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RESUMEN

Introduccion: Es de interés cientifico y clinico conocer la génesis de los sintomas
psicoticos. En las diversas investigaciones realizadas, se han demostrado como factores
de riesgo para desarrollar sintomas psicéticos las experiencias negativas y estilos de
vida en la infancia. (Bendall, Jackson, & Hulbert, 2010; Bendall, Jackson, Hulbert, &
McGorry, 2008). Esto es consistente con la asociacion con otras investigaciones que
sefialan como factores de riesgo traumas en la infancia y problemas en el ambiente
externo (Janssen et al., 2004; Read, Agar, Argyle, & Aderhold, 2003; Read, van Os,
Morrison, & Ross, 2005). Ademas, se han relacionado las experiencias traumaticas con
esquemas negativos (Gracie et al., 2007). Esto ha producido un aumento del interés en
la investigacion sobre el papel de los esquemas en la psicosis. La teoria del esquema,
propuesta por Young (1990), puede ayudar a conceptualizar la relacion entre
experiencias de la vida, esquemas y psicosis.

Meétodo: Se trata de un estudio observacional descriptivo de tipo transversal, con dos
grupos de comparacion (pacientes con un primer episodio psicético —PEP-, y pacientes
cronicos). Se han evaluado los Esquemas Desadaptativos Precoces para posteriormente
efectuar un analisis estadistico mediante técnicas de analisis de la varianza (ANOVA) y
correcciones especificas (Bonferroni).

Conclusiones: Los grupos de pacientes clasificados segun el estadio de la enfermedad
pretenden demostrar la no variabilidad de los esquemas que se han generado en la

infancia.

PALABRAS CLAVE:
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ABSTRACT

Purpose: The genesis of psychotic symptoms is a scientific and clinical interest.
Researches suggest that childhood negative experiences and attachment styles is
strongly associated with increased risk of psychosis (Bendall, Jackson, & Hulbert, 2010;
Bendall, Jackson, Hulbert, & McGorry, 2008). This is consistent with other reviews
suggesting that childhood trauma and general social adversity is a risk factor for clinical
psychiatric disorders (Janssen et al., 2004; Read, Agar, Argyle, & Aderhold, 2003;
Read, van Os, Morrison, & Ross, 2005). Furthermore, traumatic experiences were found
to be related with negative schemas (Gracie et al., 2007). This has led an increase
research interest in the role of schemas in psychosis. The schema theory, proposed by
Young (1990) may help to conceptualise the relationship between adverse life events,
schemas and psychosis.

Method: This is an observational cross-sectional study, with two comparison groups
(patients with a first psychotic episode -PEP-, and chronic patients). Early Maladaptive
Schemas have been evaluated and later perform a statistical analysis techniques using
analysis of variance (ANOVA) and specific corrections (Bonferroni).

Conclusions: The two groups of patients classified as stage of disease pretend to show

the stability of the schemes that have been generated in childhood.
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1. INTRODUCCION

Estresores y esquizofrenia:

Los factores ambientales y sociales como las experiencias negativas en la infancia se
relacionan como factores de riesgo para la esquizofrenia (1-3). Una de las ultimas
revisiones realizada por Read destacd el papel de los abusos en la infancia con la
esquizofrenia (4). Varios estudios han sugerido los traumas en la infancia como causa
de sintomas psicoticos, en particular de sintomas positivos (5).

Se han aportado muchas explicaciones para relacionar los sintomas positivos de la
esquizofrenia con experiencias tempranas negativas. Morrison en 2001 sugeria que los
sintomas positivos podrian ser el resultado de interpretaciones erroneas en respuesta a
un trauma previo. Otra explicacion aportada por Read sugeria que la exposicion repetida
a eventos traumaticos causa un impacto en el nifio a nivel emocional, conductual,
cognitivo y social que hace que su cerebro sea méas susceptible (6). Esto podria
desarrollar una hipersensibilidad a los estresores, pudiendo incrementar la probabilidad
de desarrollar sintomas psicoticos. En la misma linea, Birchwood y Garety sugerian que
las experiencias negativas en la infancia pueden desarrollar esquemas negativos sobre si
mismos y los demas, provocando mayor vulnerabilidad, y facilitando la aparicion de
sintomas psicoticos en individuos ya predispuestos (7,8).

Los modelos ya mencionados que apoyan la teoria de la vulnerabilidad al estrés, podrian
explicar esta conexion entre eventos de la vida y trastornos psiquiatricos. Cuando la
capacidad del individuo ante un estresor se ve sobrepasada, hay una mayor probabilidad
de que se produzcan sintomas (4,9). Por lo que individuos predispuestos, con
exposiciones repetidas a factores de riesgo sociales, presentan mayor riesgo de sintomas

psicoticos (6,10).

Los esquemas de Young:

Existe otro modelo que ayuda a entender la relacidén entre experiencias de la vida,
especialmente en la infancia y adolescencia con la psicopatologia, que se trata de la
Teoria de los Esquemas introducida por Young (11). En sus comienzos, la terapia
centrada en esquemas representd una nueva e innovadora ampliacion del modelo de la
terapia cognitiva para la depresion y ansiedad de Beck (12), resaltando los aspectos
caracteriales del trastorno y los acontecimientos de la primera infancia como

determinantes de los problemas del adulto (12,13). Existen algunas diferencias en el
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modelo de esquemas de Young respecto del modelo de Beck: menor nivel de
descubrimiento guiado, menor nivel de confrontacién, mayor nimero de sesiones en
consecuencia a la resistencia al cambio de los pacientes, sesiones con mayor carga
afectiva, y la identificacion y superacion de la evitacion cognitiva y conductual (14).

La terapia centrada en los esquemas postula una propuesta dirigida a abordar lo que
Young considera el nivel méas profundo en el fenédmeno de las cogniciones, al que
evalla como esencial en el trabajo con este tipo de trastornos y denominé «esquemas
desadaptativos tempranos (EDTs)». Young propuso los esquemas desadapatativos
tempranos como un modelo erréneo que comprende la memoria, emociones,
cogniciones y sensaciones de uno mismo y de la relacién con los otros, y una conducta
inadaptada en respuesta a este esquema (15).

Los esquemas desadaptativos tempranos son estructuras extremadamente estables y
duraderas (16). Son resistentes al cambio porque son desarrollados en los primeros afios
de vida (17). Se perpetlan mediante patrones autodestructivos. Suelen desarrollarse
prematuramente en la infancia, resultando eficaces y adaptativos en su entorno infantil,
pero que sirven como patrones disfuncionales para el procesamiento de experiencias
futuras (18).

Los esquemas son definidos como “patrones compuestos de recuerdos, emociones,
cogniciones y sensaciones corporales con respecto a si mismo y las relaciones con los
otros”. Esta definicion comparte similitudes con la conceptualizacion temprana de Beck
de esquemas o creencias fundamentales (1967). Se desarrollan por la acumulacion de
interacciones negativas tempranas con otras personas significativas, mas que por un
Unico acontecimiento traumatico aislado (12,17). En otras palabras, las relaciones
tempranas de la infancia son una fuente de los esquemas desadaptativos tempranos (13).
Pueden estar inactivos durante mucho tiempo y ser activados por eventos estresantes.
Cuando son activados por acontecimientos que guardan relacion con ellos, resultan
distorsiones del pensamiento, fuertes respuestas emocionales y una conducta
problematica (17). Se ha demostrado que los esquemas desadaptativos tempranos estan
relacionadas con problemas a nivel mental (19,20).

De acuerdo a Young (17), los esquemas desadaptativos tempranos se agrupan en cinco

dominios (o esquemas dominantes).



Tabla 1. Esquemas desadaptativos tempranos y dominios (Young et al., 2003)

Dominios

Esquemas Desadaptativos Tempranos

1. Desconexion y rechazo

Abandono / inestabilidad
Desconfianza / abuso
Pérdida emocional

Imperfeccion / verglienza

2. Perjuicio en autonomia y

desemperio

Dependencia / incompetencia
Vulnerabilidad al dafio
Inmaduro / complicacion

Fracaso

3. Limites inadecuados

Derecho / grandiosidad

Autocontrol insuficiente / autodisciplina

4. Tendencia hacia el otro

Esquema de subyugacion
Autosacrificio

Busqueda de aprobacién o reconocimiento

5. Sobrevigilancia e inhibicion

Negatividad / vulnerabilidad al error
Control excesivo / inhibicion emocional
Reglas implacables / hipercritica

Condena

Estos dominios son explicados segun la crianza del nifio:

- El dominio de desconexion y rechazo comprende individuos que fueron criados en

entornos que carecian de figuras de apego, afecto, contencidn, respeto y estabilidad, lo

que interfirié con las necesidades de aceptacion y relacion del nifio.

Abandono/inestabilidad: la persona cree que, de una u otra forma, las relaciones
estrechas terminaran inmediatamente. Probablemente, existieron frecuentes ocasiones

en las cuales los nifios hayan sido dejados solos o sin ser atendidos por periodos

extensos (17).

Desconfianza/abuso, la cual incluye la expectativa de que el individuo sera

herido o los demas se aprovecharan de él. En la nifiez, muchos de estos individuos

fueron abusados o maltratados por sus padres, o cuidadores (17).




Pérdida emocional refleja la creencia que no se cubriran sus necesidades de
apoyo emocional. Las tres formas particulares de pérdida comprenden la alimentacion,
la empatia y la proteccion (12).

Imperfeccidn/verglienza, que recoge la visién de si mismo como antipatico e
indeseable socialmente (12). Generalmente, los padres fueron muy criticos de sus hijos
e hicieron que ellos se sintieran como si no fueran merecedores de amor (17).

Aislamiento social/alienacion. Este describe la creencia en que uno no es parte
del grupo o la comunidad, que uno esta solo y es diferente de los demas (12,17).

- El dominio de perjuicio en autonomia y desempefio. Suele reflejar ambientes
complicados y sobreprotectores en la infancia, que interfirieron en la percepcién sobre
la propia capacidad (autoeficacia).

