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Summary

Premorbid adjustment is defined as the maximum level of
psychological functioning achieved before the begining of psy-
chotic symptoms in schizophrenia. Premorbid adjustment has
been related with a poor pharmacologic response, length of
hospitalization and some presentation symptomatology.

The aim of this study is to transiate into Spanish and validate
the prermorbid adjustment scale (PAS). Up to our knowledge,
there is no Spanish translation of an instrument measuring this
dimension.

Methods. Cases were recruited from the Psychiatric Hospi-
tal "Fray Bernardino Alvarez” in Mexico City. Thirty subjects
with DSM-1I-R defined schizophrenia were included. Diagnosis
were confirmed with the composite international diagnostic
interview (CIDI}). Controls were selected from memebers of the
working staff at the hospital. In all subjetcs, the PAS was
administered by a fully trained psychiatrist, following the
instructions provided by the authors of the scale.

Results. Internal consistency {(Crcnbach’s alfa) of the
instrument was 0.76. Schizophrenic subjects obtained
significantly lower values in all PAS subscales when compared
with normal controls.

Conclusion. The Spanish version of the PAS showed an
adequate internal consistency and discriminated in a similar
fashion to the original instrument between cases with
schizophrenia and normai controls.

Resumen

El ajuste premdrbido es el nivel maxime de funcionamiento
psicosocial que alcanzo un sujeto antes del inicio de los sinto-
mas de la esquizofrenia. E! ajuste premorbido se ha relaciona-
do con una pobre respuesta al tratamiento farmacolégico, con
un mayor tiempo de hospitalizacién y con la presentacion de
algunos sintomas particulares.

El objetive de este trabajo es la traduccién al castellano y la
validacion de la Escala de Ajuste Premérbido. Hasta donde se
tiene conocimiente, no existe un instrumento que mida esta di-
mensidn en el idioma espaiiol.
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Metodologia. Los casos fueron reclutados del Hospital Psi-
quiatrico “Fray Bernardino Alvarez” de la Secretaria de Salud.
Se incluyeron 30 pacientes con diagnostico de esquizofrenia
de acuerdo a los criterios del DSM-III-R, confirmados con la
entrevista diagnostica internacional compuesta (CIDI). Los 30
sujetos controles fueron obtenidos de entre el personal que
labora en el hospital. A todos los sujetos se les aplico la EAP
de acuerdo a las instrucciones provistas por los autores de la
escala.

Resultados. La consistencia interna (alfa de Cronbach) del
instrumento fue de 0.76. Los casos con esquizofrenia tuvieron
puntajes significativamente menocres en todas las dimensiones
de la EAP que los controles sanos.

Conclusién. La traduccién al casteltano de la EAP se com-
porté con una consistencia interna adecuada y discrimina en
forma similar al instrumento original entre los casos con
esquizofrenia y los controles sanos.

Introduccion

La esquizofrenia afecta el funcionamiento psicosocial
del individuo (9). Este fendmeno no sélo se presenta a
partir del momento en el que aparecen los sintomas,
sino que se puedo documentar mucho tiempo antes
de que el cuadro clinico sea florido. Por esta razén, un
aspecto relevante en el estudio de los antecedentes
personales del paciente esquizofrénico, es la determi-
nacidén del punto maximo que el sujeto alcanzd en sus
diversas esferas psicosociales, antes de que sus sin-
tomas aparecieran y afectaran su existencia. Este pe-
riodo es conocido como el periodo premérbido (13).

Diversos estudios han demostrado que un pobre fun-
cionamiento premérbido se relaciona con diversos
parametros de la enfermedad entre los que se inclu-
yen el resultado del tratamiente farmacolégico, la du-
racion de las hospitalizaciones vy el tipo de sintomas
de presentacion (8).

Aunque existen varias escalas que miden el ajuste
premoérbido, la mayoria de ellas, en muchos de sus
apartados consideran evaluaciones subjetivas y mu-
chas se centran solo en aspectos particulares del fun-
cionamiento total. Por otro lado, se detecta una falla
sistematica en casi todos los instrumentos al no eva-
luar el funcionamiento premérbido en diferentes perio-
dos de la vida. A continuaciéon se mencionan algunos
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de los instrumentos que han sido reportados en la bi-
bliografia. Algunos de ellos abordan el funcionamiento
premérbido sélo en forma marginal (8).

