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IN'l'RODUCCIO!I 

La esquizofrenia es uno de los trastornos mentales más 

frecuentes en la población mundial, su prevalencia es de 

alrededor del 1% en la población general. El trastorno puede ser 

altamente incapaci tante y, hasta la fecha, se ignora -a ciencia 

cierta- su etiologia y su fisiopatologia. Múltiples hallazgos en 

la investigación psicobiológica sugieren que éste es un desorden 

que depende de un desarrollo neurofisiol6gico anormal y que los 

s!ntomas caracteristicos son, únicamente, "la punta del iceberg". 

Entre las estrategias más utilizadas para intentar dilucidar 

los mecanismos fisiopatológicos y, eventualmente, etiológicos, 

está la investigación acerca de las funciones neuropsicol6gicas 

de los pacientes con esta entidad. Sin embargo, los estudios con 

esta orientación deben contender con el hecho de que el 

tratamiento psicofarmacológico en estos pacientes es inevitable y 

que, por otro lado, los medicamentos utilizados para dicho 

control pueden tener efectos importantes en las funciones 

mentales por si mismos. Asi, consideramos que una de las lineas 

de investigación para la mejor comprensión del fenómeno de la 

esquizofrenia, seria la evaluación de la relación entre las 

funciones cognoscitivas del paciente con otras evidencias de 

laboratorio y gabinete que se consideren pertinentes. 



El presente es un estudio en el que se evalúa el efecto de 

las dosis bajas de haloperidol -un medicamento antipsic6tico­

sobre los procesos mnésicos en el paciente con un trastorno 

esquizofrénico agudo. Los hallazgos de esta investigación indican 

que la severidad de la psicopatologia aguda del cuadro influye en 

la disfunci6n congnoscitiva del paciente y que la dosis del 

antipsic6tico no parece ejercer una influencia importante en 

tales procesos. Es decir, los pacientes con sintomas psic6ticos 

severos tienen un desempeño inferior al de aquellos con una menor 

severidad de los síntomas; el tratamiento administrado para 

controlar dichos síntomas parece carecer de efecto sobre el 

rendimiento en la prueba de memoria de Weschler. 

Esto indica que es necesario tomar en consideración el estado 

mental del paciente esquizofrénico en cualquier estudio en el que 

se evalüen las funciones cognoscitivas de estos pacientes. 
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CAPITULO I 

1) MECANISMOS NEDROFISIOLOGICOS 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 que pueden aprender y recordar, lo 

cual les facilita el salir avante en los problemas que son 

inherentes a la vida. 

Entre las estrategias para el entendimiento de c6mo funciona la 

memoria están el estudio de la biología molecular y celular, así 

como el de la plasticidad neuronal y el de las sinapsis 

(Rosenzweeig, 1979). Al parecer es a este nivel en donde los 

cambios son almacenados para poder ser recordados. 

El problema de la memoria involucra tanto el importante t6pico de 

los cambios en la sinapsis como la organización de la función en 

el cerebro. ¿Donde se almacena la memoria? ¿Existen uno o varios 

tipos de memoria? ¿Qué procesos cerebrales o sistemas están 

involucrados en la memoria y cómo actüan estos? 



Almacenamiento de la memoria, distribuci6n o localizaci6n. 

Los cambios neurales representativos de un contenido de memoria 

se conocen como "engrama'' y los fines actuales de la 

investigación son identificar y localizar éstos en el cerebro. 

El cerebro está organizada en regiones separadas del neocórtex 

que simult&neamente llevan a cabo el recuento y análisis de 

elementos o dimensiones especificas del mundo exterior -por 

ejemplo, patrones visuales, de localización y de movimiento­

(Mishkin, 1982). La memoria se almacena como cambios en el mismo 

sistema neural que participa regularmente en la percepción, 

análisis y procesamiento de la información sensorial por 

aprender. 

La idea de que el almacén de la información está localizado en 

áreas especificas de la corteza (Lashley, 1929) difiere de la 

conocida conclusión del trabajo de Lashley (Squire, 1986; 

Mountcastle, 1979) que propone que la memoria está ampliamente 

distribuida en áreas del cerebro de manera equivalente. Lashley 

(1929) mostró que cuando las ratas reaprenden el laberinto 

problema después de una lesión cerebral, el número de intentos 

requeridos para el reaprendizaje es proporcional a la extensión 

de la lesi6n e independiente de su localizaci6n. A pesar de lo 

que pudiera pensarse, los resultados de Lashley son consistentes 

con la visión actual de que la capacidad para resolver problemas 



depende de los diferentes tipos de inf ormaci6n y de la forma en 

como la información es separada, procesada y localizada. 

As!, la memoria para cada evento esta localizada en sistemas 

particulares -aquellos involucrados en las modalidades 

sensoriales incluidos en el evento- y está distribuida en el 

sentido de que varios sistemas neurales participan en la 

representaci6n integral del evento (Cohen, 1985). 

Una herramienta útil para el entendimiento de la organizaci6n 

neural de la memoria ha sido el estudio de la patolog1a de esta 

función en los seres humanos. En algunos pacientes con enfermedad 

o daño cerebral, ocurre una alteración circunscrita de la memoria 

sin otras afecciones cognoscitivas (Cermak, 1982; Squire, l984a). 

Estudios cuidadosos de estos casos permiten la comprensión de 

como el cerebro realiza los procesos de aprendizaje y memoria. 

Además, reproducir las lesiones observadas en modelos animales 

hacen posible el identificar las estructuras neurales que cuando 

se dafian producen s1ndromes amnésicos (Mishkin, 1982; Mahut, 

1984 ). 

Desde hace cerca de 100 años se sabe que la memoria se deteriora 

por el daño bilateral de cualquiera de una de dos regiones del 

cerebro: la porci6n medial del 16bulo temporal y el área medial 

del diencéfalo. La lesi6n de estas áreas dificulta el establecer 

nuevas huellas mnésicas (amnesia anter6grada) as1 como también la 
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recuperación de las huellas formadas antes de la aparición 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 que la amnesia 

ocurre en un fondo cognitivo normal, generalmente la severidad de 

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

Memoria da corto y larqo 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 que se deteriora en este cuadro {Cermak, 1982; 

Baddeley, 1970). Entonces, la memoria a corto plazo es una 

memoria cuya función es almacenar por un tiempo breve una 

cantidad limitada de informacion. La memoria inmediata es 

independiente de la región temporal medial y de las regiones 

diencefálicas zonas habitualmente dafiadas en los cuadros 

amnésicos. La memoria a corto plazo es una memoria con una 

función limitada, que puede almacenar pocos datos por un tiempo 

breve. 

Es posible que la memoria inmediata sea una capacidad intrinseca 

de cada sistema cortical de procesamiento de infor~aci6n; as!, el 



almacenamiento de la información temporal puede ocurrir dentro de 

cada Area cerebral en donde los cambios estables en la eficacia 

sinAptica (memoria a largo plazo, aquella función mental que 

permite almacenar información durante periodos prolongados y 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 que deben operar en conjunción con los circuí tos 

neuronales que representan la información almacenada (Monsell, 

1984). 

Conocimiento declarativo y da procedimientos 

Además de las funciones de memoria a corto y a largo plazo, 

hallazgos recientes sugieren una distinción mas precisa dentro 

del terreno 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 

retenci6n intactos de ciertas habilidades motoras, perceptuales y 

cognoscitivas; además exhiben efectos de "priming" esto es su 

ejecución, como la de los sujetos sanos, puede influenciarse 

por la exposición reciente a estimulas materiales (Squire, 

1984b) • 
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Tanto el aprendizaje de habilidades, como el priming, puede 

presentarse en pacientes amnésicos sin que sean conscientes de 

ello pudiendo ser medidos con pruebas formales que incluyan los 

est1mulos materiales previamente presentados (Warrington y 

Weiskrantz, 1970). 

El aprendizaje de habilidades ha sido estudiado en sujetos a los 

que se les enseñó a leer palabras en espejo. En los sujetos 

normales la habilidad para leer estas palabras se incrementa 

gradualmente durante dos d1as de practica y se mantiene un nivel 

alto de desempeño por mas de un mes (Graf, Squire y Mandler, 

1984); lo mismo sucede en aquellos sujetos con enfermedad 

psiquiátrica sometidos a Terapia Electroconvulsiva (TEC), en 

donde la capacidad total de recuerdo se incrementa de manera 

semejante a la de los sujetos control sanos, además se mantiene 

el mismo nivel de la habilidad por el mismo tiempo que en los 

normales (Graf y cola, 1984 ). 

Puede demostrarse que el 11 primin9 11 permanece intacto en la 

amnesia con pruebas de asociación libre y cuando se muestran 

pistas de las categorías de palabras recientemente presentadas 

(Shimamura y squire, 1984). As1, todo parece indicar que el 

"priming'' es independiente de los procesos de recuerdo y el 

reconocimiento de la memoria (Gardner, Boler, Moreines y Butters, 

1973). 



Los resultados sugieren una distinci6n entre la información 

basada en habilidades y procedimientos y la informaci6n basada en 

hechos o datos. Los términos ''procedural 11 y ''declarativo'' 

describen los tipos de informaci6n que los pacientes con amnesia 

pueden y no pueden aprender. La distinci6n refleja la operaci6n 

de dos tipos de procesos o de sistemas de memoria (Mishkin, 

1984). 

La memoria "declarativaº es explicita y accesible a la conciencia 

e incluye hechos, episodios, listas y rutas cotidianas, puede ser 

llevada a la mente como una proposición verbal o como una imagen 

no verbal; incluye tanto a la memoria episódica (eventos con un 

tiempo y lugar especificas) como a la memoria semántica (hechos e 

información general recogida en el curso de experiencias 

especificas) • La memoria declarativa depende de la integridad de 

los sistemas neurales dañados en la amnesia as1 como del sistema 

neural particular que almacena la información 

(Mishkin, 1984). 

aprendida 

En contraste, el conocimiento de procedimientos es impl1cito y 

solo accesible a través de la ejecuci6n, practicando las 

habilidades u operaciones en las que el conocimiento está 

inmerso (Mishkin, 1984). El aprendizaje procedural puede 

depender en algunos casos del sistema motor extrapiramidal 

(Mishkin, 1984). 



En el 11priming 11 las representaciones preexistentes se activan y 

la información que se adquiere está implícita y tiene otras 

características del aprendizaje de procedimientos. Los efectos 

del 11 priming 11 difieren de los de la memoria declarativa en 

(Mishkin, 1984) que la información adquirida mediante el 

"priming" sólamente es accesible a través de la misma modalidad 

sensorial en que el material fué presentado inicialmente. 

La información compleja aprendida por pacientes con amnesia 

algunas veces es de este tipo siendo inflexible y la respuesta 

correcta es accesible sólo si se presenta el mismo estimulo que 

fue usado durante el momento del aprendizaje (Gardner y cols, 

1973). Estos efectos de "priming" son de duración breve tanto en 

sujetos amnésicos como en sujetos sanos. 

Un número de consideraciones sugieren que el aprendizaje de 

procedimientos es filogenéticamente viejo; esto pudo haberse 

desarrollado como una colección encapsulada de aprendizaje de 

habilidades con un propósito especifico. Es as1 como la memoria 

es considerada como un cúmulo de cambios almacenados dentro de un 

sistema neural durante el aprendizaje (Gliski, Schacter y 

Tulving, l.986). 

Desde este punto de vista, algunas formas simples de aprendizaje 

asociativo que ocurren en invertebrados y que están muy 

desarrollados en los mam1feros son ejemplos de aprendizaje de 

procedimientos (Gliski y cola, 1986). 
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En contraste, la capacidad para el conocimiento declarativo es 

filogenéticamente reciente, alcanzAndose un gran desarrollo en 

los mam1feros con la completa elaboración de las estructuras 

temporales mediales, especialmente la formación hipocampal y 

áreas de asociación cortical, esta capacidad permite a un animal 

grabar y tener acceso a los encuentros que le guien a dirigir sus 

cambios de conducta (Weiskrantz y Warrington, 1979) ª 

Por tanto, las evidencias apoyan la idea de que el cerebro tiene 

organizadas sus funciones de memoria alrededor de diferentes 

sistemas de almacenamientoª Esta noción 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). 

consolidaci6n de la memoria y amnesia retr6grada 

La memoria no se fija en el momento del aprendizaje, sino que 

continua hasta estabilizarse o consolidarse con el paso del 

tiempo (Chorover, 1974) ª Cuando este concepto se propuso por 

primera vez en 1900, estaba apoyado importantemente por el 

fen6meno de una amnesia retr6grada - aquella falla en la 

evocación de conocimientos previamente adquiridos - temporalmente 

graduadaª Por ejemplo, cuando a las ratas se les aplica un 

electrochoque (ECT) después de un entrenamiento, exhiben un 
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deterioro de la memoria para lo aprendido. Conforme el intervalo 

entre el aprendizaje y el ECT aumenta, la severidad de la 

amnesia retr6grada disminuye (Chorover, 1974). 

Varios tratamientos administrados inmediatamente después del 

aprendizaje, incluyendo drogas y hormonas, pueden influir también 

en la fuerza del recuerdo (Me Gaugh, 1983). En contraste con 

estos datos en animales de laboratorio las observaciones cl1nicas 

de la amnesia humana sugieren que el gradiente temporal de 

amnesia retr6grada puede tener una escala temporal mucho mayor. 

Por tanto, aunque los hallazgos en el estudio de la amnesia 

retrógrada apoyan la idea de que la memoria cambia o se consolida 

después del aprendizaje, ha sido dificil determinar exactamente 

qué es la consolidación o cuánto tiempo requiere. Hallazgos 

recientes han llevado al concepto de que la consolidación de la 

memoria es una característica dinámica 9e la memoria declarativa 

a largo plazo. 

La cons<>lidaci6n puede proceder durante largo tiempo inclusive 

varios años, mientras que el tiempo de la memoria depende de la 

integridad del sistema neural, el cual estA dafiado en los 

pacientes con amnesia, un . hallazgo relevante fue que en humanos, 

los gradientes temporales de amnesia retrógrada mayores de un afia 

pueden ser corroborados con pruebas formales (Squire, Cohen y 

Zouzounis, 1984). 
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Al parecer la consolidación de la memoria no es un proceso 

automático con una duración fija, ni tampoco un proceso que este 

determinado completamente en el momento del aprendizaje. 

La consolidación mas bien se refiere a un proceso hipotético de 

reorganización en las representaciones de la información 

almacenada el cual continúa hasta que la información es olvidada 

(Squire, 1984b). 

La memoria también se afecta por los ensayos y por episodios 

subsecuentes de almacenamiento de información. Estos eventos 

pueden influir el destino de los recuerdos recientes y no 

consolidados mediante una remodelación de los circuitos neurales 

que eran el sustrato de la representaci6n original (squire y 

cols, 1984a). 

El proceso de almacenamiento de memoria y consolidación puede ser 

competitivo de la misma forma que existe competencia entre los 

axones cuando se desarrolla el sistema nervioso. Los cambios 

dinámicos y predictibles han sido descritos en la representaci6n 

del primate adulto a nivel de la corteza sensorio-motora después 

de la deprivación y de experiencias selectivas (Zola-Morgan, 

Cohen y Squire, 1983). 

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

de almacenaje de memoria y de consolidaci6n está en relaci6n a la 
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regi6n medial temporal (Halgren, 1982). 

Algunos pacientes muestran cuadros prolongados y extensos de 

amnesia retrógrada, en estos el daño de la región temporal 

medial puede ser demostrado o bien inferido. Puesto que los 

pacientes tienen acceso a muchos recuerdos prem6rbidos de tal 

calidad y finura que su evocación es indistinguible de aquella de 

la evocación normal, no puede considerarse a la región temporal 

medial como el sitio de almacenamiento permanente de la memoria 

(Halgren, 1982). Por esta misma razón el déficit visto en la 

amnesia no puede ser una alteración general en la capacidad de 

recuerdo. 

La región temporal medial parece realizar su trabajo durante el 

momento del aprendizaje y durante alguna parte o todo el periodo 

que dura la consolidación. Por tanto, para un periodo después del 

aprendizaje el almacenamiento de la memoria declarativa y su 

recuperación depende de la interacción 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 interacción mantiene la organización de un 

ensamble de sitios de almacenamientos de memoria difusos hasta 

que la coherencia de estos sitios se convierte en una propiedad 

intr1nseca del ensamble (Halgren, 1982). 

14 



En los pacientes amnésicos con lesiones diencefálicas, la 

naturaleza de la amnesia anterógrada - aquella incapacidad para 

aprender nueva información - y retrógrada es menos clara; por 

ejemplo, los pacientes con sindrome de Korsakoff exhiben, en vez 

de una amnesia retrógrada temporal, un severo y extenso deterioro 

de la memoria remota que abarca la mayorla de la vida adulta 

(Zola-Morgan y cols, 1983). 

Desde este punto de vista, la extensión del déficit de memoria 

observado en los pacientes con Korsakof f se puede corroborar con 

la severidad de la amnesia retrograda. Otra posibilidad es que el 

deterioro de la memoria remota sea distinguible de los desórdenes 

de la memoria restantes - verbigracia, apraxia, agnosia, etc.- y 

que la alteración grave de la memoria remota sea causada por una 

patologia neural adicional mayor que aquella requerida para 

producir amnesia anter6grada (Zola-Morgan, 1983; Halgren, 1982). 

