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RODUCCION

La esquizofrenia es uno de los trastornos mentales mas
frecuentes en la poblaciédn mundial, su prevalencia es de
alrededor del 1% en la poblacidn general. El1 trastorno puede ser
altamente incapacitante y, hasta la fecha, se ignora -a ciencia
cierta- su etiologia y su fisiopatologia. Maltiples hallazgos en
la investigacién psicobiolégica sugieren gue éste es un desorden
que depende de un desarrollo neurofisiolégice anormal y que los

sintonmas caracteristicos son, Gnicamente, 'la punta del iceberg".

Entre las estrategias m&s utilizadas para intentar dilucidar
los mecanismos fisiopatolégicos y, eventualmente, etiolégicos,
estd la investigacién acerca de las funciones neuropsicolégicas
de los pacientes con esta entidad. Sin embargo, los estudios con
esta orientacién deben contender con el hecho de gue el
tratamiento psicofarmacolégico en estes pacientes es inevitable y
que, por otro lado, los medicamenteos utilizados para dicho
control pueden tener efectos importantes en las funciones
mentales por si mismos. Asi, consideramos que una de las lineas
de investigacién para la mejor comprensién del fenémeno de la
esquizofrenia, seria la evaluaciédn de la relacién entre las
funciones cognoscitivas del paciente con otras evidencias de

laboratorioc y gabinete que se consideren pertinentes.



El presente es un estudio en el gque se evallGa el efecto de
las dosis bajas de haloperidol -un medicamento antipsicético-
sobre los procesos mnésicos en el paciente con un trastorno
esquizofrénico agudo. Los hallazgos de esta investigacién indiecan
que la severidad de la psicopatologia aguda del cuadro influye en
la disfuncién congnoscitiva del paciente y gue la dosis del
antipsicético no parece ejercer una influencia importante en
tales procesos. Es decir, los pacientes con sintomas psicéticos
severos tienen un desempefio inferior al de aquellos con una menor
severidad de los sintomas; el tratamiento administrado para
controlar dichos sintomas parece carecer de efectc sobre el

rendimiento en la prueba de memoria de Weschler.

Esto indica que es necesario tomar en consideracién el estado
mental del paciente esquizofrénico en cualquier estudio en el que

se evalfien las funciones cognoscitivas de estos pacientes.



CAPITULO I

1) MECANISMOS NEUROFISIOLOGICOS DE LOS PROCESOS DE MEMORIA

Muchas especies animales son capaces de enfrentar los eventos que
ocurren durante su vida porque las experiencias modifican su
sistema nervioso de manera gque pueden aprender y recordar, lo
cual les facilita el salir avante en los problemas gue son

inherentes a la vida.

Entre las estrategias para el entendimiento de cémo funciona 1la
memoria estdn el estudio de la biolegia molecular y celular, asi
como el de la plasticidad neuronal y el de las sinapsis
(Rosenzweeiqg, 1979). Al parecer es a este nivel en donde los

cambiocs son almacenados para poder ser recordados.

El problema de la memoria involucra tanto el importante tépico de
los cambios en la sinapsis como la orxrganizaciébn de la funcién en
el cerebro. ¢Donde se almacena la memoria? ¢(Existen uno o varios
tipos de memoria? (Qué procesos cerebrales o sistemas estan

invelucrados en la memoria y cdmo actGan estos?



Almacenamiento de 1la memoria, distribucién o localizacién.

Los cambios neurales representativos de un contenido de memoria
sg conocen como Yengrama' y los fines actuales de 1la

investigacién son identificar y localizar éstos en el cerebro.

El cerebro est& organizado en regiones separadas del neocértex
que simulti&neamente llevan a cabo el recuento y andlisis de
elementos o dimensiones especificas del mundo exterior -por
ejemplo, patrones visuales, de localizacién y de movimiento-
(Mishkin, 1962). La memoria se almacena como cambios en el mismo
sistema neural que participa regularmente en la percepcidn,
andlisis y procesamiento de la informacién sensorial por

aprender.

La idea de gue el almacén de la informacién estd leccalizado en
Sreas especificas de la corteza (Lashley, 1929) difiere de 1la
conocida conclusién del trabajo de Lashley (Squire, 1986;
Mountcastle, 1973) que propone que la memoria esti ampliamente
distribuida en &reas del cerebro de manera equivalente. Lashley
{1929) mostré gue cuando las ratas reaprenden el laberinto
problema después de una lesién cerebral, el nGmero de intentos
requeridos para el reaprendizaje es propercional a la extensién
de la lesién e independiente de su localizacién. A pesar de lo
que pudiera pensarse, los resultados de Lashley son consistentes

con la visién actual de que la capacidad para resolver problemas



depende de los diferentes tipos de informacién y de la forma en

como la informacién es separada, procesada y localizada.

Asi, la memoria para cada evento esta localizada en sistemas
particulares -agquellos involucrados en las modalidades
sensoriales incluidos en el evento- y estd distribuida en el
sentido de gue varios sistemas neurales participan en 1la

representacién integral del evento (Cohen, 1985).

Una herramienta Gtil para el entendimiento de la organizacién
neural de la memoria ha sido el estudio de la patologfia de esta
funcidén en los seres humanos. En algunos pacientes con enfermedad
o dafio cerebral, ocurre una alteracién circunscrita de la memoria
sin otras afecciones cognoscitivas (Cermak, 1982; Squire, 1984a).
Estudios cuidadosos de estos casos permiten la comprensién de
como el cerebro realiza los procesos de aprendizaje y memoria.
Ademds, reproducir las lesiones observadas en modelos animales
hacen posible el jidentificar las estructuras neurales gue cuando
se dafian producen sindromes amnésicos (Mishkin, 1982; Mahut,

1984 ).

Desde hace cerca de 100 afios se sabe que la memoria se deteriora
por el dafio bilateral de cualquiera de una de dos regiones del
cerebro: la porciétn medial del 1l6buloe temporal y el &rea medial
del diencéfalo. La lesién de estas &reas dificulta el establecer

nuevas huellas mnésicas (amnesia anterégrada) asi como también la




recuperacidén de las huellas formadas antes de la aparicidn de la
amnesia (Teuber, 1968 ). En estos casos se mantiene la capacidad
intelectual general intacta, asi como la memoria inmediata (por
ejemplo, la habilidad de repetir cinco o seis digitos), las
habilidades de lenguaje y sociales, la personalidad y la memoria
remota, especialmente de la infancia, puesto gue la amnesia
ocurre en un fondo cognitivo normal, generalmente la severidad de

la condicién no se aprecia adecuadamente (Shimamura, 1986).

Memoria de corte y largo plazo

El estudio de la amnesia ha permitido distinguir entre una
memoria inmediata de capacidad limitada (algunas veces llamada a
corto plazo) que permanece intacta en la amnesia y la memoria a
largo plazo gque se deteriora en este cuadro (Cermak, 1982;
Baddeley, 1970). Entonces, la memoria a corto plazo es una
memoria cuya funcién es almacenar por un tiempo breve una
cantidad limitada de informacion. La memoria inmediata es
independiente de la regién temporal medial y de las regiones
diencefdlicas zonas habitualmente dafiadas en los cuadros
amnésicos. La memoria a corto plazo es una memoria con una
funci6én limitada, que puede almacenar pocos datos por un tiempo

breve.

Es posible gque la memoria inmediata sea una capacidad intrinseca

de cada sistema cortical de procesamiento de informacién; asi, el



almacenamiento de la informacién temporal puede ocurrir dentro de
cada &rea cerebral en donde los cambios estables en la eficacia
sinfptica (memoria a large plazo, agquella funcién mental que
permite almacenar informacién durante periodos prolongados Yy que
puede evocarse al decidirse voluntariamente) puedan eventualmente
desarrollarse (Monsell, 1984 ). La memoria a largo plazo requiere
de la integridad de las regiones temporal medial y del
diencéfalo las gue deben operar en conjuncién con los circuitos
neuronales que representan la informacién almacenada (Monsell,

1984).

Conocimiento declarative y de procedimientos

Ademds de las funciones de memoria a corto y a largo plazo,
hallazgos recientes sugieren una distincién mas precisa dentre
del terrenc de la memoria a largo plazo. Los déficites de memoria
en la amnesia son mas limitados de lo que previamente se pensaba
y no todos los tipos de memoria y aprendizaje se afectan por
igual. Los pacientes amnésicos muestran un aprendizaje y una
retencién intactos de ciertas habilidades motoras, perceptuales y
cognoscitivas; ademds exhiben efectos de "priming" esto es su
ejecucién, como la de los sujetos sanos, puede influenciarse
por la exposicién reciente a estimulos materiales (Squire,

1984b) .



Tanto el aprendizaje de habilidades, como el priming, puede
presentarse en pacientes amnésicos sin gue sean conscientes de
ello pudiendo ser medidos con pruebas formales gque incluyan los
estimulos materiales previamente presentados (Warrington y

Weiskrantz, 1970).

El aprendizaje de habilidades ha sido estudiado en sujetos a los
que se les ensefi® a leer palabras en espejo. En los sujetos
normales la habilidad para leer estas palabras se incrementa
gradualmente durante dos dias de practica y se mantiene un nivel
alto de desempefio por mas de un mes (Graf, Squire y Mandler,
1984); lo mismo sucede en aquellos sujetos con enfermedad
psigqulatrica sometides a Terapia Electroconvulsiva (TEC), en
donde la capacidad total de recuerdo se incrementa de manera
semejante a la de los sujetos control sanos, ademds se mantiene
el mismo nivel de 1la habilidad por el mismo tiempo que en los

normales (Graf y cols, 1984 ).

Puede demostrarse que el "priming" permanece intacte en la
amnesia con pruebas de asociacién libre y cuando se muestran
pistas de las categorias de palabras recientemente presentadas
(Shimamura y Squire, 1984). Asi, todo parece indicar gque el
"priming" es independiente de los procesos de recuerdo y el
reconecimiente de la memoria (Gardner, Boler, Moreines y Butters,

1973).



Los résultadbs sugieren una distincién entre la informacién
basada en habilidades y procedimientos y la informacién basada en
hechos o datos. Los términos "procedural" y "declarativo"
describen los tipos de informacién que los pacientes con amnesia
pueden Yy no pueden aprender. La distincién refleja la operacién
de dos tipos de procesos o de sistemas de memoxia (Mishkin,

1984) .

La memoria "declarativa" es explicita y accesible a la conciencia
e inecluye hechos, episodios, listas y rutas cotidianas, puede ser
llevada a la mente como una proposicién verbal ¢ come una imagen
no verbal; incluye tanto a la memoria epistdica (eventos con un
tiempo y lugar especificos) como a la memoria seméntica (hechos e
informacidén general recogida en el curso de experiencias
especificas). La memoria declarativa depende de la integridad de
los sistemas neurales dafiados en la amnesia asi como del sistema
neural particular gque almacena la informacién aprendida

(Mishkin, 1984).

En contraste, el conocimiento de procedimientos es implicito y
solo accesible a través de la ejecucidn, practicando 1las
habilidades u operaciones en las que el conocimiento esté
inmerso (Mishkin, 1984). El aprendizaje procedural puede
depender en algunos casos del sistema motor extrapiramidal

(Mishkin, 1984).



En-.el Ypriming" las representaciones preexistentes se activan y
la infofmacién gue se adquiere estd implicita y tiene otras
caracteristicas del aprendizaje de procedimientos. Los efectos
del "priming" difieren de los de la memoria declarativa en
(Mishkin, 1984) gue la informacién adguirida mediante el
"priming' sélamente es accesible a través de la misma modalidad

sensorial en que el material fué presentado inicialmente.

La informacién compleja aprendida por pacientes con amnesia
algunas veces es de este tipo siendo inflexible y la respuesta
correcta es accesible s6lo si se presenta el mismo estimulo que
fue usado durante el momento del aprendizaje (Gardner y cols,
1973). Estos efectos de "priming" son de duracién breve tanto en

sujetos amnésicos como en sujetos sanos.

Un nGmero de consideraciones sugieren que el aprendizaje de
procedimientos es filogen&ticamente viejo; esto pudo haberse
desarrollado como una coleccién encapsulada de aprendizaje de

habilidades con un propésito especifico. Es asi come la memoria
es considerada como un cGmulo de cambios almacenados dentro de un
sistema neural durante el aprendizaje (Gliski, Schacter y

Tulving, 1986).

Desde este punto de vista, algunas formas simples de aprendizaje
asociative gue ocurren en invertebrados y gque est&n muy
desarrollados en los mamiferos son ejemplos de aprendizaje de

procedimientos (Gliski y cols, 1986).
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En contraste, la capacidad para el conocimiento declarativo es
filogenéticamente reciente, alcanzidndose un gran desarrollo en
los mamiferos con la completa elaboracién de las estructuras
temporales mediales, especialmente la formaciédn hipocampal vy
4reas de asociacién cortical, esta capacidad permite a un animal
grabay y tener acceso a los encuentros que le guien a dirigir sus

cambios de conducta (Weiskrantz y Warrington, 19879).

Por tanto, las evidencias apoyan la idea de que el cerebro tiene
organizadas sus funciones de memoria alrededor de diferentes
sistemas de almacenamiento. Esta nocién necesariamente acepta el
concepto de memoria consciente e inconsciente, un tema
importante para el trabajo experimental; en algunos casos la
misma experiencia involucra a ambos sistemas de memoria

(Weiskrantz y Warrington, 1979).

Consolidacién de la memoria y amnesia retrograda

La memoria no se fija en el momento del aprendizaje, sino que
continia hasta estabilizarse o consolidarse con el paso del
tiempo (Chorover, 1974). Cuando este concepto se propuso por
primera vez en 1900, estaba apoyado importantemente por el
fenémeno de una amnesia retrbgrada - aquella falla en la
evocaciébn de conocimientos previamente adquiridos - temporalmente
graduada. Por ejemplo, cuando a las ratas se les aplica un

electrochoque (ECT) después de un entrenamiento, exhiben un

11



deterioro de la memoria para lo aprendido. Conforme el intervalo
entre el aprendizaje y el ECT aumenta, la severidad de la

amnesia retrégrada disminuye (Chorover, 1974).

Varios tratamientos administrados inmediatamente después del
aprendizaje, incluyendo drogas y hormonas, pueden influir también
en la fuerza del recuerdo (Mc Gaugh, 1983). En contraste con

estos datos en animales de laboratorio las observaciones clinicas

de la amnesia humana sugieren gque el gradiente temporal de
amnesia retrégrada puede tener una escala temporal mucho mayor.
Por tanto, aunque los hallazgos en el estudio de la amnesia
retrégrada apoyan la idea de gue la memoria cambia o se consolida
después del aprendizaje, ha sido dificil determinar exactamente
gqué es la consolidacién o cudnto tiempo requiere. Hallazgos
recientes han llevado al concepto de gue la consolidacién de la
memoria es una caracteristica dindmica de la memoria declarativa

a largo plazo.

