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INVENTARIO PARA EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DEFICIT ARIO

Generalidades

El concepto de sindrome deficitario difiere de farrmportante del concepto de sintomas
negativos. Por sindrome deficitario se entiendswpuesto subtipo de esquizofrenia, en el cual
los sintomas negativos son prominentes y primajisgp a unas caracteristicas duraderas a
partir del estado basal del paciente. Durante &r$ogos de remision parcial, pueden estar
presentes sintomas psicoticos (0 “positivos”) $icaliivos, aunque con frecuencia es posible
diagnosticar el sindrome deficitario a pesar dadsencia de estos sintomas. Para una revision

de este concepto, ver Carperdeal, American Journal of Psychiatry, Mayo 1988.

El rasgo distintivo del sindrome deficitario espérdida de viveza o de intereses. Los
pacientes con el sindrome deficitario han perditerés en la gente y en las cosas, de tal
manera que esta pérdida no es atribuible a la a@p) a la depresion o la medicacion.

Citando a Kraepelin:

“Si realizamos ahora un visién general del cuadirioo psiquico de lalementia praecox,
hay aparentemente dos grupos principales de tnastorque caracterizan la enfermedad. Por
un lado, observamos un debilitamiento de esasidatles emocionales que conforman el
mayor impulso de la volicion... El resultado deaggarte de proceso morbido es el apagado
emocional, el fracaso de la actividad mental, ledid@ del control sobre la volicion, del
esfuerzo y de la capacidad para la accidon individua esencia de la personalidad esta
destruida, la mejor y mas preciada parte de suaetpmo Griesinger expreso una vez, huye
de ella. Con la aniquilacion del deseo personalpdaibilidad de un desarrollo posterior,

totalmente dependiente de la actividad de la \v@iicse pierde”.

La informacion para este inventario se obtienexaes de la entrevista con el paciente o de
cualquier otra fuente de informacion necesarialuygndo meédicos y familiares. La
categorizacion deficitario/no-deficitario se basaet funcionamiento del paciente durante los
periodos de estabilidad clinica (remision parciduecionamiento basal) y la entrevista y los
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datos obtenidos se deben enfocar hacia estos psriGdando el paciente esté estable, también

son importantes los datos sobre el funcionamieatarde los periodos sin medicacioén.

La entrevista debera aludir al nivel de funcionanttedel paciente, por ejemplo la
ocupacioén y la situacion vital, asi como tambidasaprincipales areas de la psicopatologia de
la esquizofrenia. Cuestiones adicionales sobramtscedentes del paciente, como por ejemplo

el nivel educativo y los antecedentes familiarggdan en la valoracion de las respuestas.

Las preguntas deberan ser formuladas de una malhéega para proporcionar a los
entrevistadores mayor cantidad de informacion palarar el funcionamiento del paciente. La
categorizacion puede ser realizada por un amphaiab de clinicos, incluyendo psicélogos y
trabajadores sociales, siempre que estén famd@dog con pacientes esquizofrénicos
ambulatorios. Los ejemplos de preguntas que sktdacaqui son un intento de guia maestra y
no deben sustituir una entrevista clinica habiéyible.

Para cumplir los criterios para el diagnéstico ined®me deficitario, se deben satisfacer los
cuatro criterios del Apéndice 1. Una puntuacior9dagnifica que la informacién se considera

inadecuada o invalida para realizar un juicio.

Se debe tener en cuenta que el Inventario paréndifdne Deficitario (ISD) (o Schedule
for the Déficit Sindrome en inglés (SDS)) no haositisefiado para ser utilizado como una
escala, sino como un instrumento diagnéstico ysgum complicado utilizarlo con el objetivo

de medir el cambio durante un ensayo de tratamiento
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[l. Criterio #1

1. Un minimo de dos de los siguientes seis sintaragativos deben estar presentes:

Aplanamiento afectivo.
Rango emocional disminuido.
Alogia (discurso pobre).
Pérdida de intereses.

Falta de objetivos.

-~ o a0 T p

Pérdida de interés en actividades sociales.

