SEVERICAD -‘«—‘“'"JOA
pensanientos? ' : KD......l =2 SEMANAS .Y
21 0.PROF..,2 .=t MES.....2
’ NEDS....3 ~§ MESES...d
wr PROPIO: o L INTER.. .4 :: :ﬁgé....;
136, (Alguna vez ha cre{do que lg gstaban envian- T2 3 4 5
4o nanssies espociales & través de la telee . .
visién o ds la radie? SEVERIDAD  11ZHPO
[z FOIRPU | 42 SEMMIAS, 1

#J1
bt

PROPIOT

Nt At P AL

0, FROF,.2
HEDS. ...

~1 HES,.¢042
-6 MESES...}

LTS .

n
-
Y]

=

-
.
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07: 23-31

137, [REGISTRE ALGUN DELIRIO REFERIDO VOLUNTARIA=| 1 2 3 4 6
L3l b - ‘G
MENTE NO COD. EN Ps. 129-136, MO PREGUNTE | oriinnn  pipupo

MD......1 =2 SE .
SI NINGUNO, COD, ! 0 SEMANAB,1 s

0. 1 0.PROF..2 =~V MES..,..2 34
ST ALGUNO, DESCRIBA: MEDS....3 -6 MESES...3
A

INTER. . -1 ARO.....4 R
e +1 AROS.,..5 25

SYSPTN

MD: PROPIO!

A b eh o s w54 AR a8 s s

CHAY ALGUN 5 COD, EN Ps, 129-1372

NO.ivuuvaiiaas I~ PASE P, 140
Si.evvveuresss 5= DPREG, 138

ot i

138, ¢Qué edad tenia la primera vez que tuvoe cualguiera de estas creeencias,
por ejemplo (LEALE TODOS [0S S5's COD., EN Ps, 129~137 Ps, 312-34)7?

e

ANOTE EDAD Y ‘" T
PASE P, 139 |

ST NS Y EL R ESTA DEBAJO DE 40: COD. 01
SI NS Y EL R ES 40 & MAS: PREG. A

A. <{Tenia menos o mis de 40 anos?

’ﬂzms w 40 LR B I B O I O I | (COD 0 1 )
“AS m ‘0 LR R R A A A A A N A A (COD 95)
AW NS EIE IR BN B B AR I BN R LR I A BN B R B ) (COD 98)

139, {Cree usted que cualquiera de estas cosas le estdn sucediendo actualmente?

N°v‘1;10-ovv--»-oc.np-5 ""“"""'“‘"") PREG-A

Sio.t.-n'-~.--nuu--~'o1 """"" > PASEP- ‘40 ———
A, {Culndo fue la {ltima vez que tuvo una de estas creencias? LEA 28
BJEMPLOS COD 5 EN Ps 129-1137,
COD. BL THMPOMAS | | EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS.......1m) - -
RECIENTE POSIBLE EN EL ULTIMO MES...............2 [~> PASE P, 140 | __
' EN LOS ULTIMOS 6 MESES.........3 ’ 29

EN EL ULTINO ARO,..vvuivrnennns.d
HACE MAS DE UM ARO.......0vvves5 ~> PREG. B

D

B, SI HACE MAS OE UN ARO: 2Qué edad tenfa entonces?

avore o | ||
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140.

{Alguna vag ha tanido g asperisncia da
war wlgo o0 a slgulan qua otros qua 2o~
taban precantes no podfan ver, og declr,
tenar und vigidn estando cowplatawinte
desplarto(a)?

U1 By CO0. V. LAS OTRAS PREG. A

Bhoavpane

Ao 4Que vio? ANOIE DEBAJO ¥ INICLE FAUERA

v

HO

e
T -

PROPIO:

A A s b SN

12 ) 4 5
FEVERIDAD  TIEMPO
M yveenet =2 BEFHMNAS,)

