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RESUMEN

El estudio aborda la escasez de guias en Argentina para evaluaciones psicolégicas y neuropsicolégicas y pro-
pone la creacién de un protocolo de evaluacion integral que unifique los perfiles psicolégicos y cognitivos. Se
aplicaron instrumentos validados localmente que evaltan la consistencia interna y la correlaciéon entre ellos.
La metodologia empleada fue cuantitativa, correlacional y exploratoria y se aplicé a una poblacién universi-
taria. Se utilizaron diversos instrumentos, incluidos la Entrevista Semiestructurada Ad-Hoc, ACE III, AQ-10,
EDO-10, d2, Test de Fluencia Verbal, IFS, Mini-SEA, Inventario de Depresién de Beck, Inventario de Ansiedad
Estado-Rasgo, Escala de Autoeficacia General, Escala de Autoestima de Rosenberg, Inventario de Sintomas Re-
visado, Listado de Adjetivos para Evaluar Personalidad, Escala PANAS, Escala de Locus de Control de Rotter,
Cuestionario de Trampas Vitales y Satisfaccion de Necesidades.

El andlisis mostré que la Memoria Episédica Logica de Signoret correlaciona positivamente con el Mini-SEA,
lo que sugiere que una mejor capacidad de memoria esta asociada con un mayor reconocimiento emocional.
La Fluencia Verbal Semantica y de Accién tuvo una correlacién negativa con la apertura, lo que indica una
relacion inversa entre habilidades verbales e impulsividad. El Locus de Control de Rotter correlacioné positi-
vamente con la sintomatologia depresiva, lo que sugiere que una percepcion de falta de control puede agravar
los sintomas psicolégicos. La Autoeficacia General se asoci6é negativamente con la ansiedad y la depresion, y
por lo tanto apoya que la autoeficacia contribuye a una mejor regulacién emocional. El analisis factorial iden-
tifico seis componentes principales, lo que explica el 63% de la varianza, agrupados en paradigmas: biolégico,
afectividad, afectivo, cognitivo, personalidad/self y sistémico. La consistencia interna del instrumento fue muy
buena (Alfa de Cronbach = 0.77), lo que supone la necesidad de aplicar el instrumento completo para obtener
resultados mas fiables.

En conclusién, los hallazgos subrayan la complejidad de las interrelaciones entre dimensiones psicolégicas y
proporcionan una base tedrica solida para futuras investigaciones y aplicaciones practicas en psicologia. La
buena consistencia interna del instrumento y la identificacién de componentes clave indican que este enfoque
multidimensional es eficaz para evaluar y comprender el comportamiento humano integralmente y la realiza-
cion de un informe acorde a dichas caracteristicas.

Palabras clave: evaluacién neuropsicoldgica; evaluacion psicoldgica; integracion; informe neuropsicolégico;
informe psicolégico.
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ABSTRACT

The study addresses the scarcity of guidelines in Argentina for psychological and psychiatric evaluations, pro-
posing the creation of an integral assessment protocol that unifies psychological and cognitive profiles. Locally
validated instruments were applied, evaluating internal consistency and correlation among them. The metho-
dology employed was quantitative, correlational, and exploratory, applied to a university population. Various
instruments were used, including the Ad-Hoc Semi-structured Interview, ACE III, AQ-10, EDO-10, d2, Verbal
Fluency Test, IFS, Mini-SEA, Beck Depression Inventory, State-Trait Anxiety Inventory, General Self-Efficacy
Scale, Rosenberg Self-Esteem Scale, Revised Symptoms Inventory, List of Adjectives for Personality Assess-
ment, PANAS Scale, Rotter’s Locus of Control Scale, Vital Traps Questionnaire, and Needs Satisfaction Scale.

