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RESU NI E N 

La planeación de metas terapéuticas exitosas para un paciente psicotico requiere el 

entendimiento y evaluación de como fue su funcionamiento social antes de la aparición de 

la enfermedad , lo que permite predecir el curso de la enfermedad y el tratamiento más 

conveniente. 

En el presente trabajo se pretendió traducir y valorar la validez y conliabilidad de la 

escala (le ajuste premórbido (EAP ) de Canoon- Spoor y cols. ya que aunque existen 

numerosos instrumentos para diagnosticar los diversos estados psicóticos se cuenta con 

escasos instrumentos auxiliares en el estudio del funcionamiento premórbido a un cuadro 

psicótico en la esquizofrenia. 

La EAP es una escala (le evaluación que fue diseñada para evaluar el grado (le 

destreza en el desarrollo de metas para cada uno de los periodos de la vida antes de la 

aparición de un cuadro psicótico en la esquizofrenia. La EAP consta de 5 iteras, los cuales 

se califican del O al 6, considerando el O como normal o ausencia de disfunción y el 6 cuando 

el paciente manifiesta el síntoma en su máxima expresión o su funcionamiento más bajo. 

Se realizó un estudio de proceso , transversal y comparativo en población del 

Hospital Psiquiátrico " Fray Bernardino Alvarez" . Los datos fueron analizados en el Instituto 

Mexicano de Psiquiatría. 

El valor de alfa (le Cronbach, utilizando la aportación de los 26 reactivos crudos de 

la escala total fué de 0,76. El alfa de Cronbach utilizando la aportación de cada uno de los 

subtotales de los 5 apartados de la escala fue die 0,95, lo que demuestra alta consistencia. 

El ajuste premórbido global timé significativamente más pobre en los paciente esquizofrénicos 

que en los controles (casos 0.61± 0.8 vs controles 0.14± 0.9 f = 4.22.5 gI -58, P < 0.0001). 

No se encontró relación entre el ajuste premórbido y las variables demográficas. 
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INTRODI JCCION. 

Uno de los aspectos fundamentales de la investigación en psiquiatría en lo general, y 

en la esquizofrenia en lo particular, es la disponibilidad de las herramientas adecuadas para 

el estudio de los nú► ltiples aspectos de la enfermedad ( I ). 

La escala de ajuste premórbido ( MP) es una escala de evaluación que até elaborada 

para ser utilizada en el campo de la investigación . liste instrumento fue diseñado para 

evaluar el grado de destreza adquirida en el desarrollo de nietas en cada uno de los periodos 

de la vida del paciente, previos a la aparición de la esquizofrenia. En el marco teórico de este 

estudio se presenta una descripción de la escala y su uso, así como las propiedades 

psicon►étricas reportadas por sus autores originales ( 2 ). 

La EAP ha mostrado ser útil en la identificación de pacientes con prol.r►bilidad de ser 

hospitalizados en forma crónica o con alto riesgo de rehospitalización. Tambien sirve como 

un posible m'edictor de pacientes con anormalidades cerebrales detectadas por tomogralia 

computarizada ( 2 ). 

Los anteriores aspectos generales nos indican que la EAP es un instrumento con 

grandes potencialidades en el campo de la investigación clínica psiquatrica, y por ello se 

decidió 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, llamó demencia precoz a lo que ahora se denomina 

esquizofrenia. este autor consideraba que los síntomas típicos (es decir. delirios, 

alucinaciones , déficit de atención y actividad motriz bizarra ) se debían a una forma de 

deterioro mental que comenzaba en la adolescencia ( 3 ). 

Sin embargo, Metilo.  en 1911, observó que muchos pacientes que presentaban tales 

síntomas no seguían un curso de deterioro y que, con mucha frecuencia, la enfermedad 

comenzaba mucho después de la adolescencia. En consecuencia, introdujo el término de 

"esquizofrenia" ( de manera literal " mente escindida " (1 " personalidad dividida " ) para 

describir una enfermedad en la que " la personalidad pierde su unidad " (6) . 

De acuerdo con Ciare (6) el diagnóstico de la esquizofrenia se fundamenta en el 

Reino Unido en gran medida en lo que Schneider (6) denominó síntomas de primer rango. 

En presencia de uno o más de ellos ( y en ausencia de enfermedad cerebral , etc. ), se hace 

un diagnóstico de esquizofrenia. Pero aún en su ausencia se puede realizar un diagnóstico de 

este tipo ya que , con frecuencia, en las etapas iniciales y agudas de la enfermedad y en el 

estado de " defecto " crónico del paciente extremadamente perturbado los síntomas de 

primer rango no son aparentes, 

Slater y Roth (6) consideran a las alucinaciones como el menos importante de todos 

los síntomas principales porque no son exclusivas de la esquizofrenia ; además de los 

síntomas de primer rango de Schneider identifican como síntomas clave a los trastornos en 

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



FMI DSM - 	- R (5) requiere que existan signos continuos de perturbación al menos 

6 meses antes de que se haga un diagnóstico de esquizofrenia ( ). El ICD 10 requiere sólo 

una duración de un mes y descansa más en los síntomas de primer rango de Schneider que 

el DSM - - R 

La esquizofrenia no solo es la categoría más comunmente diagnosticada de los 

trastornos mentales severos (cerca de 40 - 50 % de todos los pacientes psiquiátricos se 

etiquetan como esquizofrénicos y se detectan como tales al 1% de la población total en 

algún momento de la vida), sino que se ha vuelto un foco de controversia que rodea al 

modelo médico ( 6 ,7 ). 

El alto costo ecónomico de la enfermedad ha sido señalado por varios autores (8, 9, 

10) , aunque los costos estimados están lejos de mostrar las dimensiones devastadoras de 

la enfermedad. Rashi Fein en 1958 fue el primero en discutir los conceptos de costos 

directos ( dinero gastado en hospitalización, servicios médicos, étc. ) e indirectos, que se 

refieren a las pérdidas en que incurre la sociedad debido a la reducción de la productividad 

causada por enfermedad mental o 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 ()non publicaron en 1955 un articulo en que estimaron que el costo anual 

por hospitalizaciones cortas secundarias a recaídas fue, aproximadamente de 23 billones 

de dólares en los Estados Unidos ( 8 ). 

La esquizofrenia causa grandes problemas en el funcionamiento psicosocial del 

individuo. La evaluación del Ibncionamiento psicosocial ha sido útil en el área de 

investigación pero es confusa por el proceso de la esquizofrenia en sí. Sin embargo, varias 

investigaciones se han enfocado en la evalución del funcionamiento psicosocial antes de la 

aparición del periodo de estado de la enfermedad, es decir el periodo premórbido (I I , 12). 
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Separar el funcionamiento mórbido temprano del funcionamiento premorbido puede 

ser dificil , sobre todo en términos de tiempo. Para lo que es mas sencillo hacer una 

separación en terminos temporales, es para los aspectos clínicos propios de la enfermedad, 

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

En 1980, Crow propuso la existencia de un síndrome caracterizado por lo que se 

donominaron síntomas negativos en la esquizofrenia. Postuló que los síntomas negativos 

no respondían adecuadamente a los neurolépticos convencionales y que persistían a través 

del tiempo, sugiriendo una condición de cronicidad. Sin embargo, algunos síntomas negativos 

han mostrado ser estado - dependientes , en cuanto O que responden a los medicamentos, 

se incrementan con las recaídas psicóticas y con la abstinencia a drogas . Además, se ha 

descubierto que los síntomas negativos responden a la administración de anfetaminas . 

También hay indicaciones de que los síntomas negativos pueden ser resultado de la 

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

Aparentemente ha existido una falta de definición en lo que se debe de incluir en el 

apartado de los síntomas negativos. Aunque algunos investigadores propusieron que un 

pobre funcionamiento social y un deterioro en la atención podrían ser considerados síntomas 

negativos, Crow sugirió delimitar la definición al aplanamiento del afecto y a la pobreza en 

el discurso. La especificidad de los síntomas negativos a la esquizofrenia también a sido 

puesta en duda ( 13 ), 

Carpenter y cols (14) trataron de solucionar este punto haciendo una distinción entre 

los síndromes de déficit y de no déficit. En este paradigma la severidad y la persistencia de 

los síntomas son más importantes que la definición de los mismos. Los síntomas negativos 

consistentes que no son causados por depresión , ansiedad, efectos medicamentosos O 

deprivación ambiental, deben estar presentes por lo menos durante un año. Los síntomas son 

considerados consistentes si no muestran respuesta al tratamiento con neurolépticos o no 

disminuyen con la remisión de los síntomas psicóticos. 
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Las exploraciones de los síntomas negativos (11, 12, 15, 1(i) condujeron a la 

investigación de su relación con una pobre adaptación social premorbida, la cual se ha 

encontrado correlacionado con varias otras variables negativas tales como un pobre 

pronóstico, pobre respuesta a fármacos, y anormalidades en la uranografía computariz,ada. 

(13) 

Andreasen y Olsen (16) usaron un modelo de clasificación (grupos con síntomas 

positivos, negativos y mixtos ) que mostró que el nivel de adaptación premórbido medido 

con la escala de Phillips tire significativamente más pobre en el grupo con síntomas negativos 

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

Pogue-Geile y Harrow (13) reportaron una relación significativa entre un 

funcionamiento premórbido pobre (falta de amigos cercanos, pequeño número de personas 

conocidas) y el registro de síntomas negativos. Sin embargo, no en todos los estudios se 

observa esta relación. 

Pronóstico y funcionamiento premórbido. 

La distinción entre síntomas positivos y negativos en la esquizofrenia ha sido 

reconocida desde principios de siglo. La esquizofrenia tipo 1 lile descrita por Crow como la 

que presenta múltiples síntomas positivos, buen funcionamiento premórbido, inicio agudo 

y respuesta adecuada al neuroléptico. En el tipo 11 predominan los síntomas negativos , mal 

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



Fenton y McGlasban ( 19 ) estudiaron una población de esquizofrénicos egresados 

entre 1950 y 1075 del hopital Chesnut Lodge y un grupo de pacientes institucionalizados 

durante un periodo similar de tiempo y encontraron que la anhedonia, la adquisición de 

habilidades e intereses , el afecto plano y la conducta extravagante emergieron como 

predictores independientes de la evolución longitudinal. De los síntomas positivos, ni los 

delirios , ni las alucinaciones se asociaron con la evolución, sin embargo, la conducta 

extravagante y el trastorno del pensamiento se correlacionaron negativamente con ésta. 

Los autores comentan que la esquizofrenia con gran números de síntomas negativos se 

relacionó con un mal timcionamiento premórbido, con instalación insidiosa, remisiones nulas 

o parciales durante los primeros años de la enfermedad y, en muchos casos , con un curso 

progresivo con deterioro permanente. En contraste , la esquizofrenia con pocos síntomas 

negativos se relacionó con un buen funcionamiento premórbido, instalación aguda, curso 

temprano intermitente y, en mas de la mitad de los casos, con un mejor pronóstico a largo 

plazo. 

Se consideró que los síntomas positivos eran importantes para predecir frituras 

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 ). 

Etiología y funcionamiento premórbido. 

Al estudiar, en una cohorte de pacientes esquizofrénicos del hospital Chesnut Lodge, 

el grado en el que lo subtipos clásicos definen a los grupos de pacientes con diferentes 

patrones de vulnerabilidad premórbida y diferente curso de la enfermedad , se informó de 

un nivel de funcionamiento significativamente mejor en el grupo paranoide que en los otros 

2 grupos. También se reportó que los paranoides y los pacientes hebefrénicos presentaron 

un franco deterioro en el funcionamiento premórbido, en contraste con los del grupo que 

tenía esquizofrenia indiferenciada, cuyas características premórbidas habían sido exageradas 

( 19 ). 



El grupo de pacientes con esquizotienia paranoide se caracterizo por haber iniciado 

en Corma tardía y aguda, situación que les permitió alcanzar un n►ejorr nivel social y 

ocupacional antes de que se desarrollara la enfermedad. que en este grupo parece estar más 

relacionada con factores externos que con una exacerbación (le características premorbidas. 

Debido a su buen limcionamiento anterior y a que la enfermedad no es completamente 

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

El grupo hebefrénico se caracterizó por mostrar más antecedentes de psicopatológia 

familiar. El principio de la enfermedad tendió a ser insidioso, con inicio en la adolescencia, 

por lo que quedaron muy incapacitados antes de llegar a la vida adulta. El curso de la 

enfermedad lite continuo y en muchos casos con tendencia al deterioro. Fue muy raro que se 

recuperaran de sus funciones y algunos se suicidaron ( l9 ), 

El grupo de esquizofrenia indiferenciada presentó más antecedentes de trastornos de 

la conducta durante la niñez , y en la mayoría de los casos, se presentó como una exageración 

o exacerbación de los rasgos premórbidos de la personalidad. No todas tuvieron un 

deterioro progresivo ( 19 ). 