Dependencia/incompetencia: supone la creencia de que se es incapaz de manejar
sus responsabilidades cotidianas de modo competente sin una ayuda considerable de los
demés. Usualmente, los padres no estimularon a los nifios para actuar
independientemente y desarrollar confianza en sus habilidades para cuidarse a si
mismos (17).

Vulnerabilidad al dafio o la enfermedad: los individuos con este esquema
esperan tener experiencias negativas que no controlaran, tales como un ataque cardiaco,
el virus del SIDA, o crisis de tipo emocionales como volverse loco o de tipo fdbico
como catastrofes naturales, fobia a los aviones, a los ascensores, etcétera. Estos
individuos tienen la creencia extrema de que cualquier suceso ocurre en forma aleatoria
y les puede afectar en cualquier momento (12).

Inmaduro/complicacion aparece en individuos que se relacionan demasiado con
personas significativas a costa de su propio desarrollo. No desarrollan una identidad
individual segura (12). A menudo, este esquema se presenta cuando los padres son
abusivos o sobreprotectores (17).

Fracaso refleja la vision que el individuo ha fracasado en el pasado y continuara
haciéndolo, debido a una ausencia inherente de inteligencia, talento u otras habilidades
(12).

- El dominio de los limites inadecuados. Abarca a aquellos individuos que fueron
criados por padres permisivos, demasiado indulgentes y no ponen limites acerca de lo
que es socialmente apropiado.

Derecho/grandiosidad almacena la creencia de que el individuo es superior a los



demas. Estos individuos pueden ser extremadamente competitivos o dominantes (12).
No estan interesados en las necesidades de las otras personas.

Autocontrol insuficiente/autodisciplina se encuentra en individuos que no
demuestran un autocontrol adecuado. Pueden ser impulsivos, tener dificultad con la
autodisciplina y tener problemas para controlar sus emociones. Presentan incapacidad
para tolerar la frustracion (17).

- La tendencia hacia el otro es el cuarto dominio. Esta fomentada por experiencias
tempranas en las que las necesidades del nifio son secundarias a las necesidades de los
demas.

Esquema de subyugacion, que supone abandonar el control a causa de
sentimientos externos de coercidn. Estos individuos esperan que los demés sean
agresivos, revanchistas o los abandonen si expresan sus necesidades o sentimientos. A
menudo, en la infancia tuvieron padres muy controladores (17).

Autosacrificio, que aparece en individuos que descuidan sus propias necesidades
de manera que puedan ahorrar el dolor a los demés (12).

Blsqueda de aprobacién/busqueda de reconocimiento. Este esquema consiste en

tratar de ganarse la aceptacion de los demas, a costa del desarrollo de la propia identidad
(12).
- El Gltimo dominio es el que se denomina sobrevigilancia e inhibicion. Generalmente,
se desarrolla cuando se cria a los nifios con perfeccionismo, en el seno de una familia
rigida, inflexible y, algunas veces, punitiva. Estos nifios internalizan reglas y normas
éticas a expensas de la infelicidad, la relajacion y relaciones saludables.

Negatividad/vulnerabilidad al error refleja la atencién sobre los aspectos
negativos de la vida, asi como la expectativa de que nada les ird bien. Se caracterizan
por un pesimismo omnipresente, tristeza y preocupacion (12).

Control excesivo/inhibicién emocional se encuentra en individuos que evitan la
espontaneidad para mantener un sentido de previsibilidad y controlabilidad en sus vidas,
o evitar la verglenza (12).

Reglas implacables/hipercritica, recoge la creencia en que uno deberia cumplir
con reglas rigurosas de actuacion, autoimpuestas, normalmente para evitar la critica
(12). Usualmente, los padres de estos individuos nunca estaban satisfechos y el amor

que daban a sus hijos era condicionado a los logros de estos (17).



Condena, recoge la vision de que los individuos deberian ser fuertemente
castigados por sus errores. Estos individuos no toleran sus propios errores ni los de los
demas (12).

Ademas de la influencia del ambiente familiar, es necesario considerar la importancia
de la biologia, como un factor constitucional muy relevante. Asi, la habilidad del nifio
para afrontar cada uno de los retos sefialados puede en parte ser determinado por el
temperamento innato del nifio, en combinacion con los estilos parentales y las

influencias sociales a las cuales se ha expuesto.

Young al principio identificd 16 esquemas, pero mas tarde fueron 18 esquemas (15),
basandose en las observaciones clinicas. El primer estudio realizado sobre un anélisis de
los EDTs y el cuestionario de esquemas fue Schmidt (21). Mas tarde en otros trabajos,
Lee (1999) replicaron este tipo de estudios usando un grupo de pacientes (22). Los
resultados consideraban que el cuestionario tenia buena consistencia interna y una
estructura estable en pacientes con clinica y en pacientes sanos. Mas tarde, en 1998
Young propuso el Cuestionario de esquemas version reducida compuesto por 75 items
que identifica 15 esquemas. Se han realizado muchos estudios para validar este
instrumento de medida (23-25). La adaptacion espafiola esta realizada por Cid, Tejero y
Torrubia en 1995 (CEY-VR).

Diversas investigaciones han tenido como objetivo analizar la asociacion entre los
esquemas desadaptativos tempranos (EDTS) con varios trastornos psiquiatricos:
trastorno personalidad (26), trastorno bipolar (27), trastorno conducta alimentaria (28),
depresion (29) y ansiedad (30).

El concepto de EDT también podria aplicarse en los pacientes con psicosis, pero
sorprendentemente solo existen dos estudios orientados a relacionar pacientes con
esquizofrenia como primer diagnostico (31,32). El primero consiste en una muestra de
48 pacientes diagnosticados de esquizofrenia y 44 controles sanos. Los autores
encontraron que la mayoria de EDTs estaban acentuados en el grupo caso comparado
con los controles. Tras controlar por el factor depresion, seis de los 14 esquemas
persistian incrementados respecto a los controles: pérdida emocional, aislamiento
social/alienacion, imperfeccion/verglienza, fracaso, inmaduro/complicacion 'y

subyugacion. El esquema de desconfianza/abuso se relaciond con sintomas positivos
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tras controlar por depresion, sin embargo ningun esquema fue relacionado con sintomas
negativos. Esta asociacion podria deberse a la asociacién con la desconfianza y lo
paranoide. Ademas, este esquema se ha relacionado con los traumas infantiles como el
maltrato fisico y abuso sexual (33), factores de riesgo para los trastornos psicéticos (4).
El segundo estudio en relacién con pacientes con psicosis llevado a cabo por Sundag
consistia en una muestra de 81 pacientes con psicosis, 28 pacientes con depresion y 60
pacientes como controles (32). Se observd que los pacientes del grupo de psicosis y
depresion tenian un mayor numero de activacion EDT y unas puntuaciones de EDT
mayores, sin observar diferencias entre ambos grupos. En el grupo de psicosis se
observd que estas puntuaciones mayores se relacionaban con sintomas positivos, pero
ningun esquema se relaciond con sintomas negativos. Dado los resultados del anterior
estudio, se analizo6 el esquema desconfianza/abuso. En este caso se observo que estaba
relacionado con sintomas positivos pero tras controlar por el factor depresion, estos
resultados no se mantuvieron.

El presente estudio tiene como objetivo general buscar la forma en que se relacionan los
esquemas desadaptativos tempranos (en términos de presencia/ ausencia e intensidad)
con los pacientes diagnosticados de psicosis y las fases de la enfermedad. Pretende
apoyar la base fundamental de la teoria de Young de que los esquemas maladaptativos
se forman en la infancia y son activados en la edad adulta por lo que si existe relacion
entre los esquemas y la psicosis, los resultados no deberian variar segun la fase de

enfermedad del paciente.

2. JUSTIFICACION DEL TEMA
El rol de los esquemas cognitivos en los Trastornos de Personalidad ha sido de gran

interés para investigadores y terapeutas cognitivo-comportamentales (34).

La Terapia Centrada en los Esquemas y los constructos que plantea, resultan de suma
relevancia en el abordaje de los pacientes con patologia psiquiatrica. Si bien existen una
serie de estudios que han investigado los esquemas maladaptativos tempranos, existe
consenso respecto a que se trata de un area en la que son necesarias mas investigaciones
empiricas.

En términos generales este estudio pretende servir como un aporte adicional al
incipiente nimero de investigaciones acerca de la Terapia de los Esquemas y la psicosis.
Pues si bien se trata de una modalidad que ha resultado favorable clinicamente en
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aquellos pacientes con Trastorno de Personalidad, es necesario generar mas
investigaciones en relacién con sintomatologia psicotica.

El examen de los esquemas cognitivos en los pacientes proporciona informacién muy
atil acerca de como las personas perciben los eventos, procesan la informacion,
organizan sus pensamientos, comunican sus emociones y forman sus actitudes (12,35-
37).

Desde el punto de vista clinico, se ha detectado la necesidad de hallar datos empiricos
acerca de la especificidad de los esquemas cognitivos en los Trastornos del Eje I. En
este trabajo, se pretende obtener datos que aporten pequefios resultados para posteriores

investigaciones.

3. HIPOTESIS
Hipotesis principal:
e Los esquemas desadaptativos precoces en la esquizofrenia se mantienen estables
a pesar del estadio de la enfermedad, resultado que apoyaria la presumible
naturaleza premarbida de los Esquemas Desadaptativos Precoces (EDTS).
Hipotesis secundarias:
e Los sujetos con trastorno psicotico presentan una puntuacion elevada en el test
CEY-VR.

e Existen esquemas desadaptativos especificos para la esquizofrenia

4. OBJETIVOS

Los objetivos especificos son los siguientes:
(1) Explorar relaciones entre las fases del trastorno psicético y la intensidad de los
EDTs

(2) Explorar relaciones entre las fases del trastorno psicotico y la cantidad de EDTs
activados

(3) Explorar si existe especificidad de algin esquema
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Entre los objetivos secundarios se encuentran el estudio de la validez de la version del
CEY abreviada y las posibles relaciones entre los trastornos psicéticos y los esquemas.
Ademaés se pretende evaluar los estresores previos que puedan existir en los pacientes y

el ajuste premorbido.