Se requieren mas datos para entender el significado de la 

alteración profunda en la memoria remota. Parece razonable 

suponer que el paciente con un síndrome de Korsakoff tlpico 

tiene una patología neural mas extensa que cualquier otro 

paciente amnésico. 

En los ültimos años se ha acumulado una lista de déficites 

cognoscitivos que son mas frecuentes en este grupo diagnóstico y 

que no guardan relación alguna con la severidad de la amnesia 

anter6grada (Zola- Margan y cols, 1983). 
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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 

categoria después de intentar con diversas listas de otras 

categor1as. 

2Una alteración desproporcionada en la realización de juicios 

acerca del orden temporal. 

J Deterioro de las habi 1 idades de la metamemor ia, que se 

manifiestan como la incapacidad para predecir su propio 

desempefio de memoria. 

4. Amnesia de origen, esto es, el recuerdo exitoso de la 

información previamente aprendida sin recordar donde y cuando se 

adquirió la información. 

MODELOS ANIMALES Y NEUROANATOKIA DE LA MEMORIA 

El material clinicopatológico de pacientes con amnesia ha 

permitido identificar donde debe ocurrir el dafio para identificar 

el da~o en un cerebro para producir alteraciones mnésicas; la 

región medial del lóbulo temporal con énfasis en el hipocampo, 

asi como la región de la linea media diencefálica con énfasis en 

la regi6n del núcleo talámico medio-dorsal y los núcleos 
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mamilares; a pesar de esta información no se han establecido las 

conexiones de 1as 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 cuantificación 

y comparación del fenómeno del funcionamiento de la memoria, en 

ocasiones utilizando otros modelos animales que han ayudado a 

identificar el almacenamiento de la memoria (Mishkin, 1982; Mahut 

1984). 

Al considerar la amnesia de la región medial temporal, se ha 

puesto interés en el área amigdalina e hipocampal. El complejo 

amigdalina está. enlazado directa y rec1procamente con las Areas 

de asociación multimodal cortical y sensorio-especificas; 

mültiples vias aferentes y eferentes sirven para comunicar 

información 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 información y su almacenamiento 

en el sistema nervioso central.(Mishkin, 1982; Mahut, 1984). 

Monos con lesiones bilaterales a nivel de la am1gdala e 

hipocampo, muestran un severo deterioro de la memoria , abarcando 

tanto la modalidad tActil como visual (Mishkin , 1978; Zola­

Morgan , 1985) 
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A pesar de que las lesiones hipocampales producen una clara 

alteraci6n de la memoria, el deterioro a largo plazo debe 

acornpafiarse de una lesi6n de amígdala e hipocampo (Mishkin, 

1978; Zola- Margan, 1985 ) . Reportes recientes sugieren que las 

estructuras criticas en este fenómeno son: el hipocampo, la 

amigdala y las zonas del diencéfalo, asi corno los nücleos 

talámicos y los tal árnicas medio-dorsales. Las lesiones 

bilaterales tálamo mediales que incluyen lesiones limitadas de 

la porción posterior del núcleo talámico dorsornedial, 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 región temporal medial, a la 

tálamo medial (núcleos mamilares), la corteza ventrornedial 

frontal y al cerebro anterior en su porción basal. 

CARACTERIBTICAB COGNOSCITIVAS EN ESQUIZOFRENIA 

La esquizofrenia es la mas comün de las psicosis, entendiendo por 

esta última 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, describió un "proceso psicol6gico 

degenerativo•• que llamó demencia precoz y delimit6 varios 

subtipos, estos son: hebefrenia, catatonia y demencia paranoide. 
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Bleuer utiliz6 el término esquizofrenia en 1911 para referirse a 

esta misma categor1a nosol6gica. A pesar de existir criterios 

para clasificar a las psicosis, vg los de Schneider, 

frecuentemente se ha cuestionado la utilizaci6n de la 

presentación sintomática como los datos de mayor peso para el 

diagn6stico • Mas recientemente crow (1980 ), describi6, dos 

síndromes de la esquizofrenia que él llama ''dimensiones 

patol6gicas 11 y que están asociadas a los llamados slntomas 

positivos y negativos. Los sintomas positivos son los delirios, 

las alucinaciones y los trastornos del pensamiento; los slntomas 

negativos son la pobreza en el discurso, el aplanamiento afectivo 

y el retraimiento social. 

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

presencia de slntomas positivos, aparece en forma aguda, tiene 

una buena respuesta a la medicación y raramente se encuentra un 

deterioro intelectual. El síndrome tipo II se define por su curso 

crónico, una pobre respuesta a los neurolépticos y, en ocasiones, 

se encuentra un deterioro de cognscitivo. 

La patología 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 slndromes 

constituyen una sola enfermedad puesto que en muchos individuos 

están presentes ambos síndromes. Al relacionar esta 
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clasificaci6n con los subtipos clásicos de esquizofrenia Crow 

(1982) establece que: 11 Algunas enfermedades paranoides son 

sindromes tipo I cr6nicos; la enfermedad hebefrénica combina las 

caracter1sticas de ambos sindromes y la esquizofrenia simple 

asemeja el desarrollo de un s1ndrome tipo II sin la ocurrencia 

anterior de un sindrome tipo I". 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 cl1nicas del 

trastorno. 

Los psicólogos (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 aquellos pacientes con un daño orgánico 

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 percepción de 

la constancia del tamaño tendiendo a sobre-estimar más que a 

subestimar (Flor- Henry , 1976 ); en contraste, el nivel de 

alertamiento es mayor en los pacientes paranoides. La distracción 

en la percepción se presenta frecuentemente en los pacientes con 

una esquizofrenia cr6nica o desorganizada (Flor-Henry, 1976 ) • 

Existe una diferencia clara en el patr6n cognoscitivo de los 

psicóticos 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 bater1as de pruebas neuropsicol6gicas. El 

encontró que los esquizofrénicos tienen un deterioro mayor en dos 

subpruebas con dominancia hemisférica marcada (vocabulario y 

atención) cuando se comparan con los pacientes con cuadros 

afectivos. Este autor continúa (Flor-Henry, 1983) con el 

desarrollo de estudios que lo lleven a entender la interacción 

neuropsicol6gica y neurof isiológica de los hemisferios en 

relación a la esquizofrenia como un desorden unitario o bien como 

parte del conjunto de psicosis incluyendo la psicosis maniaco­

depresi va. 

En un estudio (Benton, 1968) se analiza la relaci6n existente 

entre el funcionamiento cognoscitivo y la pertenencia a uno de 

los grupos tipológicos de Crow de acuerdo a los síntomas 

presentes. Se utilizó una batería capaz de distinguir la 

participación de la función del hemisferio derecho e izquierdo 

midiendo: inteligencia general, fluidez verbal, retención visual, 

reconocimiento verbal, procedimientos adicionales. Participaron 

175 sujetos, divididos en 4 grupos: hombres esquizofrénicos, 

hombres con desórdenes afectivos severos, hombres sin 

alteraciones psiquiátricas pero con antecedentes de violencia y 

un grupo sin alteraciones psiquiátricas y sin antecedentes de 

violencia. Una de las conclusiones del estudia fue que los 

esquizofrénicos tienen una ejecución pobre en la mayor parte de 

las pruebas cognoscitivas, este hallazgo no es nuevo, sin embargo 
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ose observa que 12 de estas pruebas son capaces de discriminar 

subtipos de la población esquizofrénica. El grupo delirante 

incluye a aquellos individuos con s1ntomas 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 estimules externos y una 

dificultad para integrar el material verbal y no verbal. El grupo 

con s1ntomas mixtos mostró un amplio rango de alteraciones 

cognoscitivas tanto verbales como no 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 mostr6 un deterioro intelectual 

importante especialmente en la solución de problemas y en otras 

funciones mentales superiores. El grupo atlpico que manifestaba 

ansiedad elevada y una gran preocupación por su mundo interno sin 

que pudieran considerarse en algunos casos como catatónicos 

tuvieron como alteraciones principales una pobre ejecución en las 

pruebas de retención visual. Lo que sugiere una incapacidad para 

mantener la atención 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 los 

grupos delineados representan las manifestaciones de una sola 

enfermedad o son el producto de diversos 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 s1ntomas caracterizada por la 
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alteración en la asociaci6n normal del pensamiento. En términos 

de la conceptos de crow, podrla definirse como una disfunción del 

receptor de dopamina, la enfermedad parece ser producto de una 

excitación anormal de neuronas corticales y puede o no tener un 

efecto proporcional del hemisferio izquierdo, asi como de la 

función del lóbulo frontal, dando como resultado una gran 

variabilidad de manifestaciones sintomaticas y de evolución. 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) evalúa esta hipótesis, 

comparando el funcionamiento cognoscitivo en pacientes 

esquizofrenicos con un grupo control. Durante un intervalo de 

casi tres años, mediante una bateria neuropsicologica completa, 

se evaluaron todas las funciones cognoscitivas. Se encontró que 

los pacientes esquizofrenicos tiene un deterioro mayor al del 

grupo control en todas las funciones mediadas por las regiones 

corticales, excepto en aquellas reguladas por la región temporal 

no dominante y la región fronte-temporal dominante. Los sujetos 

con esquizofrenia mostraron un deterioro cognitivo que indica una 

disfunción de ambos hemisferios cerebrales, especialmente en las 

regiones anteriores y posteriores; estos hallazgos 

neuropsicol6gicos coinciden con lo mencionado en la literatura 
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referentes a las medici6n de flujo cerebral y la actividad 

neuronal reqistrada en los sujetos con esquizofrenia. Estos 

hallazgos, sin embargo, difieren de la noci6n prevaleciente de 

que los esquizofrenicos tienen exclusiva o primariamente u 

deterioro de la funci6n del hemisferio dominante. 

Otros hallazgos (Flor -Henrry , 1976) muestran que los sujetos 

con esquizofrenia tienen una disfunción bilateral cortical 

importante y algunos reportes preliminares mencionan una 

disfunci6n unilateral del hemisferio dominante. 

Investigaciones recientes (Flor- Henry, 1983) encuentran que los 

pacientes con esquizofrenia tienen un deterioro bilateral en 

comparación con los grupos controles. En conclusión, se puede 

pensar que los esquizofrénicos tienen una disfunción mayor de la 

región dominante fronte-temporal, lo cual pudiera estar asociada 

a una pobre motivación. 

Los estudios de tomografía axial computada (Butler, 1979), 

reportan una atrofia bilateral cortical y un alargamiento 

ventricular, en cerca de la mitad de los esquizofrénicos. También 

en estudios con electroencefalograma se reportan alteraciones en 

un 50% de los pacientes estudiados (Butler, 1979). Estos 

hallazgos, tanto en las pruebas neuropsicológicas como en los 

estudios de gabinete, corroboran el patrón psicopatológico de 

los criterios de Schneider, especif icamente en cuanto al llamado 

embotamiento emocional, lo que refleja una alteración del 

hemisferio dominante -particularmente de la zona fronte-temporal. 
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Las anormalidades electroencefalográficas se encuentran 

predominantemente en el lado izquierdo en los pacientes 

esquizofrenicos (Butler, 1979). Estas observaciones indican que 

las funciones corticales alteradas de los pacientes 

esquizofrenicos, tienen una distribuci6n difusa con un predominio 

fronte-temporal. 

Actividad antical.inérgica y dasempafio cognitivo en esquizofrenia 

crónica. 

Mientras que el deterioro de la funci6n de la memoria reciente y 

ha sido claramente demostrada tanto en esquizofrénicos (Calev, 

1983) como en pacientes que reciben bloqueadores colinérgicos 

(Drachman, 1978), la relación entre la memoria y la actividad 

anticolinérgica sérica en los pacientes esquizofrenicos ha 

recibido poca atención. 

Autores como Tune (1982), usando una lista de aprendizaje verbal 

encontr6 una correlación inversa entre desempeño en pruebas de 

memoria y los niveles séricos de anticolinérgicos en pacientes 

con esquizofrenia. Tune estudió la relaci6n entre los niveles 

sanguineos de antimuscar1nicos tales como el biperiden, la 

benztropina y el triexifenidil y el desempefio en una prueba de 

memoria en pacientes esquizofrénicos crónicos 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 moti vaci6n y las fluctuaciones de la 

atenci6n además de la habilidad para iniciar y mantener la 

conducta orientada a una acci6n. Los déf ici tes de atenci6n o de 

motivación 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 mayor1a de las 

pruebas no distinguen la función primaria de la memoria de otros 

procesos del aprendizaje verbal. 

El mecanismo fundamentalmente implicado del recuerdo verbal en 

sujetos normales que reciben una dosis de escopolamina o bien en 

otras categor1as diagn6sticas puede ser diferente, por lo cual 

futuras investigaciones con agentes bloqueadores deben dirigirse 

a la psicopatolog1a de estos sujetos y a su historia de 

medicaci6n previa. De lo anterior se desprende la tendencia 

futura a la utilización limitada de medicación 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 que muestren 

un déficit de atenci6n o de motivaci6n. 
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Efectos da drogas psicotr6picas so~ra la co9nici6n 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 última década, han encontrado pequeños cambios en la 

función cognoscitiva por efecto de la medicación antipsicótica. 

Parece que se mantienen sin cambio el aprendizaje de series 

numéricas, asi como con el aprendizaje asociativo por pares y la 

retenci6n (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 únicas de so mg de tioridazina pueden mejorar o 

alterar (Theofilopolous, 1984) la ejecuci6n en la prueba de 

sustitución de d1gitos. Un pequefto nümero 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 sistemáticamente {Spiegel, 1989), sin 

encontrarse efectos 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 atención que no existan datos 

acerca del efecto del haloperidol sobre la función 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 sueño y alteraciones en la 

atenci6n y el aprendizaje en sujetos sanos, se sabe poco acerca 

del efecto sobre la memoria y que tiene el uso cr6nico de los 

mismos. 

Hollister (Spiegel, 1989), reporta estados de delirium en 

pacientes ancianos que utilizaron neuroléptlcos con efectos 

anticolinergicos, sin embargo no menciona la frecuencia de 

amnesia en estos .pacientes. 

otros autores, como oavis (Spiegel , 1989 ) han observado el 

deterioro de la función 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 , 1989) se ha observado una 

correlación negativa entre los niveles de actividad 

anticolinérgica y el desempeño en tareas de aprendizaje verbal; 

se propone que pudiese existir un deterioro equivalente con la 

utilizaci6n de NLP (Spiegel , 1989) ; sin embargo, la correlaci6n 

encontrada entre ambos parámetros no han sido significativa. 
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Lijequist administr6 tioridazina y cloropromazina, por un periodo 

de dos semanas a dos grupos de 20 sujetos, encontrando efectos 

deletéreos sobre el aprendizaje. otro estudio (Spiegel, 1989 ) 

utilizando la cloropromazina, mostr6 pocos efectos sobre el 

desempefio de aprendizaje y de memoria, evidenciando fallas 

s6lamente en las evaluaciones psicomotoras. Los resultados 

presentados indican que las dosis bajas de NLP sedantes y con 

propiedades anticolinérgicas como la cloropromazina y la 

tioridazina carecen de efectos relevantes sobre el funcionamiento 

de la memoria tanto en sujetos sanos (Spiegel, 1989) como en la 

población geriátrica (Spiegel, 1989), sin embargo esto debe ser 

tomado con reserva dado que no se toma en cuenta el factor 

duración de la administración del NLP. En s1ntesis, no existen 

datos concluyentes acerca del efecto de los NLP sobre la función 

mnésica en los 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 correlación alta entre el desempeño en la prueba de 

memoria de Weschler, la severidad de la sintomatologia psicótica 

y las dosis de haloperidol y de biperiden en los pacientes 

esquizofrénicos? 

BIPOTESIS DE TRABAJO 

1) El desempefio en la prueba de memoria de Weschler está 

relacionado con la severidad de la sintomatologla psiquiátrica. 

2) El desempeño en la prueba de memoria de weschler tiene una 

relación significativa con la dosis de haloperidol recibida. 

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

por la administración de biperiden. 
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BIPOTESIS ESTADIBTICAB 

1) 

u 0 El porcentaje de cambio en la prueba de memoria de Weschler 

tiene una correlación de cero con las puntuaciones de la escala 

breve de apreciación psiquiátrica (BPRS). 

Ha El porcentaje de cambio en la prueba de memoria de Weschler 

tiene una correlación diferente de cero con las puntuaciones del 

BPRS. 

2) 

H0 El porcentaje de cambio en la prueba de memoria de Weschler 

tiene una correlación de cero con la dosis m~xima de haloperidol 

recibida. 

Ha El porcentaje de cambio en la prueba de memoria de Weschler 

tiene una correlación diferente de cero con la dosis máxima de 

haloperidol recibida. 

3) 

H0 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. 

Ha El porcentaje de cambio en la prueba de memoria de Weschler es 
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diferente en los pacientes que reciben biperiden y los que no lo 

reciben. 

DEPINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

ESQUIZOFRENIA. Es el diagnóstico que hace el médico psiquiatra de 

acuerdo a los criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico de 

los Trastornos Mentales de la Asociación Psiqui&trica Americana 

en su tercera edición revisada (DSM III-R) . 

SEVERIDAD DE LOS SINTOMAB PSIQUIATRICOS. 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 

puntuación total cruda obtenida por cada sujeto en cada versión 

de la Prueba de Memoria de Weschler. 