El criterio #1 se refiere a sintomas negativos, gueden diferenciarse de los rasgos
deficitarios. Los ultimos son sintomas negativoengrios, duraderos y presentes durante
periodos de estabilidad clinica (por ejemplo, elinlea basal). Por ejemplo, la desmoralizacion
frente a repetidos fallos puede conducir a una @latuacion en los items listados en el
criterio #1, pero estos sintomas deberian ser dera&los secundarios y por lo tanto no como

rasgos deficitarios.

Para cada uno de los seis sintomas del criteriel#Valuador valora a los pacientes en
una escala de 0 a 4. La puntuacion de 0 signifieaal paciente es normal con relacion a este
item. Una puntuacion de 1 implica que el paciestpasiblemente anormal, pero no de una
manera definitiva o clara, con relacién a esa taratica evaluada o que, si bien no es habitual
con respecto a esta caracteristica, se encuemteod#el rango de variacion normal. Una
puntuacion de 2 indica un juicio clinico en el gelepaciente es claramente anormal con
relacion a esta caracteristica, y que estd masdalladango de variabilidad normal. Una
puntuacion de 4 implica que el paciente esta sewarte deteriorado. Se han incluido unas
claves para cada puntuacion de los items (ver amerd). Para satisfacer los criterios del
sindrome deficitario (y para satisfacer el critétlg, un paciente debe haber puntuado 2 o mas

en dos de los seis items del criterio #1.
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Adjuntamos unas cuantas sugerencias de prego@tasada sintoma negativo, aunque
generalmente las respuestas mas valiosas suelarsdan la informacion que el paciente
proporciona de forma espontanea, por lo que esrnseguir el discurso del paciente. Es
importante tener en cuenta que los pacientes pudalerespuestas socialmente adecuadas en
relacion a su rango emocional, intereses, objetiwitgsles e impulso social, pero estas
respuestas deben ser contrastadas con las acésidadcon su carencia) que realiza el
paciente. Las fuentes de informacion externas (f@m®s, médicos, trabajadores sociales)
proporcionan datos con que refrenden las conclasiaterivadas de la entrevista con el
paciente, y esta informacion puede llegar a cormige mas valida que aquella obtenida a

través de la entrevista.

a. Aplanamiento afectivo

Este item normalmente no requiere de preguntas#igas y se puntia basandose en lo
observado durante la entrevista y mediante la nmfoion que se obtenga a través de otras
personas que hayan mantenido un contacto prolongadoel paciente. ElI aplanamiento
afectivo se refiere a las conductas observadasqoéis la experiencia subjetiva del paciente.
Especificamente, se puntua:

1. Una relativa falta de expresividad de la cana® expresion facial inmodificable.

2. Reduccion de gestos expresivos cuando se halardhs con contenido emocional.

3. Disminucion de las inflexiones del habla.

Es importante distinguir entre aplanamiento afectorimario y la forma de hablar
cautelosa debida a la suspicacia o por la retiaemaiergiienza normal a una entrevista. Si la
informacion clinica sugiere alguna de estas Ultjfapuntuacion debe ser alta pero el sintoma
debera ser valorado como secundario. La informaaidravés de otras fuentes puede ser de

utilidad para realizar tal distincion.
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b. Rango emocional disminuido

Mediante este término se puntla la intensidadngaade la experiencia emocional
subjetiva del paciente. Este item debe distingudeséa capacidad para mostrar afecto, que se
puntta en el “aplanamiento afectivo”. Se puntlandapacidad para experimentar placer o la
“disforia” de cualquier tipo. Por ejemplo, un paite que parece experimentar poco placer
debido a que se siente torturado por las alucinasiauditivas no se consideraria que tenga un
rango emocional disminuido. Es importante distingua disminucién primaria del rango

emocional de la reticencia normal frente a desadoscincluidos los profesionales.

Preguntas:
¢, Qué es lo que te hace disfrutar en la vida?
¢, Que te molesta / disturba?
¢ Qué te entristece?