Genéticamente parece haber una pequeña distinción 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 planeación bien pensada de metas terapéuticas para un paciente psicótico requiere 

el entendimiento y la evaluación individual de como fue su personalidad antes la aparición 

de la enfermedad, que grado de funcionamiento psicosocial y destreza en el desarrollo de 

actividades mentales tenía antes de comenzar a enfermar. 
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El funcionamiento psicosocial exitoso incluye muchos componentes y es dificil de 

conceptualizar y definir, especialmente en la forma de un inst ilumino de clasificación. 

Por esto, es muy importante el diseño de una escala que cumpla con los criterios 

ideales de investigación para medir en 'bruna confiable el ajuste del funcionamiento de los 

pacientes antes del inicio de la enfermedad. 

Elementos de Clinimetría. 

Para que los datos obtenidos con diferentes tipos de instrumentos de medición puedan 

usarse en situaciones prácticas, estos deben satisfacer ciertas condiciones: 

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

medir realmente el rasgo que intenta medir. 

Segundo : el instrumento debe de dar medidas confiables, de manera que obtenga los mismos 

resultados al volver a medir el mismo rasgo, bajo condiciones similares del objeto o 

individuo en cuestión. Los datos deben ser significativos y reproductibies.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 instrumento y es una parte importante en el trabajo 

de construcción de nuevos instrumentos en psicologia diferencial. El conocimiento del grado 

de validez del instrumento es necesario para que los datos obtenidos con el puedan usarse 

significativamente.( 20 ) 



El segundo requisito de los instrumentos de medida, mencionado antes, es que los 

resultados obtenidos con el instr►.m ►ento en una determinada ocasion,bajo ciertas condiciones 

deben ser los mismos si volvemos a medir el mismo rasgo en condiciones similares. Este 

aspecto de la exactitud del instrumento de medida es su confiabilidad en acepción técnica 

de este termino. 

El grado de acuerdo entre las medidas hechas en diferentes ocasiones puede 

computarse por medio de metodos de correlacion. El coeficiente de correlación para el 

acuerdo entre medidas repetidas bajo condiciones similares, constituye el valor númerico de 

la conliabílidad de los datos que pueden obtenerse con 1.113 instrumento dado. Este coeficiente 

de correlación es llamado coeficiente de confiabilidad y puede tomarse valores entre uno y 

cero, pero no puede ser negativo. (20) 

La validez se refiere al grado en que una condición observada refleja la situacion 

"verdadera" o bien la situación establecida por otros criterios que se piensan reflejan la 

situación verdadera con mayor presición. 

En general la 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 validez, investigamos si el test cuya confiabilidad 

es conocida mide aquello para lo que aire construido. Con métodos usados para medir 

variables psicológicas es necesario probar empiricamente que el instrumento es válido para 

todos los casos (20). 

Cuando construimos un test nos interesa primordialmente saber si tiene alta validez. 

La confiabilidad interesa principalmente como una condición necesaria para la validez. Debe 

tenerse presente que una alta confiabilidad es un requisito necesario, pero no suficiente para 

una alta validez. 
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Aquellas medidas de criterio que usamos para obtener la validez de un nuevo 

instrumento, rara vez clan una medida exacta (le las posiciones del individuo sobre el continuo 

de "criterio verdadero" Cuando estimamos la validez , rara vez , tenemos acceso a los 

criterios que son expresiones confiables y válidas de la variable del criterio. Por lo tanto 

debemos distinguir entre los genuinos criterios intermedios disponibles, cuando juzgamos 

el valor de algún coelicientre de validez, debemos tener en cuenta cuan estrechamente está 

relacionado el criterio usado con el verdadero y ademas, la contabilidad de las medidas de 

criterio obtenidas, A un propósito dado, no siempre podemos esperar que el coeficiente de 

validez de una expresión exacta de la validez del test, 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 test para predecir las posiciones que el individuo tendrá sobre 

una distribución de las que sólo podemos disponer más tarde. El test predice resultados 

después de un tiempo dado.(2 1) 

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

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

La validez de contenido se determina por el grado en que la muestra de apartados del 

test es representativa de la población total. Antes de que pueda estimarse la validez de 

contenido, es necesario definir explicitamente las metas del curso. 

El concepto de validez de contrucción es especialmente útil en relación a los test que 

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

Existen dos aspectos muy importantes de la presición de un procedimiento o estudio 

para el diagnóstico, El primero es la bondad de la prueba para detectar el trastorno y por lo 

tanto, ser positiva en pacientes que sí tienen la enfermedad . Este aspecto se llama 

sensibilidad elevada, su tasa de negativas será 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 precisión es con cuanta seguridad la prueba identifica 

correctamente a pacientes que no tienen la enfermedad: este aspecto se conoce como 

especificidad de la prueba. Si esta especificidad es alta, su tasa de positivas falsas es baja; es 

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

La sensibilidad y la especificidad de un procedimiento para diagnóstico se determina 

por lo general seleccionando un grupo de pacientes que se sabe tienen la enfermedad y otro 

grupo que se sabe no tiene la enfermedad posteriormente se hace el análisis de los (los 

grupos. Luego, la sensibilidad se calcula como la proporción de pacientes que se sabe tienen 

la enfermedad y dieron una prueba positiva; especificidad es la proporción de personas que 

se sabe no tienen la enfermedad y dieron resultado negativo. Desde luego, no siempre se 

dispone de inmediato de un estándar de oro ( ideal) o de uno totalmente libre de error (21). 

La relación que hay entre variables es a menudo llamada correlación entre variables, 

el grado de correlacion se expresa por un coeficiente de correlación, se obtiene un puntaje 

para cada una dé las dos variables y se estudia la correlación entre ellas, el coeficiente indica 

entonces el grado en que los puntajes de una de las variables mantiene una relación lineal 

sistemática con los puntajes de la otra ( 20 ) 

El coeficiente de correlación 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 correlación 

es perfecto y positivo ; cada individuo tiene exactamente la posición expresada como el 

puntaje estándar de ambas distribuciones. Ei valor de -1.0 significa una relación 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 relación una relación lineal 

sistemática entre los puntajes de las dos distribuciones el coeficiente de correlación es cero. 

El coeficiente de correlación es pues , una medida del grado de relación lineal de dos series 

de medidas. La exactitud de la predicción que puede hacerse de una variable a partir de la 
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otra, aumenta con el grado de relación de los puntales: cuanto mayor es el valor absoluto del 

coeficiente de correlación, tanto más cierta será la predicción. 

Cuando el coeficiente de correlación es cero, no hay relación sistemática entre los 

puntajes de las variables, lo mas que puede hacerse en este caso, es predecir la medida de 

distribución y, si estamos forzados a predecir el valor más probable a partir de un valor x, 

entonces, cuando la correlación es cero es imposible hacer una predicción significativa (20). 

Cuando la relación es de 1.0, la predicción puede hacerse con perfecta exactitud, 

ya que los puntajes estándar de los individuos son los mismos para ambas variables. Tan 

pronto conocemos el pontaje de un individuo en una distribución sabemos el pontaje de la 

otra. Cuando el coeficiente de correlación) es de -1.0, podernos hacer la predicción con la 

misma exactitud (20). 

Escalas de Ajuste Premórbido. 

No siempre ha sido claro cuales aspectos de la vida previa al inicio de la enfermedad 

son característicos y pudieran formar parte de en una escala de medición. Por ejemplo, los 

estudios más minuciosos de escalas de funcionamiento premórbido, como son la escala de 

Phillips ( 22 ), la escala pronostica Elgin (Wittman 1941) ( 23 ), la escala de ajuste social 

premórbido (Gittelman-Klein y Klein 1969) ( 24 ) y el estudio de funcionamiento premórbido 

(Goldstein 1977) ( 25 ), han demostrado que un pobre funcionamiento premórbido puede ser 

relacionado con diversos parámetros, incluyendo resultado de la terapia, duración de la 

hospitalización y tipo de síntomas (Goldstein, Held y Cromwell 1968; Klorman, Strauss y 

Klorman 1977 ). 
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Las escalas antes mencionadas fueron desarrolladas hace ya vanos años y 

consecuentemente, en muchos apartados consideran evaluaciones subjetivas y no toman en 

cuenta de manera adecuada las diferencias culturales . Más allá todavía, la mayoría de las 

escalas fallan sistemáticamente al no evaluar el funcionamiento premórbido en varios 

periodos de la vida. La escala de funcionamiento asocia' premórbido (C.iittelman - Klein y 

Klein 1969) incorpora continuamente de un nivel de edad a Otro, en sus apartados, pero no 

intenta evaluar la función en el adulto. 

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

largo de la vida adulta , después de la aparición de las conductas sexuales. 

La escala de Kantor, (Kantor, Wallner y Winder 1953 ) ( 26 ) que también tiene 

apartados para varios periodos de la vida desde la infancia hasta la edad adulta, fue 

desarrollada como un instrumento para discriminar pacientes con un proceso psicótico 

reactivo. La escala no proporciona apartados para medir los procesos de desarrollo mental. 

l-loulihan observó ( 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 

proceso de maduración normal. 

En el verano de 1977, el Centro para Estudios de Esquizofrenia llevó a cabo un taller 

enfocado a analizar las dificultades para evaluar el ajuste premórbido ( Keith y Buchsbaum 

1978 ) (27) de donde surgió la escala de Evaluación del Ajuste Premórbido en Esquizofrenia 

Crónica. La presente escala fue 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 investigación; 2 ) conceptualizara exitosamente el .funcionamiento 

premórbido en términos de la realización de ciertos objetivos de desarrollo mental que 

fueron visto como primordiales en el funcionamiento saludable y 3) tomara en cuenta la 

especilidad de los objetivos en relación con la edad. De esta manera, el individuo con pobre 

ajuste premórbido fue conceptualizado como uno que no puede realizar una o más de estas 
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nietas de desarrollo mental antes de la aparición de la enfermed¿td o bien, que pudiera 

realizado en un periodo más tardío del considerado apropiado. 

Recientemente, Mukhedee y cols ( 13 ) propusieron un modelo premórbido de 

desarrollo para los síntomas negativos, basados en la Escala de Ajuste Premorbido, Ellos 

encontraron evidencia de que el deterioro de la limción entre la infancia y la adolescencia 

temprana se correlacionaban con la calificación obtenida en síntomas negativos. Su estudio, 

así como muchos otros estudios previos evaluaron pacientes que estaban recibiendo 

medicación . Sin embargo, debido a que los síntomas negativos pueden, tanto responder a, 

como ser inducido por fármacos, una evaluación de los síntomas negativos en los sujetos 

libres de fármacos, sin la complicación de una exacerbación psicótica, podría ser de gran 

utilidad para comprender el origen de los síntomas negativos residuales. 

Además, la evaluación de los sujetos libres de medicación es preferible, debido a que 

los pacientes con un pobre funcionamiento premórbido pueden recibir dosis más altas 

debido a la resistencia al tratamiento, creando así un sesgo sistemático. 

En 1992, Bilder y cols ( 28 ), utilizando la EAP de Cannon-Spoor ( 2 ), estudiaron 

la correlación de los síntomas negativos con el funcionamiento premórbido utilizando la EAP 

encontrando que los pacientes con síntomas negativos tuvieron niveles significativamente 

menores de ilincionamiento premórbido durante la adolescencia tardía y un deterioro 

premórbido significativamente mayor entre la infancia y la adolescencia temprana .E1 analisis 

de correlación reveló relaciones positivas significativas entre las variables preniórbidas y 

los síntomas 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 síndrome de 

síntomas negativos en la esquizofrenia. El deterioro premórbido parece ser un prodromo 

temprano del trastorno. El hecho (le sí este síndrome residual (le síntomas negativos está 

relacionado al síndrome de déficit en la esquizofrenia requiere de más estudios de tipo 

prospectivo. 
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ESCALA DE AJUSTE PREIVIORBIDO (EAP) de Cannon-Spoor y col ( 2 ). 

La EAP esta diseñada para evaluar el nivel de funcionamiento en cuatro aspectos de 

diferentes etapas del ciclo vital del sujeto: socialización y aislamiento, relaciones de amistad 

o de compañerismo, capacidad para funcionar fuera del nucleo familiar y capacidad para la 

vinculacion socio-sexual. 