La Escala de Phillips (16) esta dirigida hacia el ajus-
te sexual a lo largo de la vida adulta después de la
aparicion de las conductas sexuales. La Escala de
Kantor (10) que tiene la ventaja de medir varios perio-
dos de la vida, desde la infancia hasta la edad adulta,
fue desarrollada como un instrumento para discrimi-
nar a pacientes con un proceso psicotico reactivo. La
escala no proporciona apartados para medir algunos
aspectos del desarrollo social.

En 1977, el Centro para Estudios de Esquizofrenia
ilevé a cabo un taller enfocado al andlisis de las difi-
cultades que existen para evaluar el ajuste premérbido,
a partir del cual se derivé la Escala de Evaluacién del
Ajuste Premérbido en Esquizofrenia Crénica (5). Di-
cha escala fue desarrollada por consenso general de
los participantes. Los objetivos de este instrumento
fueron: 1) que fuera de utilidad en investigacion; 2)
que captara exitosamente el concepto de funciona-
miento premérbido en términos de la realizacion de
ciertos objetivos del desarrollo mental, que fueron vis-
tos como primordiales en un funcionamiento saluda-
ble, y 3) que tomara en cuenta la especificidad de los
objetivos en relacion con la edad. De esta manera, el
individuo con pobre ajuste premérbido fue conceptua-
lizado como el que no puede realizar una o mas de
estas metas del desarrolio mental, antes de la apari-
cion de la enfermedad, o bien, que pudiera realizarlas
en un periodo mas tardio del que considera mas apro-
piado.

Escala de Ajuste Premorbido (EAP)

La EAP esta disefiada para evaluar el nivel de fun-
cionamiento en cuatro aspectos de las diferentes eta-
pas del ciclo vital del sujeto: socializacion y aislamien-
to, relaciones de amistad o de compafierismo, capaci-
dad para funcionar fuera del nicleo familiar y capaci-
dad para la vinculacion socio-sexual (5).

Los cuatro periodos del ciclo vital evaluados son: la
infancia (hasta los 11 afios), la adolescencia tempra-
na {12-15 afics), la adolescencia tardia (16-18 afios) y
la edad adulta (19 afios en adelante). En la seccion
final de la escala encontramos una valoracion general
que contiene aspectos globales que pretenden esti-
mar el nivel mas alto del funcionamiento alcanzado
por el sujeto antes de enfermarse, el tiempo de dura-
cidn, caracteristicas de la enfermedad actual y por wl-
timo la recoleccién de informacién general, como por
ejemplo, el grado de educacién alcanzado (5).

El objetive de la escala es la medicidn unicamente
del funcionamiento prermdrbido. Definiendo el funcio-
namiento premadrbido a lo sucedido en los 6 meses
previos a la primera hospitalizacién psiquiatrica, al pri-
mer contacto con atencidn psiquiatrica, o bien a la eva-
luacién de los seis meses previos a la presencia de
sintomas psictticos bien definidos. En la EAP, sélo se
evaluaran los periodos que sean aplicables a cada
sujeto de acuerdo a esta definicion.

Las evaluaciones se pueden basar en la informa-
cion obtenida de los expedientes clinicos, de familia-

res o bien del mismo paciente cuando ias condiciones
clinicas lo permitan (5).

a) Evaluacion: Cada seccion de la escala se compone
de areas de funcionamiento descritas con diferen-
tes enunciados y cada uno de éstos tiene una cali-
ficacién especifica, el rango es de 0 a 6 puntos, el
“0" corresponde al nivel mas alto de funcionamien-
to y el "6” representa el nivel mas bajo.