The analysis showed that Signoret’s Logical Episodic Memory positively correlated with the Mini-SEA, sugges-
ting that better memory capacity is associated with greater emotional recognition. Semantic and Action Ver-
bal Fluency had a negative correlation with openness, indicating an inverse relationship between verbal skills
and impulsivity. Rotter’s Locus of Control positively correlated with depressive symptomatology, suggesting
that a perception of lack of control can exacerbate psychological symptoms. General Self-Efficacy negatively
associated with anxiety and depression, supporting the idea that self-efficacy contributes to better emotional
regulation. Factor analysis identified six main components, explaining 63% of the variance, grouped into pa-
radigms: biological, affectivity, affective, cognitive, personality/self, and systemic. The internal consistency of
the instrument was very good (Cronbach’s Alpha = 0.77), suggesting the need to apply the complete instrument
to obtain more reliable results.

In conclusion, the findings underline the complexity of the interrelationships between psychological dimen-
sions and provide a solid theoretical basis for future research and practical applications in psychology. The
good internal consistency of the instrument and the identification of key components indicate that this multi-
dimensional approach is effective for assessing and understanding human behavior comprehensively and the
preparation of a report in line with these characteristics.

Keywords: neuropsychological assessment; psychological assessment; integration; neuropsychological report;
psychological report.
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FORMULACION DEL PROBLEMA

En Argentina, existen pocas guias que orienten sobre las evaluaciones psicolégicas y psiquiatras, no asi bate-
rias rigidas neurocognitivas. Existen diversos intentos de protocolizar conjuntos de instrumentos, ninguno
de ellos da lugar a un perfil psicolégico y a un perfil cognitivo en si mismo. Se requiere armar baterias rigidas
que permitan abordar diversas areas. Por ende, este proyecto de investigacién plantea tener en cuenta ejes de
evaluacioén que todo proceso debe llevar a cabo.

Se buscara evaluar la consistencia interna de los instrumentos seleccionados, siendo requisito de eliminacién
una baja. Asimismo, se utilizaran instrumentos validados en Argentina, y en caso de necesidad se incorporan
instrumentos validados en el resto Latinoamérica y en caso excepcional en Espafia. También se evaluara la
correlacién entre los instrumentos a utilizar. Se buscara comparar los datos con baterias completas como
NeuroPsi y pruebas de screening general cognitiva. Por otro lado, se utilizara comparar validaciones hechas
de otros instrumentos que permitan una evaluacién psicolégica integral, como la FECI que nos servira como
punto de partida.

El objetivo del presente estudio es la realizacién de un nuevo protocolo, de facil administracién, de corta dura-
cion y de facil acceso, sensible y especifica para la evaluacién del funcionamiento psicolégico y cognitivo. Se
buscara abarcar la emocionalidad, personalidad y otros trastornos mentales graves. Asimismo, en cuanto a las
funciones cognitivas, se evaluara las funciones ejecutivas, la atencién, memoria, lenguaje, habilidades visuo-
contructivas y cogniciéon social.

También se plantea la realizacion de un informe unificado que nos permita volver a los datos obtenidos duran-

te el proceso de evaluacién y que a su vez favorezca el uso de un lenguaje comin entre los diferentes profesio-
nales que se desemperian en la salud mental.
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MARCO TEORICO

Los aportes de las neurociencias a la consolidacion del movimiento cognitivo

Gardner (2000) plantea que la consolidacién del movimiento cognitivo se dio en torno a cinco caracteristicas
esenciales: 1) sus raices en la tradicion filoséfica clasica; 2) su énfasis en las representaciones, los signos, los
simbolos, los esquemas y las ideas; 3) la metafora de la computadora; 4) la atenuacién de la importancia atri-
buida a los afectos y la cultura; y 5) la realizaciéon de estudios interdisciplinarios entre las ciencias fundantes.

El neurélogo Henry Head (1861-1940) introdujo un esquema mental que fue usado por varios psicélogos cogni-
tivos, como Piaget, Bruner y Ausubel, para su desarrollo tedrico y que fundaron los cimientos de la psicologia

del aprendizaje.