Los cuatro periodos del ciclo vital evaluados son la infancia ( hasta los I I años ), 

adolescencia temprana ( 12- 15 años ), adolescencia tardia ( 16- 18 años ) y edad adulta ( 19 

años en adelante ). En la sección final de la escala se encuentra una valoración general que 

contiene aspectos globales que pretende estimar el nivel más alto de funcionamiento 

alcanzado por el sujeto antes de enfermarse, el tiempo de duración y características de la 

enfermedad actual y por ultimo la recolección de información general, como por ejemplo, el 

grado (le educación alcanzado, 

El objetivo de la escala es la medición únicamente del funcionamiento preinorbido. 

Como Ibncionamiento premórbido se define a lo sucedido en los 6 meses previos a la primera 

hospitalización psiquiátrica, al primer contacto con atencion psiquiátrica, o bien a la 

evaluación de los seis meses previos a la presencia de síntomas psicoticos bien definidos. En 

la EAP, sólo se evaluarán los periodos que sean aplicables a cada sujeto de acuerdo a esta 

definición. Por ejemplo, cuando se evalúa a un sujeto de 39 años de edad que presentó su 

primer episodio psicótico a los I7 años no se calificaría la sección de la edad adulta y se 

evaluarían las demás secciones incluyendo a la general. 

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

clinicos, (le familiares o bien del mismo paciente cuando las condiciones clínicas lo permitan. 
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a) Evaluación : 

Cada sección de la escala se compone de áreas de funcionamiento descritas con 

diferentes enunciados y cada uno de estos tiene una calificación específica, el rango es de O 

a 6 puntos. el "O" corresponde al nivel más alto de funcionamiento y el "6" representa el nivel 

más bajo. cada enunciado tiene la frase que sirve como gula para la evaluación, el evaluador 

debe seleccionar el numero que corresponde al enunciado que describa el más cercano posible 

la información obtenida. los enunciados tiene varias fiases y no necesariamente deben de 

obtenerse todas las 11-ases para seleccionarlo. cuando no se tenga la suficiente información 

para seleccionar un enunciado puede dejarse sin calificar esa área (le funcionamiento. 

b) Calificación: 

Cada sección de la escala tendrá una calificación total la cual se obtendrá mediante la 

división de la suma de los puntuajes obtenidos en cada área entre el puntuaje posible de cada 

sección. El puntuaje posible se refiere a la máxima calificación que se obtiene por sumar el 

puntuaje máximo de cada área. Por ejemplo si un sujeto sede califica con 2,3,3 y 2 en las 

áreas de la sección (le infancia, obtendremos una calificación total de 10 puntos. El puntuaje 

posible para esa sección es de 24 puntos ( 6 + 6 4 6 + 6 ). por lo que al llevar a cabo la 

división tendremos una calificación total de .42, en el caso de que no se tenga disponible la 

información necesaria para calificar un área esta se eliminara del cálculo por lo que la 

calificación total es la división del puntuaje obtenido entre el puntuaje posible de las áreas 

evaluadas, tomando el ejemplo pasado se obtendría: 2,3,3 = 8, 8/18 = .44. 

Al final se debe obtener la calificación global de la escala y corresponderá al promedio 

de las calificaciones totales de cada una de las secciones. 
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e) Confiabilidad: 

La confiabilidad interevaluador se determino 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 11 pacientes. Ambos evaluadores revisaron las gráficas 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 las revisiones de gráficas 

y las entrevistas de los pacientes, los evaluadores en forma independiente llenaron la EAP 

para cada paciente. El coeficiente de relación intraclase para los dos evaluadores lile de 

= .85 ( P = .0001). 

En el segundo estudio se investigó la conliabilidad interevaluador de otro hospital que 

no estaban familiarizados con la escala y que no estaban capacitados en su utilización. Tres 

evaluadores del hospital de la administración de veteranos de california calificaron en forma. 

independiente a los pacientes para sus historias gráficas en forma aislada. Cuando se 

terminaron estas calificaciones, las historias gráficas fileron realizadas por dos evaludores con 

experiencia. El coeficiente de correlación intraclase 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. 

Comparación con población normal. 

Un grupo de 76 controles normales ( 10 mujeres y 66 varones constituido por 

estudiantes, personal de la !berza úrea y empleados del hospital Santa Isabel, fue calificado 

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 estadio mentalmente enfermas. 
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Los sujetos controles fueron entrevistados uno por uno por dos investigadores que tenian 

familiaridad con la escala. Los investigadores llenaron la EAP para los sujetos control 

basándose en la intbrmacion obtenida en la entrevista. La media de error estándar 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 Isabel quienes voluntariamente aceptaron (brillar 

parte del estudio. Todos los pacientes llenaron los criterios diagnosticos de esquizofrenia para 

investigación ( Spitzer, Endicot y Robin , 1975 y los criterios Feighner) (Feighner y cols, 

1972). Los normales fueron significativamente diferentes en cada subescala, así como en el 

puntuaje promedio de la puntuacion de pacientes. 

Pacientes en consulta externa versus pacientes cronicamente hospitalizados. 

De los 86 pacientes esquizofrénicos calificados con la EAP, 19 eran pacientes de 

consulta externa en el momento en que se llevaron las evaluaciones. Aproximadamente la 

mitad de los pacientes restantes hablan sido constantemente hospitalizados por 7 años o más. 

Cuando se comparó el ajuste premórbido de los pacientes que en la actualidad eran pacientes 

en consulta externa con los pacientes que por lo menos hablan estado hospitalizados 7 años, 

la EAP discriminó exitosamente entre los dos grupos. Como era de esperarse a los pacientes 

que hablan sido continuamente hospitalizados los cuales tenian puntuaje de ajuste 

premórbidos significativamente peores. La discriminacion significativa fue obtenida para 

todas las subescalas excepto banda ( 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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1)ttración de hospitalizacion. 

Información confiable respecto a la duración de hospitalizacion estaba disponible para 

39 pacientes, los puntuales promedios de ajuste premorbido para estos pacientes fueron 

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

La hospitalizacion crónica fue relacionada al pobre ajuste premórbido. Cuando los 

puntajes de las subescalas normales de la EAP fueron correlacionadas con la duración de 

hospitalización, correlacionaron significativamente, la infancia ( R 	0.47, P 	0.003 

adolescencia temprana R 0.38 P 0.03 y la subescala general R - 0.36 P 0.03) y el 

promedio de la escala R 0.46, P - 0.005 ). 

La edad de inicio pudo determinarse para 40 pacientes, estos pacientes fueron 

divididos por edad de inicio en 4 grupos: edad de inicio a los 15 años o menos ( 8 pacientes, 

promedio de meses hospitalizados = 174 ± 54.3 meses ), de 16 a 18 años de edad ( 18 

pacientes 109.7 ± 83.6 meses ), 19 a 24 años de edad (13 pacientes, 133.3 -± 46.3 meses ) 

y más de 25 años de edad, un paciente con 216 meses. El analisis de varianza ( apoya ) entre 

los grupos para la duración de hospitalización y edad de inicio lite significativo ( = 0.60 

P = 0,62, ). 

Inicio agudo versus insidioso. 

El reactivo no. 3 de la subescala general evalua la rapidez del inicio de la enfermedad 

por el cambio en el rendimiento en el trabajo y en la escuela. basándose en los puntuajes de 

los pacientes, para este reactivo se comparó el ajuste premórbido en pacientes que habían 

tenido un inicio agudo ( definido con menos de tres meses ) con aquel de pacientes cuyo 

inicio fue calificado como insidioso ( para aquellos lite imposible calificar la determinación 

del inicio del deterioro ), 12 pacientes hablan sido calificados como de inicio agudo de menos 
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de 3 meses y 10 de inicio incidioso. La escala discriminó exitosamente entre los 2 grupos de 

pacientes con promedios de la F,AP y en todas las subescala exceptuando la subescala de la 

edad adulta ( infancia, P 0.0004, adolescencia temprana P 0.005, adolescencia tardia P 

0.005, general P 0.0001, promedio P 0.001 anona de una via ) de nueva cuenta el 

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

inicio agudo tendían a tener un ajuste premórbido mejor. 

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

El ajuste premórbido como es medido por la EAP ha mostrado ser razonablemente 

predictivo del tipo de inicio de la enfermedad , la duracion de la hospitalización y la necesidad 

de hospitalización continua para ambas las subescalas y el puntuaje promedio. La escala fue 

menos exitosa en predecir el resultado de las subcategorias de la esquizofrenia. Después de 

la confirmación de un diagnóstico de esquizofrenia se categorizó a los pacientes como 

indiferenciados crónicos, paranoides o crónicos indiferenciados con rasgos paranoides 

basados en la revisión de su historia, y la entrevista semiestructurada que incluía la lista de 

chequeo de la dimensión paranoide fundamentados en las sugerencias de David Rosental y 

un consenso del equipo sobre las categorias del DSM 11 ( Asociación Psiquialrica Americana 

, 1968). Una anova de una via basada en estos subdiagm'osticos fue significativa para el factor 

diagnóstico en la adolescencia tardia P - 0.05 y para 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 indicó que la diferencia entre los grupos paranoides y con rasgos 

paranoides explicaba la descriminación significativa en estas subescalas. El subgrupo 

paranoide tenia el mejor ajuste premórbido de estos 3 grupos de esquizofrenia. 
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Relacion de otras medidas de anormalidad. 

51 pacientes crónicos con esquizofrenia que puntualizaron en la EAP tambien 

tuvieron tomogralia computarizada, donde los registros parten de un estudio que mostró 

anormalidades cerebrales en esquizofrénicos crónicos (Weinberger y cols, 1980) ( 29 ). 21 

pacientes tuvieron registros anormales que consistian principalmente de crecimiento de los 

ventriculos laterales. Se observó atrofia cortica! en 3 pacientes y atrofia del vermis cereberal 

anterior en 2. 

La calificación de ajuste premórbido fue significativamente baja en los pacientes con 

registros tomográficos anormales comparados con los pacientes que tuvieron registros 

normales, como medición en la subescalas de infancia (P 0.03) y adolescencia temprana (P 

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 0.0001 ). Ninguno de los 

pacientes fue diagnosticado como esquizofrénico en la niñez. 

f) Comparado') de la FAI) y la escala de 

Una de las escalas de ajuste premórbido mas ampliamente usadas es la sección de 

historia premórbida de la escala de evaluación pronostica (le Phillips . 20 pacientes calificados 

en la EAP tambien fueron calificados en la escala de Phillips en su parte de historia 

premórbida para comparar la EAP con la mejor escala estándar de uso actual. Se presentan 

correlaciones para el total de la población y L'Al' para obtener datos mas confiables y para el 

subgrupo que se calificó con el 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 hospitalizado') 

comparado, R = 20 ( P = 0.46 ) para Phillips. La edad de aparición mostró una correlación 
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inversa significativa con adolescencia temprana, adolescencia tardía, general y promedio de 

calificacion de la EAP. La correlación entre la edad de aparición y la calificación de Phillips 

( R == 0.31, P 0.21) no fue significativa, las correlaciones calculadas para solamente estos 

pacientes que fueron tambien calificados en la escala (le Phillips son en la mayoría de las 

instancias, menores y no tienen signiticancia como pudiera esperarse con una muestra 

pequeña. 

Sin embargo en las correlaciones entre duracion de hospitalización y calificación de 

la infancia, adultez, y subescala general y la calificación promedio sobre la población mas 

pequeña de la EAP quedó mas alta que la correlación entre la calificación de Phillips y la 

duracion de la hospitalización y aproximación significativa con la subescala de infancia. Las 

escalas de EA.P y la de Phillips fueron hechas sobre los casos de correlaciones entre edad de 

aparición y evaluaciones premórbidas en la subpoblación. 

La información sobre el tipo de aparición de la enfermedad ( insidioso o agudo ) túe 

obtenida para 19 de los 20 pacientes evaluados con la escala de Phillips. El promedio (le la 

calificación de P hillips para pacientes con inicio insidioso contra aparicion aguda de la 

enfermedad lile de 22.7 ± 1.8 y 16 ± 3.0 respectivamente. La diferencia no fue significativa. 

Las diferencias de la EAP en el tipo de aparición si son significativas. 

Típicamente una calificación de "3" en la escala (le Phillips ha sido tomada como el 

punto de división para predecir buena o mala evolución ( Kokes, Straus y Klorman, 1977 ). 

Cuando se usan estos criterios los pacientes de quienes se obtuvo información (le los registros 

de tomografia !iteran divididos en grupos premórbidos malos y buenos y grupos normales o 

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

estadística exacta de fisher fue computada y no filé significativa ( P 0.77) indicando que 

el ajuste premórbido como la medición de la escala de Phillips y la dicotoinización en este 

sentido no fue diferente entre pacientes con registro de tomogratia normales y anormales 
1"0 	

como los de la LAP . Weinberger y cols. compararon pacientes con toniogratia normal y 

25 



anormal usando la subescala de infancia de la EA1). De 9 pacientes con pobre ajuste en 

infancia ( calificación (le más de 0.50 ) todos tuvieron registros anormales, mientras que 

solamente 3 (le los 13 que tuvieron un buen ajuste en la infancia calificación menor a 0.20) 

tuvieron registros anormales. 