b} Calificacién: Cada seccion de la escala tendra una
calificacién total la cual se obtendra mediante la di-
vision de la suma de los puntajes obtenidos en cada
area entre el puntaje posible de cada seccién. E
puntaje posible se refiere a la maxima calificacion
que se obtiene por sumar el puntaje maximo de cada
area; en el caso de que no se tenga disponible la in-
formacién necesaria para calificar un drea; ésta se
eliminara del calculo por lo que la calificacion total
es la division del puntaje obtenido entre el puntaje
posible de las areas evaluadas. Al final se debe
obtener la calificacién global de la escala y corres-
pondera al promedio de las calificaciones totales de
cada una de las secciones (5).

c) Confiabilidad: La confiabilidad interevaluador de la
EAP se evalud en un estudio en donde dos
evaluadores estaban familiarizados con el uso de
la EAP y tenian experiencia en su uso, los cuales,
calificaron a 11 pacientes. Ambos revisaron las gra-
ficas de los pacientes para sus historias psicoso-
ciales. El coeficiente de relacién intraclase para los
dos fue de R = .85 (P = .0001) (5).

d) Validacion: Para validar a la EAP se compararon los
resultados de sus totales €nh un grupo de controles
normales y en un grupo de esquizofrénicos, encon-
trando que los normales fueron significativamente
diferentes en cada subescala, asi como en el puntaje
promedio de la puntuacion de pacientes (5).

Cuando se compard el ajuste premoérbido de los pa-
cientes que estaban siendo tratados en la consulta
externa, con el de pacientes que por lo menos habian
estado hospitalizados por un lapso de 7 afos, la EAP
discrimind exitosamente a los dos grupos. Como era
de esperarse los pacientes que habian sido hospitali-
zados en varias ocasiones, presentaron puntajes de
ajuste premérbidos significativamente peores (5).

También fue comparado el ajuste premérbido entre
pacientes con un inicio agudo (definido con menos de
tres meses) con pacientes cuyo inicio fue calificado
como insidioso (para los primeros fue imposible califi-
car la determinacién del inicio del deterioro). |a esca-
la discrimind exitosamente a los 2 grupos de pacien-
tes con promedios de la EAP, asi como todas las
subescalas exceptuando la de la edad adulta (infan-
cia, P = 0.0004, adolescencia temprana, P = 0.005,
adolescencia tardia, P = 0.005, general, P = 0.0001,
promedio, P = 0.001 ANOVA de una via) de nueva
cuenta el inicio insidioso fue relacionado con un ajuste
premdrbido pobre, mientras que los pacientes con un
inicio agudo tuvieron un ajuste premérbido mejor (5).

El ajuste premorbide, tal y como es medido por la
EAP, ha mostrado ser razonablemente predictivo del
tipo de inicio de la enfermedad, de la duracion de ia
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hospitalizacion y de la necesidad de hospitalizacion
continua. La escala fue menos exitosa en predecir el
resultado de las categorias de la esquizofrenia (5).

En la actualidad nc se cuenta en nuestro medio con
un instrumento que redna las caracteristicas necesa-
rias para medir el ajuste premérbido. El objetivo pri-
mordial de este trabajo es la traduccion al castellano y
la evaluacion de la consistencia interna de la EAP.
Ademas, como una medida indirecta de validez, se
comparé el ajuste premorbide entre pacientes esqui-
zofrénicos y un grupo control, y se determind la rela-
cién de algunas variables clinico demogréficas con el
ajuste premérbido.

Método
Sujetos

Los sujetos del estudio fueron reclutados entre los
meses de noviembre de 1995 a enero de 1996, de ios
servicios de consulta externa y hospitalizacién del
Hospital Psiquidatrico “Fray Bemardino Alvarez” (HFBA).
Los controles fueron reclutados de el personal que la-
bora en el propio hospital. Todos los sujetos incluidos
en el estudio fueron entrevistados por evaluadores que
previamente recibieron entrenamiento en el uso de la
escala, y cada uno de estos candidatos firmaron el con-
sentimiento necesario para su participacién en el es-
tudio.