La consolidacién puede proceder durante largo tiempo inclusive
varios afios, mientras que el tiempo de la memoria depende de la
integridad del sistema neural, el cual est& dafiado en los
pacientes con amnesia, un hallazgo relevante fue gue en humanos,
los gradientes temporales de amnesia retrégrada mayores de un afio
pueden ser corroborados con pruebas formales (Squire, Cohen y

Zouzounis, 1984).
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Al parecer la consolidacién de la memoria no es un proceso
automidtico con una AQuracién fija, ni tampoco un proceso que este

determinado completamente en el momento del aprendizaje.

La consolidacién mas bien se refiere a un proceso hipotético de
reorganizacién en las representaciones de 1la informacién
almacenada el cual continda hasta que la informacién es olvidada

{Squire, 1984b).

La memoria también se afecta por los ensayos y por episodios
subsecuentes de almacenamiento de informacién. Estos eventos
pueden influir el destine de los recuerdos recientes y no
consolidados mediante una remodelacién de los circuitos neurales
que eran el sustrato de la representacién original (Squire y

cols, 1984a).

El proceso de almacenamiento de memoria y consolidacién puede ser
competitivo de 1la misma forma gue existe competencia entre los
axones cuando se desarrolla el sistema nervioso. Los cambios
dindmicos y predictibles han sido descritos en la representacitn
del primate adulto a nivel de la corteza sensorio-motora después
de la deprivacién y de experiencias selectivas (Zola-Morgan,

Cohen y Squire, 1983).

En pacientes con una lesién conocida a nivel cerebral, el proceso

de almacenaje de memoria y de consolidacidén estd en relacisdn a la

i3



regién medial temporal (Halgren, 1982).

Algunos pacientes muestran cuadros prolongados y extensos de
amnesia retrédgrada, en estos el dafio de la regi6n temporal
medial puede ser demostrado o bien inferido. Puesto que los
pacientes tienen acceso a muchoes recuerdos premdrbidos de tal
calidad y finura gque su evocacién es indistinguible de aquella de
la evocacién normal, no puede considerarse a la regibn temporal
medial como el sitio de almacenamiento permanente de la memoria
(Halgren, 1982). Por esta misma razén el déficit visto en 1la
amnesia no puede ser una alteracién general en la capacidad de

recuerdo.

La regién temporal medial parece realizar su trabajo durante el
momento del aprendizaje y durante alguna parte o todo el periocdo
que dura la consolidacién. Por tanto, para un periodo después del
aprendizaje el almacenamiento de la memoria declarativa y su
recuperacién depende de la interaccién entre los sistemas
neurales dafiados en la amnesia y los sitios de almacenamiento de

la memoria localizados en alguna parte del cerebro.

Se piensa que esta interaccién mantiene 1la organizacién de un
ensamble de sitios de almacenamientos de memoria difusos hasta
que la coherencia de estos sitios se convierte en una propiedad

intrinseca del ensamble (Halgren, 1982).

14



En los pacientes amnésicos con lesiones diencefalicas, la
naturaleza de la amnesia anterégrada - aquella incapacidad para
aprender nueva informacién - y retrégrada es menos clara; per
ejemple, los pacientes con sindrome de Korsakoff exhiben, en vez
de una amnesia retrégrada temporal, un severo y extenso deterioro
de la memoria remota que abarca la mayoria de la vida adulta

(Zola~Morgan y cols, 1983}).

Desde este punto de vista, la extensién del déficit de memoria
observado en los pacientes con Korsakoff se puede corroborar con
la severidad de la amnesia retrograda. Otra posibilidad es que el
deterioro de la memoria remota sea distinguible de los des6rdenes
de la memoria restantes - verbigracia, apraxia, agnosia, etc.- y
que la alteraciédn grave de la memoria remota sea causada per una
patologia neural adicional mayor gue aquella requerida para

producir amnesia anter&grada (Zola-Morgan, 1983; Halgren, 1982).

Se requieren mas datos para entender el significado de 1la
alteracién profunda en la memoria remota. Parece razonable
suponer que el paciente con un sindrome de Korsakeff tipico
tiene una patologlia neural mas extensa gque cualguier otro

paciente amnésico.

En los Gltimos afios se ha acumulado una lista de déficites
cognoscitivos que son mas frecuentes en este grupo diagnésticeo y
que no guardan relacidn alguna con la severidad de la amnesia

anterégrada (Zola- Morgan y cols, 1983).

15



1 Falla para liberarse de la interferencia proactiva, esto es,
el mejoramiento normal en el desempefio no ocurre cuando los
sujetos intentan aprender palabras pertenecientes a una nueva
categorfa después de intentar con diversas listas de otras

categorias.

2Una alteraciédn desproporcionada en la realizacién de juicios

acerca del orden temporal.

3 Deterioro de las habilidades de la metamemoria, que se
manifiestan como la incapacidad para predecir su propio

desempefio de memoria.

4, Amnesia de origen, esto es, e) recuerdo exitoso de 1la
informacién previamente aprendida sin recordar donde y cuando se

adquirié la informacién.

MODELOS ANIMALES Y NEUROANATOMIA DE LA MEMORIA

El material clinicopatolégico de pacientes con amnesia ha
permitido identificar donde debe ocurrir el dafio para identificar
el dafio en un cerebro para producir alteraciones mnésicas; la
regién medial del 16bulo temporal ¢on énfasis en el hipocampo,
asi como la regién de la linea media diencefdlica con énfasis en

la regién del nGcleo taldmico medio-dorsal y los nGcleos

16



mamilares; a pesar de esta informacién no se han establecido las
conexiones de las estructuras mencionadas (Mishkin, 1982; Mahut,

1984) .

varias pruebas de memoria que son sensibles a la amnesia humana
han sido adaptados para los monos, permitiendo la cuantificacién
y comparacién del fenémeno del funcionamiento de la memoria, en
ocasiones utilizando otros modelos animales gque han ayudado a
identificar el almacenamiento de la memoria (Mishkin, 1982; Mahut

1984) .

Al considerar la amnesia de la regi6n medial temporal, se ha
puesto interés en el 4rea amigdalina e hipocampal. El1 complejo
amigdalino est& enlazado directa y reciprocamente con las &reas
de asociacién multimedal cortical y sensorio-especificas;
nGltiples vias aferentes y eferentes sirven para comunicar
informacién del hipocampo, incluyendo indirectamente regiones del
polo temporal y del giro hipocampal, estas conexiones estan
ampliamente distribuidas en la corteza, y al parecer son
necesarias para el proceso de la informacién y su almacenamiento
en el sistema nervioso central.(Mishkin, 1982; Mahut, 1984).
Monos con lesiones bilaterales a nivel de la amigdala e
hipocampo, muestran un severo deterioro de la memoria , abarcando
tanto la modalidad téctil como visual (Mishkin , 1978; Zola~
Morgan ,1985)
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A pesar de que las lesiones hipocampales producen una clara
alteracién de la memoria, el deterioro a largo plazo debe
acompaflarse de una lesién de amfgdala e hipocampo (Mishkin,
1978; Zola- Morgan, 1985 ). Reportes recientes sugieren que las
estructuras criticas en este fenémeno son: el hipocampo, 1la
amigdala y las zonas del diencéfalo, asi como los nficleos
talamicos y los talamicos medio-dorsales. Las lesiones
bilaterales tidlamo mediales gque incluyen lesiones limitadas de
la porcién posterior del nGcleo talamico dorsomedial, causan un
deterioro en la memoria de moderado a severo. Estas propuestas
son compatibles con la idea de que existe un sistema funcional
de importantes conexiones con la regién temporal medial, a 1la
tdlamo medial (nGcleos mamilares), la corteza ventromedial

frontal y al cerebro anterior en su porcién basal.

CARACTERIBTICAS COGNOSCITIVAS EN ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia es la mas comGn de las psicosis, entendiendo por
esta Gltima el proceso mental en el cual el sujeto pierde el
contacto con la realidad. La esquizofrenia siempre se ha
considerado como una efermedad o un trastorno, nunca como rasgos

normales de la personalidad.
Kraepelin, en 1833, describié un "proceso psicolégico
degenerativo” gque llamé demencia precoz y delimité varios

subtipos, estos son: hebefrenia, catatonia y demencia paranoide.
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Bleuer utilizé el término esquizofrenia en 1911 para referirse a
esta misma categoria nosolbgica. A pesar de existir criterios
para clasificar a las psicosis, vg los de Schneider,
frecuentemente se ha cuestionado la utilizacién de 1la
presentacidn sintomdtica como los datos de mayor peso para el
diagnéstico . Mas recientemente Croew (1980 ), describisé, dos
sindromes de la esquizofrenia gque &l llama "dimensiones
patolégicas" y gue estén asociadas a los llamados sintomas
positives y negativos. Los sintomas positives son los deliries,
las alucinaciones y los trastornos del pensamiento; los sintomas
negativos son la pobreza en el discurso, el aplanamiento afectivo

Yy el retraimiento social.

En resumen, el primer sindrome, Tipo I, se caracteriza por la

presencia de sintomas positivos, aparece en forma aguda, tiene
una buena respuesta a la medicacién y raramente se encuentra un
deterioro intelectual. El sindrome tipo II se define por su curso
erdnico, una pobre respuesta a los neurolépticos y, en ocasiones,

se encuentra un deterioro de cognscitivo.

La patologfa postulada como sustrato del primer sindrome es un
incremento de los receptores para dopamina y en el segundo se
hipotetizan cambios estructurales en el cerebro y pérdida
celular. Se menciona que aunque se presentan dos procesos
patologicos independientes se considera que los dos sindromes
constituyen una sola enfermedad puesto cque en muchos individuos

estin presentes ambos sindromes. Al relacionar esta
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clasificacién con los subtipos clisicos de esquizofrenia Crow
(1982) establece que: M"Algunas enfermedades paranoides son
sindromes tipo I crénicos; la enfermedad hebefrénica combina las
caracteristicas de ambos sindromes y la esquizofrenia simple
asemeja el desarrollo de un sindrome tipo II sin la ocurrencia
anterior de un sindrome tipo 1I". En alguna medida la presencia
de trastorno cognoscitivo es fundamental para el concepto de
esquizofrenia; también es central de que éste es un término
colectivo para una amplia variedad de presentaciones clinicas del

trastorno.

Los psicélogos (Watson, 1968 ) se han ocupado de determinar la
naturaleza de los trastornos cognoscitivos que caracterizan a los
pacientes esquizofrénicos y del problema para distinguir a los
esquizofrénicos de aguellos pacientes con un dafio orgénico
cerebral claro. En resumen, aquellos pacientes descritos como
paranoides presentan menos deterioro cognitivo que en otros tipos
de esquizofrenia (Kingsley, 1966 ). También, se ha observado que
los esquizofrénicos de otros grupos difieren en la percepcisén de
la constancia del tamafio tendiendo a sobre-estimar més que a
subestimar (Flor~ Henry , 1976 ); en contraste, el nivel de
alertamiento es mayor en los pacientes paranocides. La distraccién
en la percepcifn se presenta frecuentemente en los pacientes con
una esquizofrenia crénica o desorganizada (Flor-Henry, 1976 ).
Existe una diferencia clara en el patrén cognoscitivo de los
psicéticos paranoides y de la esquizofrenia desorganizada (Flor-

Henry, 1976).
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Flor-Henry (Flor-Henry , 1976 ) propone que se puede distinguir
entre esquizofrénicos y psicosis afectivas en un 90% de los casos
teniendo como base las baterias de pruebas neuropsicolégicas. El
encontrd que los esquizofrénicos tienen un deterioro mayor en dos
subpruebas con dominancia hemisférica marcada (vecabulario y
atencién) cuando se comparan con los pacientes con cuadros
afectivos. Este autor continGa (Flor-Henry, 1983) con el
desarrollo de estudics gue lo lleven a entender la interaccién
neuropsicolégica y neurofisioldgica de los hemisferios en
relacién a la esquizofrenia como un desorden unitario o bien como
parte del conjunto de psicosis incluyendo la psicosis ﬁaniaco—

depresiva.