•• 
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P 14 A NT E A NI I EN TO DEL P RO B t. E NI A : 

¿Es confiable y válida la escala de ajuste premórbido para evaluar el funcionamiento 

de los pacientes esquizofrénicos antes del inicio de la enfermedad? 

OBJETIVOS: 

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

esquizofrénicos mexicanos. 

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

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

de sujetos normales. 

4.- Determinar la relación que existe entre diversas variables clínico demográficas y el ajuste 

premorbido en pacientes esquizofrénicos. 
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MATERIAL Y METODOS. 

a) Diseño: 

Es una investigación de proceso, transversal y comparativa. 

b) Universo y muestra. 

Se consideró como universo de estudio a la población constituida por los pacientes 

del Hospital Psquiátrico " Fray Bernardino Alvarez " con diagnóstico de esquizofrenia que 

acudieran al servicio de consulta externa y hospitalización . De éste universo se determinó una 

muestra intencional de estudió a 30 pacientes esquizofrénicos ( 15 de consulta externa y 15 

hospitalizados ) y 30 sujetos controles de población abierta (miembros del personal del 

Hospital), libres de sintomatología mental, Todos Rieron entrevistados por el investigador 

responsable, previo entrenamiento en el uso de la escala y consentimiento informado para la 

participación en el estudio. 

c) Criterios de Inclusión y exclusión. 

Casos 

1.- Ambos sexos. 

2.- Edad comprendida entre 18 y 55 años. 

3.- Cumplir criterios diagnosticos del DSM- 111 - R y CIE -10 para esquizofrenia. 

4,- Ausencia de enfermedad física , corroborada por historia clínica y exámenes de 

laboratorio. 

5.- Ser paciente del Hospital Psiquiátrico "Fray Bernardino Alvarez " (HPFBA ). 
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Controles : 

.- Ambos sexos. 

2.- Edad comprendida entre 18 y 50 años. 

3.- Empleados de HPFBA. 

4.- Sin diagnóstico psiquiátrico. 

5.- Consentimiento para participar en el estudio. 

Criterios de exclusión : 

I.- Brote psicótico grave que impida la entrevista. 

2.- Alteraciones cognitivas que impidan la entrevista. 

3.- Negativa a participar en el estudio. 

(1) Instrumentos. 

* Formato ad hoc para datos clinico demográficos. 

* Apartado de esquizofrenia de la Entrevista diagnóstica internacional compuesta (CIDI.) 

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

* Escala de Ajuste Premórbido (EAP) de Cannon-Spoor y cols (2) 
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e) Procedimiento. 

Entre los meses de noviembre de 1995 a enero de 19%, el investigador principal se 

presentó en forma cotidiana a los servicios de consulta externa y hospitalización de la sede 

de la investigación. Cuando se detectaba un caso con sospecha diagnostica de esquizofrenia, 

el investigador explicaba el motivo de la investigación y solicitaba su participación. En caso 

de aceptación, procedía a la aplicación de el apartado de esquizolienia del CID!, con el objeto 

de confirmar el diagnóstico presuntivo. En caso de que el diagnóstico correspondiera al de 

esquizofrenia en cualquiera de sus subtipos, se procedía a aplicar la EAP, así como la (bruta 

de datos clínico demográficos. 

Los sujetos controles fueron seleccionados de los miembros del personal que labora 

en el Hospital Fray Bernardino Alvarez. En ese caso, el investigador solicitaba su 

participación y realizaba un examen mental breve para descartar patología psiquiátrica 

evidente. En caso de no exisitir, procedía a la aplicación de la forma de datos clínico 

demográficos y de la escala de ajuste premórbido (EAP). 

Toda la información recabada fue llevada a la división de investigaciones clínicas (lel 

instituto Mexicano de Psiquiatría, donde se procedió a su captura y análisis. 
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1) Análisis estadístico. 

Los datos Rieron capturados en una base computarizada utilizando el programa 

DBASE 111 plus (1984) y analizados con el paquete SPSS para Windows, version 6.1 (1994). 

Se procedió en primer lugar a la descripción general de la muestra, utilizando la media 

como medida de tendencia central y la desviación estándar como medida de dispersión. 1...as 

variables categóricas se expresaron mediante polígonos de frecuencias. 

Para evaluar la consistencia interna del instrumento se utilizó el alfa de &calima. 

Como prueba de comparación de medias se utilizó un Análisis de Varianza (ANOVA) simple. 

El nivel de signilicancia se lijó en 0.05 y se reportan algunas tendencias entre 0.6 y 

1.0. 
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RESULTADOS 

a) Demográficos 

Se estudiaron en total 30 casos y 30 controles. La media global de edad fue de 

32,03:L7.07,1os pacientes esquizofténicos tuvieron una edad media de 33.5±8.9 contra 

30.5±4.I de los controles (p=0.08). La escolaridad global de la muestra fue de 14.0216.1 

años, para los casos fue de 8.4+2.3 mientras que en los controles fuá de 19.5±2.8 años 

(p<0.00 I ). 

En la tabla 111 se muestran algunas de las variables clínico-demográficos de los 

pacientes esquizofréncos. 

Tabla /II. Descripción demográfica de los pacientes esquizofrénicos. 

Media D.E. mínimo máximo 	N 

83.90 8.97 66 95 30 FECHA: 34 
FECHA_35 84.37 8.93 67 95 30 
FECHA 36 82.73 9,34 66 95 30 

-C:1 ED 1N1 20.27 5.13 12 34 30 
FECHA 40 82.50 9.59 66 95 30 
FECHA 41 83.23 9.31 66 95 30 
FECHA 42 84.00 9.03 67 95 29 
FECHA743 84.24 9.31 66 95 29 
FECHA 44 83.66 9.49 66 95 29 
FECHA_45 85.97 8.99 66 95 30 
FECHA 16 86.20 8.65 68 95 30 
INT 47 1.97 2.82 0 10 30 
T EVOL 13.14 9.44 I 29 29 
GISN ERT OT 37.52 5.17 28 47 29 

NOEMB= Número de embarazo, 34- F. de primera atención por el padecimiento actual, 35= 
F. del primer contacto con los servicios médicos, 36 = Inicio de la sintomatología motivo del 
primer contacto, ED_INICI = Edad de inicio, 40= Inicio del padecimiento actual, 40 == inicio 
de sintomas positivos, 4I-= Inicio de síntomas negativos, 42= Deterioro psicosocial, 43 — 
Inicio de síntomas afectivos, 44 	Inicio de tratamiento actual,45= Inicio de tratamiento 
actual, 46 De admisión a consulta externa y/o hospitalización,47 =Intervalo entre el inicio 
de tratamiento y admisión hospitalaria, T_EVOL= Tiempo de evolución. GENERTOT— Total 
general. 
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h) Consistencia Interna de la Escala de Ajuste Premórhido ( EA P). 

El valor de alfa de Cronbach global, utilizando la aportación de los 26 reactivos 

crudos de la escala al total, lúe de 0.76, También se calculó el alfa de Cronbach global 

utilizando la aportación de cada uno de los subtotales de los 5 apartados de la escala, y en 

este caso fue, de 0.95. 

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

EAP. 

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

Escala Alfit de Cronbach 

Infancia 0.86 

Adolescencia 

temprana 

0.90 

Adolescencia Tardía 0.95 

Adulta 0.92 

General 0.47 
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Adolesc. 

ten►prana 

Adolesc. 

Tardía 

e) Intereorrelneinnes entre las Subesealas de la EAP. 

En la tabla f13 se muestran las intercorrelaciones que se presentaron entre las 

subescalas de la EAP 

Tabla #3. Tabla de Correlaciones de las Subescalas de la EAP. 

Correlación de Pearson. * p<0.0l ** p<-.00 I 

d) Comporación en el Ajuste Prentórbido entre casos y controles. 

Como una forma de determinar la validez predictiva del intrumento, se comparó el 

resultado de la EAP entre los pacientes esquizofrénicos y los sujetos controles. El ajuste 

premórbido global tiré signiticativamente más malo en los pacientes esquizofrénicos que en 

los controles (casos 0.6I±0.8 vs controles 0.14-10,9,11)422.5, gl 58, r0.000 I). 
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En la tabla /41 se muestran las diferencias en cada una de las 5 escalas de la EAP. 

TABLA //4. RESULTADOS EN EL AJUSTE PREM RBIDO ENTRE 
ESQUIZOFRÉNICOS Y CONTROLES. 

ESCALA ESQUIZOFRE 

NICOS 

CONTROLES p 

INFANCIA 0.47 ±0.14 0.14 :1:0.11 <0.00 I 

ADOLESCEN 

CIA 

TEMPRANA 

0.53 ±0.09 0.14 ±0.08 <0.001 

ADOLESCEN 

CIA TARDÍA 

0.6710.15 0, II ±0.06 <0.001 

ADULTO 0.68 ±0,I8 0.12 ±0.09 <0.001 

GENERAL 0.68 4:0, I0 0.06 ±0.06 <0.001 

e) Ajuste premórbido y variables clínico-demográficas. 

En el análisis de correlación intragrupo (le los sujetos con esquizofrenia, no se 

encontraron coeficientes de correlación estadísticamente significativos entre las 5 escalas y 

el total de la EAP con la edad, los años de escolaridad, el inicio de la enfermedad, el tiempo 

de evolución y el tiempo de inicio de tratamiento farmacológico. 

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

civil, la ocupación y el nivel socioeconómico. 
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DISCUSION 

La Escala de Ajuste Premorbido ( EAP ) fi.ré diseñada por Cannon-Spoor y col. para 

medir el grado de capacidad en el desarrollo de ciertas metas en el desarrollo de cada una de 

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

Pautas y cols, ( I 1 ) comprobaron en su estudio que el estado preniórbido difiere entre 

los individuos con alto riesgo de desarrollar esquizofrenia y los que no desarrollan enfermedad 

mental, lo cual es congruente con los resultados obtenidos por la EAP en nuestro estudio ya 

que mostró una diferencia significativa entre los pacientes esquizofrénicos y los controles 

sanos ( P— < 0.001 ) para cada una de las subescalas. 

Al evaluar el funcionamiento permórbido, es necesario establecer cuando éste es una 

manifestación temprana de la enfermedad en sí o una característica de vulnerabilidad 

particular que contribuye en determinado momento al desarrollo de la enfermedad, evolución 

o sintomatología (13 ). 

El deterioro en el funcionamiento premórbido entre la infancia y la adolescencia 

temprana parece estar relacionado a maduración tardía ( 31 ), procesos de mielinización 

alterados durante la adolescencia tardía ( 32 ) y a la hipotética reducción defectuosa de la 

sinapsis durante la adolescencia en pacientes esquizofrénicos ( 13) . 

Si a esto sumamos que algunos investigadores han encontrado que el pobre ajuste 

premórbido se encuentra asociado con anormalidades en la TAC ( 29 ), déficit neurológico 

( 33,34,35 ) pobre respuesta a neurolépticos, asimetría neuroanatómica ( 36 ) y altas 

concetracione séricas de serotonina, podemos considerar que el pobre ajuste premórbido 

puede ser una manifestación de la enfermedad más que un factor pronóstico o una 

predisposición y que estos pacientes son más vulnerables a factores inespecíficos quqe 

producen atrofia cerebral después de la aparición de la enfermedad ( 29 ). 
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Sin embargo, Kelley ( 13 ) asume que el deterioro en el füncionamiento premórbido 

representa un prodromo temprano de la enfermedad y que es de esperarse que los pacientes 

con deterioro premórbido tengan un inicio más insidioso de la enfermedad que los que tienen 

buen ajuste premarbido, pero esto sólo podría estudiarse mejor en estudios prospectivos 

longitudinales donde la EAP tendrá una gran utilidad. 

Al construir una escala para investigación el interés primordial es saber si tiene una 

validez alta . La contiabilidad interesa principalmente como una condición necesaria para 

la validez ( 20 ). 

El instrumento debe de dar medidas confiables, de manera que obtenga los mismos 

resultados al volver a medir el mismo rasgo bajo condiciones similares del sujeto u objeto de 

estudio ( 21 ). 

Weinberger y cols ( 29 ) aplicó la EAP para correlacionar al ajuste permórbido con 

alteraciones en la TAC, y las medidas del ajuste premórbido obtenidas son similares a las de 

nuestra población de esquizofrénicos en las subescalas de infancia (.33±.12 vs .47±-0.14 ), 

adolescencia temprana ( ,44±.2 vs .53± .09 ) adolescencia tardía ( .55±. 2 vs .67 ± 0.15 ), 

adultez ( .58 ±.3 vs .68± 0.18 ) ; general ( .44±0.2 vs .68± 0.10 ) apoyando la validez de la 

traducción de la EAP en la población de esquizofrénicos mexicanos. 