0.PH0F. .2
KEDB. 00 ')
IWTER, . o 4

1 VES,,...2
=$ HESES,,.,)
1 MO, ., .4
+1 MRS ... L8

141, (Ha tenido =89 de una ver la axpariencia de t 2 3 4 8
ofr oosas qua otros no podfan ofr, tales P .
OO BRA VOE? :;E.*VLRIDAD T IENPO
MO eoswal v =2 SEFANAS,
OJROF..2 =1 WES.. .00
81 HO1 COD 1. LAS OTRAS PREG. A J DS, ...3 =6 WESES,..)
- - INVER, . .4 «1 ARO. .., .4
A. lQuf oyS8? ANOTE DEAMO E INICIE PRUEBA 1 AROS....5
m, AT e WU g, 3 ML I KR NS PY&PXO: ) A O 1 Y R AT O SIS AR
81 ESTA COO, 2+5: PREG, 2 Y C,S1 ESTA
OO, 1 PASE P, 142
B, L0y8 voces que comentaban lo qua ustad
hacfa o punsaba?
uo.‘l.llb'l..lll‘l‘
sillﬂﬁl.lliclllills
'C, &0yd dos © nls vocws hablindors una &
otra?
ml."lll;ll'llcill‘
’1..!!"#'!"'0‘!.5
142. {Alguna vaz ls han molestado olores extra~ 1t 2 3 4.5
fos 8 su alredudor que nadie nfs paracfa o ,
poder oler, quizds olores que procedfan de SEVERIDAD - T1EWO
8u proplo. cugxpo? ’ MDeuvssol =2 SEMANAS, 1
: : O.PROF..2 =1 HES:....2.
MEDS....3. -6 MESES...J

BI MO COD 1, LAS DTPAS PREG, A ]

-

A. lQuf 01467 AHOTE DEDAJO € INICLE PRUEBA

b

o)

. FROVION

UG Srra vV G

R SRR B amthr b S A ot

-1 MO.....4
+ MIS,...5




T
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143, ¢Alguna ver ha tenido sensaciones extranas to2 3 4 5
dentro o fuera de su cuerpo-como que le to- e v
caban cuando no habfa nada o sentir que al- SEVERIDAD  TIEMPO ¥l
go se movia dentro de gu cuerpo? MD......1 =2 SEMANAS .1

0.PROF,.2 =1 MES....,2 S
s MEDS....3  ~6 MESES.,.3 4

N A ' INTER...4 =1 ARO.,...4 R
SI NO: €OD 1. LAS OTRAS PREG, A +1 AROS....5 ,.i.s.

A. ¢Qué sintif? ANOIE DEBAJO E INICIE PRUEBA

MD: PROPIO:
[RAY ALGUN S COD. EN Ps. 140-1437 ' 1
MOt vvieosseusssrnnasssesd =2 PASE A INSTRUCCIONE
ANTES P. 146
Sil.v'tlv!"cl'l..cot'!lls""'“"'9 pREG. 144

‘4"

¢Qué edad tenfa la primera vez gue “uvo la experiencia de (LEALE 1OS S's
COD, EN Ps, 140-143)?

ANOTE EDAD [ |
Y PASE P, 145 |_ j

N — 36 47

ST R ESTA DEBAJO DE 40: COD, 01 |
SI R ES 40 & MAS: PREG. A |

A. (Tenfa menos o mis de 40 afos?

XBNOS DE 40...-.'..-....-..-.....(COD 0‘)
HASDE 40.‘0lll‘llll.n'll‘l..l'l’(COD 95)
AUN. ieiiitavveseanaanonecaaaass (COD 98)

145.

aCuénio fue la Gltima vez que {(vio/oyé/olib) alao que otros pensaban que
no estaba ahf/sintib esas sensaciones)?

.
r—

48

COD. EL TIEMPO MAS || EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS.......t—

cosa sV ey

|

SCIENTE POSIBLE || EN EL uLTIMO MES..... ~+) PASE A INSTRUC- I
: CIONES ANTES P,146

2
EN LOS ULTIMOS 6 MESES.........J
EN EL ULTIMO A0, .0 vvuve'vevse d

-

HACE MAS DE UM ARR......... v--> PREG, A : I
B. SI HACE MAS DE UN ARO: ¢Qué edad tenfa entonces?
[Ty
-ANOTE EDAD |, |
I WL o

[ExY R N LR R
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146,

CHAY MLGUN § EN Pa, 129137 (ps. 32-34) & 9%, 140743 (ps, 35-36)5

NOI‘O..-oab.lcll‘tllolotllllicl woawnd PASE P, 155
Sl ittt sttt rasineed e PREG, A