En un estudioc (Benton, 1968) se analiza la relacién existente
entre el funcionamiento cognoscitive y la pertenencia a uno de
los grupos tipolégicos de Crow de acuerdo a los sintomas
presentes. Se utilizé una bateria capaz de distinguir 1la
participacién de la funcién del hemisferio derecho e izguierdo
midiendo: inteligencia general, fluidez verbal, retencién visual,
reconocimiento verbal, procedimientos adicionales. Participaron
175 sujetos, divididos en 4 grupos: hombres esquizofrénicos,
hombres con desérdenes afectives severos, hombres sin
alteraciones psiquiitricas pero con antecedentes de violencia y
un grupo sin alteraciones psiquidtricas y sin antecedentes de
viclencia. Una de las conclusiones del estudio fue gue 1los
esquizofrénicos tienen una ejecucién pobre en la mayor parte de

las pruebas cognoscitivas, este hallazgo no es nuevo, sin embargo
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0se observa que 12 de estas pruebas son capaces de discriminar
subtipos de la poblacibébn esquizofrénica. El grupo delirante
incluye a aguellos individuos con sintomas delirantes organizados
como caracteristica clinica principal. Su perfil cognoscitivo se
asemeja a aquel del grupo normal mostrando una inferioridad con
respecto al grupo control en 5 pruebas. Estas reflejan una
incapacidad para interpretar los estimulos externos y una
dificultad para integrar el material verbal y no verbal. El grupo
con sintomas mixtos mostrd un amplioc range de alteraciones
cognoscitivas tanto verbales como nc verbales . Una de las
alteraciones mas importantes fué en la fluidez verbal, lo cual es
compatible con una falla de las fibras interhemisféricas. El
grupo con esquizofrenia simple mostrdé un deterioro intelectual
importante especialmente en la solucidén de problemas y en otras
funciones mentales superiores. El grupo atipico gue manifestaba

ansiedad elevada y una gran preocupacién por su mundo interno sin
que pudieran considerarse en algunos casos como cataténicos
tuvieron como alteraciones principales una pobre ejecucién en las
pruebas de retencién visual. Lo que sugiere una incapacidad para
mantener la atencién por periodos largos. Esto sugiere que los
estudios cognoscitivos que no toman en cuenta los subtipos de
esquizofrenia, tienen un valor limitado. El problema de si 1los
grupos delineados representan las manifestaciones de una sola
enfermedad o son el producto de diverses trastornos depende en
gran medida de la forma en la que se define el término
esquizofrenia. Los autores sugieren que la esquizofrenia se

manifiesta por una mezcla de sintomas caracterizada por 1la
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alteraci6én en la asociacién normal del pensamiento. En términos
de la conceptos de Crow, podria definirse como una disfuncién del
receptor de dopamina, la enfermedad parece ser producto de una
excitacién anormal de neuronas corticales y puede o no tener un
efecto proporcional del hemisferio izquierdo, asi como de la
funcidén del 16bulo frontal, dando come resultado una gran
variabilidad de manifestaciones sintomaticas y de evolucién. Debe
tomarse en cuenta que en los esquizofrénicos tipo II, se pueden

encontrar aquellos que sufren de un cuadro demencial inicial,

Existen muchos datos a favor de que los esquizofrénicos muestran
alteraciones cognoscitivas cuyo sustrato se localiza en el
hemisferio dominante mientras que en los enfermos afectivos estén
alteradas las funciones del hemisferio no dominante (Andreasen,

{1982). En un estudio (Andreasen, 1982 ) evalGa esta hipétesis,
comparando el funcionamiento cognoscitive en pacientes
esquizofrenicos con un grupo control. Durante un intervalo de
casl tres afios, mediante una bateria neuropsicologica completa,
se evaluaren todas las funciones cognoscitivas. Se encontré que
los paclentes esquizofrenicos tiene un deterioro mayor al del
grupo control en todas las funciones mediadas por las regiones
corticales, excepto en aguellas reguladas por la regién temporal
no dominante y la regi6n fronto-temporal domipante., Los sujetos
con esquizofrenia mostraron un deterioro cognitivo que indica una
disfuncién de ambos hemisferios cerebrales, especialmente en las
regiones anteriores vy posteriores; estos hallazgos

neuropsicolégicos coinciden con lo mencionado en la literatura
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referentes a las medicién &e flujo cerebral y la actividad
neuronal reqistradﬁ en los sujetos con esquizofrenia. Estos
hallazgos, sin embargo, difieren de la nocién prevaleciente de
que los esquizofrenicos tienen exclusiva o primariamente u

deterioro de la funcién del hemisferio dominante.

Otros hallazgos (Flor -Henrry , 1976) muestran gue los sujetos
con esquizofrenia tienen una disfuncién bilateral cortical
importante y algunos reportes preliminares mencionan una

disfuncién unilateral del hemisferio dominante.

Investigaciones recientes (Flor- Henry, 1983) encuentran que los
pacientes con esquizofrenia tienen un deterioro bilateral en
comparacisén con los grupos controles. En conclusién, se puede
pensar que los esquizofrénicos tienen una disfuncién mayor de la
regién dominante fronto-temporal, lo cual pudiera estar asociada
a una pobre motivacién.

Los estudios de tomograffia axial computada (Butler, 1979),
reportan una atrofia bilateral cortical y un alargamiento
ventricular, en cerca de la mitad de los esguizofrénicos. También
en estudios con electroencefalograma se reportan alteraciones en
un 50% de los pacientes estudiados (Butler, 1979). Estos
hallazgos, tanto en las pruebas neuropsicolégicas como en los
estudios de gabinete, corroboran el patrén psicopatolégico de
los criterios de Schneider, especificamente en cuanto al‘llamado
embotamiento emocional, lo gue refleja una alteracién del

hemisferio dominante -particularmente de la zona fronto-temporal.

24



Las anormalidades electroencefalogréficas se encuentran
predominantemente en el lado izquierdo en los pacientes
esquizofrenicos (Butler, 1979). Estas observaciones indican que
las funciones corticales alteradas de 1los pacientes
esgquizofrenicos, tienen una distribucién difusa con un predominio

fronto-temporal.

Acotividad anticolinérgica y desempefio cognitivo en esquizeofrenia

cronica.

Mientras que el deterioro de la funcién de la memoria reciente y
ha sido claramente demostrada tanto en esquizofrénicos (Calev,
1983) como en pacientes que reciben blogueadores colinérgicoes
{(Drachman, 1978), la relacién entre la memoria y la actividad
anticolinérgica sérica en los paclentes esguizofrenicos ha

recibido poca atencién.

Autores como Tune (1982), usando una lista de aprendizaje verbal
encontré una correlacién inversa entre desempefio en pruebas de
memoria y los niveles séricos de anticolinérgicos en pacientes
con esquizofrenia. Tune estudié la relacién entre los niveles
sanguineos de antimuscarinicos tales como el biperiden, la
benztropina y el triexifenidil y el desempefio en una prueba de
memoria en pacientes esquizofrénicos crénicos evaluando la
memoria de recuerdos verbales y el reconocimiento. Sus datos
concuerdan con los de estudios previos en donde se observa un

deterioro en las pruebas de aprendizaje verbal por efecto de la
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actividad anticolinérgica. Sin embargo, se deben tomar en cuenta
factores tales como: la motivacién y las fluctuaciones de la
atencién adem&s de la habilidad para iniciar y mantener 1la
conducta orientada a una accién. Los déficites de atencién o de
motivacién también se han observado en la esquizofrenia y pueden

exacerbarse por los medicamentos con actividad anticolinérgica.

Estos hallazgos cuestionan las interpretaciones previas
(Drachman, 1978; Tune, 1982 ) con respecto al efecto de los
anticolinérgicos sobre la memoria verbal. La mayorfia de las
pruebas no distinguen la funcién primaria de la memoria de otros

procesos del aprendizaje verbal.

El mecanismc fundamentalmente implicado del recuerdo verbal en
sujetos normales que reciben una dosis de escopolamina o bien en
otras categorias diagnésticas puede ser diferente, por lo cual
futuras investigaciones con agentes blogueadores deben dirigirse
a la psicopatologia de estos sujetos y a su historia de
medicacién previa. De lo anterior se desprende la tendencia
futura a la utilizacién limitada de medicacién anticolinérgica,
asi como la tendencia al uso de dosis bajas de neurolépticos,
fomentando el uso de neurolépticos con bajos efectos
anticolinérgicos en especial en aquellos pacientes gue muestren

un déficit de atencién o de motivacién.

26



Efectos de drogas psicotrépicas sobre la cognicién y la memoria

en humanos y animales.

Los escasos estudios (Szabadi, 1980) acerca de los efectos de los
neurolépticos en la memoria de sujetos normales, reportados
durante la dltima década, han encontrado pequefios cambios en la
funcién cognoscitiva por efecto de la medicaciébn antipsicética.
Parece que se mantienen sin cambio el aprendizaje de series
numéricas, asi como con el aprendizaje asociativo por pares y la
retenciédn (Szabadi, 1980). Una dosis de tioridazina de 30 mg
diarios administrada durante dos semanas carece de efectos sobre
las series de digitos y el aprendizaje asociativo por pares;
aunque dosis fGnicas de 50 mg de tioridazina pueden mejorar o
alterar (Theofilopolous, 1984) la ejecucién en la prueba de
sustitucién de digitos. Un pequefio nGmero de estudios (Spiegel,
1989) examinan la influencia de los NLP sobre los procesos
cognoscitivos, sin llegar a establecer conclusiones. Dos de los
neurolépticos mas usado: la cloropromazina y la tioridazina, han
sido estudiados sistem&ticamente (Spiegel, 1989%), sin
enceontrarse efectes consistentes sobre las funciones
cognoscitivas. Esto sugiere que los NLP tienen efectos moderados
sobre el aprendizaje y la memoria en sujetos sanos; sin embargo,
se requieren investigaciones mas detalladas, empleando una mayor
variedad de agentes antipsicoticos y administrando las dosis
tradicionalmente usadas. Llama la atencién gue no existan datos

acerca del efecto del haloperidel sobre la funcién mnésica en los
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pacientes esquizofrénicos ya que este medicamento es el mas

utilizado en todo el mundo.

A pesar de que los NLP inducen suefio y alteraciones en 1la
atencién y el aprendizaje en sujetos sanos, se sabe poco acerca
del efecto sobre la memoria y que tiene el usc crénico de los

mismos.

Hollister (Spiegel, 1989), reporta estados de delirium en
pacientes ancianos que utilizaron neurolépticos con efectos
anticolinergicos, sin embargo no menciona la frecuencia de

amnesia en estos .pacientes.

otros autores, como Davis (Spiegel , 1989 ) han observado el
deterioro de la funcién intelectual durante el tratamiento con
NLP, en especial el producido por el efecto sedante de los
medicamentos. El hecho de que exista una ausencia de referencias
relativas a un efecto amnésico es atribuido a la poca

importancia que se le da a este efecto secundario.

En diversos estudios (Spiegel ,198%) se ha observado una
correlacién negativa entre 1los niveles de actividad
anticolinérgica y el desempefio en tareas de aprendizaje verbal;
se propone gue pudiese existir un deterioro egquivalente con la
utilizacién de NLP (Spiegel , 1989); sin embargo, la correlacién

encontrada entre ambos pardmetros no han sido significatiwva.
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Lijequist administré tioridazina y cloropromazina, por un periodo
de dos semanas a dos grupos de 20 sujetos, encontrando efectos
deletéreos sobre el aprendizaje. Otro estudie (Spiegel, 1989 )

utilizando la cloropromazina, mostrd pocos efectos sobre el
desempefio de aprendizaje y de memoria, evidenciando fallas
s6lamente en las evaluaciones psicomotoras. L,os resultados
presentades indican gque las dosis bajas de NLP sedantes y con
propiedades anticolinérgicas como la cloropromazina y la
tioridazina carecen de efectos relevantes scbre el funcionamiento
de la memoria tanto en sujetos sanos (Spiegel, 1%89) como en la
poblacidon geridtrica (Spiegel, 1989), sin embarge esto debe ser
tomado con reserva dado que no se toma en cuenta el factor
duracién de la administracién del NLP. En sintesis, no existen
datos concluyentes acerca del efecto de los NLP sobre la funcién
nnésica en 1los pacientes, se ha estudiado mas frecuentemente el
efecto de los medicamentos anticolinérgicos que se usan en el

tratamiento de la esquizofrenia junto con los NLP.
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CAPITULO II

METODOLOGIA

Planteamiento del problema

¢Existe una correlacién alta entre el desempefio en la prueba de
memoria de Weschler, la severidad de la sintomatologia psicética
Yy las dosis de haloperidol y de biperiden en los pacientes

esquizofrénicos?

HIPOTESIB DE TRABAJO

1) El desempefioc en la prueba de memoria de Weschler estd

relacionado con la severidad de la sintomatologia psiquidtrica.

2) El1 desempefio en la prueba de memoria de Weschler tiene una

relacién significativa con la dosis de haloperidol recibida.

3) El desempefic en la prueba de memoria de Weschler se altera

por la administracién de biperiden.
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HIPOTESIS EBTADIBTICAS

1)
Hgo El porcentaje de cambio en la prueba de memoria de Weschler
tiene una correlacién de cero con las puntuaciones de la escala

breve de apreciacién psiquidtrica (BPRS).

El porcentaje de cambio en la prueba de memoria de Weschler
tiene una correlacién diferente de cero con las puntuaciones del

BPRS,

2)
H, El porcentaje de cambio en la prueba de memoria de Weschler
tiene una correlacién de cero con la dosis maxima de haloperidol

recibida.

H, El porcentaje de cambio en la prueba de memoria de Weschler
tiene una correlacidn diferente de cero con la dosis méxima de

haloperidol recibida.

3)
H, El porcentaje de cambio en la prueba de memoria de Weschler
es igual en los pacientes que reciben biperiden y los que no lo

reciben.

H, El1 porcentaje de cambio en la prueba de memoria de Weschler es
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diferente en los pacientes que reciben biperiden y los gue no lo

reciben.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLEB

ESQUIZOFRENIA. Es el diagnéstico que hace el médico psiquiatra de
acuerdo a los criterios del Manual Diagnéstice y Estadistico de
los Trastornos Mentales de la Asociacién Psiquidtrica Americana

en su tercera edicién revisada (DSM III=-R).

SBEVERIDAD DE LOS SINTOMAS PBIQUIATRICOB. Se refiere al promedio
de las puntuaciones obtenidas en el BPRS, aplicada por dos

evaluadores independientes, a cada paciente.

DESEMPERO EN LA PRUEBA DE MEMORIA DE WESCHLER. Se refiere a la
puntuacién total cruda cbtenida por cada sujeto en cada versién

de la Prueba de Memoria de Weschler.

PORCENTAJE DE CAMBIO EN LA PRUEBA DE MEMORIA DE WECHBLER

Se define con la férmula:

[ (PMW1-PMW2) /PMW1]}%100= % de cambic en el desempefio de la prueba
de memoria de Weschler.

Donde: PMW1l= puntuacién total en la Prueba de Memoria de Wechsler
inicial; PMW2= puntuacién total en la segunda aplicacién de 1la

Prueba de Memoria de Wechsler.
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VARIABLES

vVariable dependiente: desempeiio en la prueba de memoria de

Weschler.

Variables independientes: Severidad de sintomatolegia psicética

y dosis de medicamentos.

DIBENO

Seglin la clasificacitn de Feinstein (1987), por su propbdsito, es
un estudio de causa-efecto; por el agente en estudio, se trata de
un estudio de maniobra; por la asignacién del agente, es un
experimento; por el seguimiento, es longitudinal; y, por su

direccién, es prospectivo,
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PROCEDIMIENTO (Figura 1)

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnéstico de trastorno
esquizofrénico (DSM III-R) que tenian al menos des semanas sin
recibir antipsicbticos, gue acudieron a los Servicios Clinicos
del Instituto Mexicano de Psiquiatria y gque aceptaron participar
en el estudio. Por tanto se trabajé con una muestra obligada

siendo innecesario un esquema de muestreo.

Inicialmente, se realizé una entrevista diagnéstica, en la cual
se calificd la severidad de la sintomatologia psicética con la
escala BPRS y, dentro de las primeras 72 hr, antes de administrar
el haloperidol se les evalud con la prueba de memoria de Weschler
(PMW forma 2). Se inicié el tratamiento con dosis diarias de
haloperidol entre 0.5 y 1.0 mg por dia las gue se incrementaron
de acuerdeo a la sintomatologia clinica: disminucién de 1la
puntuacién inicial del BPRS o la presencia de sintomas
extrapiramidales (SEP). La segunda evaluacién con la forma PMW
forma 1, se realizé cuando el paciente mostraba sintomas
extrapiramidales (SEP) clinicamente relevantes o transcurrian 6
semanas sin evidencias de SEP. Por tanto de manera natural se
formaron 3 grupos el que recibid una dosis subumbral, el que
recibié la desis estandar de haloperidol y auel gue estuvo
expuesta a la dosis habitual.