PORCENTAJE DE CAMBIO EN LA PRUEBA DE MEMORIA DE WECHBLER 

se define con la fórmulat 

[(PMWl-PMW2)/PMWl)xlOO= 

de memoria de Weschler. 

de cambio en el desempeño de la prueba 

conde: PMWl= puntuación total en la Prueba de Memoria de Wechsler 

inicial; PMW2= puntuación total en la segunda aplicación de la 

Prueba de Memoria de Wechsler. 
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VARIABLES 

Variable dependiente: desempeño eñ la prueba de memoria de 

Weschler. 

Variables independientes: Severidad de sintomatologia psicótica 

y dosis de medicamentos. 

DIBE&O 

Segün la clasificación de Feinstein (1987), por su propósito, es 

un estudio de causa-efecto; por el agente en estudio, se trata de 

un estudio de maniobra; por la asignaci6n del agente, es un 

experimento; por el seguimiento, es longitudinal; y, por su 

dirección, es prospectivo. 
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PROCEDIMIENTO (Figura 1) 

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de trastorno 

esquizofrénico (DSM III-R) que tenían al menos dos semanas sin 

recibir antipsic6ticos, que acudieron a los Servicios Clínicos 

del Instituto Mexicano de Psiquiatría y que aceptaron participar 

en el estudio. Por tanto se trabajó con una muestra obligada 

siendo innecesario un esquema de muestreo. 

Inicialmente, se realizó una entrevista diagnóstica, en la cual 

se calif ic6 la severidad de la sintomatologia psicótica con la 

escala BPRS y, dentro de las primeras 72 hr, antes de administrar 

el haloperidol se les evaluó con la prueba de memoria de Weschler 

(PMW forma 2). Se inició el tratamiento con dosis diarias de 

haloperidol entre o.s y 1.0 mg por d1a las que se incrementaron 

de acuerdo a la sintomatolog1a cl1nica: disminuci6n de la 

puntuación inicial del BPRS o la presencia de sintomas 

extrapiramidales (SEP). La segunda evaluación con la forma PMW 

forma 1, se realizó cuando el paciente mostraba s1ntomas 

extrapiramidales (SEP) clinicamente relevantes o transcurr1an 6 

semanas sin evidencias de SEP. Por tanto de manera natural se 

formaron 3 grupos el que recibió una dosis subumbral, el que 

recibió la dQsis estandar de haloperidol y auel que 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 segundo una mujer y nueve 

varones y en el ültimo 2 mujeres y 11 hombres. La edad promedio 
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de todos los pacientes fue de Jl.9 años con una desviación 

est&ndar de 9,8, no existiendo diferencias en la edad entre los 3 

grupos (F<l, ns), 

SELECCION DE LA MUESTRA 

Pacientes que asist1an al servicio de consulta externa o que 

estuviesen hospitalizados en el Instituto Mexicano de Psiquiatría 

con el diagnóstico de Trastorno esquizofrénico de acuerdo a los 

criterios del DSM III-R y que aceptaron, por medio de una carta 

de consentimiento firmada, participár en el proyecto. 
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INBTRllKE!ITO DB HEDICION 

ESCALA ESTANDARIZADA DE MEMORIA PARA USO CLINICO DE DAVID 

WECHSLER, HOSPITAL BELLEVUE, NUEVA YORK (1940) 

Esta escala de memoria es el resultado de diez años de 

investigación intermitente dirigida hacia el desarrollo de una 

evaluación de la memoria rápida, simple y prActica. La necesidad 

de esta escala se hace evidente por la frecuencia con que los 

psicólogos que trabajan en hospitales necesitan hacer una 

apreciación 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 información personal y actual. Esta 

prueba tiene poca capacidad discriminativa entre sujetos 

normales y cerca de la normalidad. Fué incluida debido a su 

utilidad en la evaluación de sujetos con alteraciones 

especificas, como afásicos y seniles, en relaci6n a los déficites 

que a menudo se dejan ver. 

La prueba 2, consta de cinco preguntas simples destinadas a 

valorar la orientación inmediata del sujeto. Como la prueba 1 

contribuye poco a la capacidad de discriminaci6n de la escala 

total, pero se incluy6 por razones similares a las mencionadas 

en el uso de los reactivos de información personal. 
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La prueba J, llamada control Mental, consta de tres ejercicios: 

contar a la inversa del 20 al l, decir el alfabeto y contar de 

tres en tres; su valor primordial radica en la evaluaci6n de los 

casos de padecimiento orgánico cerebral que no han avanzado 

demasiado pero que muestran defectos que no se har1an evidentes a 

través de reactivos que evalüen la evocación simpleª 

La prueba 4, memoria 16gica, consta de dos relatos parecidos a 

los de la prueba stanford-Binet y se califican de manera 

similarª La puntuación del sujeto es el promedio del nümero de 

las ideas que recuerda correctamente en ambos relatosª La prueba 

esta disei'iada para medir recuerdo inmediato de material lógicoª 

La prueba 5, repetición de digitos hacia adelante y hacia atrás, 

usa las mismas series que la escala de inteligencia de Wechsler 

Bellevue (antecedente del WAIS, se us6 en el afio 1939 (W-Bl)) 

excepto porque el nürnero máximo de d1gitos en las series están 

limitadas a 8 y 7, respectivamente. 

La prueba 6 es una prueba de reproducción visual que requiere que 

el sujeto dibuje, de memoria, figuras geométricas simples, 

expuestas previamente por un periodo de 10 segundosª Dos de las 

figuras fueron tomadas de la prueba 11 Army Performance Scale11 

(Primera Guerra Mundial)¡ la tercera es el par de disei'ios de 

Binet. 
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La prueba 7, llamada de aprendizaje asociativo, consta de diez 

pares asociados, unos fáciles y otros dif!ciles. El sujeto debe 

aprenderlos en tres ensayos. Los reactivos incluidos se derivaron 

de la lista original de pares asociados usados por el autor en su 

estudio sobre problemas de retenci6n en la Psicosis de Korsakoff. 

En su forma actual, ha sido utilizada desde 1940 en el Hospital 

Bellevue aunque las normas se consideraron provisionales puesto 

que se originaron en el examen de, aproximadamente, 200 sujetos 

normales de 25 a 50 años, de ambos sexos. Los sujetos no eran 

pacientes hospitalizados. Cerca de 100 sujetos ten1an, también, 

las puntuaciones en la Escala de Inteligencia para Adultos 

Bellevue-Wechsler. 

La estandarización se hizo de la siguiente manera: se obtuvo la 

media de las puntuaciones de la población para intervalos de cada 

5 6 10 años (25 a 50 años). La media de cada grupo de edad fué 

comparada contra la media .de las puntuaciones disponibles de las 

escalas verbal, de ejecuci6n y total de la escala Bellevue­

Wechsler. En los resultados se observó que la recta de las medias 

de la escala de memoria era cercanamente paralela a la de la 

subescala de ejecución de la prueba Bellevue-Wechsler. Se utilizó 

la técnica de ensayo-error para calcular las puntuaciones de la 

escala de memoria con las de la escala de ejecución para obtener 

las tablas de I.Q. de ejecución del Bellevue, como una primera 

aproximación para obtener una tabla de coeficiente de memoria. 
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Las ventajas de esta escala de memoria, aparte de su brevedad 

(s61o toma en promedio 15 minutos su aplicación) , son: a) su 

estandarizaci6n relativamente satisfactoria; b) el hecho de que 

considera la variaci6n de la función mnésica con la edad; y, c) 

el hecho de que los coeficientes de memoria (C.M.) obtenidos son 

directamente comparables con el C.I. del sujeto. El último es muy 

importante porque hace posible la comparación del deterioro de 

memoria del sujeto con la pérdida en otras funciones 

intelectuales. La escala puede ser ütil para detectar problemas 

especiales de memoria en individuos con lesiones cerebrales 

especificas. (VER ANEXO 1) 

ESCALA BREVE DE APRECIACION PSIQUIATRICA (BPRS) 

La escala consta de 18 apartados, cuando el entrevistador evalóa 

la presencia y severidad de cada uno de los sintomas debe hacerlo 

en base al juicio que se forma acerca de la condición del 

paciente durante la entrevista. sin embargo, los siguientes seis 

incisos deben evaluarse en base a la condición del paciente 

durante los ültimos 3 d1as: 2 (ansiedad ps1quica), 10 

(hostilidad), 11 (suspicacia), 12 (conducta alucinatoria), 15 

(contenido extrafio del pensamiento) y 16 (afecto aplanado o 

inapropiado). cuando existan dudas, el entrevistador debe 

solicitar información del personal de enfermer1a o de los 

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

En principio, la técnica de la entrevista no difiere de la 

entrevista clinica tradicional. En todo lo posible debe, evitarse 

ejercer presión sobre el paciente y permitirle explicar su 

situación en sus propias palabras. El entrevistador debe 

permanecer tranquilo ante las intervenciones espontáneas del 

paciente ya que éstas representan una parte integral de la 

observación. 

Las evaluaciones deben realizarse siempre a la misma hora; por 

ejemplo, entre s:oo y 9:00 hrs., para evitar la influencia de las 

variaciones diurnas. La escala es básicamente cuantitativa, ha 

sido construida con el único propósito de medir la severidad de 

la sintomatologia del cuadro clinico actual y no se le puede 

considerar como un instrumento diagnóstico. Cuando la escala se 

aplica de manera repetida (por ejemplo: evaluaciones semanarias), 

cada evaluación debe ser independiente. Por tanto el evaluador 

debe evitar el revisar, o tratar de recordar, aplicaciones 

anteriores; tampoco debe preguntar por los cambios que han tenido 

lugar "desde la última entrevista"; por el contrario, debe juzgar 

la condición del paciente durante los últimos tres dias. 

La escala consta de 18 reactivos los cuales reciben una 

calificaci6n del o al 4 segCin sea la severidad de la 

sintomatologla. 
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l. Preocupaciones somáticas. Este apartado incluye 

hipocondriasis. 

2. Ansiedad psíquica. Este apartado incluye tensión, 

irritabilidad, preocupación, inseguridad, miedo y aprensión que 

llegan hasta un terror abrumador. 

J. Aislamiento emocional. Este apartado comprende la experiencia 

introspectiva de contacto emocional con el paciente durante la 

entrevista. 

4. Desorganización conceptual (incoherencia): Trastornos en el 

proceso de pensamiento; desde cierta vaguedad en las expresiones 

verbales hasta un discurso completamente desorganizado. 

s. Autodepreciaci6n y sentimientos de culpa. Este apartado cubre 

la baja autoestima y los sentimientos de culpa. 

6. Ansiedad somática. Este apartado involucra a los 

concomitantes fisiológicos de la ansiedad que pueden haberse 

hecho manifiestos durante la entrevista. 

1. Trastornos motores espec1ficos. Están representados aqu1 

diversos grados de conducta motora bizarra, que van desde cierta 

excentricidad en la postura hasta la agitación catatónica sev~ra. 
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a. Autoestima exagerada. Incluye grados que van desde una marcada 

autocomplacencia, o presunción, hasta ideas delirantes grotescas 

de grandeza. 

9. Animo deprimido. Este apartado cubre tanto la comunicación 

verbal como la no-verbal de tristeza , depresión, 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 conf lanza o 

interpretaciones inadecuadas que van, desde una marcada 

desconfianza en los demás hasta ideas delirantes floridas de 

persecuci6n. 

12. Alucinaciones. Representa percepciones sensoriales sin 

estímulo externo correspondiente. 

13. Retardo psicomotor. Comprende una reducción en el nivel de la 

actividad psicomotora que incluye velocidad de asociaciones y 

capacidad para verbalizar pensamientos. 

14. Falta de cooperaci6n. Representa la actitud del paciente 

hacia la entrevista y el entrevistador as! como sus respuestas. 
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15. Contenido extraño del pensamiento. Este apartado concierne al 

contenido de las verbalizaciones del paciente y no a la 

organización del lenguaje. 

16. Afecto aplanado. Representa una disminución en la motivación 

o en la capacidad para sentir o expresar emociones tales como 

duelo, alegria o ira. Las emociones expresadas, de manera verbal 

o no-verbal, son aparentemente inapropiadas para la situación o 

el contenido del pensamiento. 

17. Agitación psicomotora. Representa una elevación del nivel de 

actividad psicomotora. 

18. Desorientación y confusión. Representa grados de obnubilación 

de la conciencia con reducción, o pérdida, de la orientación en 

tiempo y/o lugar y/o persona. (VER ANEXO 2). 
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ESTRATEGIA DB AllALIBIB EBTADIBTICO 

Se utilizaron los estadísticos de resumen y disperSión 

convenientes a la 1ndole y distribución de cada variable 

(promedios y desviaciones estándar, medianas y rangos y 

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

Para evaluar la asociación entre dos o mas variables se calculó 

el coeficiente de correlación de Pearson y se utilizó el anAlisis 

de varianza de dos factores para medidas repetidas (ANOVA) para 

el contraste de promedios (pre-post/grupo de tratamiento) 

(Keppel, 1976). 
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CAPITULO III 

RESULTADOS 

Se incluyeron en el grupo de dosis umbrales (DU) 10 sujetos, en 

el de dosis recomendadas (OR) 13 y 7 pacientes mejoraron 

significativamente con dosis por debajo del umbral (DSU) por lo 

que continuaron con este tratamiento durante 6 semanas. La edad 

(F<l) y la proporción por sexo (1:9, F:M) fue semejante entre 

todos los grupos. 

En la tabla 1 se muestran los resultados de la primera evaluación 

con la prueba de Wechsler en la que se observaron las siguientes 

calificaciones (media+/- desviaci6n estándar): ou, 49.8 +/-

10.9¡ DR, 48.4 +/- 13.8¡ y, DSU 48.7 +/- 8.1. En la segunda 

evaluación, que se realizó al alcanzar la dosis umbral en los 

grupos OU y DR se obtuvieron los siguientes valores: DU, 50.3+/-

15.1¡ y, DR, 53.7+/- 12.3. 

En la evaluación final, seis semanas después de recibir la dosis 

asignada de haloperidol se observo lo siguiente: DU 57.4 +/-

11.6, DR 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 

indic6 que ningOn efecto fue significativo, ni el del grupo (F<l) 

ni del tiempo (F<l). Tampoco el ANOVA que incluy6 la medición 
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inicial y final de los tres grupos indicó diferencias 

significativas (grupo y tiempo F<l). 

El análisis realizado con el procentaje de cambio entre la 

evaluación inicial y la final indica que el comportamento de los 

grupos es semejante. El grupo OU mostró un porcentaje de cambio 

de -15.3 +/- 17.16 y el de DR de 2.65 +/- 23.39 [t(l6)= 1.87, 

p=0.108]. Tampoco el contraste de los porcentajes de cambio entre 

la segunda y la última evaluación mostraron diferencias: ou, 

-35.86 +/- 60.09; y, DR -10.72 +/- 26.32 [t(9)= 0.78, p=0.5). 

Llama la atención de que, a pesar de que en el ANOVA no se 

detectaron diferencias entre los grupos de tratamiento, el 

coeficiente de correlación de Spearman entre el porcentaje de 

cambio en el desempeño de la prueba de memoria y la dosis máxima 

de haloperidol sea significativo (rho= o.43, p<0.049). 

La figura 2 muestra la relación entre el porcentaje de cambio en 

el desempei\o de la P.rueba de memoria de Wechsler y el porcentaje 

de cambio en la severidad de la sintomatolog1a psiquiátrica, se 

observa que, en general aquellos pacientes que tuvieron una 

mejoría en el desempeño de la prueba de memoria mostraban una 

mejoría mayor o igual al 40% en la severidad de la sintomtologia 

psiqui~trica. De hecho, el coeficiente de correlación de Spearman 

entre la mejoría clínica y el camb.io en el desempefio en la prueba 

de memoria es de O.SS que es altamente significativo (p<O. 008). 

El coeficiente de correlación de Spearman (rho) es de o.SS 

(p<0.08). 
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CAPITULO IV 

DISCOSIOH 

Los resultados de este estudio indican que los pacientes que 

recibieron dosis pequeftas de antipsic6tico tuvieron cierta 

mejorla en el desempeño de la prueba de memoria, esto 

probablemente este relacionado con el hecho que dichos paciente 

no reciblan anticolinérgicos adicionales. 

otro dato observado es que la severidad de la psicosis influye en 

le desempeño de los pacientes en la prueba de memoria, cuando el 

paciente cursa con una psicosis grave su desempefto es pobre, 

nuestras observaciones están de acuerdo con lo reportado en la 

literatura. 

Nal y cromwell, en 1970, mencionaron que los esquizofrénicos 

presentan alteraciones en la atenci6n y en el procesamiento de la 

informaci6n; por su parte, Holtzman, en 1972, menciona que en la 

esquizofrenia existe una percepción distorsionada. Chapman y 

Chapman (1973) mencionan que los pacientes esquizofrénicos 

presentan como caracter1stica, trastornos del pensamiento. Koh y 

cols en 1973 hacen aluci6n a las alteraciones nem6nicas de la 

esquizofrenia y Venables (1966) comenta sobre el alertamiento 

desviado en estos pacientes. 

con respecto a los antipsic6ticos y la memoria Perlick y cola., 

47 



en 1986, encontraron que la CPZ mejora el desempeño en pruebas 

cognoscitivas de pacientes esquizofrénicos. 