A. (HA PASADO MAS DE 1 ARO ENTRE SU PRIMER DELIRIO (P. 138) O ALUCINACION
(P. 144) Y SU ULTIMO DELIRIO (P. 139) O ALUCINACION (P. 145)7

SI O ESTA SEGURO: COD. 1 (NO)
NOioususnrseoesovsneeeronansasl owna PASE P, 146
SI-bnlntnvo'o.o-.n.u.--.....-ns ““""““":EN p. 146YPASE Pv ’47

seascews

Homos hablado acerca de ciertas crasncias ¢ experiencias que usted tuve
como (LISTE BJ. COD., S EN Ps, 129-137 y Ps, 140-143) {Pasaron por 1o he-

nos sels meses ontre la primera y la ultima vez que (pensé/tuvo) cualquie-

ra do estos(as)?
NO et vesennnenanenneneonensnssd ™==3 PREG, A
Si-u.-.....-.....--..-.....-.5 """"“‘"“) PASE P. ‘47

A. (Pasaron por 1o menos 405 semanas entre la& primera y la dltima vez?

~°thlvv'lnltt-vv.vnovooa-nvo-v

1
]

sl.t....b|00bvo’oocvotl10|l|-0

147,

En el tiempo en que tuvo estas creencias o experiencias (LISTE.SJ..C00. 5
EN PR, 1292132 Y Ps. 140-143), lestaba en su estado normal o se sentia
narvioso(a), trastodnado(a), sin poder trabajar, sin poder salir o ¢iver-
tirse? ‘

Nomln.u.-...-.-........-...1 ""“""‘) PASE P: ’48
“0“OMJ......H.“-.“.-..-..5“"'“"} PPEG.A

A. {la durd sais meses o m&s esta temporada en la cual no actuaba normal-
uante? ‘ ‘ '

NO............;............‘.-1""'""") FRE:;.E
L """"'"> FASE INSTRUZCIONES ANTES
P. 149

B. 4Le durd hasta dos semanas?

“ol'll.ll'ltltllo".!iil‘n-iil“
. < b

51...‘..-.‘..'...-........-....

57

52

o

57

P
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148, 31 cenara todo el tienpo an Gua Ud., ha tanldo eutas cresnclas o axpe-
rievcias © Algunss otras diffcultades carizs con problemss emocicnalas
0 nantalas, {Cres ud,, que en total sarfa tanto cawd 6 nysas? (HACA 1AS
PAEBASs Quite 8] tizapo ¢n guo ha astado blan dasds gua la dwpord el
problsma) . $I EL R DICE QUE LOS PROBLEMAS HO SON SERIOS, COD 1 Y PASEA
A8 [HYPROCCIONES AHTES DE P. 149,

R PREG, A
Blouiveviranearsnnrsanad PASE INSTRUCCICHES AWTES
P, 149
. 73
A, e durd dos pecranas por 1o warnos?
m.l"llol.l'l-IQQIQOOO‘ R
BLurirrrrennninernenans 7
LA FPDAD AMOTADA EN P, 138 (p. 34) 8 P. 144 (p. )6) LS MENOR QUE 127
WO, ivevevcannassssvnaes oy PASE Pg, 149~150
Sluiatevneravnananeryensdo=s PASE INSTRUCCIONES
ANTES P. 1§1 !
149, Deropude da la primera vez tuvo ewtas creencias o experiencias, (se
dio cuenta Que arx manos capax da hacer bien su trabajo?
Mogln efecto..vvivrvivrvivcaneareas]
RO CAPAL s cvssnsersnnrrrerssess$ LY
150. Duspuis de la primers vezr que tuvo eatas creencias o experiencias,
dare wtad nenos capar de disfrutar relaciones sociales ya zea con
Onchachos 0 muchachaspujeres v hombres)?
ml'..'llll'l.!"l.l.lolu‘
{ESTINOG B ALGWIA VEZ DEPRIMIDC Q HANIACO?
LEVRDUDO: ST P, B),(P. 211 & P, 102 A(p.25)= §
MANIAMOO @ SI P. 111,(P. 28)8 P, 121 A(p.3Q= §
R0, MO DEPRIMIDO O MANIACO., ¢vvay s 1eent PASE JUSTROCCIONES ANTES P, 150 |
© 81, DEPRINIDO O MANIMO.. .. v10s. . S~a PASE P, 151
-151.'¢Mqum vaz N0 cualquiera de ‘estas creencias o éxperie:cias 000
. {LISTE BJEMPLOS COD. 5 EN Ps: 123-137{cs. )2-241y Ps. 140=143 o5, 33-36)
csstos del priver episodio an el cual usted me contd g.e se senzia
{enlancblico(a) /exaltado(a)/irritable)? o
60