En el primer grupo, de dosis subumbral, dos sujetos eran del sexo
femenino y 5 del mascuilino, en el segunde una mujer y nueve

varones y en el Gltimo 2 mujeres y 11 hombres. La edad promedio
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de todos los pacientes fue de 31.9 afios con una desviacién
estdndar de 9,8, no existiendo diferencias en la edad entre los 3

grupos (F<l1l, ns).

SBELECCION DE LA MUESTRA

Pacientes que asistian al servicioc de consulta externa o gque
estuviesen hospitalizados en el Instituto Mexicano de Psiquiatria
con el diagnéstico de Trastorno esquizofrénico de acuerdo a los
criterios del DSM III-R Yy que aceptaron, por medio de una carta

de consentimiento firmada, participar en el proyecto.
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INSTRUMENTO DE MEDICION

ESCALA ESTANDARIZADA DE MEMORIA PARA USO CLINICO DE DAVID

WECHSLER, HOSPITAL BELLEVUE, NUEVA YORK (1940}

Esta escala de memoria es el resultado de diez afios de
investigaci6n intermitente dirigida hacia el desarrollo de una
evaluacién de la memoria ré&pida, simple y pr&ctica. La necesidad
de esta escala se hace evidente por la frecuencia con gue los
psicélogos gue trabajan en hospitales necesitan hacer una
apreciacién de la memoria del paciente, particularmente

relacionado con el resto de su funcionamiento.

Esta escala consta de siete subpruebas. La prueba 1 tiene seis
preguntas simples sobre informacién personal y actual. Esta
prueba tiene poca capacidad discriminativa entre sujetos
normales y cerca de la normalidad. Fué incluida debide a su
utilidad en la evaluacién de sujetos con alteraciones
especificas, como afdslicos y seniles, en relacién a los déficites

que a menudo se dejan ver.

La prueba 2, consta de cinco preguntas simples destinadas a
valorar la orientacién inmediata del sujeto. Como la prueba 1
contribuye poco a la capacidad de discriminacién de la escala
total, pero se incluybé por razones similares a las mencionadas

en el uso de los reactiveos de informacién personal.
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La prueba 3, llamada Control Mental, consta de tres ejercicios:
contar a la inversa del 20 al 1, decir el alfabeto y contar de
tres en tres; su valor primordial radica en la evaluacién de los
casos de padecimiento org&nico cerebral que no han avanzado
demasiado pero que muestran defectos que no se harian evidentes a

través de reactivos que evaltien la evocacién simple.

La prueba 4, memoria l6gica, consta de dos relatos parecidos a
los de la prueba Stanford-Binet y se califican de manera
similar. La puntuacién del sujeto es el promedio del nimero de
las ideas que recuerda correctamente en ambos relatos. La prueba

esta disefiada para medir recuerdo inmediato de material 1légico.

La prueba 5, repeticién de digitos hacia adelante y hacia atrés,
usa las mismas series que la escala de inteligencia de Wechsler
Bellevue (antecedente del WAIS, se usb6 en el afio 1939 (W-Bl))
excepto porgque el nGmero miaximo de digitos en las series estén

limitadas a 8 y 7, respectivamente.

La prueba 6 es una prueba de reproduccién visual que regquiere que
el sujeto dibuje, de memoria, figuras geométricas simples,
expuestas previamente por un periodo de 10 segundos. Dos de las
figuras fueron tomadas de la prueba "Army Performance Scale"
(Primera Guerra Mundial); la tercera es el par de disefios de

Binet.
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La prueba 7, llamada de aprendizaje asociativo, consta de diez
pares asociados, unos f&ciles y otros diffciles, E1 sujeto debe
aprenderlos en tres ensayos. Los reactivos incluidos se derivaron
de la lista original de pares asoclados usados por el autor en su

estudioc sobre problemas de retencidn en la Psicosis de Korsakoff.

En su forma actual, ha sido utilizada desde 1940 en el Hospital
Bellevue aungue las normas se consideraron provisionales puesto
que se originaron en el examen de, aproximadamente, 200 sujetos
normales de 25 a 50 afios, de ambos sexos. Los sujetos no eran
pacientes hospitalizados. Cerca de 100 sujetos tenian, también,
las puntuaciones en la Escala de Inteligencia para Adultos

Bellevue-Wechsler.

La estandarizacién se hizo de la siguiente manera: se obtuvo la
media de las puntuaciones de la poblacién para intervales de cada
5 & 10 afios (25 a 50 afios). La media de cada grupo de edad fué
comparada contra la media .de las puntuaciones disponibles de las
escalas wverbal, de ejecucién y total de la escala Bellevue-
Wechsler. En los resultados se observdé que la recta de las medias
de la escala de memoria era cercanamente paralela a la de 1la
subescala de ejecucién de la prueba Bellevue-Wechsler. Se utilizé
la técnica de ensayo-error para calcular las puntuaciocnes de la
escala de memoria con las de la escala de ejecucién para obtener
las tablas de I.Q. de ejecucién del Bellevue, como una primera

aproximacién para obtener una tabla de coeficiente de memoria.
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Las ventajas de esta escala de memoria, aparte de su brevedad
(s6lo toma en promedic 15 minutos su aplicacién), son: a) su
estandarizacidén relativamente satisfactoria; b) el hecho de gue
considera la variaci6tn de la funcién mnésica con la edad; y, c)
el hecho de gue los coeficientes de memoria (C.M.) obtenidos son
directamente comparables con el C.I. del sujeto. E1 Gltimo es muy
importante porque hace posible la comparacién del deterioro de
memoria del sujeto con la pérdida en otras funciones
intelectuales. La escala puede sexr Gtil para detectar problemas
especiales de memoria en individuos con lesiones cerebrales

especificas. (VER ANEXO 1)

ESCALA BREVE DE APRECIACION PBIQUIATRICA (BPRB)

La escala consta de 18 apartados, cuando el entrevistador evalda
la presencia y severidad de cada uno de los sintomas debe hacerlo
en base al juicio que se forma acerca de la condicién del
paciente durante la entrevista. Sin embargo, los siguientes seis
incisos deben evaluarse en base a la condicidén del paciente
durante los Gltimos 3 dias: 2 (ansiedad psiquica), 10
(hostilidad}, 11 (suspicacia), 12 (conducta alucinatoria), 15
(contenido extrafio del pensamliento) y 16 (afecto aplanade o
inapropiado). Cuando existan dudas, el entrevistador debe
solicitar informacién del personal de enfermeria o de los

familiares.
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La duracién de la entrevista debe ser menor de 30 minutos.

En principio, la técnica de la entrevista no difiere de 1la
entrevista clinica tradicional. En todo lo posible debe, evitarse
ejercer presién sobre el paciente y permitirle explicar su
situvacidén en sus propias palabras. El entrevistador debe
permanecer tranquilo ante las intervenciones espontineas del
paciente ya gque é&stas representan una parte integral de la

observacién.

Las evaluaciones deben realizarse siempre a la misma heora; por
ejemplo, entre 8:00 y 9:00 hrs., para evitar la influencia de las
variaciones diurnas. La escala es basicamente cuantitativa, ha
sido construida con el dnico propésito de medir la severidad de
la sintomatologia del cuadro clinice actual y no se le puede
considerar como un instrumento diagnéstico. Cuando la escala se
aplica de manera repetida (por ejemplo: evaluaciones semanarias),
cada evaluacién debe ser independiente. Por tanto el evaluador
debe evitar el revisar, o tratar de recordar, aplicaciones
anteriores; tampoco debe preguntar por los cambieos que han tenido
lugar ""desde la Gltima entrevista"; por el contrario, debe juzgar

la condicién del paciente durante los Gltimos tres dias.
La escala consta de 18 reactivos los cuales reciben una

calificacién del 0 al 4 segln sea la severidad de 1la

sintomatologia.
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1. Preoéupaciones somdticas. Este ‘apartado incluye

hipocondriasis.

2. Ansiedad psigquica. Este apartado incluye tensiédn,
irritabilidad, preocupacién, inseguridad, miedo y aprensidn gue

llegan hasta un terror abrumador.

3. Aislamiento emocional. Este apartado comprende la experiencia
introspectiva de contacto emocional con el paciente durante la

entrevista.

4. Desorganizacién conceptual (ineoherencia): Trastornos en el
proceso de pensamiento; desde cierta vaguedad en las expresiones

verbales hasta un discurso completamente desorganizado.

5. Autodepreciacién y sentimientos de culpa. Este apartado cubre

la baja autoestima y los sentimientos de culpa.

6. Ansiedad somdtica. Este apartado involucra a 1les
concomitantes fisioldégicos de la ansiedad que pueden haberse

hecho manifiestos durante la entrevista.
7. Trastornos motores especificos. Estan representados aqui

diversos grados de conducta motora bizarra, que van desde cierta

excentricidad en la postura hasta la agitacién cataténica severa.
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8. Autoestima exagerada. Incluye grados gue van desde una marcada
autocomplacencia, o presuncisén, hasta ideas delirantes grotescas

de grandeza.

9. Animo deprimido. Este apartado cubre tanto la comunicacién
verbal como la no-verbal de tristeza , depresién, desesperanza,

desaliento o desamparo.

10. Hostilidad. Comprende el reporte verbal del paciente acerca
de sentimientos o acciones en contra de la gente fuera de la

entrevista.

11. Suspicacia. Incluye suspicacia, falta de confianza o
interpretaciones inadecuadas que van, desde una marcada
desconfianza en los demds hasta lideas delirantes floridas de

persecucién,

12. Alucinaciones. Representa percepciones sensoriales sin

estimulo externo correspondiente.
13. Retardo psicomotor. Comprende una reduccidén en el nivel de 1la
actividad psicomotora gque incluye velocidad de asociaciones y

capacidad para verbalizar pensamientos.

14. Falta de cooperacifn. Representa la actitud del paciente

hacia la entrevista y el entrevistador asi como sus respuestas.
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15. Contenido extrafio del pensamiento. Este apartado concierne al
contenido de las verbalizaciones del paciente y no a la

organizacién del lenguaje.

16. Afecto aplanado. Representa una disminucién en la motivacién
© en la capacidad para sentir o expresar emociones tales como
duelo, alegria o ira. Las emociones expresadas, de manera verbal
© no-verbal, son aparentemente inapropiadas para la situacién o

el contenido del pensamiento.

17. Agitacién psicemotora. Representa una elevacién del nivel de

actividad psicomotora.
18. Desorientacién y confusidén. Representa grados de obnubilacién

de la conciencia con reduccién, o pérdida, de la orientacién en

tiempo y/o lugar y/o persona. (VER ANEXO 2).
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ESTRATEGIA DE ANALISI8 ESTADIBTICO

Se utilizaron los estadisticos de resumen y dispersién
convenientes a la indole y distribuciébn de cada variable
(promedios y desviaciones estédndar, medianas y rangos y

proporciones o porcentajes) (Downie y Heath, 1973).

Para evaluar la asociacién entre dos o mas variables se calculd
el coeficiente de correlacién de Pearson y se utilizé el andlisis
de varianza de dos factores para medidas repetidas (ANOVA) para
el contraste de promedios (pre-post/grupo de tratamiento)

{Keppel, 1976).

44



CAPITULO IIX

REBULTADOS

Se incluyeron en el grupo de dosis umbrales (DU) 10 sujetos, en
el de dosis recomendadas (DR) 13 y 7 paclentes mejoraron
significativamente con dosis por debajo del umbral (DsSU) por lo
que continuaron con este tratamiento durante 6 semanas. La edad
(F<1) y la proporcién por sexo (1:9, F:M) fue semejante entre

todos los grupos.

En la tabla 1 se muestran los resultados de la primera evaluacién
con la prueba de Wechsler en la que se observaron las siguientes
calificaciones (media +/- desviacién estandar): DU, 49.8 +/-
10.9; DR, 48.4 +/- 13.8; y, DSU 48.7 +/- 8B.1. En la segunda
evaluacién, gue se realizé al alcanzar la dosis umbral en 1los
grupbs DU y DR se obtuvieron los siguientes valores: DU, 50.3+/-

15.1; ¥y, DR, 53.7+/- 12.3.

En la evaluacién final, seis.semanas después de recibir la dosis
asignada de haloperidol se observo l¢ siguiente: DU 57.4 +/~
11.6, PR 48.6 +/- 15.8 y DSU 45.1 +/- 15.1. El ANOVA para medidas
repetidas contrastando las tres mediciones de los grupos DU y DR
indicé que ningdn efecto fue significativo, ni el del grupo (F<1)

ni del tiempo (F<1). Tampoco el ANOVA que incluyé la medicién
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inicial y final de los tres grupos indicé diferencias

significativas (grupo y tigmpo F<1) .

El andlisis realizado con el procentaje de cambio entre la
evaluacidn inicial y la final indica que el comportamente de los
grupos es semejante. El grupo DU mostré un porcentaje de cambio
de -15.3 +/- 17.16 y el de DR de 2.65 +/- 23.39 [t(16)= 1.87,
p=0.108]. Tampoce el contraste de los porcentajes de cambioc entre
la segunda y la fltima evaluacidén mostraron diferencias: DU,
-35.86 +/= 60.09; Yy , DR -10.72 +/- 26.32 [(t(9)= 0.78, p=0.5).
Llama la atencién de que, a pesar de que en el ANOVA no se
detectaron diferencias entre los grupos de tratamiento, el
coeficiente de correlacién de Spearman entre el porcentaje de
cambio en el desempefic de la prueba de memoria y la dosis méximq

de haloperidol sea significativo (rho= 0.43, p<0.049).

La figura 2 muestra la relacién entre el porcentaje de cambio en
el desempefio de la prueba de memoria de Wechsler y el porcentaje
de cambio en la severidad de la sintomatologia psiquiAtrica, se
observa gque, en general aquellos pacientes gue tuvieron una
mejoria en el desempefio de la prueba de memoria mostraban una
mejoria mayor o igual al 40% en la severidad de la sintomtologia
psiquidtrica. De hecho, el coeficiente de correlacién de Spearman
entre la mejoria clinica y el cambio en el desempefio en la prueba
de memoria es de 0.55 que es altamente.significativo (p<0.008}.
El coeficiente de correlacién de Spearman (rho) es de 0.55

(p<0.08) .
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CAPITULO IV .