En el estudio de Hansen y cols (1987) se observó que la relación 

entre el funcionamiento cognoscitivo y la dosis de antipsic6ticos 

es en U invertida; es decir, las dosis bajas y aquellas demasiado 

altas se asocian con un mal funcionamiento cognoscitivo. Por otra 

parte, en un estudio realizado por Tune y cols en 1982 se hablaba 

que el desempeño en pruebas de memoria guarda una relación 

inversa con la actividad antimuscarlnica. Finalmente, Davis y 

casper, en 1978, afirman que la mejoría en el funcionamiento 

cognoscitivo es secundario al efecto del antipsic6tico. 
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LIMITACIONES, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Entre las limitaciones de este estudio están: 

1) Aunque todos los pacientes evaluados ten1an el diagn6stico de 

esquizofrenia no se tomó en cuenta el subtipo del trastorno, 

esto es importante porque según algunos autores el tipo clínico 

está relacionado con el deterioro cognitivo. 

2) Otra limitante es que el estudio se bas6 en las calificaciones 

totales de cada valoración sin tomar en cuenta cada subprueba, 

esto quiere decir que se hizo de forma cuantitativa y no 

cualitativa, para estudiar con más detalle los aspectos de la 

memoria que en estos casos tienen mayor deterioro y en los que se 

logra avance. 

cabe destacar que el estudio incluyó a pocos pacientes. 
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conclusiones 

De acuerdo a los resultados podemos concluir que: 

Los cambios en el desempeño en la prueba de memoria de Wechsler 

tienen una relaci6n moderada con la severidad de las psicosis. 

También, podemos decir que es probable que los antipsic6ticos y 

los anticolinérgicos ejerzan un efecto independiente sobre los 

procesos mnésicos. 

Es indispensable considerar los efectos de los medicamentos sobre 

la cognici6n en el tratamiento de los trastornos mentales. 

Se recomienda que al hacer la selecci6n 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 

apreciación del deterioro y mejoramiento cognitivo según sea el 

caso de cada una de las diferentes áreas de la memoria. 
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RESULTADOS 
GRUPO 

W1 W2 
HLP 

W3 
BPD 

(n) mg/d mg/d 

DSU 
48.7±8.1 45.1±15.1 4.9±2.7 o.o 

(7) 

DU 49.8±10.9 50.3±15.1 3.6±1.5 57.4:!:11.6 4.0±4.9 
(10) 

DR 
48.4±13.8 53.7±12.3 4.9±2.6 48.6±15.8 6.6±4.2 (13) 



MEMORIA V SINTOMAS PSIQUIATRICOS 
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ANEXO 1 



.MANUAL" 

WECHSLER MEMORY SCALE 

DAVID WECHSLER. 
CALVIN P. STONE' 

Fol'll>I -¡iagcS 
FormII-pa¡:;cU • 

Tllc P1ycbolo:Ical CorporatioA 
, Ncw ''ork, N.Y. 10011 · 

:. ':-:'• ·!'. .. . • . . • · .. ~ ~ ····-. 



A STANDARDIZED t-.!El\!ORY SCALE 
FOR CLINICAL USE1 

DAVID WECHSLEJI. 

Bcllc:vuc Hospital, Ncw York 

Thc l\lcmory Scnlc printed below is the rcsult ol sorne 10 re•rs of intcr- • 
mittcnt cxpcrimcntarion dircctcd toward thc dcn:1ormcnt of a r:i.pid, simple, 
:i.nd pnctic:i.l mcmory cxamin:uion. Th:u such ::i. sea.le is nccdcd ls cvi· 
denccd by the lrequent ott>•ion.< on which p.<ycholo~ists workini: in ment•l 
hospit:tls ·are :i~kcd to :tppr:ti~c thc p:uicnt's mcmory p:irticubrly :n it is 
rclatcd to thc rcst of his functionini::. So far :is 1 1cnow thc onlr insrrumcnt 
th•t might be ••ail•blc lor clínica! purposes is thc :\tcmory Exnminotion 
descrihed in \Vells' 1lf,n1nl Tntr in Cli11icnl Practia (2, 3). This ,,,min•· 
tion, howcvcr, h:id onl>• :a limi1cJ stamlarJiz:ition :ind for othcr rc:i«>ns is 
not quite suiti\blc. Aman~ thc~c rc:i.sons :uc iu cxccssivc ·lcns::th, thc un• 
•vnilnbility o! sorne ol thc materinls used, •nd •bovc •ll thc rcstricted popu· 
l:uions on which it w:\5 st:inJ:irdizcd. h shoUld be notcd, howcvcr, th:lt 
\Vclls wns the lirst 10 incroJuce the term memory quoticnt (.l/Q) in a 
sen.e nnnlo¡:ous 10 thnt ol 1hc JQ. 

· The present Scale consim of severt subtms. Test 1 compriscs six simple 
quc"'tions of J>trsonnl and Curr1nl lnformotion C1

H0\
0

V olc.l :irc )'OU? '\'ho 
is pre•i<lcnt o! thc U. S.?, c1c.). The tesl di..:riminotcs \•cry little or not al 
•11 bctwecn nnrmnl or cvcn neor·norm•l suhjccu. lt w•s included hec•u~ 
of its U!icfulncn in thc cx:imin:ition of suhjccu with !lJ"lcd:il dcfccu liL:C' 
;i.ph:i!'ic:-; :rnJ SC'nilcs rcr;:lrJin~ who:-c Ji--turb:rncc it oftrn throws uscful li:::ht. 

Te5t 2 con•i>U uf live .imple c¡uestiuns like "\Vhnr )'car is this? \\'h•t d•~· 
of thc month is it ?º, ele., Jcsh.:ncJ to tr.st thc suhjrct'tr iminrdi:uc Ori1nta• 
tion. Likc 1·c,.t 11 it contributcs littlc :is discrimin:int to thc hJt:il scorc, 
but w:is includcc.l for rc:isons similar to thosc mcntioncd for thc use of Personal 
and Inform:ition itcms. 

Test 3, lnbellccl ,\f <nta/ Control. consim ol thrcc sub·itcms. Countin¡: 
bockwords from 20 to 1, rcpc•tini: thc •lph•bct, and countin¡: by thrccs. Its 
v:ilue is prim:uil)• in c2scs of or¡::inic br:iin disc2u that are not too br ¡:onc 

>C<>pyri~hl t!).IS, rcncwed 1973 by Thc ]ournal Pre ... Puhlúhcd':u a K¡4r>lc aad ÍA 
T/11 Journal o/ Pr,¡thol•Ry. J!).1.$.11).87•95-



but show deíccts which ·would not be modo cvident by simple rote memory 
itcms. 

Test .J., Loqirn/ ~1Innt1rJ'~ consists of rwo mcmory p:tss:t,::cs similar to thc 
memor)'.sclcction on 1he I01h yeor o! the Stanlord-Dinet ond similorly scored. 
'Thc •ubjcct's score is thc ª""ª!J' o! tite number oí ideas which he produces 
corr(cll)· on borh p;i!is:l~cs. Thc test is intcnJcJ tQ mc:isurc immcdfotc rcc;ill 
o! lo~ic:>.l m:itcri:il. 

Test 5 is the familiar .lltmory Spnn for di¡:its forwords and bockwards. 
The series uscd are thosc cmploycd in 1hc outhor's Dellcvuc Intclli¡:encc Scalc 
cxCcpt th:ll thc m:zximum numbcr of dic:its uscd in thc series nrc limitcd to 
8 and 7 r<•pcc1h·cly. 

Test 6 is a test of l'isunl RN1roduaion which rcquircs thc subjcct to dr:i.w 
from mcmory simple ¡:comctric li~urcs cxposcd for :i. pcriod of 10 sccond~. 
Two oí 1hc li¡:ures ore token lrom thosc u•ed in the Army Performance Scolc 
(\\'orld \Var 1); 1he third is thc well .known poir of Din et desi¡:ns. 

Test 7, labcllcd ~l11ocintt Ltan,;ng, cons.ists of 10 pnircJ :>.!iSOcÍ:!.tcs, sorne 
1asy :ind ~me hard, which thc subjcct is rcquircd to Ic:irn in thrcc trinls. 
Thc i1ems included hove been derh-.d from the paired·ossociate list ori¡:ino1ly 
uscd b¡• the author in his study of thc rctention Jclect in Korsokoff 
p•ythosis ( 1). 

A• airead¡• mcn1ioneJ, the prc•ent Scolc is thc re•ult of •orne 10 ycors of 
cxpcrimcnt:ition durin~ which time vnrious itcms ami J!!OUp.' · of itcms wcrc 
tricd uut.. In its pre<ont form. it h"5 bccn used •incc 19~0 in Bcllcvuc l!a,. 
pi1al with pro\·Ísiunol norm• ha.cd on 1he cxamina1ion oí appruxima1cly 200 
norrn:il subj"ct~. :lJ.!('S 25 to SO, hoth mcn :md womC'n. Thc suhjcct' wcrc 
not hn~pital p:itirnu. In about 100 of th"sc, intdli~"ncc ratin~~ oht:iincd 
wi1h 1he \Vrch•ler-lldle\'Ue J\dult Scole w<rc olso availahlc. StandorJiza• 
tion w:is· .:ichicvC"J ::is foJiows: :'\Jc:in t.corcs for thc popul;uion wcrc ohtaincd 
for ueh 5- or 10-rear in1er\'ol (a¡:cs 25 to 50). Thc mean scorc oí coch 
>i:e ¡:roup was then ploucd ·~•inst the mean wei¡:hteil intelli~encc test seores 
avoilahlc for 1hc subjcc1s on 1he V crhol, Performance, ond Total Scales ol 
thc llelle,·ue Exominotion. \Vhen this was Jane i1 was observed thot thc 
line oí mcans of thc ::l!cmory Scale parollclcd very closcly thot ol thc 
Performonce p•rt oí thc llelle\·uc. A trio! ond error techniquc wos thcn 
u..,d lor cqu•tini: seores on thc :i.!cmory Sc::ilc with •cores on thc Performance 
S.:•lc with thc aim of moking availoblc thc 10 ublc• of thc Bc1lcvuc Pcr­
formo11ec: "' a ñ"'t approxim:ition for thc obtainin¡: of a mcmory quoticnt 
'lablc. . . 
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' 
Sc\'cr:il other mcthods wcrc also tricd out for tr:insmuting raw seores 

obtaintd on the ll!emory Seole in to equivolent JI! Q's which would moke 
allowancc far thc \'ari:uion of scorc: with :i~c. Onc, \'.,•hich was in use far 
sorne rimC', con~i~tcd of subtr:icting 20 points from thc raw l\!cmory Scalc 
scorc and then u•in¡¡ the llt1le•·uc Perlormoncc Seale wcightcd seores lor 
obtainin¡¡ .1/Q's, This wos done bceou•e thc drnp in mcmor¡• seores with 
:IJ:C', once thc corrcction w:u made, sccmcd to run quite parallcl to thosc 
of thc Bcllc\·uc Pcrform:mcc wcightcd ~cores. Thc con\·crsion ga\'c foirly 
~:ni!lofottory rcsults far seores which did not · dcvi:ae consiJcrabl)' from 
the meon bu1 tended 10 ~ive systcmatieolly lower .1!Q's lor subjccts ol su· 
perior intdli~encc and higher ,11 Q's lor older subjects olmosl irre•pcctive 
ol le•·d, This method wos thcrelore dropptd

0 

and olter luriher experimrnla· 
tion a mcthod was arrivcd :u which cqu:ucd thc mC'mory ~cores n¡::ainst 
the wei~htcd •cores ol the Ful! Scale. 

Thc rcsuhin;:? proccJurc is dcscrihcJ in thc dirccdons for rnlcu1ating 1llQ's 
al thc end ol thc l\lcmory •Scole. The method is eS>entially empírica! ond 
w:1s :1rri,·cd ·.:U by plotting thc mr:in mcmor)' seores Cor diílc

0

rcnt a¡::cs a~ainst 
the wci¡:htrd seores ol the llellevue Scole (•¡;e ¡:roup 20·24 yeors) ond thcn 
tryin¡: out \"orious constanu which would keep .the mean 1110 lor ony •ce 
group equi•·oltnt lo the meon 10 ol thoi age ¡;roup. The ¡:eneral form of 
thc cqu:ation ~rrh·cd :1t \\':lS Y - .,\'" + C0 , whcrc Y - 1hc adjustcd or c:or~ 
reeted scorr, X 1he subject's ori¡:inal ( row) seo re on the Memo;)' Scole, 
and e, • constont which is. lunetion ol the ·~· ol thc subjcet. 

The odvonto¡:cs ol 1hc prcsrnt ~!cmory Scale, apart from its brevi1y-i1 
uku on thc :a\'cra¡::c 15 minutes to aJministcr-nrc (n) its rcl:ttivcly 5:\tls• 
lac1or)" stondordiza1ion; (b) ihe foc1 that an o1lowoncc is madc lor mcmory 
\"oriotions with oge: ond (<) ihc foe1 thot the mcmorr quotients 'º obioined 
ate directly comporoblc 10 the subjcct's intelli~enec quoticn1. The lost is 
"'cry impor1:1nt bcc:iusc: it m:ikcs possible comp:irison of thc subjcct's mcmory 
impoirmcn1 with his loss in othcr intcllee1uol íunctions. The Scole •hould 
be uscful in de1cc1in¡; spcciol memory dclccts in individuols with •pcciñc 
or¡:onic brain injuriu, and moy pro, .. of concrete v:ilue in the cx:unin:itlon 
of sorne of thc soldicrs and uilors returnin¡: with head injuñcs. · 

WtouLu. MiwoJlY Se.u.E: FcltW I . / 
L Pm .. .i ond C1J1t1a.I 1•/0hlUlia 

J. Haw· old are you 1 . 
2.. \\'b~a wcrc ?'OU. b4ra1 
J.. . \\'bo ia Puudcnt of lhc Uah~d S1aua1' 
4. Wk WH li'1nid1o.& be/ore 11.iml 



J. \\'ho is C'invcrnor o( (~cw York)? 
6. \\'ho'is :i.hyor·o( this ciay? 
• Srorin11-Scorc 1 roint for uch i1em corrccdy an1we1cd..; · · ·· . 

/tfazimu111 uor~--6. • · · · · 
JI. Ori~nl"tio• 

· 1. \Vh:it yr.:ir is this? 
2. \\'h.:it 'month is this? 
3 •. \Vh:u d:i)º of · lhc momh h this? 
4. \Vh;u is 1hc n:ime of 1he ria ce you are in? 
S. In wh.:u C'ÍI)' is it? 

Srorinp-Scorc 1 ¡ioint far r:ich ÍlC'm corrrc1ly :ansWctC'd. 
· lila.ximum uon-S. 

Jff • • '.ft'n/tll Control . : .. _. , . 
~oun1 b:icl;w:ird from 20 10 J. · . · 
l:-1- Say: "'l w:int 10 He how wdl you c~n cnum b:ickw:ud from 20 10 s. likc ihi-

20, 19, 18-:ill 1hr W!I)' b:ack 10 1." Thc cuminrr may rcpe.n direnioD• tau1 
s:;ivrs nn aiJ wh;i,tsocvcr du1ing aulijrn'a C'fforl. Record cnora aocl 1irnc 
(in 1rconds). Time Limi1 30". 

-Storin11-Scorc 2 ctcdiu il no error wilhin cimc limit. 
ScorC' J CtC'di1 if 1 rrror witbin timr 1imi1. 
Scorc 1 cudit extra far 1imc iC p:iiicnr rcpcatJ CQtrccdy wim no crrort 

within 10'". 
(Spon1.:inrous corrrctions not counlC'd :u errora.) 

Alazimuin uon-J. 1 
ID "l w:rnt 10 1¡e how quid:ly you C'!IR aay 1he alpbabn lor mc--A. B. C--SO 
L:J .:ihr:id!'' · 

Record tiinr :inil erran {in 1ccond1). Time limic 30•. 
_$toring-Sco1e 2 crrdiu fot no rrrou. 

ScnrC' l CtC'dit fot only 1 C'rtor. 
Sco1C" J oua crcdit !ar no crron "'ithia. 10•. 

-~{nximum uou-1. • 
J. Countins: by l'•· 

''I w:1n1 to scr how r¡uirkly y·au can couac by 311 br¡ioaias wiW J. 
Lit:c 1hh-J, 4, 1. "<Jo :iht":id." 
Scop suhj<"ct WhC'n hC' rrachu 10. Record time :and urorL 
Timr limit 4S". 

Storin11-Scote 2 crcdiu il no urou. 
Scotc l crrdit if J etror. 
Score 1 e::ur:a crt"dit ií corttetl)' &Íven witbia 20•. 

J.fa.ximum JtDn-3. 
M'aximum ror:il scorc en l suLrrstt-9, 

IV. l.opiu:I .'11mory (lmmrdi.UC' rccall) 
.. I :im s:;:oins: 10 rud to you a liulc sckc1ion of aboul .f ot S linea. LiJtco 

c.:i1elully bt'nusc whcn l :im 1hrough I wam y~u1 10 1c1I me cYC't.)·1binz 1 nad 
10 you, Ate you rudy?'• 

(Uae tht !ollowing at1tcrions.) 