¢, Qué te irrita 0 hace que te enfades?

c. Alogia (discurso pobre)

La pobreza del lenguaje no requiere pruebas di@ecsino que se puntia en base a lo
observado durante la entrevista. El discurso deld@mente opaco, por ejemplo en el caso de
creencias persecutorias, o la reserva normal aseodocidos no seria considerada pobreza del
lenguaje primaria. La puntuacion se basa tantd edraero de palabras utilizadas como en la
cantidad de informacion expresada, incluyendo farmmacion que es voluntaria y que no es
absolutamente requerida para la respuesta litdial pregunta. La anomalia llamada a veces
pobreza en el contenido del discurso no se punjiid &or pobreza en el contenido del
discurso entendemos que el paciente proporciondisaurso adecuado en cantidad o en el
namero de palabras, pero con poca informacion ttasndebido al discurso vago, reiterativo,

estereotipado o cargado de clichés.
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d. Pérdida de intereses

Este item se utiliza para puntuar el grado deéstde la persona en el mundo que le
rodea, tanto acerca de la ideas como de los acmmetos. La puntuacion de este item debe
basarse tanto en la conducta como en los pensasidet paciente. Estar interesado en el
mundo que lo rodea es diferente a tener conociosesdbre las cosas que le interesan.

El paciente puede mostrar un rango o una profiaddisminuida de intereses: ambos
deterioros deben considerarse patolégicos. A psasto, un profundo interés en un nimero
escaso de temas (jtal y como se encuentra a vetredas investigadores!) no se consideraria
habitualmente como patologico. Una preocupaciémlf@gica por temas psicoéticos puede
limitar la curiosidad o el interés en otras cogasp no es una disminucion de intereses tal y
como se entiende aqui, dado que el paciente emt@m@dnte atento respecto a esta area de
funcionamiento. El paciente con un intenso peroraapamente patolégico interés en un
objetivo irreal, al que dirige tanto los pensanosntomo los actos, no manifiesta una pérdida

de intereses.

Preguntas sugeridas:
¢, Qué encuentras interesante?
¢En qué sueles pensar?
¢, Qué haces para saber mas de estos temas?
¢,De qué te gustaria saber mas?
¢, Has leido periddicos, o escuchado o visto net@mela TV o la radio ultimamente?

¢, Puedes explicarme alguna gran noticia que hagaslado ultimamente?
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e. Falta de objetivos

Mediante este item se intenta puntuar: 1) el geadel que el paciente se fija objetivos
en su vida; 2) hasta que punto no consigue ini@antener actividades dirigidas a objetivos
debido a un problema de motivacion; y 3) la cautida tiempo empleado en actividades sin
propdsito, independientemente de si el objetiveeaizable o no. Pese a ello, el paciente con
un compromiso superficial con su objetivo —por ggEamaquel que soélo alaba algo pero sin
hacer realmente nada de un objetivo socialmenfetatde- deberia considerarse que tiene una
falta de objetivos. Es importante distinguir enteactividad en la que el paciente toma la
iniciativa y aquellas en las que es otra persooangcun miembro de la familia) quien lo

proporciona.

Es crucial distinguir la falta de objetivos de raanifestaciones en las que el paciente
presenta: 1) desorganizacion psicética o 2) seesgabrepasado por lo que, para la mayoria de
las personas, seria un pequefio esfuerzo. Si uenpagdresenta un deterioro en la falta de
objetivos (un sintoma negativo), pero se considecaindario a psicosis (y por lo tanto no una
caracteristica deficitaria), €l o ella debera recib 2 o més aqui, y un “Falso” para este item
en el criterio #3 (el criterio primario/secundario)

Preguntas sugeridas:

¢, Piensas mucho acerca el futuro?

¢, Te has fijado algun objetivo para ti mismo?

¢, Como cambiarias tu vida si pudieses?

¢,Qué has hecho ultimamente para cambiar tu SAci

¢, Han habido actividades que quisieras realizar gee no las has llegado a hacer por
algun motivo? (Si es afirmativo: ¢ Por qué fue?)

¢lInviertes mucho tiempo quedandote simplement@adeno en la cama o viendo la
television? (Si afirmativo: ¢ Estas interesado eprefjrama o estas simplemente pasando el

tiempo?)
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f. Pérdida de intereses en actividades sociales

Este item se utiliza para puntuar el grado enual ana persona busca o desea la
interaccion social. El paciente evitativo, que &spl contacto social y lo busca irregularmente
pero se siente incomodo con él, no se consideratenga una pérdida de interés en las
actividades sociales. La puntuacion deberia corsike en base a la experiencia interna del
paciente, sus afirmaciones y sus conductas. Agsermmntlda el éxito social. Muchas personas
con esquizofrenia tienen importantes discapacidadesles, pero la mayoria de personas
socialmente deterioradas, con esquizofrenia u mipalematica, por lo general persisten en
buscar algun tipo de interaccion social. El térmmaose refiere al aislamiento social que sélo
esta presente durante los episodios psicoticosagslalmiento secundario a la desconfianza o
por un efecto de la disminucién de estimulos o coatquier otro factor diferente de la pérdida

de intereses descrita.