MOuuiusrronvusnuannonnnrssl w3 PREG, A
Bleiviieineiirenannanniedd =) PASE INSTRUCCIONES °
: ANTES P, 152

s

[ARN I e R R A e T Il o ST W LN SRR




-~ 39 -

07: §1-65

A, ZAlyuna ver ocurrieron astad creancias o axpariencras en
cualgquisr otra ocasibn que mo fusra cuando se sent{s (o~
lancélico (a) /axaltado (A) /ireicable) ?

Mo, 88lo cuando{melancdlico, exaltado, irritsble)...........1
S§, otras veces......... e -

e e .- L
61
| ¢EL RPCUADRO DEL, ENTREVISTADOR ANTES DE LA P, 149 ESTA COD. —]
| CON § (51)?
o J vev..5 ) PREG. 152
) SR Ceerivieas ] wwey PASE P, 154
l S
152, Usted d1)0 que tuvo estas creencias o experisncias por primera vea a la
edad de (MENOR EDAD EN P, 138 Y P, 144)., Pianse acerca de los dos ahos
antes de eso, cuando usted tenfa de __a  afos de edad,
(Era usted capaz de llevar a cabo sus actividades normales-por sjesplo
L a la escuela, al trabajo (o hacer su trabajo de casda) durante casi
todo ese periodo de dos anos?
NOW v s U § —~~~) PREG., A
S1evivnnn.s Crerees ve...) =) PASE P, 183
62
A. :iPue es0 debido :capietamente a una erfermedad fisica o lesién®
NC. . it e 3
3 4 B3
153, Durante esos mismos dos afios, cuande nenfa _  a afos, <Coptinyapa
saliendo y viendo a sus smigos la mayor parte del tiempo? €I R DICE QUE
NUNCA TUVO AMIGOE, COD, S
ml.b!.u‘v-uoi‘lv!"‘tlls
5i voluntariamente da explicacién médica.d
£33 —
64
154, Quisiera saber si desde la primera vez que tuvo Cualquiera de estas creen-

ciras o experiencias ¢ cualquier problema emocional ¢ nervioso usted na
vuelto a su estado normal. Por regresar a su estado normal quiero decar

Que por 1o menos, un aio no téwara medicinas para 10s nervxos v que durar-
te ese periodo: .

- Mo tuviera problemas nerviosos o emocionales, ¢ penﬁamien:os ¢ ideas
extranas

- Y pudo trabajar todos los dias (incluyendo trabajos de casa), salir v
divertirse. 3

(Ha towido una temporada de un afo o mds en que volvxé a sy estado nor -
Al ain tamar madicinas para los nervios?

No nunca volvid a su estado normal o sdlo con medicinas,......5

ol v Yied R 4 men sr ko nAe e 1

e R R . L e e e \.«’
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ESCALA DE AJUSTE PREMORBIDO

Cannon-Speor HE, Potkin SG, Wyati RJ Shizophrenia Bull 19582 3¢3) 480-484

INFANCIA (Hasta los L1 fios)

bilidad ¥ arslernisnte
Sin aslamiento Es activo v frecuentemente busea contacto social

Adslamiento leve Disfruta de ta socializacion euando participa en
ella. Ocasionalmente busca oportunidades para socializar.

Moderadamente aislado. Dado a fantasear en el dia v a ta fantasia excesiva Puede permuitie
pasivamente ¢l contacto con los demas pero no 1o busca,

No s¢ relaciona con los Jemds, aislado v alejado. Evita el contacto.

2. Relaciones de amistad 0 compalerisme.

Muchos amigos, muchas relaciones cercanss.
Relaciones cercanas con pocos amigos (uno o dos), amistades casuales con los demaés.

Patrones de amistad desviados, amigable sblo con niflos m4s jovenes o més grandes, o
solo con parientes, o solo relaciones casuales.

Socialmente aislado, no amigos, ni siquiera relaciones superficiales.