10

Donald Hebb (1904-1985) es un neurocientifico que trabajo con Lashley y analizé los efectos de
la cirugia y el dafio cerebral a través de pruebas de inteligencia, y planted la teoria de los ensam-
bles neuronales que comprende los cambios metabdlicos de las neuronas cuando se transmite la
informacién a través de los axones (Hebb, 1958). Roger Sperry (1913-1994) se abocé al estudio de
las asimetrias cerebrales tras notar que los pacientes epilépticos a los que se les practicaba una
comisurotomia (escision del cuerpo calloso) tenian alteraciones neuropsicolégicas debido a la
desconexion entre los dos hemisferios. Estos estudios aportaron evidencias sobre la dominancia
hemisférica y la lateralizacion de las funciones cerebrales con respecto a diversas tareas cogniti-
vas perceptuales, mnémicas y de razonamiento verbal y numérico que generaron nuevos interro-
gantes sobre las relaciones entre la mente y el cuerpo (Sperry, 1968, p. 181).

(..) Las neurociencias introdujeron una serie de evidencias que pueden ser resumidas en los si-
guientes principios, y que son especialmente relevantes para nuestra aproximacion relacional, a
la par que marcan diferencias —sin negar las convergencias— con las aproximaciones fundamen-
talmente cognitivas:

1. El desarrollo humano (y el cambio) sucede en un contexto trans-subjetivo (en el que se originan
las subjetividades).

2. Las emociones son el motor (operan como marcadores somaticos de toda experiencia signifi-
cativa) y preceden a la cognicion.

3. En la comunicacién intersubjetiva predomina lo no verbal (es decir, los patrones de conoci-
miento relacional implicito no verbal, pre-simbélico). Antecede al lenguaje la experiencia soma-
tico-emocional no formulada, pero pre-configurada (como Conocimiento Relacional Implicito).

4.Ladinamica de la conexién empatica (que radica en el sistema de las neuronas espejo) regula las
posibilidades de conexién-desconexion, desde la comunicacion en la diada al grupo social.

5.La inferencia de intenciones dirige la experiencia, y abre asi el espacio privilegiado de la cogni-
cion.

6. El tiempo del desarrollo es el de la oportunidad, no una secuencia cronolégica. La regulacién
psiquica de las necesidades fisiol6gicas mediante el Sistema de Vinculacién integra el sistema
que estructura el desarrollo temprano, que continuara en el sistema de apego, lo que se configura
mediante patrones caracteristicos.

7. El desarrollo (y el cambio psiquico) tiene lugar en el didlogo entre mentes. Se observa en la pro-
gresiva construcciéon de las capacidades de mentalizacién.

8. El desarrollo (como el cambio psiquico) no es lineal ni sigue una tendencia progresiva, sino que
es cadtico y dindmico (Avila-Espada, 2020, p. 33).

EVALUACION INTEGRAL PSICONEUROLOGICA



Asi, siguiendo a Avila-Espada (2020), 1a condicién humana, si es plena, es decir, si se puede expre-
sar como subjetividad habitada, deriva de la intersubjetividad (patrones de conocimiento relacio-
nal implicito marcados emocionalmente) y de la cooperacion intencional (dmbito configurado
como cognicién). Deriva de un espacio centrado en el «<nosotros», que se configuré en la estructu-
ra del Sistema de Neuronas Espejo, donde el desarrollo es especifico a cada sujeto y sus contextos, y se
articula en la identificaciéon social (el «si mismo» que atribuimos a los otros mas el sentimiento de
«ser-como-tl» activado en el encuentro con los otros) que es el resultado de preservar el espacio
compartido centrado en el nosotros. La progresiva afirmacion del sentimiento basico del «si mismo»
en la persona se organiza a través del reconocimiento que recibe en sus vinculos intersubjetivos,
y es la expresion final de un proceso de desarrollo saludable (Avila-Espada, 2020, p. 33).