DISCUSION

Los resultados de este estudio indican que los pacientes que
recibieron dosis peguefias de antipsicédtico tuvieron cierta
mejoria en el desempefio de la prueba de memoria, esto
probablemente este relacionado con el hecho que dichos paciente
ne recibian anticolinérgicos adicicnales.

Otro dato observado es que la severidad de la psicosis influye en
le desempefio de los pacientes en la prueba de memoria, cuando el
paclente cursa con una psicosis grave su desempefio es pobre,
nuestras observaciones est&n de acuerdo con le¢ reportado en la

literatura.

Nal y Cromwell, en 1970, menclonaron gue los esquizofrénicos
presentan alteraciocnes en la atencién y en el procesamiento de la
informacidn; por su parte, Holtzman, en 1972, menciona que en la
esquizofrenia existe una percepcién distorsicnada. Chapman y
Chapman (1973) mencionan gue los pacientes esquizofrénicos
presentan como caracteristica, trastornos del pensamientc. Koh y
cols en 1973 hacen alucién a las alteraciones neménicas de la
esquizofrenia y Venables (1966) comenta sobre el alertamiento
desviado en estos pacientes.

con respecto a los antipsicéticos y la memoria Perlick y cols.,
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en 1986, encontraron gue la CPZ2 mejora el desempefio en pruebas

cognoscitivas de pacientes esguizofrénicos.

En el estudio de Hansen y cols (l987) se observé que la relacién
entre el funcionamiento cognoscitivo y la dosis de antipsicéticos
es en U invertida; es decir, las dosis bajas y aquellas demasiado
altas se asocian con un mal funcionamiento cognoscitive. Por otra
parte, en un estudio realizado por Tune y cols en 1982 se hablaba
que el desempefio en pruebas de memoria guarda una relacién
inversa con la actividad antimuscarinica. Finalmente, Davis y
casper, en 1978, afirman que la mejoria en el funcionamiento

cognoscitivo es secundario al efecto del antipsicético.
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LIMITACIONRES, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Entre las limitaciones de este estudio estén:

1) Aungque todos los pacientes evaluados tenian el diagnéstico de
esquizofrenia no se tomd en cuenta el subtipo del trastorno,
esto es importante porgue segqgGn algunos autores el tipo clinico

estd relacionado con el deterioro cognitivo.

2) Otra limitante es que el estudio se basé en las calificaciones
totales de cada valoracién sin tomar en cuenta cada subprueba,
esto quiere decir que se hizo de forma cuantitativa y no
cualitativa, para estudiar con m&s detalle los aspectos de la
memoria gue eﬁ estos casos tienen mayor deterioro y en los que se

logra avance.

Cabe destacar que el estudio incluy6é a pocos pacientes.
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Conclusiones

De acuerdo a los resultados podemos concluir que:

Los cambios en el desempefio en la prﬁeba de memoria de Wechsler

tienen una relacién moderada con la severidad de las psicosis.

También, podemos decir que es probable gque los antipsicéticos y
los anticolinérgicos ejerzan un efecto independiente sobre los

procesos mnésicos.

Es indispensable considerar los efectos de los medicamentos sobre

la cognicién en el tratamiento de los trastornos mentales.

Se recomienda gue al hacer la seleccién de pacientes con

esquizofrenia se tomen en cuenta los subtipos asi como el estudio
cualitativo de la prueba de memoria para tener, asi, una mejor
apreciacién del deteriore y mejoramiento cognitivo segln sea el

caso de cada una de las diferentes &reas de la memoria.
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MEMORIA, ESQUIZOFRENIA Y
ANTIPSICOTICOS
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A STANDARDIZED MEMORY SCALE
FOR CLINICAL USE?

Davip WECHSLER
Bellevue Hospital, New York

The Memory Scale printed below is the result of some 10 years of inter- "
mittent experimentation dirccted toward the devclopment of a rapid, simple,
and practical memory cxamination. That such a scale is needed is evi-
denced by the frequent occasions on which psychologists working in mental
hospitals.are asked to appraise the patient's memory particularly as it is
related to the rest of his functioning.  So far as I know the only instrument
that might be available for clinical purposes is the Memory Examination
described in Wells' Mensal Tests in Clinical Practice (2, 3). This examina-
tion, however, had only a limited standardization and for ather reacons is
not quite suitable. Among these reasons are its excessive length, the une
availability of some of the materials used, and above all the restricted popu-
lations on which it was standardized. It should be noted, however, that
Wells was the first to introduce the term memory quotieat (MQ) in a
sense analogous to that of the Q.

"The present Scale consists of sever subtests, Test 1 comprises six simple
questions of Personal and Current Information (“How old are you? Who
is president of the U. 8.2, etc.). The test discriminates very little or not at
all between normal or even ncar-normal subjects. It was included hecause
of its uscfulness in the examination of subjects with special defects like
aphasics and seniles reparding whose disturbance it often throws useful lighe.

Test 2 consists of five simple questions like **\Vhat year is this? What day
of the month is it2", ete,, designed to test the subject’s immediate Ovienta.
tion, Like Tlest 1, it contributes little as discriminant to the tytal score,
but was included for reasons similar to those mentioned for the use of Personal
and Information items. :

“Test 3, labelled Meatal Control, consists of three sub-items. Counting
backwards from 20 to I, repeating the alphabet, and counting by threes. Its
value is primarily in cascs of organic brain discasc that are not too far gone

3Copyright 1045, renewed 1073 by The Journal Press. Published'as a scparatc and in
The Journalof Psycholony, 1948, 3987 = 9%
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but show defects which would not be made evident by simple rote memory
items.

Test 4, Logical Jhmor;, consists of two memory passages similar to the
memory sclection on the 10th year of the Stanford-Binct and similarly scored.
“The subject’s score is the average of the number of ideas which he produces
correctly on both passages. The test is intended to measure immediate recall
of lozical material.

Test S is the familiar Memory Span for digits forwards and b1ck\v1rds.
The series used are those employed in the author's Bellevue Inzelligence Scale
except that the maximum number of digits used in the scrlcs are limited to
8 and 7 respectively.

Test 6 is a test of I"isual Reproduction \vhlch requires the subject to dl"lw
from memory simple geometric fipures cxposed for a period of 10 seconds.
. Two of the fipures are taken from those used in the Army Performance Scale

~ (World War I); the third is the well known pair of Binet desigas,

Test 7, labelled Jssociate Learning, consists of 10 paired associates, some
easy and some hard, which the subject is required to Iearn in three trials.
The items included have been derived from the paired-associate list originally
used by the author in his study of the retention defect in Korsakoff
paychasis (1).

As already mentioned, the present Scale is the result of some 10 years of
experimentation during which time various items and groups ‘of items were
tried out, ln its present form it has been used since 1940 in Bellevue Hose

. pital with provisivnal norms hased on the examination of approximately 200
normal subjects, ages 25 to 50, both men and women. The subjects were
not hospital patients,  In about 100 of these, intelligence ratings obtained
with the Wechsler-liellevue Adult Scale were also available, Standardiza-
tion was achieved as follows: Mean scores for the population were obtained
for each 5- or 10-year interval (apes 25 to 50). The mean score of each
ape proup was then plotted apainst the mean weighted intellizence test scores
available for the subjects on the Verhal, Performance, and Total Scales of
the Bellevue Examination. When this was done it was observed that the
fine of mecans of the Memory Scale paralleled very closely that of the
Pecformance part of the Bellevue, A trial and error technique was then
used for equating scores on the Memory Seale with scores on the Performance
Scale with the aim of making available the JQ tables of the Bellevue Pere

formance as a first approxumnon for the obtaining of a memory quotient
wable,
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i TABLE 1 .
Mrans anp-SD's oF Mesozy Scate SusTests 1x Two Ace Grours oF Noxsrat Stajects
. Digitspan Visual
Bellevve Memory  Infor-  Oticn-  Mental Logical memory acke  repro- Associate learning
Scalescore mation  fation  control  Av, 4 B Forwards wards duction - Sum Easy Had
ARes 2029 N—S$0 oo
1029 (1811 $.96 é .50 $.28 9.30 176 .04 *5.26 11.00 1522 356 .16
’ 546 647 02 0 197 .10 .14 137 122 i3 273 X B H 2,63
Ages 40449 N—db .
020§ $.70 [ 4.61 8.09 ... 3.88 7.9% 558 L 338 1391 3.26 $.70
658 w2 0 [ 190 252 336 266 12 [ B BR R} 32 24 273

.7




Several other methods were also tried out for transmuting raw scores
obtained on the Memory Scale into equivalent ATQ’s which would make
allowance for the variation of score with age, One, which was in use for
some time, consisted of subtracting 20 points from the raw Nlemory Scale
score and then using the Bellevue Performance Scale weighted scores for
obtaining M Q's. This was done because the drop in memory scores with
age, once the correction was made, scemed to run quite parallel to these
of the Bellevue Performance weighted scores. The conversion gave fairly
satisfactory results for scores which did not' deviate considerably from
the mean but tended to pive systematically lower J1fQ's for subjects of su-
perior intelligence and higher 37Q's for older subjects almost {rrespective
of level, This method was therefore dropped and after further experimenta-
tion a mcthod was arrived at which cquated the memory scores against
the weighted scores of the Full Scale.

The resulting procedure is described in the directions for calculating 410
at the end of the Memory tScale. The method is essentially empirical and
was arrived at by plotting the mean memory scores for diffcrent ages apainst
the weighted scores of the Bellevue Scale (age group 20-24 ycars) and then
trying out various constants which would keep the mean AIQ for any age
group cquivalent to the mean JQ) of that age group. The gencral form of
the equation arrived at was ¥ = X 4 C,, where ¥ == the adjusted or core
rected score, A” the subject’s original (raw) score on the Memory Scale,
and C, a constant which is a function of the ape of the subject.

The advantages of the present Manory Scale, apart from its brevity—it
takes on the average 15 minutes to adiminister—are {a) its relatively satis
factory standardization; (&) the fact that an allowaace is made for memory
variations with ages and (¢) the fact that the memory quotients so obtained
arc directly comparable to the subject’s intelligence quotient. The last is
very important because it makes possible comparison of the subject’s memory
impairment with his loss in other intellectual functions. The Scale should

" be useful in detecting special memory defects in individuals with specific
organic brain injuries, and may prave of concrete value in the examination
of some of the soldiers and sailors returning with head injuries, -

Wrenstir Mesory Searre Forw I ¢ »
L Personal and Current Informativn

Haw old are you?

\Whea were you bara?

‘\Who is President of the United Statzad
4. Who was Presideat before bim?2

I"l":‘



3. \Whoi s Gavernor of (\:w York)? ) ‘

6. Who'is Mayar- of this city?
Scoring—Score 1 point for ::ch item correctly anlwcud.
. Maximum score=b, s e e

. 11, Orientation
1. \What year is this?
2. \What ‘month is this?
3. -What day of .the month is this? .
. 4. What is the name of the place you are in? .
5 In what city i it?
" Scoring—Score | point for cach item correctly answered, X o
-Maximum score—S, . L -
HI. Afental Contrel . PR

"@Coum backward from 20 to I.

Say: “1 want 10 see how well you can count b:ckwud from 20 lo 1, laLt thive
20, 19, 13«<all the way back 10 1. The examiner may repeat duunwm hut
gwu nn 2id whalsoever dunnz subject’s efAort, Rcrord ereots and time
(in seconds), Time Limic 307,

——Storing—Score 2 eredits if no error within time limie. -

Scare 1 eredit if 1 error within time limir
- Score 1 eredit extra for time if patient repeats correctly with no errors
i within 107,

{Spontancous cortections not counled as erzors)

Maximvin score—3.

"1 v;nn‘l“lo 15¢ how quickly you can uy the alpbabes for me—A, 3 Camga
cad?

Record time and errors {in seconds). Time limic 30°,

—Setaring—Score 2 credits for no errors, .
Scare 1 credit for only 1 error,
Score 1 extra credit for no errors withia 10%.

Laximum scorem—3,
Counting by 3's.
“I want to sce how quickly you can couas by 3's begianing with l.
Like this—1, 4, 7. “Co ahead.”
Stop subject when he reaches 0. Record time and errors.
Time limic 45",
- Storing—Score 2 credits if no errors.
. Scare 1 credit if 1 error.
Score 1 extra credit if correctly given mlhm 207, :
Maximum yeore—3, . .
Maximum total score on 3 subtesta—9,

IV, Llogical Memory {Immediate recall)

*I am going to read to you a little selection of about 4 or $ lines. Listen
carelully because when I am through I want )ou 10 tcll me everythiaz 1 tnd
10 you, Are you ready?”

{Use the following selections.)

Mewmory Selection (A) o
Anna Thompson/ of South/ Boston/ employed/ a3 a scrub woman/ in
an office building/ reported/ at the City Hall/ Siation/ that sbe bad
been held up/ on State Strcct/ the night before/ and robbed/ of
fifteen dollass/. She had four/ liule children/ the sent/ was due/, and
they bad not caten/ for 2 days/. The officers/ touched by the woman’s
story/ made up a pursc/ for hes/. - -



)
Memory Selection (R)

Th: American/ lines/ New York/ struck a’ mine/ near Liverpool/
Monday/ evening/. In spite of a blinding/ snowstorm/ and darke
*ness/ the sixty/ passengers, including 18/ women/, were all rescued/,
though the lboats/ were tossed about/ like cosks/ in the heavy sea/s
They were brought into part/ the nest day/ by & British/ steamue/s

After reading the first selection, say, "Now what did 1 read to you? Tell me

evervthing and begin at the beginni Record verbatitn and score ::cordm;: 10
nurther of ideas asnarked off in selc
After frst selection is completed, say, '\cw I am going to read you' ancther little
selection and sce how much more you can remember on this. Listen carcfullyt
Eummu rc:dn second selection and proceeds as before.
= Final sc¢ore is the average of number of ideas cnrrecdy r!produ:td on bolh
passages

" Maximum Score — 23,

V.. Digits Forward

Say: “I want to see how well you ¢can pay attention. 1am going to say some
numbers and when I am through 1 want you to say them right after me, Listen)
Begin with 4 digits forward, or at point where the patient will undoubtedly get.
series correct, Continve upward until both sets of a teries are mccuuvcly faxltd.

Digits Forward

[1 42731 §194713
2214 7583 : 192487
$917423 £8192647
4 79338 38295174
Seoring—Score is maxinum number of digits rtpealcd correctly; for example, if

subject repeats $ du:u: on either of 2 trials, his score i3 8.