3.- Desermpeto escolar

0 Excelente estudiante

1

2 Buen estudiante

3

-4 Estudiante regular

5

6 Reprueba todo

4.- Adaplacion 4 1a escuels

0 Buena adaptacion, disfruta la escuels, ounca o solo ocasionalmente tiene problemas de
disciplina, tiene amigos en ta eseuela, quiere a la mayoria de los maestros.

1

2 Adaptacion regular, ocmonalmcuu tiene problemas de discipling, no muy interesado en
la escuela. Nuncs o solo ocasionalmente presenta conductas dchcmas Tiene amigos en la escuels, pcro

‘ no muy 4 menudo perticipa en actividades extramuros: i

3

4 Adnpmcién pobre, o le gusta la escuela, conductas delictvas frecuentes, frecuentes
problemas de disciplina. .

5 S ¢

b d 6 Rechaza cualquier cosa relacionada con la escuela- delineikencia o vandalismo en contra
de la escuela.
g




)

ADOLESCENCIA TEMPRANA (12-15 sAm)

L-_Sciabilidad y aislamiento,

0 Sin aislamiento.
1
2 Poco aislamiento, Disfruta de la soializacion, ocasionalimente busca
oportunidades para socializar,
3
4 Moderadamente aislado, dado a fantasearen el dia y fantasia excesiva, pucde peruutir
pasivamente el contacto con los demas pero no lo busca,
5
6 No s relaciona con los demas, aislado v alejado Evits ef contacto.
2.-_Relacianes con los dends
0 Muchas amigos, muchas relaciones cercanas.
|
2 Relaciones cercanas con pocos amigos (uno o dos), amistades casuales con o8 Jdemdés.,
3
4+ Patrones de amistad desviados. Amigable sdlo con niflos mis jovenes 0 personas mas
grandes, o s0lo con parientes, o solo relaciones casuales
5
] Socialmente aislado, no amigos, ni siquiera relaciones superficiales.
3.- Desernpetio escolag
0 Excelente estudiante . .
|
2 Buen estudiante ,
; 3 !
: 4 Estudiante regular $
' 5 S
’ 6 Reprueba todo
.
4.-_Adaptacion a ls escuels '
0 Buens sdaplacion, disfruta Ja  escuels, nunca o solo  ocasionalmente  problemas en
’ disciplina, iene amigos en la escuela, quiere o 1a mayoria de los maestros.
| -
2 Adaptacion regular, ocasionalmente problemas con discipling, no muy interesado en
la escuela, nunca o solo ocasionalmente presenta conductas delictivas. Tiene amigos en
‘ la escuela, peto no muy a menudo participa en'actividades extracurriculares.
; 3 :
4 Adaptacion pobre, no le. gusta la escuela, conductas deliclives frecuentes, frecuentes
probtemas de disciplina. '
5
6 Rechaza gualquier cosa relacionada con la escuela. Delincuencia o vandalismo en contra ) y
4 ¢ la escuels.
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4
4.+ Adaptacion a la escuels
0 Buena adaptacion, disfiuta 2 escuels, numca o solo  ocasionalmente  problemas  en
disciplina, uene amigos en la escuela, quiere a ls mayoria de los macstros.
1
2 Adsplacion regular, ocasionalinente problemas con diseipling, no muy interesado en
la escuela, nunca u ocasionalmente presenta conductas delictivas.) Tiene amigos en la
eseucle, pero no muy 8 menudo participa en actividades extracurnculares.
3
4 Adaptacion pobre, no le gusta la escucla, condtictas delictivas frecuentes, frecuentes
problemas de disciplina
5
6 Rechaza cualquier cosa relacionads con la eseucla- delincuencia o vandalismo en contra

de 1a eseuela,

5. Aspectos sociales de 18 vida sexual durante la adolescencia e inmediatamente después.

0 Siempre mostra un *interés sano®en el sexo opuesto, cilas, desea tener una relacion
, formal, comprometido en alguna actividad sexual (no necesariaments copula).
1 Tiene citas regularmente. Tuvo solo un amigo del sexo opuesto con quien el

paciente se relacioné por un largo tiempo. (Incluye aspectos sexuales de una
relacion, no necesariamente ¢dito, implica el sentirse dentro de una relacion de pareja).