La configuracion de la identidad personal que se manifiesta como madurez de la subjetividad
humana requiere un equilibrio dindmico y contextual, en los diferentes tiempos del ciclo vital,
de los siete sistemas motivacionales que regulan la accién y la experiencia humana (Reafiliacion
con los grupos; Cuidando a los otros; Autoafirmacién y Exploracion de preferencias y capacida-
des; Responder con oposicidén/retraimiento; Sensualidad —satisfaccién sensorial, excitacién se-
xual y liberacién orgasmica-). En esta inter-determinacion evolutiva se configuran los patrones
nucleares que organizan la experiencia subjetiva: identidad, patrén de apego dominante, calidad
de los procesos de mentalizacién; expresion y regulacién emocional; todos ellos se integran en
la calidad de relacionalidad alcanzada por la persona en su desarrollo. Los déficit, fallas o la des-
regulacion en cualesquiera de los aspectos mencionados se manifiesta a través del sufrimiento
humano, que puede cristalizar en sintomas y sindromes psicopatolégicos duraderos, que a su vez
operan también como adaptaciones patolégicas que permiten recuperar el equilibrio psiquico
posible, sea en el nivel de la ansiedad y sus reguladores (ej., los procesos obsesivos y fobicos), en la
desregulacion emocional (alteraciones en el estado de animo), en las relaciones interpersonales
disfuncionales o en el sacrificio de la conexion con la realidad que se aprecia en la denominada
experiencia psicética (Lichtenberg et al., 2011, pp. 33-34).

La evaluacion como uno de los pilares de la psicologia

A lo largo de la historia, la creacién de instrumentos ha sido una de las bases en la cual la psicologia se conso-
lida para realizar abordajes y diagnésticos efectivos. A partir de la segunda guerra mundial la proliferacién de
técnicas de evaluacién ayudé a que la ciencia psicolégica se consolidara.

Durante muchos afios, la evaluacién de los pacientes estuvo centrada en el estudio de las variables
del individuo afectado por una perturbacién. Era la consecuencia de la extension a este terreno
del modelo de examen médico. Sin embargo, con el paso del tiempo, se fue imponiendo la idea de
que los trastornos de los cuales nos ocupamos no son sino expresiones de fenémenos interaccio-
nales y lo que vemos como sintomas en un paciente es una manifestacion focal de un fenémeno
mas amplio que abarca las relaciones de ese paciente en contextos interpersonales (Fernandez
Alvarez, 2006, p. 158 citado en Pompilio et al., 2022, p. 36).

La evaluacion psicoldgica suele entenderse como un procedimiento que puede servir para: 1) dis-
tinguir conductas duraderas, 2) predecir la forma en que una persona habra de responder en de-
terminadas situaciones o 3) encontrar eventos o tratamientos que pueden ayudar a una persona a
cambiar algo que le genera dificultades (Beutler et al., 2003, Fernandez Alvarez, 2006, p. 149 citado
en Pompilio et al., 2022, p. 36).

En cambio, la evaluacion neuropsicolégica valora las funciones cerebrales superiores y su corre-
lato con la conducta. Entre las funciones cognitivas que deben ser evaluadas, encontramos la me-
moria, la atencién, las funciones ejecutivas, el lenguaje y la cognicion social, entre otras (Pompilio
etal, 2022, p. 36).

En la actualidad tenemos un gran banco de instrumentos para abordar diferentes posibles sintomas, pero no

una estructura establecida con diversos instrumentos fiables para tener una visién lo més general posible en
nuestra practica.
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Laintegracion de un modelo de evaluacion cognitiva y psicologica

En psicologia, existen cientos de modelos psicoterapéuticos que coexisten, algunos presentan
validez empirica y otros no. ;Hay un modelo superior al otro? Esta es una pregunta que muchos
autores se han hecho a lo largo de la historia y que la respuesta todavia no se encuentra. Por esto,
se plantea actualmente diferentes maneras de vinculacién entre lo que conocemos y en qué po-
demos mejorar para abordar los fen6menos que muchas veces se nos escapan del foco de estudio.