Preguntas sugeridas:

¢En qué utilizas tu tiempo?

¢, Sueles hacer las actividades en solitario o tas personas?

A algunas personas les gusta estar con otrass ptefieren estar solas. ¢Como te
describirias a ti mismo? (Si el paciente es inttil@) ¢ Por qué prefieres estar solo?

¢ Te siente soOlo a veces?

¢ Te gustaria estar mas tiempo con otra gente?

¢Buscas estar en contacto con otras personas?

¢ Esperas a menudo que sean los otros quienestés ia hacer algo con ellos?

Cuando te encuentras con otras personas, ¢ quige dgié hacer?

Cuando estas con otras personas, ¢tomas tuikgirac son los otros?
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[1l. Criterio #2

Alguna combinacién de dos o0 mas de estos sintoegatios ha estado presente durante los
ultimos 12 meses y ha estado siempre presente tdupmriodos de estabilidad clinica
(incluyendo estados psicoticos cronicos). Estowsias pueden ser o no detectables durante

episodios transitorios de desorganizacion o deseosgtion psicitica aguda.

Cada uno de los seis items del Criterio#2 se puotimo verdadero o falso. Para
cumplir los criterios para el sindrome deficitagbpaciente debe haber puntuado O (verdadero)
en un minimo de dos de las preguntas del Criterio#2

IV. Criterio #3

Los sintomas negativos son primarios, no securglariatros factores que no sean los propios
del proceso de la enfermedad. Estos factores iacluy

* Ansiedad.

» Efectos de los farmacos.

» Suspicacia (y otros sintomas psicoticos).

* Retraso mental.

* Depresion.

Las puntuaciones en este item estan planteadasaanpgrte por nuestro deseo de
definir un grupo relativamente homogéneo para Bibp® de investigacion. En consecuencia,
si hay una duda razonable acerca de si los sintoegativos son primarios o secundarios
nosotros valoramos este item como “Falso” aunqueaelente haya obtenido puntuaciones
altas para los sintomas en el criterio #1. Losgrdes que tienen una valoracion de “Falso” en
el criterio #3, pero por otro lado cumplen losuisios para el Sindrome Deficitario reciben
una puntuacion en la severidad global de 1. Entrauegperiencia no es infrecuente que estos
factores sean lo suficientemente severos comogpavacar una valoracion de “Falso” en este
criterio, sin que esto excluya que pacientes catosias psicéticos moderados puedan ser
categorizados como pacientes deficitarios.
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No siempre es facil para el clinico hacer una erfeia valida acerca de la causa de los
sintomas negativos. Aunque en cada caso exist@diildad de efectuar una valoracion
erronea, por lo general los clinicos son capacesodseguir un alto grado de precision. El
predominio de sintomas negativos puede ser sedanalad) una respuesta adaptativa (por
ejemplo, retraimiento para protegerse de una exxestimulacion), 2) afecto patolégico como
la depresion, 3) desmoralizacion, 4) efectos adgeecundarios a los neurolépticos, 5)
sintomas secundarios a una exposicion continua anpiente infraestimulado y 6) una

manifestacion primaria de la esquizofrenia. Sin &b, ésta no es una lista exhaustiva.

Dos perspectivas pueden ayudarnos a determinar squémas son primarios o

secundarios: la observacion longitudinal y la malsigion empirica. Especificamente:

1. ¢Manifiesta el paciente predominio de sintomagativos en ausencia de
desmoralizacién, depresion o desesperanza?

2. ¢Manifiesta el paciente predominio de sintomegativos durante periodos sin
medicacion y durante periodos de relativa inactigide sintomas positivos?

3. ¢Hay antecedentes de falta de impulso vitalresign emocional limitada, y
predominio de otros sintomas negativos previos natio de la psicosis y
tratamiento, y previos a cualquier experiencia grgada de exposicion a un
ambiente poco estimulante?