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

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

intereorrehteionan. Una prueba psicológica será más honiogenea cuando la correlación 

promedio interreactivos es alta, es decir cuando los reactivas tieden a medir el mismo rasgo 

( 37 ), 
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La EAP mostró gran consistencia interna para cada una de las subescalas con alfa de 

Cronbach desde 0.86 hasta .92 y .95 para la intercorrelación general (P 	0.0001 ). En la 

subescala general no se encontró signiticancia ( 	0.01 ) lo que nos indica que este 

apartado deberá sufrir algunas modificaciones para que pueda correlacionarse con el resto 

de las subescalas. 

Aun propósito dado, no siempre podemos esperar que el coeficiente de validez 

proporcione una expresión 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 tendrá sobre una distribución de las que sólopodemos disponer más tarde . El 

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

La EAP mostró ser significativamente valida para predecir la posición de los 

individuos, diferenciando apropiadamente a los casos de los controles ( casos 0,61± 0,8 vs 

controles 0. 14±-0,9 .17= 422.5 G1 	58, 1"-: <0,0001 ). 

Lo anteriormente expuesto lleva a concluir que la traducción de la EAP es confiable 

y valida en la población mexicana y podrá ser utilizada para investigaciones posteriores una 

vez que se haya establecido la confiabilidad interevaluador , lo que será motivo de una 

próxima investigación. 
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ANEXO #1 

INSTRUMENTOS 
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ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DE PRI:MER EPISODIO I>SICO PICO 

EOR:NIATO I)E DATOS ('I.,1,)II(I)::111.',_NIQS1RAYIGOS 

1.- N(L\IURE  

2 - EDAD 	 3.-SEXO M( ) F ( ) 

4. - ESCOLARIDAD (en años): 

5.- .ESTADO CIVIL 	sin pareja ( 	) 	con pareja ( 

6.- NIVEL SOCIOECONOMICO: 	alto ( 	) 

) 

medio 	( 	) 	bajo 	( 	) 

7.- DIRECCION 

S.- TELEFONO L 

9.-.00UPACION: Hogar ( ) 
Estudiante ( ) 
Obrero/empleado no calificado ( ) 
Obrero/empleado calificado ( ) 
Empleador/profesionista ( 	' ) 
Ninguna ( ) 

10.- DIRECCION PROFESIONAL 

TELEFONO L 	 

E- FAMILIAR DE REFERENCIA: 

(Nombre, Parentesco, Dirección Y Telefono) 

- 

.t.....•••••••1 dm. 



FuENTE DE REFERENCIA 

A 	1-1 	1).1;13.A. ( ) NO EXP 

13. 1 Ni P ( ) No E XP: 

C. OTROS ( ) No EXP, 

especificar 

13.- DX I3ASA I, (Requiere confirmación con la entrevista estructurada) 

14. EJE 1 

15. EJE 11 

16. EJE ID 

17. EJE IV 

19.EJE V 

20.-ri Po DE TRATAMIENTO 

A.. HOSPITALIZACION - 

B.. CONSULTA EXTERNA 

2 LANTECEDENTES HERED0FA1ILIARES ( Especificar enfermedad y familiar que la 

padeció) 

A..PSIQUIATRICOS O No 
¡Si 

1. 1. Esquizofrenia 
1.2. Depresión 

1.3. T.Bipolar • 

1.4. T. Ansiedad 
1.5. Smicidio 

1.6. Abuso de 
Sustancias 

1.7. Otros 

FORP011 	 »wronmpároci.wrrammtwxttnetwookaanramarunmwes,ommurollagxwmirrant~1~4193reffillf~«g~~}9IMMIVOIZZialtner240111~1211~111914311~MANSIV 



ESuCk:1(1C.V: 	2 , 2 	 N, i,11 ,11,11r iC0 

AS Familiar 

B.o.TRAS ENFERMEDADES 
O. No 

1. Especificar tipo de Enfermedad 

( Tipo de familiar ) 

22. ANTECEDENTES OBSTETRICOS 

23. Numero de Embarazo 
	

24. Parto 	25 .Cesarea 

26 .Control de embarazo 	O. No 

1. Si 

27.Complicación de embarazo 

O. No 

1,1. Amenaza de Aborto 

1.2. Infección Viral Materna 

1.3, Diabetes Gestacional 

Pre-Eclampsia 

1.5. Abuso de Sust 	 • (especificar) 

1.6, Otros 	 M 	(especificar) 

28 Porto . 	A. Tkjrinino 	B. Prumaturn_ 



:9 .Parto eutocico 

30. Parto Distócico 

A. llipoxia Neonatal. 

B: Forceps 

C. Ruptura Prematura de Membranas 

D. Otros 	(especificar) 

31 :Complicaciones Postnatales 

O No 

1. Si 

1.1. Infecciones 

1.2 Retraso DPIsdl 

1.3 Otros 

Especificar 

32, ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PREVIAS 

(Es.pecificar Edad ,Tratamiento y Complicaciones) 

O. No 

I. Si 

1.1 T. Deficit de Atención con Iliperactividad _ 

I.2 Infecciones Virales 



I 3 Trauinatisino Cliinceencet-iulco 

1.4 (lid Endocrinas 

1.5 	Enf .Renales 

1.6 Enf. Cardiovasculares 

1.7 Enf. Gastrointestinales 

1.8 Enf. Neurológicas 

1.9 Enf. Psiquiátricas 

Depresión 

T. Ansiedad • 

r 

T. Alimentación 

Otros 



lO Olías 

33. ANTEC. DE ABUSO DE SUSTANCIAS 

( Especicar Edad, Frecuencia, Complicaciones y "[X ) 

O. No 

1. Si 

1.1 Alcohol 

1.2 Mariguana 

1.3 Cocaína 

1.4 Opiodes 

•• 

1.5 Inhalantes 

1.6 Otras . 

.rm.....»....norosnmwese.1119.11011~"VENTraineklM~~1410111111111r 



CONTACTOS PREVIOS CON SERV. 1W SALUD :SIENTA!, 

it Fecha de primera atenciOn por la presencia del padecimiento 

Actual 

35. Fecha del Primer Contacto Con Ser/. de Salud NIental 

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

37 Motivo del 1° Contacto. 

1. Iniciativa Propia 

2. Iniciativa Familiar 

3. Conductas suicidas 

Conductas Bizarras 

5, Agitación-Violencia 

38. Tipo de Servicios antes Consultados 

1. Alternativos Tradicionales 

(curanderos) 

2. Sacerdote 

X 0C13  	UP021.4.1 I I 	? 

4. Médico Familiar 

5. Psicologo 

6. Psiquiatria 

7. Otros 

ILIWZIIIIMM11~54i1,0111111.111~1111111W4.111511001~IMORMASTall«,M10,9,Vfmr-Vrzulwri.w.~:nn.,,,,,....a..r,"~i.w.errnawoubstlimiumMunwroirar.01§~14346ralvNIMIMPUtflitiaMIVZIO~Iff 



CARACTERISTICAS DEL CUADRO ACTUAL 

39. Edad de inicio 

40 Fecha de inicio 

a. Agudo 

b. Crónico 

41. Fecha de inicio de Síntomas Positivos 

42. Fecha de Inicio de Síntomas Negativos 

43. Fecha de Deterioro Psicosocial 

44. Fecha de inicio de síntomas afectivos 

45. Fecha de inicio de tratamiento actual 

46, Fecha de admisión a Consulta externa 

. y/o Hospitalización 

47. Intervalo entre el inicio de tratamiento y la 

admisión. 

EVO lu C. 

----.------ 
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48. Tipo de Tratamiento Previo 

O. Ninguno 

1 	Farmacológico 

2. Psicoterapia 

3. Combinado 

4. Otros 

49. Fuente de Referencia al Serv. Especializado 

Medios de comunicación 

2. Serv, de salud l°Nivel 

3. Serv, de Salus 2° Nivel 

4, Médicos Privados 

5. Amistades 

6. Familiares 

7. Decisión Propia 

S. Otros ( Especificar ) 



12.- FUENTE DE REFERENCIA 

	

A 1-1 P.F 13.A. ( 
	

No EXP: 

B. 1 	P 
	

No EXP 

C. OTROS 	( 
	

No EX!). 

especificar 

13.- DX 13ASAL (Requiere confirmación con la entrevista estructurada) 

14. ELE 1 

15. EJE II 

16. EJE III 

17. EJE IV 

19.EJE 

20.T IPO 	TRA TA I ENTO 

A.. HOSPITALIZACION 

13.. CONSULTA EXTERNA 

2 1.A NTECEDENTES HEREDOFAMILIARES ( Especificar enfermedad y familiar que la 
padeció) 

A..PSIQUIATRICOS 	0.No 
1 Si 

1. Esquizofrenia 
.2, Depresión 

.3. 1'. Bipolar 

.4. T. Ansiedad 

.5. Suicidio 

.6. Abuso de 
Sustanciás 

,7. Otros 

*9111"110100~11110319.10111~~«~inuat~townegoan1092~1~~~f 



de Padeciwie:ito 

AS Familiar 

B OTRAS ENFERMEDADES 
O. No 

1. Especificar tipo de Enfermedad 

( Tipo de familiar ) 

22. ANTECEDENTES OBSTETRICOS 

23. Numero de Embarazo 	 

26 .Control de embarazo 	O, No 

1. Si 

24, Parto 	25 .Cesarea 

27.Complicación de embarazo 

O. No 

1.1. Amenaza de Aborto 

1.2. Infección Viral Materna 

1.3. Diabetes Gestacional 

Pre-Edampsia 

1.5. Abuso de Sust 	 • (especificar 

I.G. Otros 	 (especificar) 

28 .¡'Hito 	A. 	 13. 	Prematuro.,. 

110/14,44/14.4.511R 



20 .Parto eulócico 

30, Parto Distócico 

A. llipoxia Neonatal. 

B: Forceps 

C. Ruptura Prematura de Membranas 

D. Otros 	(especificar) 

31 .Complicaciones Postnatales 

O No 

1, Si 

1.1. Infecciones 

1.2 Retraso DPM 

1.3 Otros 

Especificar 

32. ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PREVIAS 

(Especificar Edad ,Tratamiento y Complicaciones) 

0. No 

1. Si 

1.1 T. Delicit de Atención con Ifiperactividad 

1.2 Infecciones Vírales 

1 ./41, , 1iikkaafilleflUntlalt ifiVen~§~º~~7~~315»6~-1114~~121~54Maill~11lit 



1.3 Traiiinatisino Craricoencefalico 

1.4 Enr E-,ndocrinas 

1.5 Enf .Renales 

1.6 Enf. Cardiovasculares 

1.7 Enf. Gastrointestinales 

1.8 Enf. Neurológicas 

1.9 Enf. Psiquiátricas 

Depresión 

T. Ansiedad 

T.Bipolar 

T. Alimentación 

Otros 



1 10 Otras 

33. ANTEC. DE ABUSO DE SUSTANCIAS 

( Especicar Edad, Frecuencia, Complicaciones y TX ) 

O. 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 ENTA 

34. Fecha de primera atención por la presencia del padecimiento 

Actual 

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

36..Fecha de Inicio de Síntomas que originan el l'Contacto 

37 . Motivo del 1° Contacto. 

I. Iniciativa Propia 

2, Iniciativa Familiar 

3, Conductas suicidas _ 

4. Conductas Bizarras 

5. Agitación-Violencia _ 

38. Tipo de Servicios antes Consultados 

1. Alternativos Tradicionales 

(curanderos) , 

2. Sacerdote 

X 003. nifiliOávw-'..'h'?_ I ' 1 ' ? á 

4. Médico Familiar 

5. Psicologo 

6. Psiquiatría 

7. Otros 

U.14~01.110.101010$1114419WMININ~111111W"MallWillilia120011~0101.~ 	 rum • 	umv..nm-.1,..§.....< 
	 'Pf k 



CARACTERISTICAS DEL CUADRO ACTUAL 

39. Edad de inicio 

40 .Fecha de inicio 

a. Agudo 

b. Crónico 

41. Fecha de inicio de Síntomas Positivos 

42. Fecha de Inicio de Síntomas Negativos 

43. Fecha de Deterioro Psicosocial 

44. Fecha de inicio de síntomas afectivos 

45. Fecha de inicio de tratamiento actual 

46. Fecha de admisión a Consulta externa 

. y/o Hospitalización 

47. Intervalo entre el inicio de tratamiento y la 

admisión. 