5-. METODOLOGIA

5.1-. Disefio

Es una investigacion con un disefio no experimental, exploratorio-correlacional de corte
transversal, llevada a cabo con 2 grupos de pacientes; pacientes con primeros episodios
psicoticos (PEP) y pacientes con esquizofrenia de afios de evolucion. El estudio forma
parte del proyecto PEP-San Juan aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Universitario de San Juan con fecha 05-08-2011 y cédigo 11/308. Se
solicita la aprobacién al Comité Etico de Investigacion Clinica del Complejo
Hospitalario de Navarra, pendiente de aprobar. Se incluira de formas consecutiva a
todo paciente que acuda a la USM Pamplona (Centro de Salud seleccionado) y a la
UPEP San Juan desde enero hasta junio de 2016, ambos incluidos.

5.2-. Sujetos:
La seleccion de la muestra se realizard mediante un muestreo consecutivo no

probabilistico de todos los pacientes atendidos en los centros que participan en la

investigacion que cumplan con los criterios de seleccion.

Los criterios establecidos para la muestra participante son:

-criterios de inclusion:

Pacientes con edad igual o superior a los 15 afios
Pacientes diagnosticados de trastorno psicotico segin DSM-IV
Pacientes estables psicopatoldégicamente al menos en los tres meses previos

Tratamiento farmacoldgico estable en los tres meses previos
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-criterios de exclusion:

Pacientes que no otorguen su Consentimiento Informado para la realizacion de todos los
procedimientos del estudio.

Pacientes mayores de 55 afios.

Pacientes con un nivel de alfabetizacion que dificulte la lectura de los instrumentos
seleccionados.

Pacientes diagnosticados de un trastorno generalizado del desarrollo.

Pacientes con un retraso mental previamente diagnosticado estimado por un coeficiente

intelectual (CI) < 70 en la Escala Wechsler para adultos.

Tabla 2. Los criterios de inclusion detallados de cada grupo a estudio:

Grupos de comparacion Criterios de inclusion
Grupo 1: “PEP” ePacientes de ambos géneros con una edad minima de 15 afios.
Pacientes con un PEP (Unidad de ePacientes con un PEP, diagnosticados en los ultimos 12 meses

Atencidn a Primeros Episodios Psicéticos | mediante la SCID | (Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos
(UPEP) del Hospital de San Juan) Mentales del Eje 1) de cualquiera de los siguientes trastornos mentales
segun el manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
DSM-IV TR?,

-Trastorno psicotico breve.

-Trastorno esquizofreniforme.

-Esquizofrenia.

ePacientes sin cambios en el tratamiento antipsicotico en los ultimos

tres meses.
Grupo 2: “Crénicos” ePacientes de ambos géneros con una edad minima de 15 arfios.
Esquizofrenia de afios de evolucion ePacientes diagnosticados de esquizofrenia antes de 2010 mediante
(Centro de salud mental Pamplona) la SCID | segun el manual diagndstico y estadistico de los trastornos

mentales DSM-IV TR.
ePacientes sin cambios en el tratamiento antipsicotico en los ultimos

tres meses.
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5.3. Variables a estudio
Los instrumentos utilizados:

1-Version reducida del cuestionario de esquemas de Young (CEY-VR) Young & Brown

[Adaptacion Espafiola de Cid, J. y Torrubia, R.]

Es una escala de formato autoadministrada que evalla una taxonomia de 15 esquemas:
Privacion emocional, Abandono/Inestabilidad, Desconfianza/Abuso, Aislamiento
Social, Imperfeccion/Verguenza, Fracaso, Dependencia, Vulnerabilidad al Peligro,
Apego, Subyugacién, Autosacrificio, Inhibicion Emocional, Metas Inalcanzables,
Grandiosidad, e Insuficiente autocontrol. La version reducida no valora la
Indeseabilidad Social.

Esta formada por 75 items, con 5 items para cada esquema que estan ordenados de
forma aleatoria para evitar el sesgo de tendencia de respuesta.

Cada pregunta es evaluada por el paciente en términos de intensidad en una escala del 1
(“totalmente falso™) al 6 (“me describe perfectamente”). Son consideradas puntuaciones
significativas aquellas que se encuentran entre 5y 6 (se les asigna un punto). Cada EDT
es medido por 5 preguntas, siendo el maximo puntaje 5. Un esquema es positivo cuando

tiene dos 0 mas puntuaciones positivas de EDTSs.

2-Escala de sintomas positivos vy negativos (PANSS)

La PANSS consta de 30 items que evaltan el sindrome esquizofrénico desde una doble
perspectiva: dimensional, que evalla la gravedad del sindrome positivo, del negativo, y
de la psicopatologia general del trastorno esquizofrénico; y categorial que lo que hace es

clasificar el trastorno esquizofrénico en positivo, negativo o mixto.

Los 30 items conforman las siguientes 4 escalas: positiva, negativa, compuesta y

psicopatologia general.

Esta prueba ha de ser administrada por un clinico, utilizando la técnica de entrevista
semiestructurada. El tiempo aproximado de administracién es de 30-40 minutos. Cada
item se puntda segun una escala Likert de 7 grados de intensidad o gravedad. En esta
escala el 1 siempre equivale a ausencia del sintoma y el 7 a presencia con una gravedad
intensa. Para cada item el manual de aplicacion de la escala proporciona definicion y

criterios operativos de bases para la evaluacion y de puntuacion.
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La puntuacion en las escalas positiva, negativa, y psicopatologia general se obtiene
sumando las puntuaciones de cada item. Las puntuaciones oscilaran por tanto entre 7 y
49 para las escalas positiva y negativa, y entre 16 y 112 para la psicopatologia general.
La puntuacién en la escala compuesta se obtiene restando la puntuacion en la escala
negativa a la puntuacion en la escala positiva. Esta escala puede tener valencia positiva

0 negativa, oscilando sus valores entre —42 y + 42.

No existen puntos de corte para las puntuaciones directas obtenidas, sino que éstas se
transforman mediante una tabla de conversion en percentiles. Ademas de la puntuacién
dimensional comentada en los puntos anteriores, la PANSS proporciona también una
informacion categorial, indicando si el trastorno esquizofrénico es positivo, negativo o

mixto. Para ello, existen dos sistemas mas 0 menos restrictivos:

1. El maés restrictivo: para establecer el tipo de trastorno esquizofrénico utiliza las
puntuaciones obtenidas en los items de la escala positiva y negativa. Se considera que el

trastorno esquizofrénico es:

- Positivo cuando en la escala positiva mas de 2 items obtienen una puntuacion superior

a 3 y en la escala negativa menos de 3 items obtienen una puntuacién superior a 3.

- Negativo cuando en la escala negativa mas de 2 items obtienen una puntuacién
superior a 3y en la escala positiva menos de 3 items obtienen una puntuacion superior a
3.

- Mixto: cuando en ambas escalas hay mas de 2 items que obtienen puntuaciones

superiores a 3.

2. El menos restrictivo o inclusivo: para establecer el tipo utiliza la puntuacion obtenida
en la escala compuesta, y mas en concreto su valencia, de forma que considera que el

trastorno esquizofrénico es:
- Positivo cuando la valencia en la escala compuesta es +.
- Negativo cuando la valencia en la escala compuesta es —.

La escala PANSS esta validada en diferentes idiomas; en espafiol por Cuesta y Peralta,
1994,
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3-Global Assessment of Functioning (GAF- Funcionalidad)

La Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG), cuyo nombre original es GAF
(Global Assesment of Functioning) es una escala de valoracion cuyo objetivo es valorar
el funcionamiento psicosocial de la persona. Se utiliza para valorar especialmente el eje
V del DSM-IV.

La Escala de Evaluacion de la Actividad EEAG va de 0 a 100 puntos, de forma que a
mayor puntuacion, mejor nivel de actividad. Contiene un Unico item, que se puntia
mediante una escala que oscila entre 100 (reservada para aquellos individuos que no
solo estan exentos de psicopatologia, sino que muestran rasgos considerados como de
salud mental positiva como son funcionamiento superior, elevados intereses, integridad,
calidez...) y 1 (manifiesta expectativa de muerte). La puntuacion de O se reserva para

cuando la informacion no es adecuada.

Las puntuaciones se dividen en diez categorias. Utilizada de forma correcta es

consistente para determinar recuperabilidad sintomatica y laboral.

Su aplicacion debe ser heteroadministrada y el marco temporal valorado el momento
actual. No disponemos de version validada en nuestro medio y recogemos la propuesta

por Bobes y cols.

El coeficiente de correlacidn intraclase, analizado en cinco diferentes estudios, oscila
entre 0,61 y 0,91.

En 1992, se propuso el uso de escalas separadas para sintomas (GAF-S) y
funcionamiento (GAF-F) (Goldman et al. 1992), division cuya validez se ha establecido
(Pedersen an Karterud 2012). La correlacion entre las escalas GAF-S y GAF-F es de
r=0.61.

Una de las criticas es que dicen que algunos de sus criterios operativos incorporan

sintomas mezclados con la discapacidad; asi que seria mejor la escala de la OMS.
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4-Premorbid Adjustment Scale (PAS)

La PAS (Cannon-Spoor et al. 1982) se administra generalmente como entrevista clinica
y esta disefiada para evaluar el funcionamiento premorbido, es decir, el grado de
desarrollo alcanzado en los distintos periodos de la vida del sujeto antes del comienzo
de la esquizofrenia.