.\lturory Srlulion (li.) · 

Anna Thomp1on/ o/ Sou1h/ Bo11on/ emrloycd/ a~ a Ktub wom~n/ ia 
:an officc buildfoc/ tC'portcd/ •U 1hc City JhlV Sntioa/ 1hat abe bad 
bccn hcld ur/ on Sr.ate Strc~r/ ibc lli;bc hc.!orc/ aad robbed/ el •· 
fi!&ccn dolbrú. Sbc bad /our/ Hule chHdrctl/ che rcrn/ w.u ducl. aGd 
1bcy b:id noc c:aceW far 2 daya/. ne officcr&/ 1oucbcd b,t chs WOlll&Dº .. 
1tory/ madc up a puru/ for b.cr/. · · 



., : 

.i.\ 

.... ... ·~ 

liltmory St'lution ~R) 
Thc .-'lmcrican/ linrr/ Ne,,. York/ s1ruck a· mine/ n~u Livcrf1ool/ 

MonJ:a)'/ cnninJ.:I. In 11ritc of :a hlinJins:/ 1now•rorm/ and d.:uk• 
• nc11/ rhc sh:cy/ p;it.,cn;:rrs, including U/ womcn/, wcrc 1111 rctcucd/1 

thOus:h thc ho.1"/ were to1~cd .lhout/ like corla/ in ihc· huv)' 1u/. 
Thcy wcrc brou~hr into ron/ the ncit J:ay/ by a Britiah/ uc:am:r/. 

Afrer rt:adin¡: thc fint scfcC'tion, 1:iy, "!{ow wh.ar Jid l rc:ad to you1 Tc11 me 
C\'tQ'lhini:: and hc,::in :ir 1he hcginninJ:.11 Record \'erbouitn :and acore accordins: to 
nur,lhcr of idc.a1 .as m.a.rtcd otf in 1clci·1iun. · · 

Afrcr liru sclcction is cornplc1ed, s.a.y, "!{ow l :un going 10. rc:ad you' :anothcr lictlc 
1elcC'tion :and scc how much more you c:an rcmcmbcr oo rhh. Lisien c.a.rclully." 
Ez:imincr rudi tccond sclection and procccd1 •u be!orc. 
· Final 1corc ia thc ª"""§' of aumbcr of idc;u corrcctly rcproduccd OD botb 
p.asu¡:ca. 1.. 

.\/1J.Xim1',,. Sto,,-ZJ. 
V •. Dig;11 ForCJJafJ 

Sa)': 111 want 10 •ce how wcll you c:in JlilY ~111ention. J :am coinc: to uy some 
numhcu :iad whcn 1 ;im .throu¡ch 1 w;int you co aay thcm rlght dur me. Lisien." 
Bc;:in witb. 4 dhtiu forward, ot :at point wbtrc &be p;cicnr will undoubtcdly gct 
a.crics correa. Conrialtc upward un1il bo1h 1cu of a 1cric1 =irc 1ucceuivcly lailcd. 

' 4 l 9 
7 2 1 ' 

Di(IÍIJ Forv:orJ 
4 2 7 l 1 
7 5 1 l 6 

5917421 !8192·&47 
4179116 18295174 

619471 
192417 

Sroñn1-Scorc ia mu:imum numher o( diait1 rcputcd corrccrly; íor rxamplc, U 
1uhj .. cc rcpuu S dii:it1 oa ci1hcr of 2 tri.a.Is, hi. 1córc h S. 

·"d.rim11m uorl-3. . 
Di(lil1 Barh::arJ 

'.Alway1 bcgin wi1h 1trica o( J, aficr illustt.:uing chus: 111 w.ant to scc how wcll . 
)'Du C':&n hold numhcu in )'"ur mind, 1 am i::;oing to rc2'd to )'OU a 1ct of numhcn · 
and n-hcn 1 am 1hroui.:h 1 w=int you to uy thcm afccr me bacJ.a..ard, For. u;implc: 
if l U)' l, 9, s. you should 12)' (p:au,c) 5, 9, 1.11 Ir s'Jhjcct doca not ¡:et thcm cor• 
rcc1ly, u)", ''Thilt was no1·qui1c righ1, )'DU 1hould ha\'c nid •• , • Now liaren 2¡:::2in 
:.nJ rcmcmbcr, 1.:11)' tht"m afccr me b;id:w2rd, Are you rudy> Givc !ollowin' 
uriu. I! ¡ubjcci gcu ñrst aeric1 of a 1c& corrccdy, coniiauc witb aexc hi¡:ber 1cric1: 
ü he íaih ¡ivc aecond trb.1. · · 

2 1 s 
.. 1 s 

Digill Back:arJ 
s 2 7 9 
+ 9' a 

SJ9411 812936$ 

1 s 2 8 ' 
' 1 8 4 J 

Scori•1-Scor~ ~. "'m~:i~um numbcr o/ di•i" whi~h71~brcli ~.'. repe•t backword: 
c.~ .• if 1ubjcct rcpe:ua + ditiu bacli.w:ard hh scorc i1 4. 

,lf.ufr:UHfl 1ter~. 
~.B. lf suhjccc faih on rcpctition of J digiu b:u:kw:11rd1 he may be &ivcn i digiu, 

aad allow~.d a .. •corc of %, if he p:&11C1 cicbcr ~f 2 trialL •. •: .. :... _ 

. VL Yi111d RrJroJ11c1ion . 
Tbcrc are J carda with dcs:s:ns adop1cd (rom Arm)· Pcr!orm:i.ncc Hita an9d Bincu 
Dirn1;••1-Tbc deai~n• are ,;ivcQ in ordcr, (•), (b), (t'). 
F•r•MI• lor (•) and (i-); .. 1 ill'D ¡coin1t &O 1how )"01.1 a drawin~. You wm havo l•" 10 accoad1 "' look at lu &licll 1 sliall 1akc lt aw•.r aod lct )'•• draw lt lrom 



' memory. · Don't bt.t:in to dr:nv till 1 uy •go! Rr:ady?" J\lrtr ra:po1inz cud lor 
10 seconds s:iy. ":s'ow d r:iw h 1 s;o.'' · 
: Formula fu:·(.-): ••Jhre is"one 1h:n ¡,,a linle hardtr: ·This c.ud hu 2 duwinz:• 
on it, I w:ant you 10 Jook at huch of them c:uelull)·-.:ig.:iin you wiU h¡\ºC' only JO 
seconds ro lool; :ar 1he c.ud, then J sh:all c:al:t ir .a\\·:iy anif Ju you m.akr bc.f:h 
drawings; tlle one on the left side-here (poin1inK ro sp:acr in wbiC'h 1ubjen ia ro 
m::ike drawing) :ind the right une-herc (pointing). Rody1"' Espo•c lor 10·, et.e.. 
Storing: · · 
(4) J. T\vo lints crosscd, fuur 11.:iKs , ••••••••••••• •••••• • •••• • ••••• •'•••••••• 

2. Correclly f.:icing one ;inoihtr ••• , •• , , ••••••• , , , •••••• , ••••••• ••••• ••• 
J, AC'cur.:icy (lines ne:uly e11u.:il, nurly bhecud, nearly ar ri¡:hr :aa~Jn: 

fi;aJ.:s ne:irly 11¡u.:ire ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••º 1 · 
• ,\/azitrr11111 ''''' •• •••••• •••• J 

(b) J.· L:ir¡:e 111u.:ire wilh 1wo di:ame1er1 •••••••••• ••.• •• •••• •••••••••••••••. 1 
:?. ·Four Mn.:ill ~11u:art1 wi1hin .:i J.:irJ:t squ.:ire ••••• ; ••••••••••••••••••••••• I • 
3, Two di:a1ne1er' in e:ach •m.:ill s11u:arc ..... , • , ........ •••• •• , • ;,, •••••• 1 
.¡., Sixtcen dol\0 c:ich :ilonc in a sm.:ill 1')u:arc •• ,,,,, ••••••••••• •••••••••• 1 
S. A.ccur:icy of prciportion {wid1h of •P:aCC't .:uound 1h~ tour am:aU a1¡uarra 

hC'l\YC'en ~ :inJ ~ thc ,,¡J¡h of 1ht 16 sm:aJIC"•I ••1uarn ............ J 
G. 11 de~ign is c111n;>lr1c l.iut wi1h •UJ'IC't1fuou1 1•1u:irC' or lin"' .............. J . 

• \lo.rimum ""' •••••••••• •• S: 
Stou 'ª''" Jnign u}nratrly 
("°J) l. L:irs,:<" l<"Cl.:1n;.:IC' wi1h sm.:ill rtcr.:inJ.,:fe insidio ... ." .................... . 

2. Ali •·criku of inner rtC'1:in~lt conntcrrd co \0 tr1icn ol latJ;C't tccc:an:z:J~ 
.3, Sm.:iller r"cr:an.i;lc corrtctly thifrcJ ro 1ht 'ri¡;hc .:ind :arpro•im:alcly 1bar 

d UJ'I01C'J figure •••••••••••••••••••·:~~~';',;~;,;~~;~;·:::::::::::: ~ 
~c·2) J, Or•rn rccr:ni.:le wi1h corrcrt loop :ir t.:i.th C"nJ • • • • • • • • ... • .. .... • .. • J-

2. Ccmu :inJ dthC't Irle or riJ:hr •idC" ''urr,.rrly rtfHotlurtJ •• • • ... .. ••• 1 
J, Fh:ure correct C'XCt"PI ont o( ll)Qr incorrrrd)' tl'j'llutfuct"J .............. 2 
'4, FiJ,:urr corrrcdy rtptoJucrd and in :appro1ima1r Proput1Í1Jn ,; •••••• º J 

,l/oxiMUM 1(0'1' •••• •••••••• l 
. T1u.:il n1:axi1num score on :.11 lh:urC'• •• , •• , • , •••••••• , ••••••••••••••••• , ••••• J~ 

V l I. .-l 11ari'11' ll'ntni11 g 

S:iy, ''l :im guing lo rC":11I 10 rou :a li,1 of ''"urJ,, 2 :11 a tirnr. Li•rrn r:arr/ull,­
hrc:iu .. e :if1cr l :1111 1hrous.:h J sh:ill urrcr you ro rtrnrml1tr lhC' worJ• 1h.JI xo ,,,. 
grlhC"t. Fiu C'x:im;ile, if 1he '"urd, wrre f.1\S"J'-\\'EST: CiOLIJ-SJL\'ER: then 
\Vh\'n l wnult.l 1:Jf 1hC' wori.J J-::\ST, J \vouM txprcr ~·011 ro :an .. wC'l ( l".lU,tJ \\'F.Sl', 
Anti whrn 1 ,;id 1ht word GULU )"OU wuulJ, "' cuurse, .11n•WU (r.:iu•r) SIL\'ER. 
Uo )'OU untlC'ur.:inc.J ~" 

\\'htn p:aricnr ¡, dt:ir :is ro direc1i•>n' c:onrinue .. , follows: .. Sow fütC'n ure!ullr 
lo 1hc lhr :is 1 tC':iJ i1.'1 Re.:id tinr prnrnto11ion-ME'r.-\L-JROX, B.-\1$\'--CRl.ES, 
c1c., :ir 1i1t r:alC' of J p.Jir C'\.ºctY 2 IC'C't>nd•. 

o'\iler re:1di11i: che fü,t prt"en1:1don :illuw S srconJs .and cru hy J)lC'•C'ncin;: tinr u· 

J/'~};¡;~r ~~~.'~: ~~;~r~';º;~pl~·'. ~~~. ~Tt:i:11!!º;7~~r:!?~~i;~~c.<~!l \\'¡1~,.~~; ~;:c';;r;:n~;; 
p:i.tirnt gi\·es incorrcc[ rrply, ·1.:iy, "Xo" '!!i'r.!.>.· the cortect anoci:a1ion, .and prO(ud 
wiih chC' followin¡.: wurds. .. · -- • · · 

J\(1er 1hc lir:-r tC'c:ill h:ii Lren eomplC"1rd alloM; :a JO•srcond inrtn·al and ¡:h·C' 
IC'COnd PlC'SCOl.:11ion li~r prOCC'tdini: :11 litlott. 

RtpC'.J; :a 1oecond rime, m:al.:ini: 3 prcstnr:arinns .:ind renil tc'1s in .JIJ. 
Storin9,• One credir (or corrtcr TC'lpO:UC' if :frcn wi1hin s·. Crt f.r.al K'OtC ª' 

!oJlows: .ñ.c!d ~u crediu obr.:iined on ~a1;¡ .:inoci.alions in Jtfr•h:a:i.d cc.l~:r..'\1 
and divide KOre by Z. Add crcdiu on luud .au.ociarion fo ri¡:hr•h:ir.d cc;h.:mn." Toral 

ªColu'mn indÍC'.ltcd ºª record shce"t. E:c:iminen wm ñrid ir COh'L'C'nÍC'nl to USC' \pitd.:i.I 
c::;:r:2:~~,N~~j~:i;){ &'r~. lhc mu. Tbcic may ~ obz:aincd ffOm ne f'•J'cholo~al 



JO 

c:i.ch rolumn 'C'pautcl)'. Scorr on rn1irt 101 i1 sum of both CólilY :i.nd hard :usoci:I.• 
linn ~coro. Examplr: Sum ol l'ouhjC'C"l's crcdiu on nsy :m.uci:i.1inn 1-l¡ divide by 2; 

1 1his tnako suhjccl"s scorc on c:ny :i.ootia1iont ~ 1. Sum af 1mbjcc&'1 CtC'dila oa 
hard aunc-ia1ion1 '· Subjcct's 1oul scorc on c:uy aod h:uJ auoci;aions 7 + 'ot U 

Tht fü11 of worda are: 
f:iol l'rurn1a1ioD 
Mr1al-lrnn 
R.Jlir-Crin 
Cru .. h - llark 
Sorah-South 
School-Crrxcey'" 
Ro•c-Flowcr 
Up-Oown 

.~ .. Obr}·-Inch 
fruil-App1c 
Cabba;t-PcD 

Fiut Rrcall 
N'orib 
fruit 
Obty 
Rou 
B>by 
Up 

-C:ahb:i.JCt 
~hui 
School 

.J:'rush 

Srrond l'tr'cntali@A 
Ru,.c-Flnwrr 
Ul•ry-lnrh 
No11h-S11111h 
C.'::r.loh:i.lt<"-Pcn 
Up--Uown 
Frui1-Applc 
Srhool-Groccry 
Mc1:i.l-1ron 
Cru,h-D:i.rk 
Bahy-Criu 

Srce1nd Rcc:all 
C"ahhage 
8d1y 
Mrr:i.I 
Srhool 
llp 
Rnu· 
Ubty 
Frui1 
Crush 
North 

1'hird l'rr~ent;uioa. ·· 
ll:lh)·-Cries • 
Olu:y-Jnc:h 
~onh-Sou1h 
Srhuol-Groccry 
Ro)t-Flower 
C:ibb:igc-Pc¡¡ 
Up--l>own 
Frui1-App1c 
Cru,h-D.uk 
Met:al-Iroa. 

, 1"hird Rccall 
Ol1ey 
Fruit 
U:i.hy 
Mrr:i.I 
Cru,h 
Srhnol 
Ro~c 
:.Jor1h 
C:ihh:ige 
Up 

?.tcruoo oF OaTA1s11<c A1·PRox1MATE .uo·s roR REv1sEo MEMORY ScALI! · 

J. Sum subjcct's p:artial sul-icst seores. 
2. To thi• roul, which is rhc subjccr's row scorc, add constant ossigncd 

íor ai:c i:roup in which subjcct folls, as i:ivcn in Table 2. This new sum 
is thc subj1:ct's wcightcd or correctcd mcmory scorc, · ... 

3. Lool: up cquivalcnt quoricnr lor· rhis scorc in Table 3. Thc volue· 
íound is thc subjcel's ,1/Q as currcctcd for a¡:c. 

4. Examplc: ·A subjccr, •¡;e 42, m•kcs a raw seor e of 64, Lookin¡: up 
:Table i, onc ñnds that thc bonus to be allowcd is 40, which malm a cor­
rcctcd scorc of lo+. Lookin¡: up Table 3, onc ñnds thc cc¡uivalcnt ·MO 10 
~1m · 
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TABLE Z 
Sco1.1 Coaurnow roa .t\c1 ..... Add 

20·2t JJ 
2S·l9 H 
lO·H l6 
l!-19 lS 
"O·H <O 
-H·-'~ H 
lO·S• H 
ll-59 H 
60°&.;. "" 

TABLE 1 
TAIU.r: or MO. Eou1vALE>:Ts 

Cor."'· :Eqv •• "0: Cor . ..c. Eqv • • llQ: Cor se. Eqv • • llf}: 

so <& 71 6< 96 97 
SI <9 H 66 91 99 
S2 <9. 7S 67 9S 100 
ll lO 76 69 99 101 
H ll 77 70 
lS l2 71 7Z 100 101 
S6 lZ 79 7l 101 IOS 
S7 SI 102 106 
SS H so H 101 ICI -
S9 lS 11 76 10. 11~ 

12 77 JOS JlZ • 
60 lS ll 79 106 IH 
61 S6 u 10 107 116 
62 l7 IS 11 IOS llS 

·,. 61 S7. S6 Sl 109 l!O 
H SS S7 u 
6l S9 SS S6 IM I" 
66 S9 S9 S7 111 u.i 
67 60 112 1?& 
6S u 90 19 111 1:?9 
69 . 62 91 90, IU 112 •. 

92 92 lll 13S 
70 62 91 91 116 137 
71 6l 9< 9• 117 HO 
72 6< 9l 96 111 IH 

REPERESCES 

J. \\'ICHSLU, D. RtlC'ntion dc!ccE in J'on.:ikoff's p•yCho.i1. PJ;¡,bi111. B•tll .• U17. 
2 1 olOl·-451. 

2. \VELLS, F. L. Mental Tcsu in Clinkal Pr.actÍC'c. !-'cw Yot:C.: \\•otld Book. U.27. 
Pp. 31S. 