  

  

ti 	YalSYMISIPOSOIcaMletWill~itin aravreaasMiTIV~susun 112,,7"E~J)7012SAIltt. • • "!IgrlYt 	 01 e 



9 

4S. Tipo de Tratamiento Previo 

O. Ninguno 

1. Farmacológico 

2. Psicoterapia 

3. Combinado 

4. Otros 

49. Fuente de Referencia al Serv. Especializado 

I. Medios de comunicación 

2. Serv. de salud I°Nivel 

3. Serv. de Salus 2° Nivel 

4. Médicos Privados 

5. Amistades 

6. Familiares 

7. Decisión Propia 

8. Otros ( Especificar ) 

exwer.stron.przaumrtámaflulawnyvakx~~1~10.111~~11201.1»,~16116~ 
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06: 59-69 

127. Ahora quisiera albtr sobre la Unporada en la cual ce e•entía (exaltado(a) 
o aufórico(a)/irriteble) y al miavao tisello tenía el nayor nelbsío de estos 
otros probleems. /Qué edad tenía entonces? (SI PO PUEDE ELEGIR, escoja 
una de las t"poradee els difíciles). 

EnAD 

128, Durante (ente/ese) episodio In el cual estaba (exaltsido(a), irritable), 
/culi da estoo problemas tuvo? Por ejemplo duraAte 0n4 episodio (cuando 
tania .,.-  • 	ahoa de edad). (INICIE CON PALABRAS EN C 1. LEA CADA PfLG. 
COD 5 E11 Pa. 112-119). 

SI CCURRIO DURANTE ESTE EPISODIO DE MANIA - COD 5 LN COL. II 

SI »O OCURR.I0 	 COO 1 EN CAL. I/ 

111W5LSW—WVIS-1~Ei151—U1E511,51 
?T ES DE LAS PRUERAS________  

DIS-ESQUI xorRniTA 

129. Ahora quisiera preguntarle sobre algunas ideas 
qua usted pudo haber tenido acerca de otras 
personas. /Alguna ves ha creído que la gen-
te le estaba observando o espiando? 

MD: 	 PROPIO:  

I ESTA MARCADA COMO 5 PERO ES POSIBLE 05E1  
ITICA COD. 6 PREGUNTE EN QUE TIEMPO SI COD I 

5 66. 	 ...., 

1 	2 	3 	4 	5 	6 

SEVERIDAD TIEMPO 
	

- 61 

MD 	1 	-2 SEMANAS-1 5 
0.PROF 	2 	-1 MES 	2 - 61 
MEDS....3 	-6 MESES 	3 R 
INTER...4 	-1 A10 	4 -iT 

+1 DAOS 	5 

130. ¿Hubo alguna ocasión en la cual usted creyó 	1 	2 	3 	4 	5 	6 

SEVERIDAD TIEMPO 	64 
. _  

MD 	1 	-2 SEMANAS..1 
0.PROF 	2 	-1 MES 	2 S' 
MEDS....3 . -6 MEStS 	3 	és 

	

INTEP...4 	-1 Af:0 	4 

	

psi ESTA CALIFICADA COMO 5, PERO ES POSIBLE -1 	 41 Anos 	5 R 
ICOO. 6.  PREGUNTE  EN lIFE TIEYIn SI COD 5 6 6' —a 

	

alguien estaba tra- 	1 	2 	3 	A 	5 	6 

	

tratando de hacerle 	 67 
EYInna TICMP  
MD 	1 	-2 SEMANAS.:1 
0.PROF 	2 	-1 MES 	2 5 

	

MEDS....3 	-6 raus 	3. 71.1 

	

iwrIR...A 	-1 An0 	4 
41 Állos 	5  a 

• 

que le gente lo/la estaba siguiendo? 

/41): 	 PROPIO: 

131. /Alguna vez ha creído que 
mando algo contra usted o 

• dahO'o envenenarlota)7 

ND: 	 PROPIO: 

FraPrarLiffCATSK51517FER01gFaria--1 
p00. 6. PREGWNTE FM lUE TIEMPO SI COD 5 6 lj 



132. ¿Alguna ver he creído que alguien le 
estaba leyendo la il..ente? 

[----_-_-_-_-_-_____, ,,,, ----------_. 
SI NO, COD. 1. LAS OTRAS PREZ. A 

1 

ib 	 -.- 
2 	5 

Die O 7 
6 7 

07: 1-22 	 - 33 - 

A. 1-En realidad sabían ellos lo que usted 
pensaba o solasante estaban adivinando 
por la axpresidn en su cara o porque 
10/1a conocían por cucho Lienpo? 

inai155777517171555-VIE7-] 
tOR UN EJEMPLO E INICIE PRUEBA. 

EJ 

1 	2 	3 	4 	5 

SEVERMAD TIEMPO 

Mo 	1 -2 SIAMAS.1 
0.PROf 	2 -1 MES 	2 

MEDS 	3 -t srsts...3 
/NFER 	4 -1 A.SO 	4 

11 PA:S 	5 

MD: PROPIO: 

1 	2 	3 

SEVERIDAD 

MD 	1 
0.PROF 	2 
MEDS 	3 
imrmR 	4 

1 	2 	3 

sevERyclo 

MD 	1 
0.PROF 	2 
MEDS 	3 
IUTER 	4 

1 	2 	3 

SEY1 4,10AD 

MO 	1 
0.PROE 	2 
MEDS 	3 
IWrER 	4 

SEVERIDAD 

MD......1 
0.PROF..2 
MEDS....3  

4 5 

TIMDO 

-2 StMAMAS.1 
-1 MES 	2 
-6 MESES 	3 
-1 0.0 	4 
+1 AROS 	5 

4 5 

TIEMPO 

-2 SEMAMAS.1 
-1 MES 	2 
-6 MESES 	3 
-1 APIO 	4 
+1 ADOS.., 	5 

4 	5 

E's.P0 

-2 SEXAMAS.1 
.-1 MES 	2 
-6 MESES 	3 
-1 ARO 	4 
+1 AÑOS 	5 

TIEMPO 

-; 2 SEMA2 AS.1 
-1 MES 	2 
-6 MESES 	3 

133. ¿Alguna vez ha creído que en realidad us-
ted ha podido oír lo que otra persona es-
taba pensando aunque esta persona no estu-
vieralhablando o creyó que otros podían 
oír sus penatrientos? 

tan 	 PROPIO: 

134. ¿Alguna ves ha creído que otros controla-
bao como se »nide o lo que pensaba en con-
tra de su voluntad? 

i 

N): 	 PROPIO: 

135. ¿Alguna vez ha sentido que alguien o algo 
palian meterle ideaa directa%ente en su 
mente o que podían sacarle o robarle sus 
pensamientos? 

Ten 	 PROPIO: 

136. ¿Alguna vez ha creído que le estaban envian-
do nonsa3es espácialas a tralas de la tele-
vlui6n o de la tedio? 

1J: ' 

MD: 	 PhOPIO: 

3 4 5 

a 

S 
9 

R 
10 

11 

$ 
12 

R 
1: 

14 

15 
R 

16 

17 

5 
1.  a 

R 
19 

- 20 

-17 



07: 	23-31 

137. REGISTRE AJJUN DELIRIO REFERIDO VOLUNTARIA- 
- MENTE NO COD. EN Ps. 	129-136. NO_PREGUNTE 

[ 

1 	2 	3 

SEVERIDAD 

MD 	1 
0.PROF 	2 
MEDS 	3 
ISTER., 	4 

4 	5 

TIEMPO 

-7 SEMANAS.1 
-1 MIS 	2 
-6 MESES 	3 
-1 AÑO 	4 
+1 	AROS., 	5 

23 

S 
24 

R__ 

SI NINGUNO, COD, 	1 
SI Auluno, 	DESCRIBA: 

21 

MD: 	 PROPIO: 

¿HAY AIIJUN 5 COD. EN Ps. 129-137? 

No 	1--4 PASE P. 140 
Si......... 	PREG. 139 

138. ¿Qué edad tenía la primera vez que tuvo cualquiera de estas creeencias, 
por ejemplo (I£ALE,TODOS_DO55:sCOD._EN_Ps...22?-937_Ps.._32-34)? 

26 27 
ANOTE EDAD Y 
PASE P. P. 139  

SI NS Y EL R ESTA DEBAJO DE 40: COD, 011 
SI NS Y EL R ES 40 CMAS: PREG, A 

A. ¿Tenía menos o más de 40 años? 

MENOS DE 40 	 (COD 01) 
MAS DE 40 	 (C00 95) 
AUN NS 	 (COD  98) 

139. ¿cree usted que cualquiera de estas cosas le están sucediendo actualmente? 

No  	5 	PREG. A 
Si 	 1 	PASE P. 140 

A. ¿Cuándo fué la última vez que tuvo una de estas creencias? LEA 
EJEMPLOS COD 5 EN Ps 129-137. 

• 'MIK. y 

COD. EL 1111 0MAS 	EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS 	1 - 
-RECIENTE POSIBLE J 	EN EL ULTIMO MES  • 	 2 	PASE P. 140 

EN LOS ULTIMOS'6 MESES 	3 
EN EL ULTIMO ANO 	 4- 
HACE MAS DE UN ANO 	 5---> PREG. B 

4.~ 

B. SI f1AC.E MñS DE UN ARO: ¿Qué edad tenía entonces? 

29 

ANOTE EDAD: 



1 	2 	3 	4 	S 

51,VERIDAD TIERPO 	-Vi . .      
	 1 	-2 EEMIXA5,1 5 

0.PROF 	2 	-1 PIES 	2 
K1.06....3 -6 MESE5„ 	2 
INTIZ...4 -1 ASO 	4 a 

41 AR0S 	5 	34 

1 2 3 4 5 

5EVERIOAD TIEMPO 

14D 	 1 . -2 513mANAS.1 
O.PROF 	2 -1 BES 	2 

XESES 	3 
INTER...4 -1 ASO 	4 

al HIJOS 	5 

38 

.39 

1 	2 	3 	4 	5 

SEVERIDAD TIETO 

MD 	1 	-2 IE4ANAs.1 
0.PROF 	2 	-1 MES. 	2 
MEDS 	3 	-6 MESES...3 

-1 AD 	4 
al Anos 	s 

5 
<1 

42 

35 

36 

37 

-35- 

0/: 12.42 

140. ¿Alguna ve: ha tinido 14 144r 4r1 C14 de 
ver algo o 4 alquilen qui otros que so-
taban prenintee no podíen ver, es decir, 
tener une visilo olitudo c.:"pleuluinte 
dosplerto(a)? 

• 

SI le3: C90. 1. LAS OTRAS PREZ. A 

A. ¿Quo vio? AUOPE DEBAJO t INICIE PRUEBA 

1101 	 PROPIO: 

141. ¿Na tenido ele de una ve: le oxfAriencia de 
oír cosas quo otros no podían oír, tales 
omito una vos? 

A. ¿Qué oyd? ANOTE DEBAJO t INICIE PRUEBA 

MD: 	 PROPIO: 
enh...0•0•0. 

[

61 ESTA C. 2-5:PREZ. 2 Y C.51 ESTA 
SOC. J RASE P. 142 

B. ¿IDA voces que coisentshan lo que usted 
hocia o pensaba? 

Mo 	 1 
Si 	 5 

O. ¿Oyd 'Ice o ah voces habiéndose una 
otra? 

150 	 1 
Si 

142. ¿Alguna vea le han ?molestado olores extra-
bol a su alrededor que nadie uás parecía 
poder oler, quizás olor.: que procedían de 
su prOpiocuerpo? 

• 

II SO, COD 1. IAS OTRAS PREZ: A 

A. ¿Qué oli62 ANOTE DEBAJO t INICIE PRUEBA 

>3:2: 	 PROPIOr 
•}6,144,•••,•••.41•,..,Ms... 



- 36- 

07: 43-50 

143. ¿Alguna vez ha tenido sensaciones extrañas 
dentro o fuera de su cuerpo-como que le to-
caban cuando no había nada o sentir que al-
go se movía dentro de su cuerpo? 

- . _--_ . — - .- ..„ ,,, , , , . -- • - - _-, . , • . . _ .. 
SI NO: COD 1. LAS OTRAS PREG. A 

- 
A. ¿Qué sintió? ANOTE DEBAJO E INICIE PRUEBA 

1 	2 	3 	4 	5 

SEVERIDAD TIEMPO 	
43 

MD 	1 	-2 SI MANAS 
0.PROF 	2 	-1 ?(ES 	2 
MEDS....3 	-6 MESES 	3 
	44 

INTER...4 	-1 AÑO 	4 R 
+1 AÑOS 	5 -45 

MD:  

No 	 1 	PASE A INSTRUOCIONE 
ANTES P. 146 

Si 	 5 	PREG. 144 

144. ¿Qué edad tenía la primera vez que tuvo la experiencia de (LEALE LOS____ 5's 
COD. EN Ps. 140-143)? 	