Evalua el nivel de funcionamiento en cuatro areas mayores de cada uno de los distintos
periodos de la vida del sujeto: sociabilidad y aislamiento, relacion con los comparieros,
capacidad para funcionar fuera del ndcleo familiar, y capacidad para establecer vinculos
sociosexuales. Los items que evallan cada una de esas areas se repiten para cada
periodo de la vida del sujeto (infancia, adolescencia precoz, adolescencia tardia y edad
adulta). Hay ademas una seccion general que contiene items para estimar el nivel de
funcionamiento mas alto alcanzado por el sujeto antes de empezar la enfermedad, asi
como informacion general sobre el nivel de educacion. La escala por tanto estd
constituida por cinco subescalas que se punttan por separado (cuatro periodos y la
seccidn general). Cada item se valora dentro de un rango de 0-6 puntos, sumandose para
obtener la puntuacion correspondiente a cada subescala. De este modo puede obtenerse
una puntuacion de ajuste premdrbido total, asi como para cada periodo evolutivo y para
las distintas areas evaluadas: ajuste social, escolar, laboral, socio-sexual y autonomia

personal.

Los autores consideran como periodo premorbido aquel que termina seis meses antes de
la primera hospitalizacion psiquiatrica, del primer contacto psiquiatrico o de la
evidencia de los sintomas psicoticos floridos caracteristicos. Por tanto, solo se evaltuan
aquellos periodos que cumplen este criterio. Es recomendable que la informacién de la
escala se obtenga desde los datos aportados por familiares y en las historias clinicas,
pero también puede realizarse una entrevista con el sujeto en aquellas situaciones que el

paciente puede aportar una informacion fiable.

Esta escala registra una excelente fiabilidad inter-evaluadores (r = 0,85), incluso en
ausencia de formacion previa de los examinadores (r = 0,74). La escala esta validada en

nuestro medio (Alvarez et al. 1987).
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5-Social Readjustment Rating Scale (SRRS)

Propuesta por Holmes y Rahe en 1967 (Holmes and Rahe 1967) , la SRRS denominada
indistintamente, Escala de Reajuste Social o Escala de Acontecimientos Vitales
Estresantes, consta de 43 situaciones que el sujeto puede haber vivido en el tiempo
evaluado, cada una de las cudles presenta un peso especifico distinto, denominados
“Unidades de Cambio Vital” o UCV. Postularon cémo la acumulacion de eventos
positivos 0 negativos produce riesgo biopsicosocial para enfermedad o presentar
sintomas o trastornos viscerales que, obviamente, contribuyen a empeorar la

problematica de la persona.

Se acepta que si un individuo tiene mas de 150 UCVs en el ultimo afio, puede existir
algun problema de salud o de la funcion familiar, si es mayor de 200 UCV/afio, se

asocia con frecuencia con problemas de tipo psicosocial.

Validada en Espafia por Gonzalez de Rivera y Morera (Gonzéalez de Rivera and
Morera 1983).

5.4-. Procedimiento de recogida
Los pacientes deben ser evaluados en un ambiente tranquilo. Todos los participantes

completaran las escalas durante dos sesiones. Todos deben tener un buen lenguaje
compresivo de espafiol con correcta vision. Antes de comenzar el estudio, se explica el
procedimiento a todos los participantes y deben firmar el consentimiento informado.

Los sujetos participantes en el estudio completaran todos los instrumentos utilizados en
el estudio como parte de la evaluacion transversal propuesta, otorgando su aprobacién

previa para el uso de los resultados con fines de investigacion.
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Tabla 3. Descripcion detallada del procedimiento

Grupo 1 “PEP” ‘ Grupo 2 “Croénicos”

Fase de seleccidon Reclutados en Unidad de | Reclutados en Centro de Salud
(septiembre 2015 a Atencion a Primeros Episodios | Mental de Pamplona
Psicoticos (UPEP) del Hospital
febrero 2016, ambos
de San Juan
inclusive)
Fase de evaluacion: PRIMER DIA
(Valoracion psicométrica) 1. Consentimiento firmado
ESCALAS: 2. Completar Hoja de Recogida de Datos
- CEY-VR SEGUNDO DIA
- PANSS 3. CEY-VR
- GAF 4, PANSS
- PAS TERCER DIA
- SRRS 5. GAF
6. PAS
7. SRRS
Fase de analisis RESULTADOS
ANALISIS ESTADISTICO

5.5. Analisis de los datos
Entrada y Gestion informatica de los datos.

Introduccion de los resultados de los cuestionarios de cada paciente en soporte
informéatico en una base de datos Excel (Windows 7). Posteriormente el analisis

estadistico se realizara en el programa estadistico SPSS version 22.0 para Windows.
Analisis estadistico.

Inicialmente se depurara la base de datos en busca de errores e inconsistencias en la

transcripcion de datos para posteriormente analizar los grupos de comparacion.

Se resumiran las caracteristicas demogréaficas y clinicas de los pacientes globalmente y

por subgrupos, presentdndolas en un andlisis descriptivo. Para las variables categoricas
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se realizara prueba Chi-cuadrado, y la prueba de t de Student o U-Mann Whitney para
las variables continuas. De igual forma se describiran los cambios en las variables de
resultado. Las diferencias grupales en las variables cuantitativas se compararan
mediante andlisis paramétrico multivariante (técnicas de analisis de la varianza
(ANOVA)) mientras que las comparaciones intergrupales con grados de significacion
independiente se calculardan mediante la correccion de Bonferroni al ANOVA en un
analisis post-hoc. Todas las operaciones estadisticas se considerardn estadisticamente

significativas con una p< 0.05.

6-. PLAN DE TRABAJO

Tabla 4. Los pasos a realizar de forma secuenciada.

Aprobacion del
Fase de seleccion de la Analisis de datos y Exponer resultados
proyecto por los Fase de evaluacién I: 5
muestra de pacientes obtencidn de definitivos y
Comités en San Juany escalas a medir
PEP y crénicos resultados conclusiones
Pamplona
Enero a Junio Julio a Septiembre Octubre a Enero a Marzo
Diciembre 2015
2016 2016 Diciembre 2016 2017

El proyecto de investigacion comienza por la solicitud de aprobacion al Comité de Etica
para poder llevar a cabo el proyecto. Durante seis meses (Enero- Junio 2016) se realiza
la recogida de pacientes atendidos en los centros incluidos, San Juan y Pamplona,
siguiendo los criterios de inclusion y exclusion determinados por los investigadores.
Antes de comenzar con la recogida de la muestra es necesario obtener el
Consentimiento informado por escrito de los pacientes. Tras reclutar los sujetos
incluidos en el estudio, comenzaremos con la evaluacion de todas las variables a
estudio. Esta evaluacion se realiza en dos dias consecutivos, obteniendo los datos hasta
Septiembre de 2016, donde todos los pacientes han tenido que ser evaluados de forma
completa. Tras este tiempo, se comenzara con el andlisis de los datos y obtencién de los
resultados, con una duracion de tres meses. Posteriormente y al haber obtenido los
resultados de nuestra investigacion, en Enero de 2017 se iniciard el proceso de

exposicion de resultados definitivos y conclusiones para poder ser difundidos en el
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mundo cientifico, con el objetivo de aportar novedades en el estudio de esta enfermedad

con aplicabilidad en el tratamiento clinico.

7. DIFICULTADES Y LIMITACIONES:

Una de las limitaciones que se deben considerar es la duracion del proyecto, que se va a
realizar en un momento determinado, haciendo referencia a una situacion concreta por
lo que los resultados podrian estar condicionados a este momento. Se desarrolla en dos
espacios geograficos concretos, no obteniendo informacién de otros centros que
enriquecerian la muestra. El tamafio de la muestra, que se tomara de forma consecutiva,
y sin conocer el tamafio final, podria condicionar la posibilidad de generalizar los
resultados.

Las variables de recogida, son datos que presentan un nivel de subjetividad ligero,
porque se considera como fuente de informacion la aportada por el paciente y su
familia. En el caso de falta de informantes externos, la escala PAS se veria
especialmente afectada pudiendo alterar a la fidelidad de los datos.

La disponibilidad de los recursos financieros basicos se considera necesarios, con lo que

una falta de estos recursos influiria en el proceso de la investigacion.

8. ASPECTOS ETICOS

El estudio se realiza con estricto cumplimiento de los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, reflejados en la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial (WMA, 1964). Los pacientes que participen lo hacen de
forma voluntaria, teniendo el conocimiento de que su participacion es una decision libre
y que pueden decidir no continuar en cualquier momento del proceso, respetando su
derecho a la autonomia; los procedimientos se hacen teniendo en cuenta el principio de
dignidad, lo que implica el reconocimiento de la persona y su valor como tal, y el
establecimientos de la relacion profesional en consecuencia con ello, evitando tomar a
los pacientes como un simple objeto de investigacion, primando el bienestar de estos

durante todo el proceso y respetando todos sus derechos.
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El estudio forma parte del proyecto PEP-San Juan aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario de San Juan con fecha 05-08-2011 y
codigo 11/308. Se solicita la aprobacion del proyecto por el Comité de Etica e

Investigacion Clinica del Complejo Hospitalario de Navarra (Pamplona).

8.1. Método que se utilizara para obtener el consentimiento informado.
El consentimiento informado necesario para que el sujeto sea incluido en el estudio

deber ser firmado antes de rellenar el primer cuestionario. Previo a ello todo paciente
recibird las instrucciones verbalmente y se le entregara para que lea de forma conjunta
con uno de los investigadores la hoja de informacién al paciente. Se le informara de que
en caso de que rechace ser incluido en el estudio, no va a repercutir negativamente en su
tratamiento habitual. Los documentos firmados de los sujetos participantes seran
custodiados por el investigador principal. Todos los datos estaran tratados siguiendo las
normas de proteccion de datos vigentes en la Ley organica de Proteccién de Datos

Personales, de 13 de diciembre, LO 15/1999 y segln la normativa de Helsinky 2008.