4. ¢Disminuyen las manifestaciones como una expresigida con el uso de

medicacion antiparkinsoniana, o durante periodosngdicacion?

Confiar en la valoracion clinica es inevitable paste item. Nuestro enfoque ha sido el
de intentar eliminar de la categoria de deficitamidos pacientes con causas mayores de
predominio de sintomas negativos secundarios. &la,cen algunos pacientes esta valoracion
sera errénea, pero nuestros datos sugieren qoajahto de los clinicos realizan una adecuada

distincion.

Puntuamos estos items como falsos si el pacieptrithuye su deterioro a una fuerte
sensacion de desmoralizacidén, suspicacia, ansiedad,y su estado es congruente con su
conducta y lo aportado por otras fuentes de infordma 2) no cumple el criterio #1 cuando
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esta clinicamente estable (no en recaida), aunmuéragamiento o cuando los sintomas
psicticos mejoran transitoriamente, 3) muestranasg vegetativos u otros sintomas
significativos de depresion durante periodos enpmreeominan los sintomas negativos, 4) es
incapaz de responder a preguntas de la entrevidimlal a los trastornos del pensamiento
persistentes durante una remision parcial, 5) testacronicamente desorganizado o suspicaz

gue es incapaz de dedicarse a ningun interésieng@) in retraso mental.

Finalmente Rifkin et al., sefialaron que la sedae®el marcador clave de un forma de
acinesia inducida por neurolépticos que puede camsehos de los sintomas negativos
encontrados en el criterio #1.

La lista citada no es exhaustiva.

Seria recomendable que las cuestiones utilizades @sta discriminacion fuesen

preguntadas también a otros informantes a parteagdénte.

Algunas preguntas sugeridas para la entrevista:
¢, Hay algo que te haya molestado hoy?
¢, Te sientes ansioso, tenso 0 nervioso?
¢, Te sientes triste, abatido o deprimido?
¢, Has dejado de intentar de hacer cosas? (si resfxiiid¢, por qué?)
¢ Es duro hacer cosas? (si responde “si”: ¢ por qué?)
(Si las respuestas han sido “si” a las cuestion&siares.) ¢ Sientes esto la mayor parte
del tiempo? ¢ Se van estas sensaciones cuandaaestasglo (0 no tomas) medicacion?
¢ Te sientes mejor cuando tus alucinaciones, ideasudpicacia, confusion, etc..
mejoran?
¢, Qué medicaciones tomas?
¢, Como te hace sentir esta medicacion?
¢ La medicacion te produce somnolencia?
¢ Te sientes muy diferente cuando no estas mediggieRes mas energia cuando no

estas medicado?
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V. Criterio #4

4. El paciente cumple los criterios DSM para lauesafrenia.

ElI ISD (SDS) no proporciona un protocolo para haste diagnostico

VI. Resumen.

Pese a que ha sido posible conseguir un buendgid@abinterevaluador para el ISD
(SDS) dentro de nuestro propio grupo de investiggcel problema de la fiabilidad entre
diferentes grupos de investigadores es mas cordplid@iferentes grupos han publicado a
veces resultados muy contradictorios sobre el smdrdeficitario, aunque si se examinan las
caracteristicas clinicas de los dos grupos de aimerdeficitario se comprueba que estos
investigadores no hablaban del mismo tipo de ptaseltl problema esta en que su concepto
de sindrome deficitario es muy diferente al nuedtdecho de utilizar el ISD (SDS) o que se
apliquen los criterios del sindrome deficitarioawta este problema completamente, debido a

los problemas de fiabilidad intergrupos.

Para ayudar al lector sobre este tema, seria dghamutilidad proporcionar una
comparacion de los detalles clinicos entre el grdeficitario y no deficitario en cualquier
publicacion, especialmente los demogréficos, estaigid, cronicidad de la enfermedad,
sintomas y nivel de funcionamiento premdrbido. $dria esperar que el grupo deficitario
tuviese un mayor porcentaje de hombres y un pemidnamiento premaorbido o actual. Pese a
todo, estas variables de validez no deberian cditRendebido a una mayor duracion de la
enfermedad o gravedad de sintomas psicoticos Kfakiones, delirios o trastorno formal del
pensamiento). Se podria esperar que el grupo @eiictambién tuviese una menor severidad
de la suspicacia y la emocionabilidad (humor deypoesnsiedad, culpa y hostilidad). No todas
las diferencias esperables seran significativascada muestra, aunque una severidad

importante de la psicosis en el grupo deficitagédapreocupante.