________ 
 

ANOTE EDAD 
Y PASE P. 145 I 

 

46 47 

   

r

ii R ESTA DEBAJO DE 40: COD. 01 
SI R ES 40-1 MAS: PREG. A 

A. ¿Tenia menos o mis de 40 años? 

   

   

   

MENOS DE 40 	 (COD 01) 

	

MAS DE 40    (COD 95) 
AUN 	  (COD 98) 

145. ¿Cuándo fue la última vez que((vio/oy6/oli6) algo que otros pensOan que 
no estaba ahí/sintió esas sensaciones)? 

48 

--::-) 	 -1.  

... 
1. Ei7iIEMPO 

 
MAS 	LAS ÚLTIMAS 2 SEMASEMANAS

CIENTE POSIBLE ...j EN EL ULTIMO MES 	
1— 
2 	PASE A INSTRUC:-  

	

EN LOS ÚLTIMOS 6 MESES 	3 1 	CIONES ANTES P.146i 
EN EL ULTIMO AÑO 	 4.- 
HACE _ 	DE UN AÑO..... 	5 -.> IlkE9. A . 	 ___-_ __ _ _ 

B. SI HACE MAS DE UN AÑO: ¿Qué edad tenía entonces" 

•ANOTE EDAD 1 

49 50 



37- 

47, 51-55 

NO 	 1 	PASE P. 155 
SI 	 5 	PREG. A 

A. ¿HA PASADO bu DE 1 A110 ENTRE SU PRIMER DELIRIO (P. 138) 0 ALUCINACION 
(P. 144) Y SU ULTIMO DELIRIO (P. 139) 0 ALUCINACION (P. 145)7 

SI NO ESTA SEGUROS COD. 1 (No) 
NO 	 1 *4  PASE P. 146 
SI 	 5 ---4: EN P. 146 Y PASE P. 147 

146. Hemos hablado acerca de ciertas creencias o experiencias que usted tuvo 
como (LISTE 1,7. COD. 5 EN P. 129-137 y Ps. 140-143) ¿Pasaron por lo me-
nos *ele mases antrí-Ii—prii157-1-5,"ia-Iftima vez que (pens6/tuvo) cualquie-
ra de éstos(as)? 

No 	 1 ---> PREG. A 
Si  	5 	PASE P. 147 

A. ¿Pasaron por lo menos dos semanas entre la primera y la intimé vez? 

No 	  1 
Si 	  

52 

147. En el tiempo en que tuvo estas creencias o experiencias (7,15=-R7. COD. 5 
, ¿estaba en su estado normal o se sentía 

uarvioso(é), trastalnédo(a), si n poder trabajar, sin poder salir o diver- 
tires? 
	

53 

Normal 	 1 ----> PASE P. 148 
No Normal 	5 	PREG. A 

A. ¿Le durd seis meses o más esta temporada en la cua: no actuaba normal- 
ante? 	• 
	

-54 
No 	 1----> PRES. E 
Si 	 c ---> PASE INSTRUCCIDNES ANTES 

P. 149 

i. ¿Le duró hasta dos semanas? 

' No 	  
Si 	  



-34- 

07: 56740 

144. ti numere todo el timpo en qlm Ud., be tenido estas CrinACIA4 o cupe-
rienedes o algunas otras dificultades baria' con problema Imocionales 
o manteles, (Cree ud., que en total seda tanto como 6 curses? (MAGA LAS 
YuDEBAli Quite el tismpo en quo ha astado bien desde que le ~es6 el 
problema). II KL R DICE QUE IDS PROHLZMAS NO SON SERIOS, COO 1 T PASEA 

LAS nunocclons /skTES DE P. 149. 

»o 	 1 	IREO. A 
$11 	 5 	PASS INSTPIAXIONES 	"-S 

P. 149 

A. ¿14 dur6 dos pinlanas por lo canoa? 

57 

58 

No  • 
$1 	 

	 1 
81 	 5 

TEA EDAD ANOTADA EN P. 138 (p. 34) 21-P. 144 (p. 361 ES MENOR QUE 	?  

NO 	 1- —e PASE Pe. 149-150 
SI 	 5-- -4PASE INSTRUCCIONES 

wrEs P. 151 	... 	.1  

149. Deepam da la primera vez tuvo estas creencias o experiencias, ¿se 
dio cuenta que era menos capaz de hacer bien su trabajo? 

	

Misqún efecto 	 1 

	

Narre capaz 	 5 

150. Despabile de la primera ver que tuvo estas creencias o experiencias, 
Lara intted memos capas de disfrutar relaciones sociales ya sea con 
Oluchaohos o euchachae/mujeres u hombres)? 

1 
5 	 59 

Méveuk> 	~e* 

AESTIJ99 M ALGUNA VEZ DEPRIMIDO Q MANIACO? 

LA PRIXIDO: 51 P. 83,CP. 206 P. 102 Alp.25/4 5 
MANIACO : SI P. 111,(P. 2816 P. 121 A(p.3Q.,  5 

110, 110 DEPRIMIDO O MANIACO 	1--,PASE insTRucciours ANTES P. 1 5: 
SI DEPRIME° O MANIACO 	  1  --s P/ 	P. 151 

.151.1Alquna ves tdVo cualquiera de'estas creencias o experiencias :oro 
(LISTE EJEMPLOS COD. 5 IN Pi. 129-137(cs: 32-i41:y ?s. ,0-1;3 as. J5-3e; 
&otee del primer episodio en el cual usted ne contó q.:e se senas 
bealano6lico(a)/exaltado(s)iirritable)2 

60 
No 	 1 	PREG. A 
Si 	 5 • 	PASE INSTRUCCIWES 

ANTES P. 152 



- 39- 

07i 61-65 

A. ¿Alguna vez ocurrieron evita, creencias o oxparienciae un 
cualquier otra ocasión que no fuera cuando se sentís (mo- 
lancólico(a)/exaltado(a)/irritablel? 

No, sólo cuandolmelancólico, exaltado, irritable) 	  1 
Sí, otras veces 	  

7.íU:155115:gliIlq-,IiiIiAbUR -AiWE.S'IE-I,A P. 1451fflE6W----1 
1 CON 5 (SI)?  

I 
NO 	  
S1 	

5 -- --> PREG. 152 
1 --e) PASE P. 154 

L___—__.... 	 •_,..____.......---....--........ 

152. Usted de)o que tuvo estas creencias o experiencias por primara ves a la 
edad de (MENOR EDAD EN_  P. 138 Y P. 144). Piense acerca de loa dos aros 
antes de jso,Cuínd5 -kiW-kedi-áe "-- a 	ahos de edad. 
CEra usted capaz de llevar a cabo sus-íWYidades normales-por ejemplo 
kr a la escuela, al trabajo (o hacer su trabajo de casa) durante casi 
todo ese periodo de dos años? 

No 	 5 	PREG. A 
Si 	  ----5 PASE P. 153 

A. _Fue eso debido :ompietamente a una enfermedad física o lesión',  

No, 	 5 
Si 	  4 

153. Durante esos mismos dos años, cuando tenia 	a 	años, ¿Continuaba 
saliendo y viendo a sus amigos la mayor parii-deniempo SI R DICE QUE 
NUNCA TIPO AMIGOS, COD. 5 

No 	 5 
Si voluntariamente da explicación médica 	4 

Si..... 	  1 

154. Quisiera saber si desde la pulsera vez qee tuvo cualquiera de estas creen-
cias o experiencias o cualquier problema emocional c nervioso usted na 
vuelto a su estado normal. Por regresar a su estado normal quiero decir 
que por lo menos, un año no tomara medicinas. para les nervios y que'durar-
te ese periodo; 

No tuviera problemas nerviosos o. emocionales, c penlamientos o ideas 
extrañas 
Y pudo trabajar todos los días (incluyendo trabajos de casa), salir y 
divertirse. 
481 temido una temporada de un año o más en que volvió a su estado nor-
mal sin tomar medicinas para los nervios? 

No nunca volvió a su estado normal o sólo con medicinas 	5 



Adaptación pobre, no le gusta la escuela, conductas delictivas frecuentes, frecuentes 
problemas de diSciplina. 

5 
6 	Rechaza cualquier cosa relacionada con la escuela- delinci)encia o vandaliwno en contra 

de la escuela. 

áMit1;5511. COM W91 

ESCALA DE AJUSTE PREMORBIDO 

Cannon•Speor HE, Podon SG, Wyati R.1 Shitc."phrenia Bull 1982,813) 480-484. 

INFANCIA (llama los 11 años) 

1 • 52ciab1~11511112 

O 	Sin aislamiento Es activo y frecuentemente busca contacto social. 

2 	Aislamiento leve Disfruta de la socialización cuando participa en 
ella. Ocasionalmente busca oportunidades para socializar. 

3 
4 	Moderadamente aislado. Dado a fantasear en el día y a la fantasía e \cesiva Puede permitir 

pasivamente el contacto con los demás pero no lo busca. 
5 
6 	No se relaciona con los demás, aislado y alejado. Evita el contacto. 

2 - Relaciones demaisiWjuurum,:risma, 

O 	Muchos amigos, muchas relaciones cercanas. 
1 	, 
2 	Relaciones cercanas con pocos amigos (uno o dos), amistades casuales con los demás. 
3 
4 	Patrones de amistad desviados; amigable sólo con niños más jóvenes o más grandes, o 

solo con parientes, o solo relaciones casuales. 
5 
6 	Socialmente aislado, no amigos, ni siquiera relaciones superficiales. 

1:_f)c-'sernpeño escolar 

O 	Excelente estudiante 
1 
2 	Buen estudiante 
3 
4 	Estudiante regular 
5 
6 	Reprueba todo 

4.- Adaptación alassIgh 

O 	Buena adaptación, disfruta la escuela, nunca o solo ocasionalmente tiene problemas de 
disciplina, tiene amigos en la escuela, quiere a la mayoría de tos maestros. 

2 	Adaptación regular, ocasionalmente tiene problemas de disciplina, no muy interesado en 
la escuela. Nunca o sólo ocasionalmente presenta conductas delictivas. Tiene amigos en la escuela, poro 
no muy a menudo participa en actividades extramuros: • 
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ADOLESCENCIA TEMPROA (12-15 dm). 

O 	Sin aislamiento. 

2 	Poco aislamiento, Disfruta de la sol. :ializacion, ocasionalmente busca 
oportunidades para socializar. 

3 
4 	Moderadamente aislado, dado a fantasearen el día y fantasía excesiu, puede permitir 

pasivamente el contacto con los demás pero no lo busca, 
5 
6 	No se relaciona con los demás, aislado alejado Evita el contacto. 

iones Qs).0.10.1ismá5 

O 	Muchos amigos, muchas relaciones cercanas. 

2 	Relaciones cercanas con pocos amigos (uno o dos), amistades casuales con los donas. 
3 
4 	Patrones de amistad desviados. Amigable sólo con nitros más jóvenes o personas más 

grandes, o sólo con parientes, o solo relaciones casuales. 
5 
6 	Socialmente aislado, no amigos, ni siquiera relaciones superficial. 

,3.- Desempeño escolar 

O 	Excelente estudiante 
1 
2 	Buen estudiante 
3 
4 	Estudiante regular 
5 
6 	Reprueba todo 

4 • Adaptación a la escuela 

O 	Buena adaptación, disfruta la escuela, nunca o solo ocasionalmente problemas en 
disciplina, tiene amigos en la escuela, quiere a la mayoría de los marros. 

1 
2 	Adaptación regular, ocasionalmente problemas con disciplina, no muy interesado en 

la escuela, nunca o solo ocasionalmente presenta conductas delictivas. Tiene amigos en 
la escuela, pero no muy a menudo 'participa en'actividades extracurriculares. 

3 
4 	Adaptación pobre, no le gusta la escuela, conductas delictivas frecuentes, frecuentes . 

problemas de disciplina. 
5 
6 	Rechaza plquier Cosa relacionada con la escuela. Delincuencia o vandalismo en contra 

de la escuela. 



4.- Adaptación a la escuela 

O 	Buena adaptación, disfruta la escuela, nunca o solo ocasionalmente problemas en 
disciplina, tiene mingos en la escuela, quiere a la mayoría de los maestros. 

2 	Adaptación regular, ocasionabnente problemas con disciplina, no muy interesado en 
la escuela, nunca u ocasionalmente presenta conductas delictivas.] Tiene amigos en la 
escuela, pero no muy a menudo participa en actividades eatracuniculares. 