El investigador responsable confirmé que el grupo
de pacientes cumplieran con los siguientes criterios
de inclusion: a) edad comprendida entre 18 y 55 afos,
b) presencia de criterios diagndsticos del DSM-III-R
{2) y CIE -10 (14) para esquizofrenia y c) ausencia de
enfermedad fisica, corroborada por historia clinica y
examenes de laboratorio. Para el grupo control era
necesario que estuvieran en un rango de edad com-
prendida entre 18 y 50 afios, y que no fueran portado-
res de algln trastorno mental conocide. Se excluye-
ron a los pacientes que estuvieran dentro de un brote
psicotico grave o con alteraciones cognoscitivas que
impidieran una cooperacion adecuada en la aplicacién
de los instrumentos.

Instrumentos y procedimientos

Al paciente que era incluido en el proyecto le aplica-
ban por primera vez la seccion de esquizofrenia de la
Entrevista Diagnéstica Internacional Compuesta
(Composite Intemnacional Diagnostic Interview, CIDI}
desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud
(17). La aplicacion del CIDI tenia por objeto el confir-
mar el diagnéstico de la enfermedad. Una vez confir-
mado, el investigador procedidé a la aplicacion de la
Escala de Ajuste Premérbido EAP, gue ha sido am-
pliamente descrita en la introduccion de este trabajo.

Como se menciond, los sujetos controles fueron
seleccionados de los miembros del personal que labo-
ra en el Hospital Fray Bernardino Alvarez. En este caso,
el investigador solicitaba su participacion y realizaba
un examen mental breve para descartar alguna pato-
logia psiquiatrica evidente. En caso de no existir, pro-
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cedia a la aplicacion del formato de datos clinico de-
mograficos y de la Escala de Ajuste Premérbido (EAP).

Analisis estadistico

Se procedio en primer lugar a la descripcién general
de la muestra, utilizando la media como medida de ten-
dencia central y la desviacién estandar como medida
de dispersién. Las variables categdricas se expresa-
ron mediante frecuencias.

Para evaluar la consistencia interna del instrumen-
{0, se utilizd el alfa de Cronbach. Como prueba de com-
paracion de medias se utilizé un analisis de varianza
(ANOVA} simple.

El nivel de significancia se fijo en 0.05 y se reporta-
ron algunas tendencias entre el 0.06 y el 0.1.

Resuitados

a) Demogréficos. Se estudiaron en total 30 casos y
30 controles. La media gicbal de edad fue de
32.03 £ 7.07. Los pacientes esquizofrénicos tuvie-
ron una edad media de 33.5 £ 8.9, contra 30.5 £ 4.1
de los controles (p = 0.08). La escolaridad global
de la muestra fue de 14.02 o 6.1 afios, para los
casos fue de B.4 £ 2.3, mientras que en los contro-
les fue de 19.5 £ 2.8 afios {p < 0.001).

b) Consistencia interna e intercorrelaciones de la Es-
cala de Ajuste Premdrbido (EAP). En el valor de
alfa de Cronbach global, se utilizaron los 26 reac-
tivos crudos de la escala en su totalidad, y fue de
0.76. También se calculé el alfa de Cronbach glo-
bal utilizando la aportacion de cada uno de los
subtotales de los 5§ apartados de la escala, y en
este caso fue de 0.95.

En el cuadro 1 se muestran los valores de alfa
para cada una de ias subescalas de la EAP.

En el cuadro 2 se muestran las intercorrelaciones
que se presentaron entre las subescalas de la EAP.
Las correlaciones fueron en general positivas y sig-
nificativas, esto era esperado en virtud de que el
funcionamiento en un sujeto esta forzosamente re-
lacionado con su desempeiio previo.

Es decir, que si un paciente se desempefi6é en
forma inadecuada en la edad de la infancia, es logi-
co que lo siga haciendo en esa forma en etapas
posteriores.