8.2. Aspectos legales del estudio que pueden verse comprometidos en los sujetos o
participantes del estudio.

Todos los datos obtenidos en contexto del presente estudio quedaran bajo secreto
médico y en ningun caso constituira un perjuicio para los pacientes, independientemente
de sus deseos de participar 0 no en el estudio propuesto. Todos los pacientes que lo

soliciten tendran conocimiento del resultado de las exploraciones.

8.3. Beneficios potenciales que pueden obtener los participantes.
Si entendemos los esquemas de Young como estructuras estables que no se modifican

en la enfermedad, seria interesante para los pacientes analizar los esquemas alterados.
Esto en la practica clinica nos podria facilitar el tratamiento sobre el manejo de
afrontamiento de situaciones, el manejo de acontecimientos estresantes y aspectos
premorbidos que puedan afectar a la enfermedad, con el objetivo de prevenir recaidas y

con ello mejorar el prondstico de la esquizofrenia.
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9. EXPERIENCIA
He realizado diversos estudios con diferentes tematicas pero cuando se trata de realizar

investigaciones acerca de enfermedades que producen tanto sufrimiento al paciente y a
los familiares como es el caso de la esquizofrenia, siempre es mas enriquecedor para la
préctica clinica.

La esquizofrenia es una patologia conocida por la sociedad pero con errores frecuentes
acerca de su tratamiento. Se cree que no hay soluciones eficaces para este tipo de
enfermedades denominadas “trastorno mental grave” pero la realidad es que
dependiendo de los tratamientos, las enfermedades se pueden convertir en
incapacitantes o capaces de llevar una vida lo mas normalizada posible. Para conseguir
este Ultimo objetivo es muy importante que el tratamiento sea multidisciplinar y precoz.
Se debe intervenir a nivel farmacoldgico, psicoterapéutico y ocupacional-laboral. Es
importante realizar una busqueda de factores estresores o desencadenantes de esta
enfermedad para poder realizar una mejor intervencion. EI conocimiento de esquemas
premorbidos a la enfermedad, y la disfuncionalidad que estos generan, podria facilitar
su trabajo y de esta manera conseguir disminuir el nimero de recaidas si los esquemas
se modifican. En mi opinién, es necesario este tipo de estudios para lograr estos
objetivos y principalmente perseverar en la bisqueda y encontrar formas de ayuda para

nuestros pacientes.

10. MARCO ESTRATEGICO
Resulta interesante conocer el papel etioldgico de los sintomas para tratar de trabajar

sobre ello. Se han realizado muchas investigaciones en diversos trastornos psiquiatricos,
olvidando a los trastornos psicoticos. Solo se han realizado dos estudios, pero en ambos
se demuestra la relacion entre los esquemas maladaptativos y la psicosis. Segun Young
los esquemas son patrones que se forman en la infancia segun el ambiente que el nifio
tiene. Por ello, si asumimos la formacion previa de los esquemas antes del desarrollo de
una enfermedad con sintomas psicoticos, la evolucion de la enfermedad no deberia
modificar estos esquemas. Este estudio pretende confirmar los resultados de otras
investigaciones y ademéas confirmar la estabilidad de los esquemas. Podria ser
interesante para futuros estudios explorar si las fluctuaciones en los esquemas negativos
y positivos podrian ser utilizados como un indicador clinico de los primeros signos de

recaida y asi prevenir nuevos episodios que a largo plazo deterioran al paciente.
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En cuanto a las aplicaciones clinicas, el presente estudio pretende indicar que la teoria
del esquema puede ser una forma prometedora de conceptualizar el desarrollo de la
psicosis. Una mayor comprension de las vias entre esquemas y psicosis, y el papel del
trauma en este proceso, podria contribuir al desarrollo de intervenciones preventivas o
terapéuticas para las personas con psicosis, 0 que estan en alto riesgo clinico para la
psicosis (Fisher et al, 2012.; Smith et al., 2006). Aunque la terapia de esquemas en su
forma original no se ha indicado para las personas con psicosis activa (Young, 2003),
los médicos podrian adaptar sus formulaciones y aplicar intervenciones basadas en el
esquema de su trabajo. Mas investigaciones podrian aportar una nueva vision de
tratamiento de la psicosis, y permitir la comparacion de la eficacia de la terapia centrada
en esquemas con otros tratamientos basados en la evidencia para la psicosis.

Los nuevos conocimientos sobre los EDTs presentes en pacientes con psicosis abriran la
posibilidad de disefiar nuevas estrategias terapéuticas especificas para esta problematica
tedricamente bien fundamentadas, las cuales, puedan formar parte de un programa
integrado de atencion para adolescentes con alto riesgo de psicosis o con patologia dual

que se aproxime en mayor medida a la atencidn de sus necesidades especificas.

11. MEDIOS DISPONIBLES
Se trata de un equipo de profesionales multidisciplinar con experiencia en la deteccion y

en la valoracion psicométrica de pacientes con esquizofrenia que atiende a una
poblacién de 350.000 habitantes en la UPEP (Hospital de San Juan) y de 567.000
habitantes en Pamplona y territorio proximo (USM), con lo cual se estima que a lo largo
de los primeros 6 meses alcanzaremos la muestra necesaria para poder analizar los
datos.

Contamos con la infraestructura necesaria para realizar las valoraciones y atender
cualquier situacion que pueda afectar a los pacientes. Ademas trabajamos con personal
cualificado y especializado en la patologia psiquiatrica, que presenta importante interés
en ayudar a los pacientes de forma multidisciplinar. Se han realizado otros proyectos de
investigacion en relacién a tratamientos, adherencia y planes de cuidados de estos
pacientes que presentan con frecuencia dificultades en el ambito social, laboral y

personal. Posteriormente se han incluido protocolos y actuaciones de mejora que se han

25



llevado a la practica clinica. Los profesionales tienen alto nivel de motivacion para
llevar a cabo este proyecto, ya que el objetivo principal es continuar con la basqueda de
alternativas terapéuticas que se afiadan a las conocidas actualmente. Se observa una
implicacion por parte del personal de los centros, que en la medida de lo posible

colaboraran en que el proyecto.

12. PRESUPUESTO

GASTOS DE PERSONAL

1 investigador residente de psiquiatria y un investigador especialista en
Psiquiatria. La actividad se incluird dentro de la practica médica y sin 0€

remuneracion econdémica

Informatico para consulta. Disponible en el departamento de Analisis Estadisticos
en el Hospital

EQUIPAMIENTO CIENTIFICO Y TECNICO

Ordenador (disponible en hospital) 0€
Material de oficina 50 €
Cuestionarios (CEY-VR, PANSS, GAF, PAS, SRRS) 195 €

GASTOS RELACIONADOS CON LA DIFUSION

Publicaciones (impresién, edicion) 250 €

Asistencia a congresos 800 €

1295 €

N
(o]
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ANEXOS

ANEXO 1
CUESTIONARIO DE ESQUEMAS DE YOUNG (CEY-VR)

Young & Brown [Adaptacion Espafiola de Cid, J. y Torrubia, R.

Instrucciones: A continuacién encontrara una lista de frases que una persona puede utilizar para describirse
a si misma. Por favor, lea cada frase y decida el grado de exactitud con que te describe. Cuando no esté
seguro, basa su respuesta en lo que emocionalmente sienta no en lo que piense que es verdad. Escoja la
puntuacion mas elevada desde a 1 a 6 que le describe y escriba el nimero en el espacio que se encuentra
antes de la frase.

ESCALA DE PUNTUACIONES:

1 = Totalmente falso.

2 = La mayoria de veces falso.

3 = Maés verdadero que falso.

4 = En ocasiones verdadero.

5 = La mayoria de veces verdadero.
6 = Me describe perfectamente.

1. La mayor parte de mi vida, no he tenido a nadie que me cuide, con quién compartir, o
que se preocupe verdaderamente de las cosas que me ocurren.

2. En general, las personas no han estado a mi lado para darme carifio, apoyo y afecto.
3. Gran parte de mi vida, no me he sentido especial para nadie.
4, La mayor parte de mi vida, no he tenido a nadie que realmente me escuchase, me

comprendiese 0 que conectase con mis verdaderas necesidades y sentimientos.

5. Raramente he tenido a una persona fuerte que me diese un buen consejo 0 que me
guiase cuando no estaba seguro de lo que hacer.

* Pe

6. Me siento aferrado a las personas a las que estoy muy unido porque tengo miedo de que
me abandonen.

7. Necesito tanto a los demas que me preocupa perderlos.

8. Me preocupa que las personas a las que me siento unido me dejen o me abandonen.

9. Cuando siento que alguien que me importa va a alejarse de mi, me desespero.

10. Algunas veces estoy tan preocupado por la posibilidad de que las personas me dejen que
les aparto de mi.

* Ab

11. Presiento que la gente se aprovechara de mi.

12. Siento que no puedo bajar la guardia cuando estoy con otras personas, si no ellos me
haran dafio intencionadamente.

13. Es s6lo una cuestion de tiempo el que alguien me traicione.
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14.

15.

*Da

16.

17.

18.

19.

20.

*As

21.

22,

23.

24,

25.

*Im

26.

27.

28.

29.

30.

*Fr

31.

32.

33.

34.

35.

*De

Soy bastante desconfiado respecto a los motivos de los demas.

Normalmente estoy al acecho de las intenciones ocultas de los demas.

No me aceptan en ningun lugar.

Soy bésicamente diferente de las otras personas.
No me siento unido a nadie, soy un solitario.
Me siento alejado del resto de personas.

Siempre me siento poco integrado en los grupos.

Ningln hombre/mujer que yo desee podria amarme cuando viese mis defectos.

Nadie que yo desee, querria estar cerca de mi si me conociese realmente.

No merezco el amor, la atencion y el respeto de los demas.

Siento que no soy simpaético.

En mi hay demasiadas cosas basicas que son inaceptables, como para poder abrirme a
los demas.

Casi nada de lo que hago en el trabajo (o en la escuela) esta tan bien hecho como lo que
otras personas pueden hacer.