Maximum scor.

Drylll Backward

Always begin with aeries of 3, after |lluslral|nx thus: I want to see how well .
you can hold numbers in your mind, I am going te read 10 you a sct of nuinbees
and when § am throush 1 want you to say them afier me backward, For. example;
i 133y 1, 9, 5, you should say (pause) 5, 9, 1. If subject does not get them coge
fecily, say, “That was not'quite zight, you should have said . ..« Now listen again
and remember, say them after me backward, Are you ready? Give following

series. 1§ wb;m sets first serics of a sct corsectly, continug with pexe higher urul'
if be fails give second trial.

Digits Backard
233 8279 © 1528¢
415 4963 613 43
. 5394138 : 8129365 :

4739128
Seoring—Scote is maximum number of dazm which :ub?ect €10 repeat backward:
€.g. if subject repeats + digits backward his score is 4,
Maximum sesre—7.
N.B. If subject fails on repetition of 3 d.gm backward, be may be given 2 digits,
and allawed 3 3core of 2, af Be passes either of 2 wials, R

VI ¥imal Reproduction -
There are 'S cards with dmgm adopted from Atm) Performance rests and Binett
Directions—~The designs are given xn order, (a), (8), (¢).
Formula for {a) and (3): “1 am going to show yau a drawing. You will have
Just 310 secoads 1o Jook at its then I shall uh it away and let you draw it from

r'a-



" ‘memory.’ ‘Don't begin to draw till 1 say °go’ Ready?" After exposing card for
- 10 seconds say, “Now draw i, go.” . . .

- Formula fo: (¢} *Here is'one that ia 2 litle harder. i This card has 2 drawings
on it. -1 want you to laok at hoth of them carcfully—again you will have only 10
scconds 1o look at-the card, then 1 shall take it away and ler you m_ake 'bah
drawings; the one on the left side—here (pointing to space in which wb;eﬂ_n to
make drawing) and the right one—here {pointing}. Ready?™ Ezxposc for 107, cte.
Scoring: . : . .

{a) 1. Two lines crossed, fuur Rags ..... b
2. Correctly facing one another v.c.c.. 3
1. Accuracy (lines ncarly equal, ncarly bisected, necarly ar right angles?

flags nearly sqUAre ....eiieavernsnisiacerassatcocncinnse 1.

i Maximum score . 3

{¢)} 1.7 Large square with two diameters ..., 1
2, -Four amall squares within a large square 1
3. Two diameters in each small smpuare vouss 1.

4, Sixteen doty, cach alone in a smail square ..., 1

5. Accuracy of proportion {width of spaces around the four small wjuares -

between ¥4 and Y5 the widih of the 16 smallest squarces ee ' 1
6. 1f design is complete but with superfuous square or lincs . 3.
Maximunr score .. s
Score each drsign scparately .
{c-1) 1. Large recrangle with small rectangle inside .ovluvniiiniienenniecaces 1
. All vertices of inner rectangle connected to verticer of larger rectanzle 2

3. Smaller rectangle correctly shifted 1o the ‘right and approximatcly thac
of €xpoacd ARUIE voernesioeonnssinnrocrintesasoecesens 1
Maximum seorr . 3
{e:2) 1. Open rectangle with correct loop at each enad evavavneess 3
' 2. Center and cither teft or right side currectly reproduced .. 1
* 3. Figurc cosrect except one of lnop incorrectly reproduced 2
4. Figure correctly reproduced and in approximate propusiinn 3
: Maximum score 3
. Tetal maxitum score on all AUres civveiaiinisseiosnsesnacsnsssans - 13

VIL. aociute Learning

Say, "l am guing to rearl 1o you 3 list of words, 2 31 a time, Listen carefully
bhecause afier | 2w through I shall cxpect you to remember the words that go 1o
Rether.  For example, if the wordy were EAST=-WEST; GOLD~SILVER: then .
when | would say the word FEAST, | would expect ¥ou 70 answer {pause) WEST,
And swhen 1 said the word GOLD you wouid, of course, answer {pause) SILVER.

© Do yeu understand 2 :

. Whea paticnt is clear as to directions continue 3y follews: “Now listen carefully
to the list as [ read ' Read finst prescatation—METAL~IRUN, BABY—CRIES,
€l¢, at tiie rate of 1 pair every 2 sceonds,

Alter reading the first presentation alluw § scconds and test by preseating first re-
¢all liste, Give Arst word of pair and allowe 2 smazimum of § secands far_respanse.
If patiene gives correct seply , say, “That's right,” and preceed with the neat pair, §f
patient gives iocorrece reply,may, “No” supply the corscct association, and proceed
with the following words. - -

Afier the first recall has been completed allow a 10+sccond interval and give
sccond presentation list proceeding 31 before.

Repeas a secend time, making 3 presentations and recail tesyrs in all.

Scorings One credit for correct response if gziven within §°, Get fral score as
follows:  Add all credits obrained ‘on casy  asswciations in  leli-haad columa’
and divide score by 2. Add credits on /Jerd association in right-hand colemnd Toral

3Column indicated o record sheet, Examiners will find it convenient 1o use special
vecord sheers available for the tests. These may be obtained from The Fsycbological
Corporation, New York Ciry. -
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each column separately, Score on entire tert is sum of hoth casy and hard azsocia~

tion scares, Examples Sum of suliject's ﬂ:dm on casy asreciation 14; divide by 2

this makes subject's scare on easy avsociations = 7, Sum of mbncll credits oa

hard awnciations 6. Subject’s total score on casy and hard associations 7 + G or 13
The lists of words are:

.

Rirst Presentation Second {'resentation Third Presentation’
Metal—Iron Ruse—Flower .. - Maby—Cries °
Raly—Cries Uley—Inch QOley—Inch
Crush ~- NDark Narth—Smuth North—South
Northw—South | Calhage—Pen Schuol—Cirocery
School—Grocery Up=—Dawn ‘ . Rose—Flower
Roswc—Flower Fruit=Apple Cabbage—Pen
Up=—Down N School=Grocery Up==ldown

e Obeyem]nch Metal—Iron Fruit—=Apple
Fruit=Apple Crush — Dark Crush = Dark -
Cabbage~=Pen Bahy~=Cries - Metal—=Iron
First Recall Second Recall Third Recall
Norih Cabhage Qbey '
Fruit . Baby . Fruit
Obey Meta) : HBahy
Rove Schaol Meral
Baby Up Crush
Usp Rase Schaol
~Cahbage . Obey Rose
Metal Fruit Noreh
School Crush Calbage
Lrush + North Up

MerHoo oF Osr/u\mc ArrroXIMATE Jf(Q's For REvISED \Izuosw Scars -

1. Sum subject’s pariial subtest scores.

2. To this total, which is the subject’s raw score, add constant assigned
for age group in which subject falls, as piven in Table 2. 'I'hls ncw sum
is the subject’s weighted or corrected memory score.

3. Look up cquivalent quotient for this score in Tablc 3. Thc valuer
found is the subject’s 30 as corrected for age. v

4. Example: A subjecs, ape 42, makes a raw score of 64, Looking up
‘Table 2, one finds that the bonus to be allowed is 40, which makes a cor-

rected score of 104, Looking up Table 3 one finds the equivaleat MQ to
be 110, -




TABLE 2
Scoxt CoaxicTiox For Ack
Age Add
. 20-24 2 .o '
2529 : 33 : '
30:34 36
38-39 is
4044 40
$5-49 42
50.54 4
£5.59 16
£0-8% 43
TABLE }
TAdLe or MQ-EQUIVALIKTS
Cor.sc, Eqv.MQ: Cor.ses Eqv.MQ 2 Corsc. Eqv. NQ:
50 43 73 &% ; 96 97 ¢
51 49 74 86 | 97 i34
52 49 75 &7 98 100
3 50 76 69 ! 99 101 -
5+ 5 7 70
55 52 73 72 100 103
56 52 79 73 101 108
$7 i3 102 106
58 34 80 7+ 103 108 =
59 H1 81 76 104 110
32 7 108 1z,
60 58 33 79 104 113
61 56 23 30 107 116
62 57 £5 i1 103 118
63 57 36 s3 109 120
2] 53 87 3 . -
65 59 88 113 110 122
&6 59 s9 87 111 124
&7 60 112 126
113 1 90 . 39 1 129
89 &2 91 90 - R 132
92 93 s 13§
70 62 93 93 114 137
71 63 93 93 117 . 130
72 &4 9 96 g 143
REPERENCES

1. \\’;cm&.;:l.s D. Retention defect in KorsakoB's psychosis. Piyckiat, Bull., 1917,
. H03-451,

2. W;Ll.s,li-‘; L., Meatal Tests ia Clinical Practice. New York: World Book, 1927.
P .

3. \WriLes, F. L., & Mazmiy, H, A, A method of mercory examination suitable for
psychotic cases. Jwmer. Jo Psychias, 1923, 8, 243-252,

Bellevue Hospital
First Avenue and 301k Street
New York City 16 .
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WECHSLER MEMORY SCALE FORM II*

CawviN P, Stoxne Davin \WecHsLER
Stanford University, California Bellevie Hospital, New York

In experimental studies of the effects of electro-shock treatment on the
intellectual functions of mental patients one usually needs two or more
comparable forms of a standardized test in order to appraise the change
taking place during or immediately after the course of treatments. A nced
of this kind led us to assemble an alternate form of the Wechsler Memory
Scale. The new form, together with directions for scoring items, is herein
described. The directions for its application are identical wuh those pre-

scribed by Wechsler (5) and nced not be rcpczud huc.

WaecHstix Mismoxy Scarx: Foxu 14
1. Perional and Current In/ununu
. Haw old are you?
3. When were you barn? (Originally printed: Where were you bora?)
3. Who is president of the United States?
4. Who wat president belore him?
S, Who is governor of (paticar's owa state) ?
6. Who s mayor of (patisat’s owa towa or &igy)?
Scorings 1 point for each item correcly answered.
Maximal score: & pointe

1L, Oricmiation
1. What year is this?
2. What month s this?
3. What day of the month is this?
4. What s the name of the place you are in2?
3. 1a what clty is ie?
Scorings 1 point for cach itera correcily answered.
Maximal scertr $ points.

111, Mental Coxtrel
1. Saying the alpbabet (cime limit,*30%).
= *Reprinted by permission of The Journal Press. Published a3 a scparate and i

The Journal of Psychology, 1936, 33, 199208 as An Aliernair Form of the Wethsler
Memory Scale by Calvin P Stone, John Cirdner, and Ruth Albrecht.

Copyright 1946, renewed 1974 - Fublished by
.. Theloumal Prews JTHE ESYCHNIOCINN | (ke s



Sceringr 2 points for perfect recital,

1 point if ooly J error, writhin 307,

1 extra point for perfece recital within 107,
Maximel acore: 3 pointa,

2. Counting backward from 20 1o 1 (time limit, 307).
Scoring: 2 points if no ersor, within 10", .
t point if only 1 error, within 30°.
1 extra point, for no error, within 107,
Maximal seore: 3 points.
{Spontaticous corrections not counted as errors.)

3. Counting by 4's to 53, beginning with 1 (time limir, 45%),

Seoring: 2 points if no ersor, within 457,

1 point if with only 1 error within 457,

1 extra point, if no error, within 20™.
{Spontancous corrections not counted as errors.)
Maxinal score: 3 points,
Maximal acore on the three subtesta=~9 points,

1V. Llegical Memary {Immediate recall)

Passage 1

Dogy/ are trained/ to find/ the wounded/ in war tine/ Police
dogs/ are also trained/ to rexcue/ drowning peaple/ Inmtead of
sunning/ down 1o the water/ and striking out/ xhey are taught/ to
make/ a Aying leap,/ by which they save/ many awimming strokes/
and valuable/ acconds of time/ The Eurnpean sheep dog/ maken the
beat/ police/ dog’.

Passage 2

Many/ school/ ehildten/ in northern/ France,/ were killed/ or fatally
bure,/ and others/ seriously injured/ when a shell/ werecked/ the school-
Souse/ in their village/ The childeen/ were thrown/ down a hillside/
and acrow/ a ravine/ a long distance/ fram the schoslthouse/ Only two/
children/ esaped uninjured/,

Scorimg: Final acorc is the mean of the numbes aof Kd:al e
produced on both panazn.
Afoximal score: 23 poiots.

Y. Digits, Forcvard and Backward

Digits Foravard
4) 2861 . 8) 74296 6) sé2751” 7) 7432501
s394 85164 729538 $396152
1) 26958371 | 9) *(594327316) 20) *(5271349362)
37294153 (429386175) (4973615347)

*Not counted, if useds
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Scoring: Score is the maximal ber of digits Tee
peated on either of the two trials, through, bu: a0t
beyond, 8 digits.

Moximal score: 8 poiats,

Digits Backsoard
3) 751 4) 3582 5) 47186 6) 639158
296 9617 39261 481637
7) 5492738 8) (271539¢4)° 9) {916433752)®
2519473 (38594716) (527184936}

*Not counted, if used.

Scorings Scorc is the mazimal pumber of digits corzectly re-
peated backwards oo either of the two trialy, through,
but aot b:ynnd 7 digits.

Maximal yeore: 7 poina.

Maximal loul score on all d:zm. 1§ poiats,

VI, Viiwal Reproductisn

There arc three cards of deaigns (cf, Fig. 1}, These cacds are pree
scoted in the ud:r, 1, 2 and 3,

1. Swauita-Like Cros

Scoring: 1 point for. two long lines crossing. at or near th'
l'tlpctllv! Cengers,
1 poiat if the tips of each line trail ia dockwxu
dircction,
1 point for approximately right angles and equality
of homologaus lines.

Maximal seores 3 points,
2. Partitioned Rettangles

Scorings 2 points if the lefe recrangle has 4 pans and the right
has & parus. N
2 points {f tke sabdivisions of the left rectzogle are
approximately equal, aod those of the right ,are
progreuivtly smaller from left 1o righe.
1 point if the right rectangic is clearly losger d:u
she lefr.
Alaximal seore: § points,
3. Two Dusigns [rom the Binet, Form Af
Scoring leftekand fgura:
1 point far two vertical uprizhts connected by 2 base
line, with the lefs upright clearsly shorzer than the
right



p

1 point for 2 small rectangle at the top of eath vere
tical line, the size proportionate to model. '

1 point if small rectangles face to the left at disal
ends of the vertical lines, as in model.