2 Siemnpre mezclado cercanamente con niftos y niftas. { Incluye haber sido miembro
de un grupo sccial, interesado v relacionado con los demas, no parcjas).

3 Interés profundo y consistente en relaciones con el mismo sexo con susencia de interds
interés restringido en ¢l sexo opuesto.

4 Relaciones casuales con el mismo sexo, con intentos insdecuados de relacionarse con el
sexo opuesto. Contactos casuales con nifos y nikas,

5 Contactos castales con el mismo sexo, susencia de interés en el sexo opuesto. Contactos
ocasionales con el sexo opuesto.

6 No hay deseo de estar con niftos y nifias, nunca salié con el sexo opuesto.

Edad adulta (19 aflos en adelante)

1.- Sociabilidad y aislamiento

0 No aislamiento, activo y frecuentemnente busca contasto social.

1

2. Poco aislamiento, Disfruta de la sociglizacion, ocasionalmente busca
oportunidades para socializar.

3 , '

4 Moderadamente aislado, dado a fantasearen el dia y fantasia excesiva, puede permitir pasi-
vamente el contacto con los demds pero no lo busca.

5 c ' ' .

6 No s¢ relaciona con los demés, aislado y alejado. Evita el contacto.

2.- Rclé.ciones con los demés

T

Muchos amigos, muthas relaciones cercanas.

0
] .

i 2 Relaciones cercanas con pocos amigos (uno o dos), amistades casuales con los demas,
3 .
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S.- Aspestos sosio-sexuales de 1a vida durante 1 sdolestencia emprana,

0 Primeras citas con e} sexo opuesto, muestra un “interds sano* en el sexo opuesto, desea

tener una relacion formal, puede incluir alguna actvidad sexual.

Relacion e interés en los demas. Interds en relacionarse con el mismo sexo. Puede ser

micubro de un grupo. Interesado en ¢l sexo opuesto. También pueds no tener relaciones

cmocionales cercanas con ¢l sexo oPUEsto aunque no sean muy cercanas. Hay enamoranuentos v flirteos.

2 Interés profundo y consistente en relaciones con el mismo sexo con ausencia de mterés
0 interds restringido en el sexo opuesto,
] Relaciones casuales con el mismo sexo, con intentos inadecuados & relacionarse con el

sexo opuesto, Contactos casuales con ambos sexos,

4 Contactos casuales cou el mismo sexo, no hay interés en el sexo opuesto,
b) Un solitario, rara vez o0 no hay contacto con nitios o niflas.
6 Antisocial, rechaza y es rechazado por las demas (Difiese de la anterior en que esta

implicita una evilacion activa de los demds, mas que un aislamiento pasivo).

ADOLESCENCIA TARDIA (16-18 sdos)

0 Sin aislamiento.
!
2 Poco aislamiento, Disfruta de la socializacion, ocasionalmente busca
opertunidades para socializar,
3
| 4 Moderedamente aislado, dado a fantascaren el dia y fantasia excesiva, puede permilir pasi-
vamente ¢l contacto con los demés pero no o busea.
: 5
6 No se relaciona con los demés, sislado y alejado. Evita ef contacto.”

2.- Relaciones con los demds

1 0 Muchos amigos, muchas relaciones cercanas.
, ; Reladiones cercanas con pacos amigos (uno o dos), amistades casuales con los demés.
i Patrones de amistad desviados, t;migablc 36lo con nifios ms jovenes o més grandes, o
solo con parientes, o solo relaciones casuales,
2 Socialmente aislado, no amigos, ni siquicra relaciones superficiales.

3.« Desempeiio escolar

0 Excelente estudiante

; Buen estudisnte

2 Estodiante rogular S _— o
: i" 6 Reprueba todo
-
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4+ Adaptacion a la escuela

0 Buena  adaptacion, disfsta 18 escuels, nuncs o solo ocasionalmente  problemas
discipling, tene amigos en la escuela, quiere a la mayona de los maestros

2 Adaplacion regular, ocasionalmente problemas con discipling, no muy interesado en
la escuels, nunca u ecasionalmente presenta conductas delictivas Tiene amigos en la
escuela, pero no muy a menudo participa en actividades extracurniculares.