Soy incompetente cuando se trata de rendir en cualquier tarea.

La mayoria de las personas estan méas capacitadas que yo en temas de trabajo y de
rendimiento.

No tengo tantas aptitudes en el trabajo como la mayoria de las personas.

No tengo tanta inteligencia como la mayoria de las personas en lo que se refiere al
trabajo (o los estudios).

No me siento capaz de arreglarmelas por mi mismo en las cosas de cada dia.

Me veo a mi mismo como una persona dependiente, en lo que se refiere al
funcionamiento de cada dia.

No tengo sentido comun.

No se puede confiar en mi juicio en las situaciones cotidianas.

No confio en mi habilidad para resolver los problemas que van surgiendo en el dia a
dia.
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36. No puedo escapar a la sensacién de que algo malo va a ocurrir.

37. Siento que en cualquier momento podria ocurrir un desastre (natural, criminal,
financiero o médico).

38. Me preocupa que me puedan atacar.

39. Me preocupa perder todo mi dinero y acabar en la miseria.

40. Me preocupa estar empezando a sufrir una enfermedad grave, aunque ningin médico
me ha diagnosticado nada importante.

*Vp

41. No he sido capaz de independizarme de mis padres, en la medida en que las otras
personas de mi edad parecen haberlo hecho.

42. Mi padre y/o mi madre se involucran demasiado en mi vida y mis problemas, y yo en
la suya.

43. Es muy dificil para mis padres (o para alguno de ellos) y para mi ocultarnos
intimidades, sin sentirnos traicionados o culpables.

44, A menudo siento como si mis padres (o uno de ellos) estuviesen viviendo a través de
mi; no tengo una vida propia.

45, A menudo siento que no tengo una identidad independiente de la de mis padres o pareja.

*Ap

46. Pienso que si hago lo que quiero, s6lo me encontraré problemas.

47. Siento que no tengo otra opcidn que ceder ante los deseos de los demas, de lo contrario se
vengaran de mi o me rechazaran de alguna manera.

48. En las relaciones, dejo que la otra persona tome la iniciativa.

49, Siempre dejo que los demas decidan por mi, de manera que no sé lo que
verdaderamente quiero para mi mismo.

50. Tengo muchas dificultades para exigir que mis derechos sean respetados y que mis
sentimientos sean tenidos en cuenta.

*Su

51. Soy el que normalmente acabo cuidando de las personas cercanas a mi.

52. Soy una buena persona porque pienso mas en los demas que en mi mismo.

53. Estoy tan ocupado haciendo cosas por las personas que me importan, que me queda
poco tiempo para mi mismo.

54. Siempre he sido el que escucha los problemas de los demas.

55. Las personas me ven como alguien que hace demasiadas cosas para los deméas y no las
suficientes para si mismo.

*Au
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56. Soy demasiado timido para expresar sentimientos positivos hacia los demas (p. €j., afecto,
preocupacion...).

57. Me resulta embarazoso tener que expresar mis sentimientos a los demas.

58. Me es dificil ser calido y espontaneo.

59. Me controlo tanto que las personas piensan que no tengo emociones.

60. La gente me ve como alguien emocionalmente rigido.

*le

61. Tengo que ser el mejor en la mayoria de las cosas que hago; no puedo aceptar ser el

segundo mejor.

62. Intento hacer las cosas lo mejor que puedo; no puedo aceptar un "bastante bien".

63. Debo cumplir todas mis responsabilidades.

64. Siento una presion constante para lograr y dar las cosas por acabadas.

65. No me permito eludir facilmente mis responsabilidades o buscar excusas para mis
errores.

*Mi

66. Me es muy dificil aceptar un "no" como respuesta cuando quiero algo de los demas.

67. Soy especial y no tendria que aceptar muchas de las restricciones que se les imponen a

las otras personas.
68. Odio que me limiten o que no se me deje hacer lo que yo quiero.

69. Siento que no tendria por qué seguir las normas bésicas ni los convencionalismos que
los demés siguen.

70. Siento que lo que tengo que ofrecer es de un mayor valor que lo que pueden aportar los
demas.

*Gr

71. Parece que no pueda disciplinarme para acabar tareas rutinarias o aburridas.

72. Si no puedo alcanzar un objetivo, me siento facilmente frustrado y renuncio a él.

73. Lo paso mal cuando tengo que sacrificar gratificaciones inmediatas para conseguir un

objetivo a largo plazo.

74. No consigo obligarme a hacer aquellas cosas que no me divierten, incluso cuando sé
gue son para mi propio beneficio.

75. Raramente he sido capaz de mantenerme firme en mis propositos.
*la
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ANEXO 2
PANSS

Positive and Negative Syndrome Scale

Escala positiva (PANSS-P) Ausente

Extrema

Delirios

Desorganizacion conceptual

Alucinaciones

Excitacion

Grandiosidad

Suspicacia/perjuicio
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Escala negativa (PANSS-N)

Ausente

Extrema

Embotamiento afectivo

Retraimiento emocional

Contacto pobre

Retraimiento social

Pensamiento abstracto

Fluidez de la conversacion
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Escala Compuesta (PANSS-C)

Psicopatologia General (PANSS-PG)

Ausente

Extrema

Preocupacion somatica

Ansiedad

Sentimientos de culpa

Tensién motora

Manierismos/posturas

Depresion

Enlentecimiento motor

Falta de colaboracion
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ANEXO 3
Escala de Evaluacién de la Actividad Global (EEAG) (GAF)

Consta de un Unico item, el de la actividad del paciente, que se puntia mediante una escala entre el 100 y
el 1.

100-91 Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece
superado por los problemas de su vida, es valorado por los demés a

causa de sus abundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

90-81 Sintomas ausentes o minimos (p. €j., ligera ansiedad antes de un
examen), buena actividad en todas las areas, interesado e implicado en
una amplia gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente
satisfecho de su vida, sin mas preocupaciones o problemas que los

cotidianos (p. €j., una discusién ocasional con miembros de la familia).

80-71 Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables
ante agentes estresantes psicosociales (p. ej., dificultades para
concentrarse tras una discusion familiar); solo existe una ligera
alteracion de la actividad social, laboral o escolar (p. ej., descenso

temporal del rendimiento escolar).

70-61 Algunos sintomas leves (p. ej., humor depresivo e insomnio ligero) o
alguna dificultad en la actividad social, laboral o escolar (p. ej., hacer
novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general funciona

bastante bien, tiene algunas relaciones interpersonales significativas.

60 -51 Sintomas moderados (p. ej., afecto aplanado y lenguaje circunstancial,
crisis de angustia ocasionales) o dificultades moderadas en la actividad
social, laboral o escolar (p. ej., pocos amigos, conflictos con

compafieros de trabajo o de escuela).

50 -41 Sintomas graves (p. ej., ideacidn suicida, rituales obsesivos graves,
robos en tiendas) o cualquier alteracion grave de la actividad social,
laboral o escolar (p. ej., sin amigos, incapaz de mantenerse en un

empleo).

40-31 Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacion (p.
gj., el lenguaje es a veces ildgico, oscuro o irrelevante) o alteracion

importante en varias areas como el trabajo escolar, las relaciones
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familiares, el juicio, el pensamiento o el estado de animo (p. €j., un
hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la familia y es incapaz
de trabajar; un nifio golpea frecuentemente a nifios mas pequefios, es

desafiante en casa y deja de acudir a la escuela).

30-21

La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o
alucinaciones o existe una alteracién grave de la comunicacion o el
juicio (p. ej., a veces es incoherente, actla de manera claramente
inapropiada, preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar en casi
todas las areas (p. €j., permanece en la cama todo el dia; sin trabajo,

vivienda o amigos).

20-11

Algun peligro de causar lesiones a otros 0 a si mismo (p. €j., intentos de
suicidio sin una expectativa manifiesta de muerte; frecuentemente
violento; excitacion maniaca) u ocasionalmente deja de mantener la
higiene personal minima (p. ej.,, con manchas de excrementos) o
alteracion importante de la comunicacion (p. ej., muy incoherente o

mudo).

10-1

Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (p. €j.,
violencia recurrente) o incapacidad persistente para mantener la higiene
personal minima o acto suicida grave con expectativa manifiesta de

muerte.
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ANEXO 4

Escala funcionamiento premorbido (PAS)

PremorbidAdjustmentScale

INFANCIA
(Hasta los 11 afios)

1. SOCIABILIDAD Y AISLAMIENTO

(0) No existe aislamiento, y frecuentemente se procura contactos sociales.

@)

(2) Discreto aislamiento, disfruta del contacto social cuando se encuentra implicado en él, buscandolo
ocasionalmente.

@)

(4) Moderado aislamiento, dado a sofiar despierto y a tener fantasias excesivas, puede aceptar Contactos con
los demas de forma pasiva pero sin buscarlos.

®)

(6) No se relaciona con los demads, aislado y solitario. Evita contactos.

2. RELACION CON LOS COMPANEROS
(0) Muchos amigos, estrechas relaciones con algunos.
@
(2) Relaciones estrechas con pocos amigos (1 6 2). Amistades casuales con otros.
@)
(4) Amistad solo con chicos mayores o menores 0 solo con familiares, 6 bien solo relaciones casuales.
(®)

(6) Aislamiento social, sin amigos, ni siquiera relaciones superficiales.

3. RENDIMIENTO ESCOLAR
(0) Estudiante excelente.
1)
(2) Buen estudiante.
@)
(4) Estudiante regular.
©)
(6) Fracaso global.

4. ADAPTACION ESCOLAR
(0) Bien adaptado, le gusta ir a la escuela, no hay 6 son escasos los problemas de disciplina, tiene amigos en la

escuela, le gustan la mayoria de los profesores.

)

(2) Bastante adaptado, problemas de disciplina ocasionales, no muy interesado en la escuela, no novillos 6 son
raros. Tiene amigos en la escuela pero no participa a menudo en actividades extra-académicas.