Se hace necesario el desarrollo de una visién de salud mental que integre gran parte de las parti-
cularidades que la experiencia nos demuestra. Es necesario solidificar y mejorar las evaluaciones
y tratamientos que nosotros realizamos, buscando mejorar la calidad de vida al paciente, posibi-
litando los mejores tratamientos.

Durante las Gltimas décadas, ha habido un gran avance en torno al estudio de perfiles cognitivos
como también estandarizacion de test. Hemos podido ser mas precisos y efectivos en nuestras
evaluaciones. Y enlas aportaciones que estas nos pueden dar a los psicélogos clinicos. El punto de
conexioén entre la rehabilitacién y la psicoterapia se desdibuja tradicionalmente en estamentos
rigidos de dificil conexién. Un entretejido que en la practica desaparece quedando solo en aportes
tedricos sin articulacién (Pompilio et al.,, 2022, p. 5-6).

La FECI (Ficha de evaluacion clinica integral, a partir de ahora FECI) plantea una evaluacion diag-
nostica integral, cuya finalidad no es una mera categorizacién del paciente, sino que concibe a la
evaluacién como algo dinamico que tiende a facilitar la intervencion terapéutica, pues se conside-
ra que el sistema diagnoéstico es valioso en la medida en que aporte en prediccién y probabilidad
de éxito del proceso de psicoterapia. Es asi que una evaluacién diagnostica «solo tendra sentido si
es capaz de precisar el pronoéstico, esclarecer etiologia y potenciar el cambio» (Opazo, 1999, citado
en Texia Bejer, 2010, p. 39).

El FECI integra escalas validadas a nivel internacional (E.P.Q. de Eysenk, Test de Asertividad de
Rathus, Sub-Escala Gambrill y Ritchie, etc.) y otras escalas desarrolladas por el equipo de profe-
sionales del ICPSI, a partir de la practica clinica (Escalas de Sintomas, Depresion, Ansiedad, Autoi-
magen, Irracionalidad Cognitiva, Satisfaccién de Necesidades, Repertorio de Conductas Sociales,
Satisfaccién de Pareja, Vulnerabilidad Bioldgica, Escala de Sentido de Vida, Perfeccionismo). En
total contiene 19 escalas clinicas de puntaje cuantitativo (Texia Bejer, 2010, p. 39).

El FECI posee las ventajas y desventajas de un auto-reporte; por ello se complementan los datos
aportados por la ficha con la observacion clinica. Una ventaja importante de este instrumento es
que obliga a mirar cada uno de los sub-paradigmas contemplados en el Supraparadigma Integra-
tivo, asi como al sistema Self del paciente. Asi, aporta a la facilitacién de la relacién diagnéstico
- psicoterapia. El desglose especifico de cada paradigma permite observar el funcionamiento del
sujeto en esa area y establecer procedimientos terapéuticos especificos (Opazo, 2001 citado en
Texia Bejer, 2010, p. 39).

Asimismo, hemos de plantear que no existe unicidad en cuanto a los informes de evaluacion, es decir, no exis-
te un Unico tipo de informe que sea Gnico para la evaluacién psicolégica, como para la evaluacién cognitiva.
Existen modelos con caracteristicas comunes, pero no un tnico modelo que todo psicélogo pudiera tener y
realizar. Esto aportaria a un lenguaje comin entre profesionales.

Se hace necesario el desarrollo de una visién de salud mental que integre gran parte de las parti-
cularidades que la experiencia nos demuestra. Es necesario solidificar y mejorar las evaluaciones
y tratamientos que nosotros realizamos, buscando mejorar la calidad de vida al paciente, posibili-
tando los mejores tratamientos (Pompilio et al., 2022, p. 36).

El proyecto de investigacién apunta principalmente a la estructura de un protocolo unificado de evaluaciéon

que permita ver tanto el funcionamiento mental como cerebral de las personas, guia de administracién y mo-
delo de informe integrado.
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Los principios fundantes que articulan la psicoterapia cognitivo-integrativa

Existe amplio consenso de que el territorio de la psicoterapia esta cubierto por cuatro grandes vectores teori-
cos: el psicodinidmico, el humanista, el sistémico y el comportamental (Langle y Kriz, 2012).