]

4 Adaptacion pobre, no e gusta la escuela, conductas dehictivas frecuentes, frecuentes
problemas de disciplina,

5

6 Rechaza cualquier cosa relacionada con 1a escuela- delincuencia o vandalismo en contra

de la escuela.

5.- Aspectos sociales de la vida sexual durante la adolescencia ¢ inmediatamente después.

0 Siempre mostro un “interés sanoen ¢l sexo opuesto, cilas, desea lener una relacion
. formal, comprometido en alguna actividad sexual (no necesariamente copula).
1 Tiene citas regularmente. Tuvo solo un amigo del sexo opuesto con quien el

paciente se relaciond por un largo tiempo. (Incluye aspestos sexuales de una
relacion, no necesariamente ¢dito, implica el sentirse dentro de una relacion de pareja).

2 Siempre mezclado cercanamente con nifios v nifas. ( Incluye haber sido miembro
de un grupo social, interesado v relacionado con los demds, no parejas).

3 Interés profundo y consistente en relaciones con el mismio sexo con susencia de interds
interés restringido en ¢l sexo opuesto.

4 Relaciones casuales con el mismo sexo, con intentos inadecuados de relacionarse con ¢l
sexo opuesto. Contactos casuales con nifios y nilias.

5 Contactos casuales con ¢l misimo sexo, ausencia de interés en el sexo opuesto. Contactos
ocasionales con el sexo opuesto.

6 No hay deseo de estar con niflos y nidas, nunca salié con el sexo opuesto.

Edad adulta (19 aftos en adelante)

1.- Sociabilidad y aislamiento

0 No aislamiento, activo y frecuenteniente busca coutacto social

l

2. Poco aislamiento, Disfruta de la socializacion, ocasionalmente busca
oportunidades para socializar.

3 .

4 Moderadamente aislado, dado a fantasearen el dia y fantasia excesiva, puede petmitir past-
vamente el contacto con los dends pero no lo busca.

5 C ' .

6 No se relaciona con los demds, aislado y alejado. Evita el contacto.

2.- Relaciones con los demds

T

Muchos amigos, mubhas relaciones cercanas.

0

] :

2 Relaciones cercanas con pocos amigos (uno o dos), amistades casuales con los demas.
3

1]




5
4 Patrones de amustad desviades, armigable solo con miios mas joverks o mas grandes, o
sdlo con panentes, o solo relaciones casuales.
S
6 Socialmente aislado, no amugos, ni siquiera relaciones superficiales,

3.- Aspectos socio-sexuales en 1a vida adulta

a) casado, actualmente o anteriofmente:

0 Casado, solo un matnmonio (o vuelto a casar como resultado de 1a muerte del conyuge),
vive s0lo, relaciones sexuales sdecuadas

1 Actualmente casado con una historia de deseo sexual infubido petiodos de relaciones
sevuales dificiles, relaciones extramaritales,

] Casado, mis de una vez, actualmente vuelto a casar. Relaciones sexuales adecuadas por
lo menos en uno de los matrimonios.

2 Casado o divorciado y vuelto a casar, con un vida sexual cromcs inadesusda,

2 Casado, y aparentemente permanece separado o divorciado sin volverse a casar, pero
mantuyo un hogar en elgun matnmonio por lo menos durante tres atos,

3 Lo mismo que el anterior, pero: divoreio ocurrido hace mas de tres afos, y, durante el

matrimonio mantuvo un hogar por menos de 3 aflos.

b) nunca estuvo casado, mas de 30 afos de edad

2 Ha estado comprometdo una o més veces o ha tenido una relacion larga (por lo menos
dos ados) incluyendo relaciones heterosexuales u homosexuales, o evidencia aparente de
UM TOMANCE con UNA PETSona, pero es incapéaz de tomar un compromiso dursdero como
¢l matrimonio. *

3 Relaciones heterosexuales u homosexuales largas que hayan durado mas de 6 meses pero
menos de dos afios. ( Si es estable, una relacion homosexual de larga duracion, de més de
dos afos se califica con *3%),

4 Breves, o experiencias de citas de corta duracion (heterosexuales u homosexuales)
€O Una o m4s parejas, pero no ha tenido experiéiicias sexuales de larga duracion con una
sola pareja.