®)

(4) Poco adaptado, aversion a la escuela, novillos frecuentes, asi como problemas de disciplina.

©)

(6) Rechazo total a la escuela, con actos de delincuencia 6 vandalismo dirigidos contra ella.
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ADOLESCENCIA TEMPRANA
(12 a 15 afios)

1. SOCIABILIDAD Y AISLAMIENTO

(0)
)
0]

®)
(4)

()
(6)

No existe aislamiento, y frecuentemente se procura contactos sociales.

Discreto aislamiento, disfruta del contacto social cuando se encuentra implicado en él, buscandolo
ocasionalmente.

Moderado aislamiento, dado a sofiar despierto y a tener fantasias excesivas, puede aceptar contactos con los
demas de forma pasiva pero sin buscarlos.

No se relaciona con los demas, aislado y solitario. Evita contactos.

2. RELACION CON LOS COMPANEROS

©)
@)
@)
®)
4)
®)
(6)

Muchos amigos, estrechas relaciones con algunos.
Relaciones estrechas con pocos amigos (1 6 2). Amistades casuales con otros.
Amistad solo con chicos mayores o menores o solo con familiares, 6 bien solo relaciones casuales.

Aislamiento social, sin amigos, ni siquiera relaciones superficiales.

3. RENDIMIENTO ESCOLAR

(0)
)
@)
®)
(4)
®)
(6)

Estudiante excelente.
Buen estudiante.
Estudiante regular.

Fracaso global.

4. ADAPTACION ESCOLAR

0)

)
@)

®)
(4)
(®)
(6)

Bien adaptado, le gusta ir a la escuela, no hay 6 son escasos los problemas de disciplina, tiene amigos en la
escuela, le gustan la mayoria de los profesores.

Bastante adaptado, problemas de disciplina ocasionales, no muy interesado en la escuela, no novillos 6 son
raros. Tiene amigos en la escuela pero no participa a menudo en actividades extra-académicas.

Poco adaptado, aversion a la escuela, novillos frecuentes, asi como problemas de disciplina.

Rechazo total a la escuela, con actos de delincuencia 6 vandalismo dirigidos contra ella.

5. ASPECTOS SSOCIO-SEXUALES DE LA VIDA DURANTE LA ADOLESCENCIA TEMPRANA

©)
)
O]
®)
(4)

®)
(6)

Inicio de relaciones, mostrando un "sano interés" por el sexo opuesto. Puede haber establecido relaciones,
puede incluir alguna actividad sexual.

Afecto e interés por los demas, puede ser por individuos del mismo sexo, puede estar integrado en un
grupo. Interesado en el sexo opuesto, aunque no haya establecido relaciones afectivas intimas. Relaciones
afectivas con alguien del sexo opuesto, enamoramientos y galanteos.

Considerable interés por individuos del mismo sexo y escaso 6 nulo por los del sexo opuesto.

Relaciones casuales con individuos del mismo sexo, intentos inadecuados de establecer relacion con
individuos del sexo opuesto. Contactos casuales con ambos sexos.

Contactos casuales con individuos del mismo sexo, sin interés por el sexo opuesto.

Solitario. Excepcionales ¢ inexistentes contactos con chicos 6 chicas.

Antisocial, evita y es evitado por sus compafieros (difiere del anterior en que hay una evitacion activa de los
demas y no solo un aislamiento pasivo).
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ADOLESCENCIA TARDIA
(16 a 18 afios)

1. SOCIABILIDAD Y AISLAMIENTO

©)
)
O]

®)
(4)

®)
(6)

No existe aislamiento, y frecuentemente se procura contactos sociales.

Discreto aislamiento, disfruta del contacto social cuando se encuentra implicado en él, buscandolo
ocasionalmente.

Moderado aislamiento, dado a sofiar despierto y a tener fantasias excesivas, puede aceptar contactos con los
demas de forma pasiva pero sin buscarlos.

No se relaciona con los demas, aislado y solitario. Evita contactos.

2. RELACION CON LOS COMPARNEROS

(0)
)
@)
®)
4)
()
(6)

Muchos amigos, estrechas relaciones con algunos.
Relaciones estrechas con pocos amigos (1 6 2). Amistades casuales con otros.
Amistad solo con chicos mayores 0 menores 0 solo con familiares, o bien solo relaciones casuales.

Aislamiento social, sin amigos, ni siquiera relaciones superficiales.

3. RENDIMIENTO ESCOLAR

0)
1)
O]
®)
(4)
®)
(6)

Estudiante excelente.
Buen estudiante.
Estudiante regular.

Fracaso global.

4. ADAPTACION ESCOLAR

0)

@
O]

®)
(4)
(®)
(6)

Bien adaptado, le gusta ir a la escuela, no hay 6 son escasos los problemas de disciplina, tiene amigos en la
escuela, le gustan la mayoria de los profesores.

Bastante adaptado, problemas de disciplina ocasionales, no muy interesado en la escuela, no novillos o son
raros. Tiene amigos en la escuela pero no participa a menudo en actividades extra-académicas.

Poco adaptado, aversion a la escuela, novillos frecuentes, asi como problemas de disciplina.

Rechazo total a la escuela, con actos de delincuencia ¢ vandalismo dirigidos contra ella.

5. ASPECTOS SOCIALES DE LA VIDA SEXUAL DURANTE LA ADOLESCENCIAE
INMEDIATAMENTE DESPUES

0)
)

O]
®)
(4)

®)
(6)

Siempre mostro un "sano interés" por el sexo opuesto, ha establecido "“relaciones”, ha mantenido relaciones
sexuales (no necesariamente coitales).

Regularmente comprometido. Tuvo solo un amigo del sexo opuesto con quien el paciente mantuvo
"relaciones” durante largo tiempo. (Incluyendo los aspectos sexuales de la relacion, aunque no
necesariamente el coito; pero dentro de la pareja, lo que lo distingue del siguiente).

Estrechamente relacionado con chicos y chicas (incluye ser miembro de un grupo, interés y acercamiento
por los demas, sin parejas).

Interés profundo y consistente en el acercamiento a individuos del mismo sexo, con interés escaso o nulo en
el sexo opuesto.

Acercamientos casuales a individuos del mismo sexo y tentativas inadecuadas de salir con el sexo opuesto.
Contactos casuales con chicos y chicas.

Contactos casuales con individuos del mismo sexo, y pérdida de interés en el sexo opuesto.

No deseos de estar con chicos y chicas, nunca ha salido con individuos del sexo opuesto.
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EDAD ADULTA
(19 afos y siguientes)

1. SOCIABILIDAD Y AISLAMIENTO

©)
)
O]

®)
(4)

®)
(6)

No existe aislamiento. Frecuentemente busca contactos sociales.

Discreto aislamiento, disfruta del contacto social cuando se encuentra implicado en €, buscandolo
ocasionalmente.

Moderado aislamiento, dado a sofiar despierto y a fantasear en exceso, puede aceptar contactos con los
demas de forma pasiva pero sin buscarlos.

No se relaciona con los demas, aislado y solitario. Evita contactos.

2. RELACION CON LOS COMPANEROS

(0)
)
@
®)
(4)
()
(6)

Muchos amigos, estrechas relaciones con algunos.
Relaciones estrechas con pocos amigos (1 6 2). Amistades casuales con otros.
Amistad solo con chicos mayores 0 menores o solo con familiares, 6 bien solo relaciones casuales.

Aislamiento social, sin amigos, ni siquiera relaciones superficiales.

3. ASPECTOS DE LA VIDA SOCIO-SEXUAL ADULTA

a. Casado actualmente ¢ con anterioridad.

©)
)
)

@
@)

®)

Casado (o pareja estable), solo un matrimonio (0 se volvio a casar tras enviudar). Relaciones sexuales
adecuadas.

Actualmente casado, con historia de baja motivacion sexual, periodos de dificultades en las relaciones
sexuales, ¢ relaciones extraconyugales.

Casado mas de una vez, actualmente vuelto a casar. Adecuadas relaciones sexuales durante al menos un
matrimonio.

Casado, 6 divorciado y vuelto a casar. Con vida sexual cronicamente insatisfactoria.

Casado, y aparentemente permanece separado 0 divorciado sin volverse a casar, pero ha mantenido un
hogar en alguno de los matrimonios al menos durante tres afios.

Casado, y aparentemente permanece separado 6 divorciado sin volverse a casar, pero el divorcio ocurrio
hace 3 6 mas afios y mientras estuvo casado mantuvo el hogar menos de 3 afios.

b. No casado y mayor de 30 afios.

@

@)
(4)

®)
(6)

Ha estado comprometido una 6 més veces 0 ha tenido una relacion de al menos 2 afios, incluyendo
relaciones hetero u homosexuales, 6 aparentes evidencias de “affair” amoroso con una persona, pero
incapaz de conseguir un compromiso a largo plazo tal como un matrimonio.

Relaciones heterosexuales u homosexuales durante mas de 6 meses, pero menos de 2 afios. (Si es estable,

una relacion homosexual mas de dos afios puntuar como “2”)

Experiencias de noviazgo breves 0 de corto plazo (Hetero u homosexuales) con una 6 mas parejas, pero sin

experiencia sexual de larga duracién con una Gnica pareja.
Las relaciones sexuales y/o sociales son raras y poco frecuentes.
Interés sexual 6 social minimo por cualquier hombre 0 mujer. Aislado.

¢. Nunca casado, edad entre 20 y 29 afios.

(0) Hatenido al menos una relacién amorosa de larga duracion (minimo de 6 meses) ¢ un compromiso, incluso
aunque las ideas religiosas u otras prohibiciones ¢ inhibiciones han impedido la unién sexual. Pueden haber

vivido juntos.
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)

Ha estado activamente comprometido, ha tenido varios novios 0 novias, algunas relaciones han durado unos
meses, pero no ha habido relaciones duraderas. Las relaciones pueden haber sido "serias", pero no se han
planteado compromisos a largo plazo tales como el matrimonio y si se han planteado han sido una
eventualidad.