La TC apareci6é como una alternativa tedrica diferente, asociada borrosamente con la ciencia cog-
nitiva en ascenso. Sin embargo, en el curso de su desarrollo, la TC se incluy6 en el tronco de la te-
rapia comportamental, formando un eje comiin, dentro del cual se alojaron diversos enfoques con
matices, en algunos casos, muy contrastantes. Creemos que es posible considerar el amplio cauce
cognitivo-comportamental como una corriente con un potencial asimilador para operar como
eje articulador de los diferentes enfoques que integran ese campo y de las otras perspectivas teé-
ricas. Para eso es necesario desarrollar un modelo que no intente accionar de manera reduccio-
nista respecto de los diferentes abordajes sino apoyarse en ellos y avanzar hacia una elaboracién
tedrica que tenga como eje ciertos principios organizadores fundamentales. Los tres principios
fundamentales que sirven para facilitar dicha integracién son: a) el empleo de un modelo de pro-
cesamiento de informacién conectivo amplio; b) la evaluacién de los procesos disfuncionales y la
elaboracion de los disefios terapéuticos apoyadas en examinar de manera conjunta la conducta y
la experiencia; c) la consideracion de la personalidad y sus disfunciones como eje articulador del
diagnéstico y la terapéutica (Fernandez-Alvarez y Fernandez-Alvarez, 2017, pp. 165-166).

1. El uso de un modelo amplio de procesamiento de la informacién

Los seres humanos estan sometidos a una incesante tarea constructiva con miras a organizar
la siempre dindmica realidad en que les toca vivir y a las cambiantes circunstancias con que se
enfrentan a lo largo de su evolucién vital. La forma, la consistencia y, por sobre todas las cosas, el
nivel de satisfaccion alcanzado en ese proceso tienen efectos que se distribuyen en un continuo
de funcionalidad / disfuncionalidad. Es funcional cuando el individuo alcanza un balance satis-
factorio respecto de su estado general o, en otros términos, cuando logra ejercer un sentido de
agencia personal acorde con las metas de su guion personal. A veces, la organizacion no resulta
adecuada y se traduce en estados disfuncionales que afectan el estado fisico, psiquico y social del
individuo. Las tareas necesarias para organizar la realidad a lo largo del ciclo vital (y para auto-or-
ganizarse) es crecientemente compleja y deben ajustarse en el marco de las relaciones dialécticas
que tienen lugar entre el individuo y el contexto primario y secundario. Dichas operaciones im-
plican procesar la informacion que circula en el sistema, que tiene multiples niveles y una serie de
propiedades: recursividad, retroalimentacion, equifinalidad, teleologia.

Cada ser humano opera como un sistema procesador de significados cuyas complejas y crecientes
exigencias no puede ser abarcado con un modelo explicativo apoyado en un modelo de procesa-
miento lineal o secuencial. Este principio puede aplicarse para dar cuenta de todas las circunstan-
cias que debe enfrentar el individuo: resolver problemas o encontrar soluciones para eventos de
la vida cotidiana, manejar sus emociones ante situaciones de carga variable, distribuir sus capaci-
dades para hacer frente a situaciones dilematicas, etc. Para evaluar y comprender mejor los fené-
menos clinicos (y subclinicos) se necesita contar con un dispositivo analitico que pueda abarcar
la complejidad del sistema procesal humano que opera con muchas funciones en paralelo. Esta
conectividad de la mente y del sistema nervioso que la sostiene, puede abordarse de manera con-
sistente contando con un marco explicativo que tenga en cuenta esa red funcional. Para operar en
ese nivel de andlisis necesitamos modelos de procesamiento cognitivo que permitan abarcar esa
complejidad: un modelo basado en la teoria de los sistemas dindmicos que pueda dar cuenta de los
procesos de organizacion en tiempo real; un modelo que considere la cognicién situada y encarna-
da que permita explicar los procesos psicolégicos en condiciones especificas, como expresion de
una determinada configuracién fisica y corporal; un modelo de procesamiento que atienda al ca-
racter extendido de la mente como un sistema con propiedades emergentes que opera en contex-
tos concretos, activando mecanismos de regulacién cognitiva, emocional y social (Osbeck, 2009).
Un modelo integrativo de analisis de procesamiento, capaz de articular esos niveles, permite con-
tar con un esquema amplio y dindmico con el que es posible traducir los principios conceptuales y
operativos de los diferentes modelos de psicoterapia en un lenguaje convergente.
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2. Diserio y aplicacién de intervenciones que atiendan a todos los niveles de la conducta y expe-
riencia de las personas