Aaximal seore: 3 points for left-hand figure,

Scoring right-hand figure:

1 point for an outer, squarc-like quadrilateral,

1 point for squaree<like quadrilateral inside the outer
one, rotated 45 degrees, and with at least one corner
touching the midpoint of a side of the outer fgure.

1 point if four corners of the inner Agure touch ap-
proximately midpoints of sides of outer quadrilateral,
and the anples of both quadrilaterals are approxi-
matcly right angles,

Maximal seeres 3 points far right-hand figure
’ VI, Auociate Learaing

The list and order of word-pairs are:

First Presentation Second Presentation Third Presentation
. *Come=—=Co Knife—=Sharp Country—~France
" *Lead=—Pencil Jury—Eagle Necktie—Cracker
In—Although Country-—France Murder—Crima
*Country—France Lead—Pencil Dig—GCuilty
Dig—Guilty Necktie—Cracker . Come—Co
*Lock—Doar Murder~Crime In—Although
Jury—Eagle - Lock—Door Lock—Door
*MurderCrime Come~=GCo Jury—Eagle
*KnifemmSharp Dig—=Guilty Lead=-Pencil
Necktic—~Cracker In~Although Kaife—Sharp

®Called cary associations. s
- Scering: give 1 credit for each correct response if given withe
in $7. To caleculate the final score, proceed as follows:
. {1) Total all eredits obtained on easy {vide supra) associa~
vions in the three recalls and divide this sum by 2; (2) Toral
all credits obtained on 4ard associations: (3) combine the
values from (1) and (2) to obtain the final score for the test.
Maximal scors: for combined easy and hard associations on

three recalls, 21 points.

As stated above, the specific directions for administration of Form II
are identical with those prepared by Wechsler for the original form of
this memory scale, The Form I manual, on puge 10, contains further directions
for obtaining a memory quoticnt which takes into account the subject’s chronos
". logical age. As directed by Wechsler, the incr sur the seven subtest
scores and then refers this total score to the Wechsler Table (p. 11) to obtain the
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correction for age. Having added this value, he next refers to Wechsler's table
of MQ equivalents (Table 3, p. 11) to obtain the subject’s Memory Quotient.

Source or SusTesTs ITEMS
Tests I and 11

+ These are the same as Wechsler’'s. We found no valid reason for intro-
ducing new questions on elementary personal and current information. The
daily experience of paticnts, over which the examiness had no control, pro-
vided much more opportunity for practice gains in recalling information
relevant to these questions than would one experience with the questions,
particularly when the tests are scparated by several days or weeks. The
items have no discriminatory value among normal adults of average intelli-
gence and cultural experience, but are moderately useful in testing the recall
of paticnts who have underpone a course of clectro-convulsive shock treatment.

Test 111

In fact or in principle the Wechsler items have been retained in this
subtest,  We started the patient with the alphabet, before counting back-
ward from 20 to 1 as YWechsler has done, because, in our experience, the
patient seemed to get off to a better start “motivationally*”” whea this proce-
durc was followed. Counting by 4's instead of by 3's was introduced lest
an occasional patient, intrigued by the novelty or difficulty of having to
procced from 1 in counting by 3's, might practice this exercise sufficiently
after taking the first test to create a lasting benefit from repeated practice.
The number of associations required are the same, but counting by 4's appears
to be slightly harder than by 3's.

Test 1V
Two new passages were provided n this test. They are from the group
of five equivalent passages chosen for the Army Performance Scale (2), two
of which Wechsler had already used in Form I.” The subject can obrain the
same total score from these passages as can be obrained from the paragraphs
in Form I.
Test ¥

New scts of digits arc provided for this tst. They were taken from
the scts of equivalent forms used in a preliminary form of the Army Alpha
(2, p. 127). Although scts of digits arc included for testing beyond the
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ceiling 8 forward and 7 backward, as provided by Wechsler, the examiner
is instructed to disregard these in obtaining the subject’s memory score,

Test M1

The designs of Form I have been replaced by designs of approximatcly
equal difficulty {cf. Fipure 1). In place of the crossed flags (Item a)
and the domino-like square (Item &) of Form I, we have substituted the
swastika-like cross (cf. 1, p. 76) and the pair of divided rcctangles from

(010 4 |

1 2 3
FIGURE 1
DENGHS FOr TI37 VI, VIsWAL REPROOUCTION

‘The swastika.like design is modeled aftec onc introduced by Cornell and Coxe (1);
the pair of rectangles are from the Army Performance Scale (2); and the Binet
designy, from 1the 1937 revision of the Stanford-Binet Tesns of Inclligence, Form
Af (3). The Binet desirny are rtpradufrd by permission of Houghton Miflin, che

publishers,

the Army Performance Scale, whence Items {a) and (4) of Form I were

obtained. In place of the well known Binet pair of designs (included in

Form L of the 1937 rtevision) we have used z replica of the correspending
" pair of ::lm'gns used in Form Af of the 1937 revision of the Binet (3).

Tesr 1

New items for the associate learning test were selected from Weehsler's
original list (4). From evidence provided in his original study we ¢an
assume that the group of easy and of hard associates chosen for Form 11
are approximately equal in difficulty of recall to those of Form I. Our
_experience in using both forms tends to confirm this a priori estimate,

THe RerationsHir oF First AND Seconn TEsT Scores

Sa far as possible, we have cquated the total scores for Forms I and II by
matching the items of Form I with similar ijtems previously equated for
dificulty in other researches. Although this method. provided us a rough
appsoximation of equality, we realized that further experimental work would
be required to determine the actual comparability of the two forms, - Fur-
thermore, practice effects would have to be ascertained in order that differ-
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ences in scores might be properly interpreted. Two steps, bearing on the
foregoing needs, have been taken.

First, we administered Form I, followed by Form II after an interval of
from 1 to 16 days {mcan, 4 days). The subjects, 27 in all, cansisted of 17
student nurses who had had from 1 to 4 years of college work and 10 female
hospital patients, diagnosed as psychoneurotics, whose ability 10 work on tests
of this kind was adjudged by their chicf physician as unimpaired. All of the
hospital paticnts had the cquivalent of high school or better education. The
nurses were working at and the paticnts were living in the New York
Psychiatric Hospital, where we were administering the niemory scale to
psychotic ‘patients in connection with their course of electro-shock therapy.
Since the majority of the psychotic patients were known to be above average
in intclligence, we assumed that this group of student nurses and psycho-
neurotic patients would aflord a suitable basis for estimating comparable
changes in total score, due to repetition of the test, Results from the psy-
chotic patients will be reported in a subsequent paper.

Sccondly, we administercd the two scales to 60 college students, approxi-
matcly three-fourths pirls and one-fourth boys, who were enrolled in the
clementary course in psychology at Stanford University. For half of this
number, Form I preceded Form 11 by a period of two weeks; for the other
half, Form I preceded Form I by the same interval-of time. The means
of the total scores, together with the critical ratios of difierences between
successive total scores, appear in Table 1.

As can be scen, the loss or gain resulting from 1aking the two forins
of the memory scale from | to 16 days apart are small. To some extent this
ay be a natural conscquence of the tests lacking sufficient cefling for
superior adults.  However, since none of the subjects had scores within 10

TABLE 1 )
‘I’he »ignificance of difference in mean toral scores, resulting when the two forms
of the Wechsler Memory Scale are administered within 3 twosweek period. Group 1
consists of 17 swudent nurses and 10 paychoneurotic patients. Groups 2 and 3 are
college students of sophomare or juaior standing.

Group  Number Means of total scoren Didcrence !
1 7 I—13.2 =729 03 Jg7
= 139 = 126
2 . 30 I=74.42 176,57 215 242
= 094 = L1s .
- I 0 I1--73.93 17553 1355 101

= 114 = 10
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points of the possible score for subjects of college age, it is obvious that failure
2 to make significant gains is not entirely the fault of the relatively Jow ceilings
.of the tests.  Nevertheless, we should stress the fact that Sub-Tests I and IT
have no difierentiating value for normai subjects of the intellectual levels
herein studied: Sub-Test II1 has almest no differentiating value; and even
Sub-Test V falls short of plumbing the ability of many college students to
repeat digits forward or backward. There is need, thercfore, of further
experimentation of the foregoing kind with subjects of both average and
sub-average ability in order that one may assay more fully the changes in TQ
from repeating the test with subjects for whom the sub-tests have more
“adequate ceiling,

Our experience with psychotic patients, to be reported later, shows that
the Wechsler Memory Scale is gemarkably sensitive, considering its ecase
and brevity, to the temporary intellectual impairment associated with electro-
convulsive shock. Morcover, it is a test which paticnts usually find «n-
joyable to take. :
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Nnt ennugh cases have 3¢ yet heen retested tn pravide stable reliability encfiicients fo.
the W'echsler Memory Scales. Far clinical populatinns—{ar which the tests are intended
—we may safely estimate that the reliability is greater than .83, which was the correla-
tion found between Form Il and Revised Jipha Examination Form 8° It is probable
that the test’s eeiling for normal adult or high school populations will be too law, and
lower reliability will result. Users of the test are urged to share their data with the
publisher,
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ESCALA BREVE. DE APRECIAGION PSIQUIATRICA
(B.P.R:S.)

Instructivo para’ ealificai y glosario de deflniciones

Introduccié

artados . " Cuando el entrevistador evalda la

L.a es'&'il'a__ consta’de 18

v'e‘r_‘ldﬂr‘.!-"dé cada uro de 1os sintomas debe hacerlo en ba-~
s;é aljutcloque s;:. :fo;;ma a;erca de la condiclén del paciente durante la
entrevlsta.‘ Sin embargo, los siguientes seis incisos deben evaluarse
en base a la condicitn del paciente durante los dltimos 3 dlas: 2 (ansie—
dad psfquica), 10 (hostilidad), 11 (suspicacia), 12 (conducta aluclnato—
ria), 15 (contenido extraiio del pensamiento) y 16 (afecto aplanado o in-
aproptado). Cuando exislan dudas, el entrevistador debe sollcitar {nfor
mactién del personal de enfermerla o de los famillares,

La duracitn de la entrevista debe ser menorde 30 minutos.
n principio, la técnica de la entrevista no diflerede la entrevista cling
ca tradiclonal. En todo lo posible debe, evitarse ejacerpresién sobre
el paciente y permitirle explicarsu situacién en sus propias palabras.
El entrevistado~ debe permanecer tranquilo ante las intervenciones es—
pontdneas del paclente ya que éstas representan una parte integral dela
observactén,

Las evaluaciones deten reatizarse sianpre a la mlsma hora;
For ejemplo, entre 8:00 y 9:00 hris., para evitar 1a influencia de las va
riaciones diurmas, La escala es béisicamente cuantitativa, ha side cons

truida con el Gnico prop6sito de medir la severidad de la sintomatologla
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det cuadro clfn(co actual Y no sela puede considerar como un instru-
rmeaito diag:wést!co. % Cuando la escala se aplica de manera rpetida (por

ejamplo: eyalqac‘lvoné“ sémann!’jlas;), cada evaluaclén debe se~ indepen—

diente. Porf tanto, el 'evahnador* cabe evitar el revisan, o tratar de recor
darn apl(cac;ones anter(ones tampoco debe preguntar por los cambios
que han tenldo lug‘u- "dcsde la Gltima entrevista'; por e contrario, de-
be juzgar la condicién del paciente durante los dltimos 8 dlas.

En cada uno delos apartados se asume que cada grado de
severidad incluye los procedmtes; esto es, el grado 3 Incluye las ase-
veraciones que se hacen para los grados 2y 1. El funcionamiento normal
siempre se califich cnmo O,

El sigutente glosario presaita los lineamiattos para la cali~
ficacién.

1. Preocupaciones sométicas:
Esteapartado incluye hipocondriasis. lL.os grados 1 y 2 serdiaen
a una hipocondriasis no dellirante en tanto quelos grados 3y 4 a una *

de tipo delirante,

0: Atencién normnal hacia la salud corporal.

1:Grado leve, o dudoso, de preocupacién por 1a salud flsica.

2:E1l paclente expresa ideas de enfermedad orgénica (vg. céncero

cardiopatfa) pero sin interaretaciones delrantes.
3: Las quejas son bizarras (v, rotactén de 6rganos internos) paro,

por momentos, s puede convencer al paciente de que no es ast.
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4: E1 paclente estd corvenclido da que, por ejanplo, le faltan érganos
internos o de que estdn rotados; o bien, de que Insectos le estdn
comiendo el cerebro,. En ningln momento puede corvencerse al

paciente de que esto es {rreal,

Anstedad pslqulca:

Este apartado incluye tensi6n, Irritabilidad, preocupacién, Insegurl

dad, miedo y aprensi6n que tlegan hasta un terror abrumador. Fre

cuentemerte puede ser diffcil distingulr entre la experiencia de an—
siedad del paciente (rfaémenns psiquicos o centrales de la ansiedad)

y las manifestaciones fisiolSolcas observables dela misma (vg.

temblor en las manos, sudomcién). Aqul lo mas importante es el

reporte del paciente acerca de preocupacién, inseguridad, incerti-
dumbre, temor; esto es, la ansiedad pslquica (o central).

0: El paciente no estd mds Inseguro Nt m4s in-itable que lousual.

1:; Es dudoso si el paciente estd méds [nseguro o trritable que lo
usual,

2: El pactente expresa rmds claramente presentarun estado de ansie )
dad, aprensién o irritabilidad el cual encuentra diffcil de contro—
lar. Sin embargo, esto nd influye en suvida diara ya que le
preocupan, stlamente, asuntos menores.

a: La ansledad o Inseguridad es, a veces, mas diffcll de controlar
ya que se preocupa acerca de leslones o dafios qle puedan ocu-
rrir en el futuro., La ansiedad puede ser experimentada como

pénico o terror abrumador, Estas experlenclas ocasionalmente

interfieren con su vida diaria.
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4: El sentimlento de temor es tan frecuante que interfiere, marca-

damente, con la vida diaria del paciente,

3. Aislamiento emocional:

Este apartado comprende la experiencla introspectiva de contacto
ermocioral con e pacietedurante la entrevista. Esté en contraste
con el apartado 16 (afecto aplanado o inaproplado) que ncluye e
grado de contacto emocional con otras personas evaluado retrospec
tivamente durante los 3 dlas previos.

0; Contacto emocional normal,

1: Leve, o dudosa, distancia emocional.

2: Reduccién en las raaccionzs emoctonales, por gjemplo: contacto

visual dudoso,

38: Reacciones emocionales rés limitadas, vg. contacto visual in—

adecuado ocastiomalmente.,

4: Reduccién muy pronunciada, o tetal, del contacto enoclonal; vg.

evita el contacto visual.