Generalmente el problema mas grande para hafieblalad intergrupos esta en hacer

el diagnostico de sintomas negativos primavesecundarios, especialmente en los pacientes
13

Adaptacion y validacion en castellano del Inveotgiara la Esquizofrenia Deficitaria (SDS). Articplablicado
en Medicina Clinica, 2006.



con sintomas psicoticos severos. La mayoria deglass, nosotros categorizaremos al paciente
con una importante desorganizacion como no ddifigjtain preocuparnos por la puntuaciéon
gue él o ella haya conseguido en instrumentos dan®ANS. De igual forma, un paciente
absorto en sus alucinaciones y/o delirios seraiderslo como no deficitario. La categoria de
deficitario no es equivalente a peor funciébn. Hawychas causas de funcionamiento
empobrecido en la esquizofrenia y la presenciaiddrome deficitario es sélo una de ellas.
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APENDICE 1:

Criterios diagnaosticos para el sindrome deficitaricen la esquizofrenia

1. Presencia de al menos dos sintomas de la sigulista de seis sintomas negativos:

a.

-~ ® oo T

Aplanamiento afectivo.
Rango emocional disminuido.
Alogia (discurso pobre).
Pérdida de intereses.

Falta de objetivos.

Pérdida de interés en actividades sociales.

2. Alguna combinacién de dos o mas de estos sistorgativos ha estado presente durante

los dltimos doce meses, y ha estado siempre peedardnte periodos de estabilidad clinica

(incluyendo estados psicoéticos cronicos). Estososias pueden ser o no detectables

durante episodios transitorios de desorganizaci@scompensacion psicotica aguda.

3. Los sintomas negativos son primarios, es degigecundarios a otros factores que no sean

los de la enfermedad. Dichos factores incluyermnsjedad, b) efectos de la medicacion, c)

suspicacia (y otros sintomas psicoticos), d) retrasntal y e) depresion.

4. El paciente cumple los criterios DSM para esuofuenia
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APENDICE 2: CLAVES PARA LA PUNTUACION DEL CRITERIO #1

ESQUEMA GENERAL PARA PUNTUAR LOS ITEMS:

0. El paciente se muestra normal respecto a estetedstica.

1. El empeoramiento del funcionamiento es de sga@rcuestionable (ej: el paciente es algo
inusual en relacién al item pero se considera @git).

2. El paciente tiene esta area de funcionamiear@amiente empeorada (de forma patologica)
pero algunos aspectos clinicos estan intactos.

3. Claro empeoramiento en relacién a la mayoriasgectos de la caracteristica.

4. Empeoramiento en relacion a todos los aspeettes chracteristica.

Aplanamiento afectivo.
0. El paciente muestra un rango de expresion detaespontaneo y amplio.

1. Disminucién del afecto mostrado pero que nooesiderado patologico.

2. Disminucion moderada del afecto en relacion achos aspectos o0 una severa

disminucién en relacion a algunos aspectos.
3. Disminucion severa del afecto en relacion a msichspectos 0 una muy severa

disminucién en algunos aspectos.
4. Disminucion muy severa del afecto en relaciémiahos aspectos.

Rango emocional disminuido.

0. No hay disminucion en la variedad emocionalterisidad.

1. Disminucion cuestionable en variedad o intertsidia las emociones o severidad media
no considerada patologica.

2. Disminucion moderada en variedad o intensidaldslemociones en relacién a muchos
aspectos o una disminucion severa en relacionuaedgaspectos.

3. Disminucion severa en variedad o intensidadadeemociones en relacion a muchos
aspectos o una disminucién muy severa en relacidguaos aspectos.

4. Disminucion muy severa en variedad o intensidadlas emociones en relacion a

muchos aspectos.
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Alogia

0.