En el transcurso de su vida, los seres humanos luchan por encontrar el mejor equilibrio posible
entre dos necesidades contrapuestas. Por un lado, la de tener que hacer frente a los cambios que
provienen de dos frentes: uno interno, asociado por sus procesos de desarrollo y atado a los facto-
res evolutivos, otro vinculado con los cambios originados en su entorno y que derivan de eventos
circunstanciales. Por otro lado, los individuos necesitan preservar la unidad de su sistema per-
sonal, de modo de afirmar su identidad y el reconocimiento para si mismos y frente a los demaés.
Cambio e identidad son requerimientos sometidos a una tensién permanente. En su tarea por
cumplir con esas necesidades, las personas acttian tratando de alcanzar el equilibrio dindmico
mas satisfactorio posible. La conducta es el conjunto de acciones que el ser humano acomete,
de manera incesante, para cumplir con las numerosas exigencias que le demanda la realidad en
que vive. Sus efectos o consecuencias pueden ser funcionales o disfuncionales segtin el grado en
que lograr alcanzar un adecuado balance de satisfaccion. Esto dependera de una compleja red de
variables, pero siempre estara intencionalmente orientado a lograr la mayor adaptaciéon posible
a las circunstancias que le toca vivir. Para realizar un buen diagnéstico, tanto de una situaciéon
funcional como disfuncional, nuestro punto de partida debe ser la exploracién y evaluacion de
los comportamientos implicados en esa situacion. En los procesos disfuncionales en general y
en los trastornos en particular, los sintomas son las primera expresiéon que aqueja al paciente. La
desregulacién emocional, el episodio maniaco o la crisis de panico, por ejemplo, son fenémenos
que podemos comprender y abordar partiendo del examen de las conductas involucradas en esas
situaciones. Nuestro primer acceso para el diagnéstico clinico y para pensar una eventual inter-
vencion terapéutica es examinar las conductas y ponderar el grado de desadaptacién que impli-
can. Para acceder a ello, hay que tener presente que la actividad psiquica (tanto funcional como
disfuncional) no se reduce al incesante despliegue de comportamientos que lleva a cabo cada in-
dividuo dia a dia. Todas las acciones, tanto abiertas como encubiertas, estan articuladas y sirven
a un sistema de organizacién que esta constituido por la experiencia personal de ese individuo.
Ese sistema responde a varios principios: unidad, totalidad, continuidad e intencionalidad y de
su constancia depende la identidad, fundamental para asegurar la integridad de la persona. Esto
debe ser especialmente tenido en cuenta ante las situaciones disfuncionales, pues también alli el
individuo busca encontrar alguna forma de equilibracién, aun para situaciones que pueden ser en
extremo dificiles de enfrentar. De alli, la imperiosa necesidad de proceder en todo momento a la
validacion de la experiencia disfuncional. Un buen diagnéstico clinico y una buena intervenciéon
terapéutica seran, por lo tanto, aquellos que pueden tener en cuenta, de manera fuertemente in-
tegrativa, la perspectiva de las conductas en que se despliega la disfuncionalidad del paciente y la
experiencia en la que estan insertas esos comportamientos.