4, Desorganizacién conceptual (Incoherencla):
Trastornos en & proceso de pensamiento; desde clerta vaguedad en

las expresiones ve-bales hasta un discurso completamente desorga-

nizado.
0: Ausencia de desorganizacién conceptual.

1: E1 pensamlento esté caracterizado por cterta vaguedad peo el

discurso es, gramalicdlmente, el usuat,
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2: Traﬁipfﬁé"modemdo de pensamiento: las palabras pueaden estar
’ unldas de uﬁa manera gramatlcilmente poco usual o Yprivadal’’;
obien, la‘ informaci6n comunicativa parece vacfa".
3: Marcéda desorganizacién conceptual. Ccastonalmente es diffcil
entender al paciente, pueden aparecer bloqueos y neologismos.
4: Desorganizaci6n conceptua! extremadamente sevem. Sélamente se

pueden entender algunos fr~agmentos alslados del discurso ded pa=

clente.

8. Auterlopracinelfn y sontimiontas de culpn:
Este apartado cubre la baja autcestima y sentimientos de culpa.

0: No existen sentimientos de culpa o minusvalia.

1: Es dudoso sl existen sentimlentos de culpa pues el paciente se
preocupa por &l hecho de que,durante 1a enfarmedad actual ha da
flado a su familia o colegas debido a la reduccién en su capacidad
laboral.

2: Lng sentimientos de culpa o autodepreclacién son mds claros, € -
paclente se preocupa por incidentes del pagado previo al episcdio
actual de enfermedad. Per ejemplo: el paciente se autorreprocha
de pequefias fallas u omislones} o biley par haber lastimado a
otros o por no haber cumplido con sus obligaciones,

3: El paclente sufre de sentlmientos de culpa mds severos, Puede
expresar que su estado actual es una especile de castigo. Debe
callficarse 3 si el paciente puade darse cuenta de que estos senti~

mientos son nfundados.
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4:

Los sentimientos dé culph se mantiénen flrmemente y resisten
cualquier argumentacién de tal manera que pueden convertirse

en ideas delirantes.

Anstedad somética:

Este apartado involucra a los concomitantes fisiol6glcos de la an~

stedad que puedmhaberse hechomanifiestos durante la entrevista,

Los sentimlentos de ansledad deben callficarse en el apartado 2 y

no en éste,

[s]]

-

Cuando el paciente no muastra datos de experimentar concomi~
tantes sométicos deansiedad fuera delo usual.

Cuando el paciente experimenta ocasionalmente mantfestaciones
leves como malestar abdominal, sudoracién o temblor; sln an—
bargo, la descripeibn es vaga o dudosa.

Cuando el paciente expedmenta, de tiempo en tiempo, slntomas
abdominates, sudoracién, temblor, eic. L.a descripciénde los
slgnos y sintamas es clara, pero no marcada nt tncapacitante.
l_os concomitantes fisloléglicos de los estados de ansiedad son
marcados y en ocaslones muy preocupantes,

L.os concomitantes fisloléglcos de los satimietos de ansledad:

son numerosos, persistentes y cast siempre Incapacitantes.

Trastornos motores especificos:

Estdn representados aqul diversos grados de conducta motora bi-

zarra.que van desde clerta excentricidad en la postura hasta la agf
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7.

Trastornos motores. especlflcos:

tacl6n cataténica sever

0: Ne estén presentes..

1¢ Leveo dudﬁsaﬁ-nénte presentes durante la entrevista,

2£'M;3dérada. vF'rerse.an'es durante casl toda la entrevista.

3: §eve;ja.» ’Anormalldades motoras continuas. Pueden ser inte—
rrumpld.as.

4: Extrémadamente severa. Anormalidades motoras persistentes

e Incontrolables que dificultan 1a entrevista.

Autoestima exagerada:

Este apartado incluye los grados de autoestima exagerada que van

desde una marcada autocomplacencia, o presunclén, hasta {deas

delirantes grotescas de grandeza.

0: Autegestima normal,

1: Incremento leve, o dudoso, de 1a autoestima; vg.: ocaslonalmen
te sobreestima sus proplas capacidades habituales.

2: Incremento moderado de la autoestima; vg,: sobre~estlma cons—
tantemente sus proplas caf:acldades habituales o suglere que po
see capacidades, o habilidades, poco usuales.

3: ldeas marcadamente irreales; vg.: que tiene capacidades, pode
res o conocimientos extrao~dinarios, pero puede ser corregido

por un perfodo leve de tierpo.

i

Ideas de grandiosidad que no pueden corregirse.
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Q. Anlmq depr;}rhldfa:_‘ ‘ ‘

Esté av;‘:var'-ﬂt’adn‘c;:ljbﬂr-i‘?'V:an‘lv;bkla comunicacién verbal como la no—ver—

- bz\l de tv“?“i ‘tez:a ,:' depresibn, desesperanza, desallento o desamparo.

0:. Ah[rﬁo né’urtfjral-. )

1: Ei bpac\e‘nte indica vagamernte que estd méds desalentado y depri—

‘ mido que lo usual,

2 Cua;ndo el paciente estd mis claramente preocupado por expe—
rienclas displacenteras aungue todavia no muestra sentimientos
de desampnro y desesperanza,

3: E1 paciente muestra claramente signos no—verbales de depresién
y/o,en ocasiones, estd abrumado por sentimientos de desesperan
zay desémparo.

4: £l paciente hace énfasis en sentimientos de desaliento y desspg
ranza, o los signos no verbales predominan en la entrevista; en
ia cual, el paciente no puede serdistraldo de sus sentimientos

displacenteros.

10. Hoestilidad:
Comprende el reporteverbal del paclente acerca de sentimientos o
acclones en contra de la gente fuera de 1a etrevista, Este apartado
es un julcio retrospectivo delos 3 dfas previos. Debe distinguirse
del apartado 14 (falla de cocperacién) que Incluye el cortacto for—

mal durante la atrevista.
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0: No existen signos de Impaciencia, Irritabliidad, critica u hostilidad.

B8,P,R.S. (glosario de definiclones)

1: E1 paéi.en;e sé ha mostrada algo Impaclente o [mritable, pa~o puede
mantenérel control,

2: Ha estado moderadamente impaciente o in-itable, pero tolera provo—
cacionres.

3: Se ha mostrado verbalmente hostil, ha prcferido amenazas y ha es-
tado cerca de la destructtvidad fsica, pero todavla se le puede tran
quilizar. ’

4: Extremadamente hostll con viclencia fisica abieta, destructividad

fTstca.

11. Suspicacia:

Incluye suspicacia, falta de conflanza o interpretaciones [nadecuadas

que van, desdeuna marcada desconflanza en os demds hasta [deas de-

lirantes florldas de persecuclédn.

0: Ausencia.

1: ldeas de referencia vagas, Tiende a sospechar que las gentes hablan
o se rfen de 1. Stente qua Malgo estd pasando®. Respondea la ar--g_l.i
mentacién, por tanto, es dudoso si existen ideas de referencia o ddi-
rios,

2: Ideas de referencia con delirios no sistematizados de persecucltén.
"Algulen debe tenerle mala voluntad", Se le Intimida a través de la
TV y el peribdico, Permanece siendo una experiencia "como, s,

3: ldeas delirantes algo sistematizadas, comrecclén dificll.

4: [deas delirantes de persecuctitn floridas, sistematizadas, Es irmmpo—

sible corregirins.
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12. Alucinaciones:

13.

Repreéehta !.atiar‘-ctiap‘clé’:ﬁes sensoriales sin estimulo externo corres—

pondiente,

La; experke;’\clas aluclnatorlas deben haber ocunrido durante los

Gitimos 3 dlas y, con la excepclén dealucinaciones hipragégicas,

no estédn presenles durante estados de obnubtlactén de la conclencia

(escuchar ruldas, verluces).

0: Ausentes,

1: Grado leve o dudoso. Experiencias alucinatorias elementales (es
cuchar ruldos o ver luces) o alucinaclones hiprnagdgleas,

2: Aluclnaciones bien desarrolladas pero ocasiomales (escucharvo-
ces, ver flguras) y que ho afectan la conducta.

3: Alucinaclones ocasionales que influyen en la conducta.

4: Mas o menos constanternente absorto en experienclas aluclnato—

rias.

Retardo psicomotor:

Comprende una reducclén en el nivel de la actividad psicomotora

que incluye velocldad de asoclaciones y capacidad para verbaltzar

pensamientos. L.os sintomas de retardo motor cubren postura,

gesticulaclén y expresién facial.

0: Actividad verbal normat, actividad motora normal y exprestén
factal adecuada.

1: Reducelbn leve, o dudosa, en la velocidad del discurso y en la

expreslGn Mclial,
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2: Reduccién clara en la velocidad del discurso, con interrupclones,
‘La maEdqa e'é lenta y los gestos estén reducidos,
3t éiarémente se prolonga la entrevista debldo a una larga latencia
‘entre la pregunta y la respuesta, éstas son breves. Tcodos los
movimlentos son tentos.
4: La entrevista no puede terminarse; el retardo se acerca (0 incly

ye) al estupor.

Falta de cooperaciémn:

Representa 1a actitud del paciente hacia la entrevista y el entrevlsta

dor asl como sus respuestas. Estd en contraste con el apartado 10

(hostilidad) que cubre la faita de cooperacién con otras personas du

rante los Gltimos 3 dias.,

0: Actitud cooperadora normal,

1: Reservado y exceslvamente formal en la entrevista. l.as respues
tas son algo breves,

2: Resistencia moderada: Contesta evasivamente u objeta algunas
preguntas. Actitud hostil marcada hacia el entrevistador.

3: Resistencia prornunclada. Contestacicnes irrelevantes o se nlega
a contestar., Actitud hostil ableria. No es posible realizar toda
la entrevista.

4: Entrevista Imposible., El paciente se niega a permanecer en la

entrevista.
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15. Contenido extrafio del pensémlento.
Este apartado concierne al contenldo de las verbalizaciones del pa~
ciente y no a 1a organizacién del lenguaje que se califlea en el apar
tado 4 (desorganizacién concestual).
Este apartado se refiere a la cualidad del contenido extrafio del pen
samiento que va, desde ideas sobrevaluadas hasta varios niveles de
tdeas delirantes. Nétese que las ldeas de grandeza se califican en
el apartado 8 (autoestima exagerada), que las ideas de culpa se ca-
liflcan en el apartado 5 (sentlmientos de culpa) y que las dellrlos
de persecucl6én se evaldan en ¢l apartado 11 (suspicacia). Las ideas
delirantes que tienen interés en este apartado son las de control,
Influencla, celos morbosos, sexuales, religlosas o expanstvas,
Califique s6lo el grado de "rareza" del contenido expresado, la {m=
portancia que tienen en la mente del paciente o su influenciaen la
conducta.
0: Ausentes.
1: Grado leve (vg,: ldeas sobrevaluadas).
2: Grado moderado (vg.: cterta calidad dellrante pero permanecen
siendo una experiencia "ecomo - si'),
8: L.a mayor parte del contentdoe tiene cardcter delirante y, ocasio—
nalmente, influye en la conducta.
4: E1 contenido del pensamientd es totalmente delirante y determina

la eonducta.
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18. Afecto aplanado © inaproplado:

Representa una dls-rnlnuclén en la motivacién o en la capacidad para

sen_tlr- o expresar; emociones tales como duelo, alegria o ira. Las

emociones expresadas, de manera verbal o no-verbal, son aparen
temente inapropiadas para la situacién o el contenido del pensa-
miento, Por tanto, este apartado cubreel alslamiento emocional
de otras personas durante los 3 dlas previos,

Debe distinguirse del apartado 3 (alslamiento emocional) que se

refiere a la experiencia introspectiva de contacto emoclonal duran—

te la entrevista.

0: Reacciones emocionales e irnvolucramiento aproplado.

1: Reacclones emocionales escasas o dudosamente inapropladas,
Por ejemplo, menor deseo o capacidad parm estar junto con amis
tades nuevas o lejanas,

2: Aparente afecto aplanado: Mo exlste la necesidad, o capacidad,
de establecer contacto cercano con gente que el paclente encuen
tra fuera de su hogar (comoafieros de trabajo, personal o compa
neros del serviclo si estd hosplitatizado),

3: Indiferencia emocional y apatfa aun hacta amigos cercanos o fa~
mitiares,

4; Ausencia de emociones o los afectos expresados son groseraimen
te inaproplados a la situacién o contenido del pensamlerto. Aislg
miento emocional total sin ningdn sentimiento de contacto huma

no.



17.

14

Agltaclén b#l;‘pmbéé; =

Represe:aryta .L.:ré'e;lu(aCIGn Vde! nivel de actividad psicomotora.

o: Ar':tlv\/'lda“d:métovrz‘\ normal. Expresi6n facial y actividad
verbat 'ada:uadas.

1: Incremento leve o dudoso de la actividad motora; vg.: expresién
facial vivaz o algo verbomreico.

2: Incremento maderado de la actividad motom; vg.: gestos vivaces
o discurso rédpido y fuerte,

3: Indudable aumento de la actividad motora, se mueve la mayor
parte del tiempo. Se levanta una o varias veces durante la en-
trevista. Fuga de ideas. Dificultad para entenderlo.

4: Constantemente acttvo, energla vigorosa. Discurso desintegrado.

Es imposible una comunicacién significativa.

Desorientacibn y confusi6n:

Representa grados de obnubtlacién de la conciencia con reduccién,

o pérdida, de la orientacién en tiempo y/o lugar y/o persona,

0: El paciente estd completamente orientado en tiempo, lugary per—
sona.

1: El paciente tierme algunas diflcultades ocasionales pero puede es—
pontdneamente corregir su orlentacién en tiempo, lugary perso-
na,

2: Et paciente presenta errores que no corrige espontdneamente;
vg.,no sabe el nombre del dia o la fecha aunque todav(a sabz co=-

rrectamente el mes y el afia, y/o tiene diflcultades espaclales
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aungue sabe que se encuertra en el hospital o su casa, y/o tiene
dificultades para recordar nombres aunque todavia sabeel suyo.
3: El ﬁaclente estd marcadamente desorientado. Por ejemplo: No
sabe éorr-ectamente el mes nl el afic aunque todavia sabe la esta
cién del afio en que se encumtra, y/o tiae diflcultades para en—
contrar el baifio o su cama sin ayuda, y/o recuerda su nombres_é_

to cuando se le ayuda,
4; Esta completamente desorientado en tiempo y/o lugar y/o perso—

na,
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