J. \VEl.LS, F. L., & MAlTI>:, H. A. J\ mc:hod of mcn::.ory C'Xamina1ioii ..uirablc for 
p•ycho1ic: cases . • 4.mu. J. PJytAi1u .. U2J. 3., 2.U•2.S7. 

B<llt11ut H ospila/ 
Firs1 A 11mur and 30sb Ssurt 
,.Vrw York Cisy 16 . 
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VCCKS1.tR HI:K~R'I' SCAU: 1'011.11 l 

D.&Yid w,dHhr 
a.Uni.i• Hoaplul.• Mu York 

.. 
11. 

JU. 

"· v. 
""""-----'-------''ci: __ scx __ _ YI. 

vu. 
~"' roA D4tt_·_tXMlllCA __ _ 

l. n,,;.'l"A!. ._,.o C"J.llllLl>T 1i.ro. s~,... n. 
,l.,. I•• ••• 0 0 •• •• --

2. •r:U\ bo"' • • 0 • 0 • 
lo PNSldtl'lt Of U0 S0 o • 
~- .... ,..,,... 1'11• ••••• 
lo c;., .. •"'or •••••• 
6 0 l4•7or 0 • • • • • • • 

~· - -T .. oo\ 

OAICHTATll>' ~ 
¡;--¡¡;;:-;-. • 
'· t\Of\111 •• 
J. e.y ••• 
•• Vhtre ne... 
S. Chy .ln • 

Tot•l 

IU:, Plt.NTAL. ((l.':''CL (Clrcle ClllllU¡ croas °"t •rror11 0 J 
1. l J.) J N n u u u u 1• u u u 10 t a 1 1 s 11 J 2 l 
~.()Oº) AICDCrCHIJtL.14MOtQASTUYWXYZ 
lo ("'\"') 1 11 '1 10 ~J U lt :U :U 21 U >ii JJ -O; 

¡y, t..Y.:lCA!. -:•JIT 
(AJ A.">ilt ,:.~~..,,~ori/ ot So\llfl/ lot10ft/ 

••}!0/10/ •I t tCN!ii •OWll/ 
in .&11 offlu l:lvl1·Jln1/ ,.;>orltd/ 
•t 01t Clty rtdl/ Sl.UiO"I/ 
t/\.&1 '"' 1'11d ""' lldd 'W1/ 
u. :1oe S1r .. 1/ 1111 nl¡M t>tfor1/ 
61'1d roo'J10/ of Uftun ciolhn/o • 
Srloe l'ld 1-rl Unh cl\Udr.n/ tM reat/ 
·- 4>A/ .,., tht¡r 11"4 "º' ''""' 
for t•o d•7•/. ?he oftlc.n/ ~ 

tOUChtd •1 th• -·· aUI"'// 

(1) Th• ,1,1!',.rlc·&rl/ U"•r/ .,-,., Yor•/ 
•tr1oc._ • alne/ near Ltvirrpool/ 
~44;f/oenln¡/. ln 1plt• ot • Mlndb&/ 
ano.,11or•/ •nd d•rknne/ th• ah11/ 
P"aun;•n lndudlri¡ .11/ u04en/ 
.,, ,.. dl r .. cu•d/ "'°"'" tf'I• !io.t.U/ 
a.tirw toned Uowt/ 11~• c.or'tla/ 
1,. tf'I• h1u1 ••./• 'nley ver. brovaht 
it110 'port/ 1ti. '"wt 411/ bJ • lrlU.U ., .... ,,. 

-o. up • ~rM/ l•r 114rl. t 

U) •~r •t "9...-&...__ (1) 11im..r ot ,..,...¡..__ A'l'•Hl• "-N • '.T'• T • -

Y, (A) D1Gli'S rotJ#.l!t ~ (1) DICITS t.Aeir:'JA.aD .!i!!:! 

•·•·>·• 7•2•M 

, .. ,.7 .. 1 .. 1 
7.¡;.l•l•I 

... 1., .... 7.J 
i-1-2a1o ... 2 

S•,..1·7-·2•l 
-1-7 .... ,. .... 

s-.. 1.~1~2 
~ .. 2.1-:.-1-2 ... 

Dr.,.• lln• 2•1•> 
thro.1,f'l MI)' -l•S. 
•• ,, .. 1.11 ••• 

. C1rcle ac•,. >•>•7•1 
,.,.~,·- ....... , .. 
•~rn¡r•uto• 
eN'NC'IJ.Je 1•1•2• ... I 

l•l·•·-·l 

S•)-1.,.•l•I 
1-2 ....... ¡., 
....1•2•1•>-l•S. 
_, .. ,... .. 1 .. 2-1 

kcli•tNS~re--

----··--------_,'- . 
. -----··-

liigurc I,....Fro1n of Record Form, rcduccd 



.... 

W&. ., .... \ ... UO!Ul"fl .. ·- ·-H_ f•J- "'w.i-

""' ~~ 
.. ,¡~ • ·-

~:E:~ ..,_l "'-"'"'l' - .,,,_. 
~ ·­e-, •1.t .. ,, .. lt __ ... 

c.-..... -

s. :I:r 
~=::.. ,..,,, ....... 
S':~ry 
,...., •Di.. 

,..._ ..... 11.!=.1~ ....... 
~ 
~ 

E: 
m• 

... , ....... :' l::l:::t -, ... , ·g 
:;-• 

Figure I (continucd)-B•c~ of Record Form, rcduccd 
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TlL• hrcholoalcd Co&">otdlu 
M.v York U, Ma Yo 

Fi¡un: II- Dciig¡i Ca:d, rc;!11cicd. 

C11\. lhh 
•hectº" 
Ul1 llnll 
to u.k1 
\hl lht-H 
card.I tor 
'th• 
V•cohd•I' 
)Cuoey 
SCah 
7ora% 



WECHSLER MEMORY SCALE FOR:i.-1 II • 

CAL\'l!'l P. STO!llE 

Sunford Univmity, California 
DA\'llJ \ VEC:HSLEk 

Rdlcvuc Hospital, Xcw York 

ln cxpcrimC"ntal studics of thc cffccts o! clcctrcr!ohock trcatmcnt on 1'1c 
intcllcctu:il functions of mcnt:il p.:uicnts onc usu2lly nccds two or more 
comp:ir:i:blc forms of :i: st:mdardizcd test in ordu ro :appn.is.e thc change 
talcin¡: p!:icc during or immcdi:itdy ;¡ftC'r rhc coursc of trcatmC"ntS. A nccd 
of thi• kind lcd us to •mmblc an ohcrnalc form of thc \Vcchslcr '-lcmory 
Sc•lc. Thc ncw form, 1ogc1hcr with dircctions for Korin¡: itcms, Í$ hcrcúi 
dcS<:ribcd. Thc dircctions for it• •pplitation ore idcntiQJ witb th= prc­
¡cribcd by Wcchslcr (5) •nd nccd not be r<p<>t<d hcrc. 

\Vzcwstu. M.r:Mo.,y ScAu: Foau 11 

l. Puu111a/ º"" C11rr~11l l11/¡11114IÍ•• 

r. Jfow old are you? 
~. Whcn WC'tt ruu boro? (Orh:in2lly prin1cd: WhC'rC' '111'UC' you boro?) 
J. \\'ho is prc1idcor of che Uniicd Su1n? 
4. Who w2& pruidcnl bclorc him? 
S. Who il ¡ovcrnor of (p~1ic.al'1 owo u.accJ 1 
'· \Vho ia mayor ol (paticoc•a owo. 1ow.a or ci9'J1' 

Storing: 1 poinr /or cacb i1C"m cortC"C"l1y aa,wcttd. 
Maxima/ uon: & poinl&. 

U. Orin11a1io11 
1. \\'hal yur is rhis? 
2. \Vh:u mOnth is thh? 
J. Wb:al day ol the monrh is 1hi1? 
•· Wha1 i1 1he n2mc ol lhC' place you are ia~ 
s. ln wha1 ci1y i1 ic? 

Storing: 1 point for cacb icera corrccdy aanrctcd. 
,l/aximal lterl." S point1. 

JH. lt/1ntal CHtrd 

1. S.iyinz che alpbabcr (cimc Jirair,•.so•). 

• Reprintcd by permiuion ol Thc ]ournat Ptu'\o Publishcd as ;i wparalc and ;a 
Tlu l1111n111/ o/ P1:11Jso/o;y, 19.¡,, aa. •99•:&o& u A• d/1u11111' For• •/ 14' N'11J.1l1r 
M1111,,y St1tl1 by Calvin P. Sroa,., John CfrdnC't, and Jtu1b Albrrc!ir. 

Copyñs;h1 l!H&. rcnn«4 JS17ofi l\.iblii.hird.., 

. ___ TIJ.ir.J~u.m~ '"''--···-- .nu: t;\\'flln1 nr.1r .1Lí'1.kl'f11 'r: 



St1ti•1.· 2 Points for pcr!cct recital. 
1 point il ooly J error, witbio 30 ... 
1 extra poinc lor pcrlccr rcchal wichia 10•. 

Muimd uorr: J poinu. 

2. Couocia¡ backw.ud lrom 20 10 1 (time Jimil, 10•) .. 
St1rit1¡: 2 points if no cr:or, within 30". 

1 point il only 1 error, whhin 10•. 
1 ucra point, lor no dror, wi1hin 10 ... 

Mui,.11/ uon: J poinu. 
(Spon1ancou1 coructiont no& counrcd .2.t error•.) 

j. Couotinz- by 4'1 to SJ, bc¡inning wich 1 (lime limir, •Uª). 
St1ri,.1: 2 poinu ll no error, within .u•. 

1 poinr if with only 1 error "hhin ·U·. 
1 c:r.1ra poinr, if no error, wi1hin 20•. 

(Sponcancou1 coruc1ion1 not coumcd a. uron.) 
Mui-,,id uon: l poinu. 
Muimal •con on thc thrcc aubccan-9 poinu. 

JV. L•1ital ,\(1111ory (Immcdia1c rccall) 

P1111a11 1 

Doga/ are 1raincd/ 10 lind/ 1hc woundcd/ in w.ar 1i;nc./ Polkc 
doca/ are 1ho 1r1;incd/ 10 rncuc/ dro··~•ning pcoplC'./ tn11ud of 
runnin&/ down lo 1hc w11rr/ 2-nd 1icikinz our,/ 1hcy are 1augh1/ to 
makc/ a i1fin&' Jup./ by whicb thcy uve/ many awimmin¡ 1trolcc1/ 
and valuablc/ 1Ccond1 of 1im .. .I Thc Eurnpcan 1hr.cp do1t/ makn 1hc 
ben/ poliu/ doc.'. 

Pa11a91 2 

Many/ 11;hool/ chilJrrn/ in northrrn/ Francc/ wuc killcd/ or f.:aully 
burr/ and 01hru/ 1criou1ly injurcd/ whcn a 1.hrll/ w1td:cd/ 1hc achool• 
tiouac/ io 1hrir \0 illagC',/ Thc childrcn/ wcn 1hrown/ down a hill1Idt/ 
aod acrosa/ a ravinC'/ a long di11ancc/ lrorn lhC' 1cl-oolb~uu./ Only two/ 
dildrcAI ci.:apcd uninjuud/. 

St1ri•1: Final acore ia 1hc mean of rbc oumbtriof ldcaa t4• 

produccd on bo1b paua¡cu. 
Jlaialll 1tou: 23 poiata. 

4) 2861 
SJP~ 

1) 269Sll7l 
S7.:zffUI 

V. Dipil1, Fon.uard lllUI Bacl-warJ 
Digiu F•""4ril 

S) 74296 
U164 

9) 0 (lPU27ll6) 
(429lUl75) 

&) .142751 .. 
729Sl& 

10) •(!271149162) 
(497UUH7) 

7) 7412591 
UPU.U 



Scorin;: Sc:orc h thc m.:iximal 11umbcr of di¡:ita cortccil7 zc­
pcarcd on d1hcr ol 1he two rriaJ .. throua!a. bue AOl 
bcyond, S digiu. 

/il11Jti"'"'1 1cor1: 1 poiall. 

Di¡¡i/J Botn,,,,,d 

17 

J) 751 
29& 

4) 3512 si mu 
9617 l92~1 

&) &mss 
4'1'37 

7) H927J6 
.2519~73 

8) (271Sl9&4)• 
(liS94716) 

9) (9l~ll7S2)º 
(SZ71&49l&) 

•Nor couotcd, jf uscd. 

Scorin6:. Sco1c is 1hc muimal cumbtr of di,ciu cortcaly l'C­

pc.:a1cd backward1 oa citbC'r of rhc rwo crUI.. &lirougla. 
but oor .bc)'ond, 7 di¡:iu. 

J.f1UÍ1111tl uon: 7 poinu. 
J.1.uim.;J &ou.I 1corc on ali di.cica: U poiau. 

VI. Pillu:¡f RtjnJucli,. 

Therc are thrcc cud1 of dr1i¡n1 (el. F;I'· l), Thcu cud• are pr ... 
uo1cd. Ia. ch• arder, J, 2 and J, 

J. Swa11ila 0Lil~ Cr111 

Se.ti•;: 1 point !or. 1wo fon;: linn trouin&· ar or arar t.bC'it 
rupcctivc ccau11. 

1 poiac il 1bc rip1 of ncb Uac tral1 lo cloc.kwiN 
djrccrion. 

J point {or approxiroaidy ri¡ht &D,clca ad rqualiry 
of bomolo¡ou1 Jian. 

Mu;111A11tou: J poinu. 

2. Partitionrd Rul1in1ln 

:,ari•g: 2 poinu if 1hc lch rccr.aazlc hu 4 pan1 aad thc ri&bt 
baa 6 p.:uu. 

2 poinls ií d:c 1,,bdh·ision1 of thc Jefe tcaaotlc are 
2pproxima1cly cqual. 2ad thosc el thc ri¡.bt .are 
progrcssivcly 1mallcr !rom Jclt 10 ri•hr. 

1 point il 1hc ri~h& rcctantiC' ia ~JcarJy loa&cr lhao 
1hc Jcfr. 

Muima/ 1ton: j points. 
J. Tc..-o Duig111 /ro111 tlu Bi1111. F•r• 1J 

S••ri•p 11/l·hond h•n: 
J pofoc for rwo VC'r&ic2) uprizhta coaaccrcd by a ba.H 
ua~. with lhc lc!r uprj&hr c:JcuJy ahorier &han &be 
rl&b~ 



1 point lor a small rcct:inglc ::u thc cap of cath \ºet• 
1ital linc, thc 1izc propor1iona1c 10 modcl. · 

1 roinl if small rtctangtrs f::acc 10 thc lcf1 at diua1 
cnds o( thc vcrlical linn1 a1 in modcl. 

Muim11l 1tort: J roints lor lclt·hand ligurc. 

SltfÍ•I rÍgñl•lronJ fi9urr: 
1 point lor an outcr, squ.irc-likc quadrilaccral. 
1 point for squarc•likc quadrilatcnl insidc thc outcr 

onc, rot:atcd 4S dC'i::rcu, and wilh 2.1 Jcast onc comer 
touching thc midroint of a sidc of the ou1cr lic:ure. 

1 point if lour cornC'rs ol 1hc inncr licure touch :ir· 
proxima1cl)' mictpoints of sidn of outcr qu:adrálatcral, 
and 1hc :zni::ln oE both quadril.ucnls are approxi• 
m.a1cly right ani;:lcs • 

.\lnxi.,11l 1ror,.. 3 roinu for right·hand li¡:ure. 
· VU. A 11ocin1, Lt1u•Í•p 

Thc list anJ ordcr of word·pairs are: 

Firll Pr1Jt11loti1• 
•Comr-Go 
•tcad-Pcncil 
In-Ahhough 

•Coun1ry-Fnnrl' 
Di¡:-Ouihy 

•Lock-Door, 
Jury-EaítlC 

•MurdC"t-Ctimt 
•Kaiíc-Sharp 
NtektiC-CrackC"t 

•CalJcd ~a1:1 .usodationt. 

SrronJ Pu11nlaJi1• 
Knift-Sh:up 
Jur)·-E:i~lc 
Counrry-Francc 
Lud-Ptncil 
!'o:cclaic-Ctacktr 
Murdcr.:...Crimc 
Lock-Door 
Comc-Co 
Dig:-Ouilty 
ln-Althoui:h 

Thir,f Pruut/1111•11 
Counrry-France 
Ncckric-Crackcr 
Murdcr-Crim• 
Dig-Guihy 
Comc-Go 
ln-Ahhough 
Lock-Door 
Jury-E>RI< 
Lc.:i.d-Pcncil 
Knitc-Sharp 

StorÍlf9: ¡:;i,•c 1 crrdit !or c~ch cotrC'Cl ruponsc i( i:ivcn whh· 
in s•. To calculatc 1hc final acorr, proCtcd as fo1low1: 
(1) Total all crcdits abuintd on 101y (<iiJ,. 1u}ra) auocia• 
rions in 1he 1hrce rC'calls and dh·ide thi1 1um by 2¡ (2) To1al 
all ctC"diu ob1aincd on /Jard .2.noci:uions: (l) combine 1he 
valuC'I from (1) and (:Z) to obtain thc linal 1core for 1hc 1cst. 