5 Relaciones sexuales o sociales raras o infrecuentes.

6 Interés social o sexual minimo tanto en mujeres como hombres, aislado.

¢) Nunca ha estado casado, 20-29 alos:

0 Ha tenido por lo menos una relacion amorosa de largs duracion (minimo 6 meses) o ha
estado comprometido, a pesar de que prohibiciones religiosas u otras inhubiciones
pudieran haber evitado 1a union sexual. Pudieron haber vivdo juntos.

1 Ha tenido citas activamente, ha tenido muchos novios (novias), algunas relauonca han
dursdo algunos meses pero no ha habido relaciones de targa duracion. Sus relaciones
pudieron haber sido serias, pero las relaciones comprometedoras de larga Juracion como

¢l matnmonio.
3 Breves, o c\pmemm o romarices de citas de corta duracion con una o mas parc]&s pero
no ha teaido experiencias sexuales de larga duracion con una sola paeja,
4 . Relaciones casuales sexuales o socisles con personas de cualquicra de los 2 sexos sin
- lazos emocionales profundos.
5 Relaciones sexuales o socuales raras o infrecuentes.
6 Intereses sexuales o sociales minimas con mujeres u hombres, aislado.
)  GENERAL
. A
- Educacion
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0 Licenciatura (por ¢jemplo, derecho)

Termund preparstona, cursd licenciatura sin terminar u otros estudios (como es el trabajo
seuretanial).

Termind 1a preparatonia

Termund 1a secundana,

[« WLV WS- UV Y N

Termind la prmaria.

2.- Durante un periodo de 3 aflos hasta 6 meses antes de la primera hospitahizacion o del inicio del primer eptsodio,
¢l paciente tenia trabajo remunerado o funcionaba en la escucla

0 Todo el tiempo.
1
2 La mitad del tiempo.
3
4 Brevemente, como el 25% de ¢f tiempo.
S
6 Nunca,
3.« Enel periodo de | afto a 6 meses antes de la priniera hospitalizacion o el primer ¢pisodio, ocurrid un cambio en
el desempetio laboral o escolar.
‘ 0 Abruplamente.
! 1
;' 2 3 meses antes.
3
4 6 meses antes,
5
‘ 6 Imperceptiblemente, no es posible o hay dificultad para determinar el inicio del deterioro.
l 4.- Durante un periodo de 3 ailos hata 6 meses antes de la primera hospitalizacion o el primer episodio, la frecuencia
, del cambio en el trabajo, 51 s que estaba trabajando, o interrupeion en la asistencia era:
' 0 Menticne el mismo trabajo, o permanece en la escuela
1
, 2 Cambios de trabajo o interrupeiones en la escuela ocurridos de dos a tres veces.
3
l 4 777} mantenido ¢l trabajo mas de 8 meses pero menos de un aio, o ha permanccido
continuamente en la escuela por ¢l mismo periodo.
S
| 6 Menos de 2 semanas en un trabajo o en la excuela.
. , 5.- Consolidacion de la Independencia:
' ' . 0 Ha consolidado exitosamente su rmdemw lejos del hogar econgmicamente independiente
; ' ' : © delos padres.
- 2, . Hahecha intentos sin éxito para establecer residencia mdcpendlcmc cstable |, viveen casa
: I ' de sus padres, por otro lado economicamente independiente.
‘ 4 Vive en la casa de sus padres, recibe una mensualidad de los padres que le sirve para
l entretenimiento, ropa etc...
6 No hace ningiin intento para dejar ¢l hogar o ser econdmicamente u}tkpcwbgrtc
' 6.- Valorscion global del nivel mds alto de ﬁmcmnanucnto aleanzado en la vida del paciente.
! 0 Completamente capiz de fum,lonar cxnosamemc y disfrutar de: (a) trabajo o escuela,
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ESCALA DE AJUSTE PREMORBIDO
HOJA DE CALIFICACION

NOMBRE
FECHA
N
PUNTAJE PUNTAJE SUBTOTAL
OBTENIDO POSIBLE
t
1. INFANCIA et e
2 ,ADOLESCENCIA
o TEMPRANA et ieem
3.ADOLESCENCIA
TARDIA e
4 ,EDAD ADULTA* OB,
5.GENERAL et s
CALIFICACION TOTAL ' / =

*El puntaje obtenido se divide entre 15 si el paciente
se codificé en el inciso ( a ) del &rea socio-sexual.

v
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