¢} Comparacién en el ajuste pramérbido entre casos
y controles. Como una forma de evaluar la validez
predictiva del instrumento, se comparé el resultado

Cuadro 1

Consistencia interna de las subescalas de la EAP
Escala Alfa de Cronbach
Infancia 0.86
Adolescencia temprana 0.90
Adolescencia tardia 0.95
Adulta 0.92
General 0.47




CUADRO 2
Correlaciones de las subescalas de la EAP

Subescala Infancia Adolescencia temprana Adolescencia tardia Adulto General
Infancia 1.00 -
Adolescencia temprana 0.86 ** 1.00 — _— —
Adolescencia tardia 0.81 ™ 0.92 ** 1.00
Adulto 0.37~ 0.42 * 0.38* 1.00
General 0.76 ** 0.89* 0.91* 0.31* 1.00

Correlacion de Pearson. * p < 0.01 ** p < =.001.

de la EAP entre los pacientes esquizofrénicos y los
sujetos controles. El ajuste premdrbido giobal fue
significativamente mas deficiente en los pacientes
esquizofrénicos que en los controles (casos
0.61 £ 0.8 vs controles 0.14 £ 0.9, f = 422.5, gl 58,
p < 0.0001).

En el cuadro 3 se muestran las diferencias que
se obtuviercn entre los esquizofrénicos y los suje-
tos sanos en las diferentes escalas de la EAP.

d} Ajuste premérbido y variables clinico-demogréficas.
En el analisis de correlacion intragrupo de los suje-
tos con esquizofrenia, no se encontraron coeficien-
tes de correlacion estadisticamente significativos
entre las 5 escalas y el total de ta EAP, en relacion
a la edad, los afos de escolaridad, el inicio de la
enfermedad, el tiempo de evolucion y el tiempo de
inicio del tratamiento farmacologico.

Tampoco se encontraron diferencias en el ajuste
premérbido entre los sexos, el estade civil, |a ocupa-
cion y el nivel sociceconémico.

Discusion

La Escala de Ajuste Premérbido (EAP) fue disefiada
por Cannon-Spoor y col. para medir el grado de capa-
cidad que tiene un sujeto para desarrollar ciertas me-
tas y desenvolverse en cada una de las etapas de la
vida, previas a la aparicion de la esquizofrenia (5). Los
resultados de estos estudios confirman que el instru-
mento en su versién castellana se comporta con una
consistencia interna adecuada y ademas, efectivamen-
te marca claras diferencias entre sujetos sanos y con
enfermedades mentales.

Parnas y cols. (15) comprobaron en su estudio que
el estado premorbido difiere entre los individuos con
un alto riesgeo de desarrollar la esquizofrenia, y los que

no desarrollan dicha enfermedad, esto es confirmado
con los resultados de nuestro estudio.

Al evaluar el funcionamiento premérbido, es nece-
sario establecer cuando éste es una manifestacion tem-
prana de la propia enfermedad o bien si es una carac-
teristica de vulnerabilidad particular que contribuye, en
determinado momento, al desarrollo de la enfermedad,
a su evolucion o a su sintomatologia (12).

El deterioro en el funcionamiento premorbido entre
la infancia y la adolescencia temprana parece estar
relacionado con una maduracion tardia (18) y con pro-
cesos de mielinizacién alterados durante la adolescen-
cia tardia (3), ademas de la hipotética reduccion de-
fectuosa de la sinapsis durante la. adolescencia en
pacientes esquizofrénicos (12).

Si a esto se suma que algunos investigadores han
encontrado que el pobre ajuste premérbido se encuen-
tra asociado con anormalidades en la TAC (19), con
déficits neuroldgicos (4), con una pobre respuesta a
neurolépticos, con asimetria neuroanatémica (4) y con
mediciones anormalmente elevadas de las vias
serotoninérgicas, se puede sostener que el pobre ajus-
te premorbido puede ser una manifestacion de la en-
fermedad mas que un factor pronéstico o una predis-
posicion, y que estos pacientes son mas vulnerables a
factores inespecificos que producen atrofia cerebral
después de la aparicion de la enfermedad.

Kelley (12) asume que el deterioro en el funciona-
miento premorbido representa un prodroémo temprano
de la enfermedad y es légico que los pacientes con
deterioro premoérbido tengan un inicio mas insidioso
en la sintomatologia, que los que tienen buen ajuste
premorbido.

Esta afirmacién requiere un sustento empirico con
estudios longitudinales que utilicen instrumentos como
la EAP.