!i!Gxim.al 1to1"1: lor combined casy and hard auocia1ion1 on 
thrrc rccalh, :Z1 point1, 

As siatcd abovc, thc spcciñc dircctions for administrotion of Form II 
are idcntical with thosc prcporcd by \V cchslcr for thc original form of 
this mcmary scalc. Thc Form 1 manual, on pagc 10, contains furthcr dircctions 
for obt::iining a mcmory quoricnt which t:::ikes in to ::iccount thc subject's chrono• 

. lo¡:ical a¡:c. Ju dirccrcd by \Vcchslcr, rhc cxamincr 'ummatcs thc 'oven subtcst 
sco...Sand rhcn rcfcn this total scorc ta rhc WcclislcrTablc (p.11) ta obtaln thc 
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corrcction for age. Having added this value, he nexc refers ro \Vc<:hslcr's rabie 
of MO cquivalents (Table 3, p. 11) to obrain thesubject's Mcmory Quotlcnt. 

SouAcE oF SuaTEsTs ITE~s 

T11t1 / and // 

•. ThcsC" ::irc: rhc s;imc :is \Vcchsler's. \Ve found no \•:ilid rc:ason for inuo­
dudng ncw questions on dcmcnt:iry person:al and currcnt inform:nion. Thl:' 
daily cxpcriencc of patienrs, ovcr \rhich thc cx:imincrs h:id no control, pro-­
vidc<l much more opportuniry for pr:i.cticc i:;iins in rcc21Jing in!orm:uion 
rclc:v:mt to thcsc qucsrions th:in would ene cxpcricncc wirh thc quc"Stions, 
porricularly whcn rhe rcsrs are scporarcd by severa! dars or wccks. The 
itcms h:ive no discrimin:itor}' \':J.)uc :imoni: norm:il :idulu of :i..-cr2i;c intdli· 
¡:cncc ;md cultu:-:il cxpcrÍC"ncc. but :irc modcr.ltcl)' uscful in tnting thc: rrcall 
of p:nicnrs who havc undcrgonc .:i course of clcctro9C'onvulsi\'e shock uc2tmC'nt. 

Trst JI/ 

In I:tct or in principie thc \Yechsler itcms h.1\'C bccn rcuined in this 
subresr. \Ve sr•rred rhe p•ticnt wirh the •lph•bcr, bclorc counrin¡: bock· 
w:ird Irom 20 to 1 :is \Vcch~lcr h:u done, bt'c:iusc1 in our rxpcrienct-. the 
p:uicnt sccmcd to gct off to :a beucr st:irt '"moriv;uion:illrº when this procc .. 
dure w•s lollowcd. Counrin¡: by ~·s insrcod ol by 3's W>< inrroduccd lcst 
on occasion•I p•ricnt, inrri~ucd by thc novelry or difficulry of h•vini: 10 

procccd from 1 in counting by J's, mis:ht pr:icticc this cxcrcisc sufficitntly 
::i.ftcr t:iJ.:ini:: thc lirst tC'st to crc:itc a l.:i.sting bC"ncfit irom nptatC"d pr:u:ticc. 
Thc numbcr of :usoci:itions rcquircd are thc s:imC", bue counrin¡: by 4's .:appc-ars 
10 be sli¡:hrly hirder th•n by J's. 

T111 /Y 
Two new pam¡:es were providcd :n this rcsr. Thcy are from rhc group 

ol five equivalen! pass•¡:es choscn for thc Army Performonce Scale (2 ). rwo 
of which Wcchslcr had olrc•dy uscd in Form l. The subjcct con obtoin thc 
.. me roto! scorc from chcsc pass•¡:cs os c•n be obtoincd from the pouguphs 
in Form I. 

Tur Y 

Ncw sets of digits are providcd for this test. Thcy wcre token from 
the sets of ec;¡uivolent forms uscd in a prcliminory !orm of rhc Army Alpha 
(2, p. 127). .Although sets of di¡:irs are included for rcsting bc)·ond Uic 

.... '• ~ ·• .. 



20 

cciling 8 forword and 7 backward, as providcd by Wcchslcr, thc cxaminer 
is in~trucrcd to dis:rcg:ird thcsc in obtaining thc subjccc's mcmory scorc. 

Ttst 1'1 

Thc dcsi¡:ns of Form 1 h>\•e bccn rcplaccd by dcsigns of approximatcly 
cqu•l dil!iculty (d. Fi~urc 1 ). In pi•« oí thc crosscd ftags (Itcm a) 
and thc domino-likc square ( ltcm b) oí Form I, we ha ve substitutcd the 
sw.,tih·like cross (d. 1, p. 76) and thc pair of dividcd rcctanglcs irom 

111 111 111111 qj [QJ 
2 3 

FIGURE l 
Du1cws '"º" TnT VI. VuUAl. Ri:PaoovcnoH 

Thc swanii.a.Jikc duii::n is moddcd ahcr onc in1roduccd by Corncll and Coxc. (1); 
Uic p:air of rcclana:lu are from che Army Pcrform:ancc Scalc (2); :and thc Bincr 
dnia:nt. from 1hc 1917 rcvhion of 1hc St.:inford·Bincc Tcua of ln1clligcncc, Form 
M (J). Thc Bincc duiant arr rcprodoccd by pcrmil1lon of Jlou¡hton Mifflin, che 

pub!i.hcn. 

thc Army Performanto Se.le, whcncc Itcms (a) and (b) of Form I werc 
obtained. In place of the well known Binct pair of dcsigns (included in 
Form L of tht 1937 rcvision) wc have uscd a replica of thc corrcsponding 
pair of ?rsi~ns uscd in Form M of thc 1937 revision oí thc Bínct (3). 

Tm Yll 
?\cw itcms for rhc :issociatc lcarl)ing test wcrc sclcctcd from Wcchsl1¡r's 

ori¡:inol list (4). From cvidencc providc<l in his original study we can 
assumc that the group of tasy •nd of harJ assocíotcs cho<cn for Form lI 
are ·approxímatcl¡· equal in dífliculty o! rccall to those o! Form I. Our 
.cxpcrirncc: in using both forms tcnds. to confirm this a priori estima.te. 

T11E RELAT1oxsmP OF F1RsT AXD SEcoxo TEST ScoREs 

So far as po'5íblt, we have equatcd the total seores for Forms I and II by 
m.rchín¡: thc Ítcms oí Form I wíth similar items prevíously equoted for 
difficult¡· in othcr rescarchc:s. Although this method. providcd us a rough 
app:oximation o! cquality, we re•lízed that further expcríment•l work would 
be rcquired to determine thc actual comparabi!ity of thc two fornu. . Fur• 
dtcnnorc, praciicc •Hccts would havc to be a.cenained in ordcr thát diHer-
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enccs in seores might be properly interpreted. Two stepi, burin¡: on the 
forcgoin¡: nccds, hol'c bccn taken, 

First, we administered Form I, followed by Form 11 alter an intc,.al of 
from 1 to !6 da)'S (mean, 4 days). The subjccu, 27 in ali, cnn•i.ied of 17 
studcnt nums who hod had from 1 to 4 years uf collc~c work anJ 10 frmale 
ho!>¡iir:il p:iticnu, di:igno!'cd as psychoncu:otics, who~ abilit)' to work en tcus 
of this kind was adjudged by thcir chic! physician as unimpaircd. Ali of thc 
ho•pital palients hod the equivalen! of high school or bcttcr cducation. The 
nurscs wcrc workin1! :n :ind thc p:uicnu wcrc ll\·in;: in thc Ncw York 
P:'rchi:nric Hospit:1.I, whcrc wc wcrc adminiucring thC' nlC'mory s.c:1lc to 
psychotic · p:iticnts in conncclion with thcir cour~ oí dccuo-shod: thC't:l?}'• 
Sincc thc m::ijnrity of thc p~)·chotic p:uicnts wcrc known to be ;i.bo\'c :a\·cr:ige 
jn intclliccncc, wc assumcd .th:it this ~roup of studcnt nurscs iiilnd psycho­
ncurotic p:iticnu wnulJ :i.fford a suit:1blc b:15Ís for cstim.21ing comp.u:iblc 
ch:inccs in tornl sc:orc1 duc to rcpctition of thc test. Rcsuhs from thc psy­
~hotic p:nicnt:> will be reponed in a subsequcnt p:ipcr. 

ScconJI)', wc :idministcrcJ thc two sta1cs to 60 collc~c studcnts, :ipproxi· 
m.;itd)' thrcc·fourchs ¡.:irl~ :md onc 0 four1h bors, who wcrc cnro11td in thC' 
clcmentary course in psrchulo¡:)' at St•n!orJ Uni\'tr>it)'. Far hall of 1his 
numher, Form l prcceJeJ Form ll h)' a period of """º wccks; for the 01hcr 
h•lf, I-'orm ll prcccJcJ Form I by thc samc intcrvol·of time, Thc mcans 
of thc tot•l scorc<, to¡:cthcr with the critic•l rati~s of diñcrenc<s betwecn 
suc-cc:;sivc tot:il seores, appc:ir in T:iblc J. 

As c:in tic sctn, thc loss or ¡::iin rcsuhinc from t:ildn: thc lwo foran'S 
of the mcmory scale from 1 to 16 d•)'S op•rt ore small. To '°'"e cxtcnl thi• 
mar be ;¡ n:itural conscqucncc of the tests l.:ickin¡:: sufficicnt cdlin:- for 
•1111crinr adults •. However, since nonc of the subjccrs haJ scorN within JO 

T.\llLE 1 
•rhc si51:nificancc of difJC'rcncc in mun 1onl scoru, rc1uhing "hC'n 1hc "rwo forms 
of tht Wcch1lrr Mcmory St:1lt 2111! 2dminit1ucd wi1hin a 1wo•wuk prriod. Ciroup 1 
consisr1 of 17 11udcn1 nur1u :ind JO P')"Choncurotic pa1icn1•. Croup1 2 and J are 

co11cgc 1tudcnu of 1ophumorC' or junior •undin¡¡:, 

Group Numbcr Muna of total "º"' Diácrtncc 

27 l-7J.2 11-72.9 0.1 .11 
:!: 1.19 = 1.2& 

2 10 1-H.<2 11-7&.57 2.IS 2.4% = O.H = l.IS 

so 11-73.91 l-7S.SJ J.SS l.Ol = 1.1+ ::!: 1.01 



roints ol th< possiblc scorc for subjccts ol collc¡¡c a¡:c, it is obvious that failurc 
; to mnkc •i::nilicnnt ¡:oins is not cntircl¡· thc fault ol thc rcl•th·cly low ccilings 
.of thc I<"•· l\c\·crrh<lcss, wc shoulJ stress thc fact thot Sub·Tcsts I •nd 11 
h0>'C no diñrrcntiotin¡: \'oluc íor normni subjccts ol thc intellectu•I levcls 
h~rrin .iudicd: Sub·Tm 111 h•s •lmost .no diffcrcnti•tin¡: vnlue; •nd cven 
Suh·Te>t V lolls shorr ol plumbin¡: the •hility ol m•ny collcge students to 
rcpcot di¡¡its lorward or h•d•w•rd. Therc is need, therelore, of further 
experimcnt•IÍon ol thc lorcgoing kind with subjccts of both :i.ver•¡:c :i.nd 
sub·»'Cf3!le ability in ordcr th•t onc may nss•y more fully thc changes in 1110 
from rcpe>tin¡: thc test with subjccts fer whom thc sub·tests h•vc more 
.adcqu2tc cciling. 

Our cxpericncc with psychotic paticnts, to be reponed later, shows that 
the 'Vcchslcr ~Icmory Scalc is rcmorhbly scnsitivc, considerin¡: its case 
~nd brcvity, to thc tcmporary intcllcctu2l imp:i.irmcnt associ2.tcd with clcctro­
CQn\'Ulsivc shock. Moreovcr, it is a test which patients usually lind en• 
joyable to ukc. 
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:-:'n1 C"nnugh ta'ts h:a""C' ª')'ti hun UIC'\lrd In rrnvidC' 1t:1hte rtli:1hili1y cnefficicnt1 fo, 
1hc l/'11lr1/u .\ln110,y Sta/11, Fnr clinic3l ¡mpul:.1inn,,_fnr which 1hc 1c11o11 ~te inrcndcd 
-wf m;~· ufi:ly '""1im:.1c 1h:u 1hc rcliabili1y is grurcr 1han .13, which \\'il.I 1hc c:nrtrb.• 
1ion lnund bctwccn Form JI and Rr"iuJ o{l}ha 1.'xa111in11tio11 Fortn 8.• Ir ia proh:ablc 
1ha1 thc 1n1"1 ccilinz far normal :aduh or hi¡h achool popula1ion1 will be too low, and 
Jo" rr uliabili1y will rnult. C'acn of thc tell .are ur¡-cd 10 ahuc chcir daia wilb 1hc 
pvbli•hcr. 
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ANEXO 2 



ESCALA GREVE DE Af'RECIACJON PSIQUIATRICA 
(B,P.R,S,) . 

Jnlroducct6n-. 

l.a csca1B .. ~~~~t~ ... ·.J~.\S:'~~'a~t~:ldos, Cuando el entrevlstador evalúa la 

pre,SenCI~·Y .. s~v:erldñd.·dé o'lda ur10 de tos srntomas debe hacerlo en bct-

se Rl 'jlllclo que se forma acerca de la condlcl6n del paciente durante la 

entrevlsta. Sln embargo, los stgulentes .sels lnclsos deben cvntuarse 

nn base a la condlcl6n del paciente durante los últlmos 3 días: 2 (ansle-

dad psíqulcfl), 10 (hostllidc-\d), 11 (suspicacia), 12 (conducta aluclnato-

rin), 15 (contenido extraño del pensnmlento) y 16 (afa::to aplanado o ln-

nproplado). Cunndo extslnn dudas, el entrevistador debe sollcltar lnfo.!: 

rnnci6n del personal de enfermería o de los famlllares. 

Ln dllr<tct6n de la ontrevlsta de!Je ser mmorde 30 minutos. 

1::n prlnclplo, la técnica de ta entrevista no dlflere de ta entrevista clí"!i 

ca tradicional. En todo lo poslbla debe, evitarse eja-cerpreslón sobre 

et pñclente y permltlrte exr;>llcar~:u sltuacl6n en sus·,:>roplas palabras. 

El entrevistado ... debe permanecer tranquilo ante las intervenciones es-

pont"1neas del paciente yn que éstas representan una parte integral de la 

observacl6n. 

Las evalunclones det:<in reallzarse siempre a la misma hora; 

r.or ejemplo, entre 0:00 y 9:00 hr!i,, pñra evitar la influencia de las v~ 

r·lnclcines dlurn..1s, Ln cser\ln es 1Jástromet1tc cuo.ntltallva, hu. sido con;!, 

trutda cnn el único pr•op6stto de rr1edlr la severidad de la slntomatología 
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del cuadro clínico actual y no·se Jo pua:fe co.nslderar como un (nstru­

n1a1to dlagn6stlco •.. Curtndo ta esella se apllca de manera rtpetlda (por 

ejemplo: eval'-;lac·l~n.es.·seÍnann:la!;), cada evnluacl6n debe se-- tndepen­

dia-ite. Po17 tanto, e·\ .evaluador c!1be evitar el revisar, o tratardereco.!: 

dar; apl t ca clones anteriores; tampoco debe pr€guntar por los cambios 

que han tenido h.rg-nr 11dcsde ta úttlma entrevista"; por et centrarlo, de­

be juzgar la condlcl6n del paciente durante los últimos 3 días. 

En cadn linn de lns apartados se as Lime que cada grado de 

severidad Incluya Inri prc-ccrJrntm; esto es, PI grado 3 Incluye tos nsc-

v·~raciones que se lineen para los grados 2 y 1. El functonamlento normal 

slempr•e se cFJ.Hflr_..1 cnmn O. 

Et stguie11tc glosarlo presenta los llneamteitos para la call-

flcact6n. 

1. Preocupaciones ~0mi')tlcas: 

Este apartado Incluye hlpocondrtasis. Los grados 1 y 2 serefie-ai 

a una hipocondr las Is no dellrante en tanto que los grados 3 y 4 a una 

de tlpo dellrnnte. 

O: Atenct6n nornvi.1 h;;tcla ta !lillud corporal. 

1 :Grado leve, o dl1doso, de i:rrocupacl6n por ta salud física. 

2:El paciente expresa ideas :Je enfermedad orgánica (vg. cáncer o 

cardiopatía) pero sin lnter:>rclaclones delirantes. 

3: Lns ql•ejns .snn hiznrrns (vfl. rolacfón de 6rganos Internos) pCl"'o, 

por n1omentn<:>, so puede convencer al paci01te deque no es asr. 
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4: El pRclente está convencido de que, por ejemplo, le faltan órganos 

lnternos o de que están rotados; o bien, de que insectos le están 

comiendo et cerebro. En nlngt:Jn momento puede convencerse al 

paciente de que esto es irreal. 

2. Ansiedad psíquica: 

Este apartado incluye tenst6,-,, Irritabilidad, preocupacl6n, lnsegurl 

dad, miedo y aprensión que llegan hasta un terror abrumador. F~ 

cuentemente puede ser difícil distinguir entre la experiencia de an­

siedad del paciente (fa16men•:>s psrqulcos o centrales de la ansiedad) 

y las mcinlfestaclonas flslol6glcas observables de la misma (vg. 

temblor en lñ.s manos, sudoración). Aquí lo mas Importante es el 

reporte del paciente acerca de preocupaclón, inseguridad, lncertl­

dumb,...e, temor; esto es, la ansiedad psíqulca (o central). 

O: El paclente no está más Inseguro nl más lrrltableque lo usual. 

1: Es dudoso sl el paciente está más Inseguro o irritable que lo 

usual. 