Discurso normal en cantidad de habla y en caahtith informacion proporcionada.
Disminucion media en la cantidad de habla ondermacion proporcionada pero no
considerada patoldgica

Disminucion moderada en cantidad de habla o nd@nnacion proporcionada en
relacion a muchos temas, o disminucién severalaciée a algunos temas.
Disminucion severa en cantidad de habla o aenrdcion proporcionada en relacion a
muchos temas o disminucién muy severa en relacadguaos temas.

Disminucion muy severa en cantidad de habla onftemacion proporcionada en

muchos temas.

Pérdida de intereses

0.

Cantidad normal de intereses; en un amplio raleggmtereses o muy intensos en un
grupo pequefio.

Disminucion del rango o intensidad de los irdesepero tan leve que no se considera
patoldgico.

Disminucion moderada del rango o intensidachtiréses.

Disminucion severa del rango o intensidad deréses.

Disminucion muy severa del rango o intensidachtézeses.

Falta de objetivos

0.
1.

Motivacién normal y actividades dirigidas a divj@s en rango o intensidad normal.
Disminucion en la motivacion y actividades ddaps a objetivos pero tan leves que no
se consideran patoldgicas.

Disminucion moderada en rango o intensidad dedtivacion y actividades dirigidas a
objetivos.

Disminucion severa en rango o intensidad de dévacion y actividades dirigidas a
objetivos.

Disminucion muy severa en rango o intensidathaeotivacion y actividades dirigidas

a objetivos.
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Pérdida de interés en actividades sociales.

0. Expresion espontanea de actividades socialdgexentes situaciones.
Disminucion en las actividades sociales tan tgieno se considera patoldgico.
Disminucion moderada en las actividades sociales

Disminucién severa en las actividades sociales.

P w0 P

Disminucion muy severa en las actividades sesial
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peC Programaesquizofrénia | Clinic

Hospital Clinic de Barcelona

Institut d'Investigacions Biomédiques August Pi i Sunyer

Iniciales sujeto

Ne ID

I. Sintomas negativos

Aplanamiento afectivo
Rango emocional disminuido
Alogia (discurso pobre)
Pérdida de intereses

Falta de objetivos

0

0

Pérdida de interés en act. sociales 0

INVENTARIO PARA LA PUNTUACION
DEL SINDROME DEFICITARIO (SDS)

Evaluador
Fecha :
Primarios
Severidad No Si NA*

1 2 3 4 1 2 9
1 2 3 4 1 2 9
1 2 3 4 1 2 9
1 2 3 4 1 2 9
1 2 3 4 1 2 9
1 2 3 4 1 2 9

Estables
No Si NA*
1 2 9
1 2 9
1 2 9
1 2 9
1 2 9
1 2 9

(* no aplicable si la severidad es 0 6 1)

ll. CRITERIOS PARA EL SINDROME DEFICITARIO

1. Esquizofrenia segun DSM-IV

2. Dos sintomas negativos tienen una severidad de 2 0 mas

3. Estos sintomas negativos son considerados primarios

4. Estos sintomas negativos son caracteristicas estables

durante periodos de relativa remision durante el afio anterior.

lIl. CATEGORIZACION

Categorizacion global

Severidad Global

Deficitario = 2

No-deficitario = 3

No Si NA*
1 2
1 2
1 2 9
1 2 9
(* no aplicable)
0 1 2

19

Adaptacion y validacion en castellano del Inveotgiara la Esquizofrenia Deficitaria (SDS). Articplablicado

en Medicina Clinica, 2006.




BIBLIOGRAFIA BASICA DE REFERENCIA

Kirkpatrick, B., Buchanan, R. W., McKenney, P. Blphs, L. D. & Carpenter, W. T., Jr. The
Schedule for the Deficit syndrome: an instrumentésearch in schizophrenksychiatry Res.
30, 119-123 (1989).

Carpenter, W. T., Jr., Heinrichs, D. W. & Wagman M Deficit and nondeficit forms of
schizophrenia: the conceptn. J. Psychiatry. 145 578-583 (1988).

Kirkpatrick, B., Buchanan, R. W., Ross, D. E. & @amnter, W. T., Jr. A separate disease within
the syndrome of schizophrenfk.ch. Gen. Psychiatry. 58, 165-171 (2001).

20

Adaptacion y validacion en castellano del Inveotgiara la Esquizofrenia Deficitaria (SDS). Articplablicado

en Medicina Clinica, 2006.