3 
4 	Adaptación pobre, no le gusta la escuela, conductas delictivas frecuentes, frecuentes 

problemas de disciplina. 
5 
6 	Rechaza cualquier cosa relacionada con la escuela- delincuencia o vandalismo en contra 

de la escuela. 

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

O 	Siempre mostró un 'interés sano'en el sexo opuesto, citas, desea tener una relación 
formal, comprometido en alguna actividad sexual (no necesariamente copula). 

I 	Tiene citas regularmente. Tuvo sólo un amigo del sexo opuesto coa quien el 
paciente se relacionó por un largo tiempo. (Incluye aspectos sexuales de una 
relación, no necesariamente cóito, implica el sentirse dentro de una relación de pareja). 

2 	Siempre mezclado cercanamente con niños y niñas. ( Incluye haber sido miembro 
de un grupo social, interesado y relacionado con los demás, no parejas). 

3 	Interés profundo y consistente en relaciones con el mismo sexo con ausencia de interés 
interés restringido en el sexo opuesto. 

4 	Relaciones casuales con el miwno sexo, con intentos inadecuados de relacionarse con el 
sexo opuesto. Contactos casuales con niños y nibiti. 

5 	Contactos casuales coa el mismo sexo, ausencia de inter6 en el sexo opuesto. Contactos 
ocasionales con el sexo opuesto. 

6 	No hay dese de estar con niños y niñas, nunca salió con el sexo opuesto. 

Edad adulta (19 años en adelante) 

1.- Sociabilidad y aislamiento 
O 	No aislamiento, activo y frecuentemente busca contacto social. 
1 
2 	Poco aislamiento, Disfruta de la socialización, ocasionalmente busca 

oportunidades para socializar. 
3 
4 	Moderadamente aislado, dado a fantasearen el día y fantasía excesiva, puede permitir pasi-

vamente el contacto con los demás pero no lo busca. 
5 • 
6 	No se relaciona con los demás, aislado y alejado. Evita el contacto. 

2.- Relaciones con los demás 

O 	Muchos amigos, rnulhas relaciones cercanas. 

2 	Relaciones cercanas con pocos amigos (uno o dos), amistades casuales con los deinas. 
3 
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O 	Prune:ras citas con el sexo opuesto. muestra un 'interés sano' en el sexo (Tuesto, desea 
tener una relación formal, puede incluir alguna actividad sexual. 
Relación e Uñeres en los demás triter6 en relacionarse con el mismo sexo. Puede ser 
miembro de un grupo. Interesado en el sexo apuesto. También puede no tener relaciones 
emocionales cercanas con el sexo (-Tuesto aunque no sean muy cercanas. Hay enam(x afinemos y flirteos. 

2 	Interés profundo y consistente en relaciones con el mismo sexo con ausencia de interés 
o interés restringido en el sexo opuesto. 

3 	Relaciones casuales con el mismo sexo, con intentos inadecuados de relacionarse con el 
sexo opuesto. Contactos casuales con ambos sexos. 

4 	Contactos casuales con el mismo sexo, no hay interés en el sexo opuesto. 
5 	Un solitario, rara vez o no hay contacto con niños o niñas. 
6 	Antisocial, rechaza y es rechazado por los demás (Difiere de la anterior en que está 

implícita una evitación activa de los demás, más que un aislamiento pasivo). 

ADOLESCENCIA TARDIA (16-18 &boa) 

aislamiento, 

O 	Sin aislamiento. 

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

3 
4 	Moderadamente aislado, dado a fantasearen el día y fantasía excesiva, puede permitir pasi-

vamente el contacto con los demás pero no lo busca. 
5 
6 	No se relaciona con los demás, aislad; Y alejad#57Evita el contacto.' 

2.- Relaciones con los demás 

O 	Muchos amigos, muchas relacionas cercanas. 

2 	Relaeiones cercanas con pocos amigos (uno o dos), amistades casuales con los demás. 
3 
4 	Patrones de amistad desviados, amigable sólo con niños más jóvenes o más grandes, o 

sólo con parientes, o solo relaciones casuales. 
5 
6 	Socialmente aislado, no amigos, ni siquiera relaciones superficiales. 

3.- Desempeño escolar 

O 	Excelente estudiante 

2 	Buen estudiante 
3 
4 	Estudiante nNular 
5 
6 	Reprueba todo 



4 • Adaptación a la escuela 

O 	Buena adaptación, disfruta la escuela, nunca o solo ocasionalmente problemas en 
disciplina, tiene amigos en la escuela, quiere a la mayoría de los maestros 

2 	Adaptación regular, ocasionalmente problemas con disciplina, no muy interesado en 
la escuela, manca u ocasionalmente prescrita conductas delictivas.] Tiene amigos en la 
escuela, pero no muy a menudo participa en actividades extracurriculares. 

3 
4 	Adaptación pobre, no le gusta la escuela, conductas delictivas frecuentes, frecuentes 

problemas de disciplina. 
5 
6 	Rechaza cualquier cosa relacionada con la escuela- delincuencia o vandalismo en contra 

de la escuela. 

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

O 	Siempre mostró un 'interés sano"en el sexo opuesto, citas, desea tener una relación 
formal, comprometido en alguna actividad sexual (no necesariamente copula). 

1 	Tiene citas regularmente. Tuvo sólo un amigo del seco opuesto con quien el 
paciente se relacioné por un largo tiempo. (Incluye aspectos sexuales de una 
relación, no necesariamente coito, implica el sentirse dentro de una relación de pareja). 

2 	Siempre mezclado cercanamente con niños y niñas. ( Incluye haber sido miembro 
de un grupo social, interesado y relacionado con los demás, no parejas). 

3 	Interés profundo y consistente en relaciones con el mimo sexo con ausencia de interés  
interés restringido en el sexo opuesto. 

4 	Relaciones casuales con el mismo sexo, con intentos inadecuadoa de relacionarse con el 
sexo opuesto. Contactos casuales con niños y aja. 

5 	Contactos casuales con el mismo sexo, ausencia de interés en el sexo opuesto. Contactos 
ocasionales con el sexo opuesto. 

6 	No hay deseo de estar con niños y niñas, nunca salió con el sexo opuesto. 

Edad adulta (19 años en adelante) 

I.- Sociabilidad y aislamiento 
O 	No aislamiento, activo y frecuentemente busca contacto social. 

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

3 
4 	Moderadamente aislado, dado a fantasearen el dia y fantasía excesiva, puede permitir pasi• 

lamente el contacto con los demás pero no lo busca, 
5' 
6 	No se relaciona con los demás, aislado y alejado. Evita el contacto. 

2.• Relaciones con los demás 
\t. 
O 	Muchos amigos, mallas relaciones cercanas. 

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

4 
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4 	Patrones de amistad desvhadcri, anugable solo eral 111AOS mas jovenes o más grandes, o 
sólo con parientes, o solo relaciones casuales. 

5 
6 	Socialmente aislado, no amigos, nr siquiera relaciones SlIr‹:rficlales. 

3.- Aspectos socio-sexuales en la \ida adulta 

a) casado, actualmente o anteriormente: 

O 	Casado, solo un matrimonio ( o vuelto a casar como resultado de la muerte del cónyuge), 
vive sólo, relaciones sexuales adecuadas 
Actualmente casado con una historia de deseo sexual inhibido puiodos de relaciones 
sexuales dificiles, relaciones extramaritales. 
Casado, más de una Vt2,, actualmente vuelto a casar. Relaciones sexuales adecuadas por 
lo menos en uno de los matrunonios. 

2 	Casado o divorciado y vuelto a casar, con un vida sexual crónica inadecuada 
2 	Casado, y aparentemente permanece separado o divorciado sin volverse a casar, pero 

mantuvo un hogar en algun matrimonio por lo menos durante tres años, 
3 	Lo mismo que el anterior, pero: divorcio ocurrido hace mas de tres años, y, durante el 

matrimonio mantuvo un hogar por menos de 3 años. 

b) nunca estuvo casado, más de 30 años de edad 

2 	Ha estado comprometido una o más veces o ha tenido una relación larga (por lo menos 
dos años) incluyendo relaciones heterosexuales u homosexuales, o evidencia aparente de 
un romance con una persona, pero es incapaz de tomar un compromiso duradero como 
el matrimonio. 

3 	Relaciones heterosexuales u homosexuales largas que hayan durado mas de 6 meses pero 
menos de dos años. ( Si es estable, una relación homosexual de larga duración, de más de 
dos años se califica con '3'). 

4 	Breves, o experiencias de citas de corta duración (heterosexuales u homosexuales) 
con una o más parejas, pero no ha tenido experieneias sexuales de larga duración con una 
sola pareja. 

5 	Relaciones sexuales o sociales raras o infrecuentes. 
6 	Interés social o sexual mínimo tanto en mujeres como hombres, aislado. 

a) Nunca ha estado casado, 20-29 años: 

O 	Ha tenido por lo menos una relación amorosa de larga duración (rninimo 6 meses) o ha 
estado comprometido, a pesar de que prohibiciones religiosas u otras inhibiciones 
pudieran haber evitado la unión sexual. Pudieron haber viudo juntos. 
Ha tenido citas activamente, ha tenido muchos novios (novias), algunas relaciones han 
durado algunos meses pero no ha habido relaciones de larga duración. Sus relaciones 
pudieron haber sido serias, pero las relaciones comprometedoras de larga duración como 
el matrimonio. 

3 	Breves, o experiencias o romances de citas de corta duración con una o más parejas, pero 
no ha tenido experiencias sexuales de larga duración con una sola paieja. 

4 	Relaciones casuales sexuales o sociales con personas de cualquiera de los 2 sexos sin 
lazos emocionales profundos. 

5 	Relaciones sexuales o sociales raras o infrecuentes. 
6 	Intereses sexuales o sociales mininas con mujeres u hombres, aislado. 

GENERAL. 

I • Educación 

5 

• 
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O 	Licenciatura (por ejemplo, derecho) 
Terminó preparatoria, cursó licenciatura sin terminar u otros estudios (como es el trabajo 
secretaria!). 

2 	Terminó la preparatoria. 

3 
4 	Terminó la secundaria. 

5 
6 	Terminó la primaria. 

2.• Durante un periodo de 3 años hasta 6 meses antes de la primera hospitalización o del inicio del primer episodio, 
el paciente tenia trabajo remunerado o funcionaba en la escuela. 

O 	Todo el tiempo. 

1 
2 	La mitad del tiempo. 

3 
4 	Brevemente, corno el 25% de el tiempo. 

5 
6 	Nunca. 

3.. En el periodo de 1 año a 6 meses antes de la primera hospitalización o el primer episodio, ocurrió un cambio en 
el desempeño laboral o escolar. 

O 	Abruptamente. 

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. 

4.. Durante un periodo de 3 años hala 6 meses antes de la primera hospitalización o el primer episodio, la frecuencia 
del cambio en el trabajo, si t2 que estaba trabajando, o interrupción en la asistencia era: 

O 	Mantiene el mismo trabajo, o permanece en la escuela. 

1 
2 	Cambios de trabajo o interrupciones en la escuela ocurridos de dos a tres veo. 

3 
4 	7??Ila mantenido el trabajo mas de 8 meses pero menos de un año, o ha permanecido 

con.  llanamente en la escuela por el mismo periodo. 

5 
6 	nulos de 2 semanas en un trabajo o en la xuela. 

5.• Consolidación de la Independencia: 

O 	Ha consolidado exitosamente su residencia lejos del hogar, económicamente independiente 

de los padres.. 	 . . . 	. 	. 
2 	Ha hecho intentos sin éxito para establecer residencia independlente estable , vive en casa 

de sus padres, por otro lado OZÓrlórIliCalnellte independiente. 

4 	Vive en la casa de sus padres, recibe una mensualidad de los padres que le sirve para 

entreumimiento, ropa etc...  

6 	No hace ningún intento para dejar el hogar o ser económicamente illiependifrlt. 

6.. Valoración global del nivel más alto de funcionamiento alcanzado en la vida del paciente. 

O 	Conplctarnenté capáz de funcionar exitosamente y disfrutar de: (a) trabajo o esencia, 

»Y.  
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ESCALA DE AJUSTE PREMORBIDO 
HOJA DE CALIFICACION 

NOMBRE 

FECHA 

PUNTAJE 	 PUNTAJE 	SUBTOTAL 
OBTENIDO 	 POSIBLE 

1. INFANCIA 

2.ADOLESCENCIA 
TEMPRANA 

3.ADOLESCENCIA 
TARDIA 

4.EDAD ADULTA* 

5.GENERAL 

CALIFICACION TOTAL 1  

     

      

*E1 puntaje obtenido se divide entre 15 si el paciente 
se codificó en el inciso ( a ) del área socio-sexual. 

ti 

Yonna~1~~29 
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