)
(3) Breves experiencias de noviazgo 6 relaciones con uno 6 mas compafieros, pero sin experiencias sexuales de
larga duracion con un Gnico compafiero/a.
(4) Relaciones sexuales 6 sociales casuales con personas de cualquier sexo sin vinculos emocionales
profundos.
(5) Relaciones sexuales y/o sociales raras 6 poco frecuentes.
(6) Interés sexual 6 social minimo hacia cualquier hombre 6 mujer. Aislado.
GENERAL
1. EDUCACION
(0) Ha completado estudios superiores y/o universitarios de grado medio 6 superior.
(1) Hacompletado el bachillerato y algln otro estudio u oficio (tales como secretariado, programador, etc.).
(2) Ha completado el bachillerato.
@)
(4) Hacompletado la EGB.
®)
(6) No ha completado ningln curso més alla de 5° EGB.

2. DURANTE UN PERIODO DE TRES ANOS A SEIS MESES ANTES DE LA PRIMERA
HOSPITALIZACION O COMIENZO DEL PRIMER EPISODIO, EL PACIENTE TUVO UN EMPLEO
REMUNERADO O CURSO ESTUDIOS.

(0)
)
@)
®)
(4)
(®)
(6)

Todo el tiempo.
La mitad del tiempo
Un breve periodo, sobre el 25% del tiempo.

Nunca.

3. DENTRO DEL PERIODO DE UN ANO A SEIS MESES ANTES DE LA PRIMERA HOSPITALIZACION
O PRIMER EPISODIO LOS CAMBIOS EN SU RENDIMIENTO LABORAL O ESCOLAR OCURRIERON

(0)
@)
0]
®)
(4)
®)
(6)

Bruscamente.
A lo largo de tres meses.
A lo largo de seis meses.

Imperceptiblemente, dificultad o imposibilidad para determinar el comienzo del deterioro.

4. DURANTE UN PERIODO DE 3 ANOS A 6 MESES ANTES DE LA PRIMERA HOSPITALIZACION 6
PRIMER EPISODIO, CAMBIO CON FRECUENCIA DE TRABAJO (S| ESTABA TRABAJANDO) O
INTERRUMPIA SU ASISTENCIA A LA ESCUELA

©)
)
O]
®)
(4)

()
(6)

Mantuvo el mismo trabajo, o continud en la escuela.
En 2 6 3 ocasiones cambié de trabajo o interrumpid el colegio.

Mantuvo el mismo trabajo mas de 8 meses pero menos de 1 afio 0 permaneci6 continuamente en la escuela
durante el mismo periodo.

Menos de 2 semanas en un trabajo o en la escuela.
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5. INDEPENDIZACION

(0)
O]

(4)
(6)

Establece su residencia fuera del hogar familiar con éxito, independencia econémica de los padres.
Ha realizado intentos de vivir independientemente sin éxito, vive en el hogar paterno, pero les paga su
manutencidn, por lo demas es independiente econémicamente.

Vive en el hogar paterno, es mantenido por sus padres aunque es independiente para sus gastos
(entretenimiento, ropa, etc.).

No hace intentos de dejar el hogar o de ser econémicamente independiente.

6. VALORACION GLOBAL DEL NIVEL DE FUNCIONAMIENTO MAXIMO ALCANZADO EN LA VIDA
DEL PACIENTE.

(0)

@)
(4)
(6)

Enteramente capaz de funcionar sin problemas y disfrutar de: 1) el colegio o el trabajo; 2) amigos; 3)
relaciones sexuales intimas; 4) religion, hobbies, etc. Disfruta de la vida y resuelve las situaciones con
éxito.

Capaz de funcionar bien y disfrutar de varias esferas de la vida, pero fracasa en al menos una.

Minimo éxito y placer en tres areas de la vida.

Incapaz de desenvolverse o disfrutar en cualquier aspecto de la vida.

7. ADAPTACION SOCIO-PERSONAL

©)
@
O]

®)
(4)

(®)
(6)

Lider o cabecilla de grupos, clubs, organizaciones o competiciones deportivas en el Instituto, Escuelas
Profesionales, la Universidad, o en el comienzo de la vida adulta. Mantiene relaciones estrechas de amistad.
Participa de forma activa e interesada pero sin ser lider en grupos de amigos, clubs, organizaciones o
competiciones deportivas. Mantiene también relaciones estrechas de amistad.

Es miembro nominal pero no estd implicado ni comprometido en grupos de amigos, clubs, organizaciones,
etc. Tiene relaciones estrechas con pocos amigos.

Desde la adolescencia hasta la edad adulta temprana ha tenido pocos y ocasionales amigos.

Desde la adolescencia hasta la edad adulta temprana no ha tenido amigos de verdad, solo relaciones
superficiales.

Desde la adolescencia hasta la edad adulta temprana ha sido reservado, solitario, ha preferido estar solo, ha
realizado minimos esfuerzos para relacionarse con otras personas.

No desea estar con comparieros ni con la gente. Asocial o antisocial.

8. GRADO DE INTERES POR LA VIDA

(0)
O]
(4)
(6)

Entusiasta, ambicioso en cualquiera de lo siguiente: hogar, familia, amigos, trabajo, deportes, artes,
animales domésticos, plantas, actividades, sociales, musica y teatro.

Grado moderado de interés en varias actividades incluyendo reuniones sociales, deportes, musica y sexo
opuesto.

Interés discreto en unas pocas cosas tales como trabajo, familia; reuniones sociales restringidas. El interés
apenas se mantiene.

Aislado e indiferente frente a los intereses vitales de la mayoria de la gente. Sin intereses profundos en
nada.

9. NIVEL DE ACTIVIDAD (“ENERGIA”)

(0)

O]
(4)

(6)

Muy motivado, entusiasta, activo, interés vivo por la vida. Le gusta la vida y tiene energias suficientes para
disfrutarla. Extrovertido y adecuado en las reuniones.

Motivacion moderadamente adecuada; energia e interés como se ha descrito arriba.

Nivel de energia moderadamente inadecuado. Tendencia a la sumisidn y a las reacciones pasivas. Mostraba
capacidad potencial para afrontar los problemas de la vida, pero preferia evitarlo antes que esforzarse.
Sumiso, incapaz, reacciones pasivas. No sabe solucionar los problemas de su vida, no participa
activamente, pero acepta pasivamente su suerte sin tener energias para ayudarse a si mismo.
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ANEXO 5
Escala de Reajuste Social (SRRS)

Escala de acontecimientos vitales Holmes y Rahe 1976

Acontecimientos vitales que se han sucedido en los 12 dltimos meses

1. Muerte del conyuge: 100 | 23. Cambio de responsabilidad en el
2. Divorcio: 73 | trabajo: 29
3. Separacion matrimonial: 65 | 24. Hijo o hija que deja el hogar: 29
4, Encarcelacion: 63 | 25. Problemas legales: 29
5. Muerte de un familiar cercano: 63 | 26. Logro personal notable: 28
6. Lesion o enfermedad personal: 53 | 27. La esposa comienza o deja de
7. Matrimonio: 50 |trabajar: 26
8. Despido del trabajo: 47 | 28. Comienzo o fin de la escolaridad: 26
9. Desempleo: 47 | 29. Cambio en las condiciones de vida: 25
10. Reconclliacion matrimonial: 45 | 30. Revision de habitos personales: 24
11. Jubllacion: 45 | 31. Problemas con el jefe: 23
12. Cambio de salud de un miembro de la | 32. Cambio de turno o de condiciones
familia: 44 | laborales: 20
13. Drogadiccion y/o alcoholismo: 44 |33. Cambio de residencia: 20
14. Embarazo: 40 | 34. Cambio de colegio: 20
15. Dificuitades o problemas sexuales: 39 |35. Cambio de actividades de ocio: 19
16. Incorporacion de un nuevo miembro a | 36. Cambio de actividad religiosa: 19
la familia: 39 | 37. Cambio de actividades sociales: 18
17. Reajuste de negocio: 39 | 38. Cambio de habito de dormir: 17
18. Cambio de situacion economica: 38 | 39. Cambio en el numero de reuniones
19. Muerte de un amigo intimo: 37 | familiares: 16
20. Cambio en el tipo de trabajo: 36 | 40. Cambio de habitos alimentarios: 15
21. Mala relacion con el conyuge: 35 | 41. Vacaciones: 13
22 Juicio por credito o hipoteca: 30 | 42. Navidades: 12
43. Leves transgresiones de la ley: Ll
No AVE= Puntuacion=
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ANEXO 6
Hoja de Recogida de Datos

Iniciales del paciente :

Médico
Fecha HCI :

Teléfono 1

FICHA RECOGIDA INFORMACION

-Sexo Hombre ] Mujer ]

-Fecha de nacimiento | |

-Edad | |

-ESTADO CIVIL Soltero Casado/pareja
Divorciado Viudo

]
1]

-NIVEL DE ESTUDIOS

Universidad ESO/FP ]
Bachiller no ESO |:|

-NIVEL SOCIOECONOMICO

Bajo [ ] Medio [N Alto ® L

-DIAGNOSTICO F20
F20.0 paranoide |:| F20.2 catatdnica
F20.1 hebefrénica |:| F20.3 indiferenciada

OLroS (ESPECITICAL) ..o vttt ettt eeee e

[1 F20.5 residual ]
|:| F20.6 simple |:|

-TRATAMIENTO neuroléptico

DOSIS. .o
D Tipicos especificar:
D Risperidona oral D Risperidona consta
D Olanzapina D Ziprasidona
D Amisulpride D Quetiapina
D Aripiprazol oral D Aripiprazol depot
D Paliperidona oral D Paliperidona depot
[ | Clozapina [ ] otros:
-ESCALAS resultado
- CEY-VR - GAF I:I
s [
- PANSS - SRRS [ ]
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Miguel

Hernandez |
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