2: El paclente expresa más claramente presentar un estado de ansl~ 

dad, aprensión o Irritabilidad el cual encuentra difícil de contro­

lar. Sln embargo, esto no lnfh..i)te en su vida diaria ya que le 

preocupan, s6lamente, asuntos menores. 

3: La ansiedad o lnsegur-ldad es, a veces, más dlffcll de controla,... 

ya que se preocupa acerca de lesiones o daños qLe puedan ocu­

rrir en et tutur·o. La ans(E!dad puede ser experimentada corno 

pánico o terrOI"" abrumador. Estas expe"'fenclas ocasionalmente 

lnterfleren con su vida diada. 
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4: El sentlmtento de temor es tan fre:uaite que lnterflere, marca­

damente, con la vlda dlarla del paciente. 

3. Alslamtento emocional: 

Este apartado comprende la experlencla lntrospectlva de contacto 

emoctona.l con d paciaitedurante la aitrevista. Está ei contraste 

con el apartado 16 (afecto aplanado o inapropiado) qu~ lncluye el 

grado de contacto emocional con otras personas, evaluado retrospe~ 

tlvamente durante los 3 días previos. 

O: Contacto emncion._\l normal, 

1: Leve, o dudosa., distancia emocional. 

2: Reduccl6n en tas rmcclol'l-3s emoctonalES, por ejemplo: contacto 

visual dudoso. 

3: Reacciones emoclonctles r.,ás llmttadas, vg. contacto vlsual in­

adecuado ocaslon."llmente. 

4: Reducción muy pronunciada, o total, del contacto eTIOclonal; vg. 

evlta el contacto visual. 

4. Desorganlzacl6n conceptual (lncoheraicla): 

Trastornos en d proceso de pensamiento; desde clerta vaguedad en 

tas expresiones verbales hasta un discurso comp\etammte desorga­

nizado. 

O: Ausencia rle dcsCT"gantzacl6n conceptual. 

1: El pensamiento co::tá caracterizado pnr clerta vaguedad pO"'O el 

discurso e:;, urnm.,licálmente, ~l usunt, 
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2: Tr-asto ... no moderc;tdo dei pensamiento: las palabras pua:fen estar 

un.id,;;ts de una mane,....a g,..amattcálmente poco usual o "prlvadatr; 

o.blen, la lnformacl6n comunicativa parece 11vac(a 11 • 

3: IV\at"cada desorganlzacl6n cr:incq:>tual. Ocasionalmente es difícil 

entender al paciente, pueden apa,...ecer bloqueos y neologismos. 

5 

4: Desorgantzacl6n concf,;J)tun! extrem.::idamente severa. S6lamente se 

pueden entender nlgunos f"'agmentos aislados del discurso dei pa­

ciente. 

Este apartado el 1bre la baja autoestlma y se;tlmientos de culpa. 

O: No existen sentimientos de! culpa o minusvalía. 

1: Es dudoso si existen sentimientos de culpa pues el paciente se 

preocupa por el heci10 de que, durante la enfa"medad actua\ ha d!!, 

f"íado a su faml l!q o colegas:, debtdo o. la reducción En su capacidad 

laboral. 

2: Lns sentimientos de culpa o autodepreclacl6n son más claros 1 et 

paciente se preocupa por incidentes del pa~ado previo al eplsodlo 

actual de eifermedad. Pcr ejemplo: el paciente se autCt'reprocha 

de pequeñas fallns u omlstones~ o ble), p'1r haber lastimado a 

otros o por no haber cumplido con sus obllgaclones. 

3: El paciente sufre de sentlll'llentos de culpa rn.:S'.s sevc:ros. Puede 

expresar que su estado act·Jal c;s una especle de castlgo. Debe 

callffcarse 3 si el paciente pua:fe darse cuenta deque estos sentf­

mfenlos snn lnfundndos. 
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4: Los senttmlentos de ?ulpn se mantienen flrtTIBTiente y rESlsten 

cualquier argumrintacl6n de tal manera que puedai convertlrse 

en ldeas delirantes. 

6. Ansiedad somática: 

6 

Este apartado involucra a los concomitantes flstológlcos de la an­

siedad que pueda,hahersehechomanlfi.estos durante la entrevista. 

Los sentlmlentos de anslednd deben callflcarse en El apartado 2 y 

no en áste. 

O: Cuando el pnclcnto no muestra datos de experimentar concoml-

tantes som~ttcos deansledad fuera delo usual. 

1: Cuando el paclente experlmB"'lta ocastonalmentemantfestactones 

leves como malestar abdominal, sudoraclón o temblor; sln aTI­

bargo, la descrlpcl6n es vaga o dudosa. 

2: Cuando et pnctnnte experimenta, de tiempo m tiempo, s(ntomas 

abdomtnates, sudoracl6n, temblor, etc. La decrlpclón de los 

signos y síntomas es clar::i.J' pero no marcada nl incapacltante. 

3: Los concomitantes nstol!glcos de los estados de ansiedad son 

marcados y en oec"lslones muy preocupantes. 

4: Los concomitantes fislol6glcos de los smttmlatos de ansledad· 

son rumerosns, persistentes y casl siempre lncapacltantes. 

7. Trastornos motores específicos: 

Están representndns aquí dlv&'SOS grados de conducta motora bi­

zarra .que van desrJP- cierta 1~JCcentrlcldéld m la postura hasta ta ag!_ 
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7. Trastornos niOto~es específlcos: 

tacl6n catal.6rllt;o seve·~a • 
.; ~(; · .. ' .. ' 

O: NO esl~n ·presentes, 

1 :·Leve· o ciUdosamente pl""'esentes durante la entrevlsta. 

2:" Moderada; Presentes durnnte cas l toda \a entrevlsta. 

S: Severa .. Anormalldndes motoro.s continuas. Pueden ser lnte-

rrumpldas. 

4: Extremadamente sevc,..a, Anorrnatld.:i.des motoras persistentes 

e incontrolables que díficultan la entrevista. 

8. AutoesUma exagerada: 

Este apartado tnclLiye los grados de autoestima exagerada que van 

desde una marcada fll1tocomplacencla, o presuncl6n, hasta ideas 

dellranles grotescas de grandeza. 

O: Autoestima normul, 

1: Incremento leve, o dudoso, de ta autoestima; vg.: ocastonalme.!:! 

te sobreesttma sus propim1 capactdades habituales. 

2: Incremento moderado de la autoestima; vg .; sobre-estima cons-

tantemente sus propias caPacldades hübituales o sugiere que p~ 

see capacld.ldes, o habiHOOdes, poco usuales, 

3: Ideas marcadamente irreales; vg.: que tiene capacidades, pod~ 

res o conocimientos extrao..-dlnnrlos, pero puede se,.. corregido 

por un período leve de Lter1po. 

4: Jdens de grondiosiúud que no pueden corregirse. 
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9. Anlmo deprlmldn: 

Esteapar.tadn culJrE'.! tnnlO la comunlcacl6n verbal como la no-ver­

balde tr~~tCz~,· dcp"resl6n, dosespe .... anza, desaliento o desamparo. 

O: Arilmo ·ne·utra1~ 

1: El paciente tndlca vagome:"".te que está más desalentado y depl'"'l-

mldo que lC\ USl•nl, 

2: Cuando el paciente está m~s cta .... amente preocupado por e<pe­

rlenctas dlsptacenteras aunqL1e todav(a no muestra sentlmlentos 

de desompnro y Uosespernnza. 

3: El paciente muestra claramente signos no-verbales de depresión 

y/o1 en ocasiones. está abn.1mado por sentlmlentos de desespera~ 

za y desamparo, 

4: E\ paciente hoce énfasis en sentlmlentos de desaliento y desesp~ 

ranza, o los signos no verbales predomlran en la entr01lst:a; en 

ta cual, el ~'1.ciente no puede ser dlstra(do de sus sentlmlentos 

dlsplacenteros. 

10. Ht'Stllldad: 

Comprende el reporteverbal del paciente aca-ca de senttmlentos o 

acciones en contra de la gen'::c f\Jera· de la entrevista. Este apartado 

es un julclo retrospectlvo de los 3 días previos. DEbe dlstlnguirse 

del apartado 14 (falla de cocperaci6n) que incluye el contacto far-

mal durante la A,trevlsta. 
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O: No existen -:3ignos. de lmpadencla, lrrltabllldad, crntca u hostilidad. 

1: Et pacfen~e se ha mostrado algo [mpaclente o irritable, pe--o puede 

mantenerel control. 

2: Ha estado mOderadD.mente impaciente o ln""ltable, pero tolera prevo-

caclones. 

3i Se ha mostrado verbalmente hostil, ha preferido amenazas y ha es-

tado cerca de lñ destructividad Física, pero todavía se tepuedetra!! 

qulllzar. 

4: Extt"emadamente llostll con violencia física abierta, destructividad 

trslca. 

11. Susptcacla: 

Incluye suspicacla, falta de confianza o lnterpretactones Inadecuadas 

que van, desdeunu. marcada desconflanza en tos demás hasta ldms de-

llrantes norldns de persecuci6n. 

O: Ausencia. 

1: Ideas de refereicia vagas. Tiende a sospechar que las gentes hablan 

o se ríen de él. Slente que "algo está pasando". Responde a la ª1""9.!:! 

mentact6n, por tanto, es dL1doso sl edsten ldeas de referencta o deU-

rlos. 

2: Ideas de referencia con delll""{os no sistematizados de persecucl6n. 

"AtgLJlen debe tenerle mala voluntad 11 • Se le lntlmlda a través de la 

lV y el perl6dico. Permanece siendo una experiencia "como, sí1'. 

3: fdeas dcHrilnt:es nlgo sistematlzndas 1 cotT'eccltin difícil. 

4: Jde~s delirantes de persecución florldrts, slstcmr:i.tlzodas. Es lmpo-

slbte correglrlns. 
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12. AluclnaClones: 

RepreserÍta percepclOnes sensoriales stn estímulo e<terno corres-

pondlente. 

Las expel""lenclas aluclnatorlas deben haber ocurrido durante los 

Ciltlrnos 3 dt"as y, con la excepcl6n dealuclnactones hlpnag6glcas, 

no están presenles durante estados de obnubllacl6n de ta conclencla 

(escuchar ruidos, ver luces). 

O: Ausentes. 

1: Grado leve o dudoso. Experiencias alucinatorias elementales (e:, 

cuchar r""uldos o ve,.. lueeu) o aluclnnclones hlpnagdglcas. 

2: Aluclnactones bien desarrolladas pero ocastonales (escucharvo­

ces, ver flguras) y que no afectan la conducta. 

3: Aluclnactones ocasionales que influyen en la conducta. 

4: Mas o menos constantemente absorto en experlenclas aluclnato­

rlns. 

13. Retardo pslcornotor: 

Comprende una reduccl6n en e\ nlve\ de \a actlvldad pslcomotora 

que incluye ve\ocldad de a9oclaclones y capacidad para verba\lzar 

pensamientos. Los síntomas de retardo motor cubren postura, 

gestlcutacl6n y expresl6n f-aclat. 

O: Actlvldad verba\ norma\, actlvldad motol"'a normal y expresión 

faclal adecunda. 

1: Reducción leve, o dudosa, en ta velocidad del dlscurso y en la 

expresl6n fhclnl. 
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2: Reducct6n clara en la velocidad del dlscurso, con lnterrupclones. 

La marcha es lenta y los gestos están reducidos. 

3: Claramente se prolonga la entrevist« debido a una larga latencia 

entF"e la pregunta y la respuesta, ~stas son breves. Todos los 

movlmlentos son lentos. 

4: La entrevista no puede terminarse; et retardo se acerca (o tnc~ 

ye) al estupor. 

14. Falta de cooperacl6n: 

Representa ta actltud del paclente hacto ta entrevista y et entrevls~ 

dar así como sus respuestas. Está en r;ontraste con el apartado 10 

(hostl lldad) que cubre to. falta de cooperación con otras personas d.!::!, 

rante tos (1\tlmos 3 días. 

O: Actlt.ud cooperndorn norm<ll. 

1: Reservado y ex ces lvamente formal en ta entrevista. Las respue.:! 

tas son algo breves, 

2: Resistencia moderada: Contesta evasivamente u objeta algunas 

preguntas. Actitud hostll mercada hacia el entr01lstador. 

3: Reslstencla prorunclada. Contestaciones irrelevantes o se niega 

a contestar. Actltud hostil abierta. 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 extraiio del pensamlento. 

Este apat"'tado ccnclerne al conten[do de las verbalizaclones del pa­

ctente y no a la organtzact6n del lenguaje que se callflca en el apa.r: 

tado 4 (desorganlzncf6n conce~tuat). 

Este apartado se refiere a la cuattdad del contenido extraño del pe!! 

samlento que va, desde ideas sobrevaluadas hasta varios niveles de 

ideas dellrantes. Nótese que tas ideas de grandeza se callflcan en 

et aparl.D.do 8 (autoestima exagerada), que tas ideas de culpa Se ca­

lifican en et aparta.do 5 (sentimientos de culpa) y que los dellrtos 

de persecucl6n se evalúan en el apartado 11 (susplcacla). Las ideas 

dellrantes que tlenen interés en este apartado son las de control, 

Influencia, celos morbosos, sexuales, religiosas o expansivas. 

Califique s6lo et grado de "re.reza" del contenido expresado, la im­

portancia que tienen en la mente del paciente o su influencia en ta 

conducta. 

O: Ausentes. 

1: Grado leve (vg, : Ideas sobrevatuadas). 

2: Grado moderado (vg.: cierta calidad delirante pero permanecen 

slendo una experiencia "corno - sl 11). 

3: La mayor parte del contenido tiene carácter delirante y, ocaslo­

natmente, influye en ta conducta. 

4: Et contenido del pensamlent·:> es totalmaite delirante y determina 

la conducta. 
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1 B. Afecto aplanado o lnapl""Opladn: 

Representa una dlsmlnuct6n on ta motlvact6n o en la capacidad para 

sentir o expresar emoclones tales como duelo, ategr-ía o ll""a. Las 

emociones expresadas, de manera vel""bal o no-verbal J son apare!! 

temente lnapropladas para la sltuacl6n o et contenido del pensa­

miento. Por tanto, este apartado cubre el alslamtento emoclonal 

de otras personas durante los 3 días previos. 

Debe dlstlngutrse del apartado 3 (aislamiento emocional) que se 

refiere a la experiencia lntrospect[va de contacto emoclonal duran­

te la entrevista. 

O: Reacciones emocionales e ll'1\/olucramlento apropiado. 

1: Reacclones en1oclonnles escasas o dudosamente inapropiadas. 

Por- ejemplo, menor deseo o capacidad para estar junto con ami.:! 

ta des nuevas n lejanas. 

2: Aparente afecto aplanado: f\Jo existe la necesidad, o capacidad, 

de establecer contacto cercano con gente que el paciente encue!:!. 

tra fuera de su hogar (comoafíel""OS de tl""abajo, pet"'Sonal o comp~ 

neros del sel""Vlclo sl está hospltallzado), 

S: Jndlferencla emoclonnl y apatía aun hacla amigos cercanos ora­

mlllares, 

4: Ausencia de emociones o los afectos expresados son groserame~ 

t:e inaproplñ.dC'IS a In sltuact6n o contenido del pensamterto. Aisl~ 

miento emoc[<"'l'"'ñl t·ntnl sin ningún sent:imlento de contacto hum~ 

no. 



17. Agltacl6n pStCot~oto~a: 

Repre!'.'enta u~ ekvacl6n del 11tvel de actividad pslcomotora. 

O: Actlvldad motora normal. Expresión facial y actividad 

verbal ada:::uadas. 

14 

1: Incremento leve o dudoso de la actividad motora; vg.: expresión 

faclal vivaz o algo verborrelco. 

2: Incremento moderado de la actlvldad motom; vg.: gestos vivaces 

o discurso rápido y fuerte. 

3: Indudable aumento rle ta actividad motora, se mueve la mayor 

parte del tiempo. Se levant3. una o varias veces durante ta~ 

travista. Fugr:'l de ideas. Dtflcultad para entenderlo. 

4: Constantemente activo, energra vigorosa. Discurso desintegrado. 

Es imposible una comunicación stgnlflcattva. 

18. Desorlentaclón y confusión: 

Representa grados de obnubllact6n de la conciencia con reduccl6n, 

o pérdlda, de la orienl;;t.ci6n en tl011po y/o lugar y/o persona. 

O: El paciente está completamente orientado en tiempo, lugary per­

sona. 

1: El paciente tiene alguras dlflcult'ades ocasionales pero puede es­

pontáneamente cor-regir su 1Jrlentacl6n en tlempo, lugary persa-

na. 

2: El paciente presentrt errareis que no cor-rige espontáneamente; 

vg. 1 no sabe el nnmbre del d(a o la fecha aunqL.e todavía sabe co­

rrectamente el mes y el año, y/o tlene dlflcultades espaciales 
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aunque sabe qL1e se encuertra en el hospital o su casa, y/o tiene 

dlflcultades para recordar nomb,..es aunque todavía sabe el suyo. 

3: El paciente está marcadaniente desorlentado. Por ejemplo: No 

sabe correctamente el mes nl el año aunque todavía sabe la est.,<:. 

cl6n de\ año en que se encu:ntra, y/o tlaie dlflcultades para en­

contrar el bnño o su cama ~;tn ayuda, y/o recuerda su nombres~ 

lo cuando se le ayuda. 

4: Está completamente desorlaitado en ttempo y/o lugar y/o perso-

na, 
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