Weinberger y cols. (19) aplicaron la EAP para rela-
cionar el ajuste premorbido con alteraciones en la

CUADRO 3
Resultados en el ajuste premdérbido entre
esquizofrénicos y controles

Escala Esquizofrénicos Controles P

Infancia 0.47 £ 0.14 0141011 < 0.001
Adolescencia temprana 0.53 £ 0.09 0141 0.08 < 0.001
Adolescencia tardia 067+£0.15 0.11 £ 0.06 < 0.001
Adulto 0.68+0.18 0.12+ 0.09 < 0.001
General 0.68+0.10 0.06 + 0.06 < 0.001
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tomografia axial computarizada. Las medidas del ajuste
premorbido que ellos reportan son similares a las ob-
tenidas en nuestra poblacion.

Escala o amfﬁ‘c'iii"’u 9)
Infancia 33 .12 47 +£0.14
Adolescencia temprana 441 2 .53+0.09
Adolescencia tardia 55¢.2 67+0.15
Adultos 58%.3 68018
General 443 2 682010

Esta similitud apoya la validez de la traduccién de la
EAP en fa poblacién de esquizofrénicos mexicanos.

La esquizofrenia tipo | es descrita por Crow como
aquella en la que se presentan multiples sintomas
positivos, un buen funcionamiento premérbido, un ini-
cio agudo y una respuesta adecuada a los neurolépti-
cos. En contraste, en el tipo |l de esquizofrenia predo-
minan los sintomas negativos, un mal funcionamiento
premérbido, un inicio insidioso y a resistencia a los
medicamentos (6).

Fenton y McGlashan (7) estudiaron a una pobilacién
de esquizofrénico egresados del hospital Chesnut
Lodge y a un grupo de pacientes hospitalizados entre
los afnos de 1950 y 1975. Dentro de sus hallazgos en-
contraron que la esquizofrenia con mayor nimero de
sintomas negativos se relaciono con un mal funciona-
miento premérbido, con una instalacion insidiosa, re-
misiones nulas ¢ parciales durante los primeros afos
de la enfermedad y, en muchos casos, con un curso
progresivo con deterioro permanente. En contraste, la
esquizofrenia con pocos sintomas negativos se rela-
ciond con un buen funcionamiento premérbido, insta-
lacidn aguda, curse temprano intermitente y, en mas

de la mitad de los casos, con un mejor prondstico a
largo plazo.

En 1980, Crow propuso la existencia de un sindro-
me caracterizado por la presencia de sintomas nega-
tivos en la esquizofrenia (6). Postul6 que dichos sinto-
mas no respondian adecuadamente a los neurolépticos
convencionales y que generalmente persistian a tra-
vés del tiempo, sugiriendo, una condicion de cronicidad.
Sin embargo, algunos sintomas negativos han mos-
trado ser dependientes, en cuanto a que responden a
los medicamentos, se incrementan con las recaidas
psicoticas y con la abstinencia a las drogas. Ademas,
se ha descubierto que los sintomas negativos respon-
den a la administracion de anfetaminas. También se
ha sugeride que los sintomas negativos pueden ser
resultado de la subestimulaciébn proveniente det am-
biente que rodea al paciente (11).

La evaluacién de los sintomas negativos (12) en di-
versas investigaciones han revelado su relacion con
una pobre adaptacién social premorbida, la cual a su
vez se ha correlacionado con otras variables negativas,
tales como pobre pronéstico, una mala respuesta al
tratamiento, y con ciertas anormalidades en la tomo-
grafia computarizada (6 ).

Andreasen y Olsen (1} han utilizado un modelo de
clasificacién (grupos con sintomas positivos, negati-
vOs y mixtos) que ha corroborado la asociaciéon de un
bajo nivel de adaptacion premdrbide con la presencia
de sintomas negativos.

La limitacién mas importante de este trabajo es que
no fue posible realizar el estudio de confiabilidad de
interevaluadores, cosa que requiere ser tomada en
cuenta en investigaciones futuras que pretendan utili-
zar el instrumento. A pesar de eilo, la disponibilidad
de estrategias adecuadas de medicidn, permitird en el
futuro aclarar las complejas interrelaciones que exis-
ten entre los sintomas floridos de la enfermedad (po-
sitivos y negativos) vy el desempeifio del sujeto antes
de enfermar.
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