3. La personalidad como eje central

La TCC, en todas sus variantes, y la psicoterapia, en general, estan destinadas a ayudar a personas
que presentan situaciones disfuncionales que les provocan alguna forma de dolor o insatisfac-
cion. Muchas veces esto se expresa a través de sintomas. El uso de manuales y guias de trata-
miento es de gran utilidad para orientar los abordajes generales en el campo de la salud mental.
Pero las manifestaciones disfuncionales (sintomas, problemas de comunicacién, dificultades en
la performance, etc.) estan siempre ancladas en patrones basicos de la organizacién personal. En
cada individuo, la estructura de su personalidad no solo tiene poder causal sobre sus acciones,
sino que modula su experiencia. Estudiar en todos los pacientes la organizacién de su personali-
dad es un elemento integrador fundamental para disponer de una evaluacion totalizadora de los
fenémenos clinicos y para poder construir disefios de intervencion terapéuticos que atiendan a
la complejidad de la experiencia.

En los Gltimos afios comprobamos que la personalidad incide de manera significativa en todas
las patologias y es un componente que debe ser considerado para el disefio terapéutico. Esto no
debe aplicarse solamente cuando se detecte un trastorno de personalidad franco y definido. Mu-
chas formas disfuncionales de la personalidad constituyen también dimensiones que inciden en
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el curso de las perturbaciones del comportamiento y tienen mucha influencia sobre el pronéstico
terapéutico. Las perturbaciones emocionales (la ansiedad y la depresién) fueron las primeras si-
tuaciones clinicas en las que se comprob6 dicha influencia. Pero, en la actualidad, ese fendmeno
se ha comprobado como una variable de mucho peso en todo el arco psicopatolégico. Los estilos
de personalidad (funcionales o disfuncionales) son decisivos para ajustar el abordaje de patolo-
gias tan diversas como la depresiéon mayor, el trastorno de panico, la ansiedad generalizada o el
trastorno bipolar (Fernandez-Alvarez y Fernandez-Alvarez, 2017, pp. 166-167).

Unificacion de un modelo de informe que permita la complejidad

Se buscd la realizacién de un modelo articulado de informe que permitiese la complejidad del fenémeno abor-
dado, donde se dividié en diversos paradigmas teniendo en cuenta el modelo cognitivo-integrativo.

El modelo integrativo involucra una lectura renovada de la psicoterapia y de los dados que tienen validez cien-
tifica en la psicologia, donde se busca la re-conextualizacion para darle una coherencia y proyeccion a futuro.
Es decir, predecir la conducta (Opazo Castro, et al. 2001).

Dicho modelo toma como eje central el Self, del modelo posrracionalista de Vittorio Guidano.
Siguiendo a Uribe y Lopera:

La teoria del apego como marco integrador del desarrollo psicoafectivo humano le posibilita a la
teoria posrracionalista entender como la calidad afectiva de los vinculos en la infancia contribu-
ye al desarrollo de la identidad del individuo. Mary Ainsworth (cit. Bretherton, 1992) le aport6 a
Bowlby la diferenciacion de tres patrones basicos de apego dentro de los cuales se pueden clasi-
ficar a la mayoria de los infantes humanos: el apego seguro (llamado posteriormente de Tipo B),
descrito como aquel que el infante organiza a partir de unos cuidadores capaces de calmar sus
estados emocionales negativos y que constituyen una base confiable a partir de la cual explorar
el entorno; el apego ambivalente (o Tipo C, coercitivo), que caracteriza a los nifios que perciben el
estilo de crianza de sus padres como impredecible, recurriendo a la exageracién de sus estados
afectivos negativos para coercionar la respuesta de sus cuidador; y el apego evitante (o de Tipo
A), el cual se organiza en el infante a partir de experiencias tempranas de pérdida y rechazo, ante
las cuales el nifio inhibe la expresion afectiva para evitar futuros rechazos. Guidano retoma los
patrones de apego y sus correspondientes subtipos para comprender los estilos afectivos propios
de las diferentes configuraciones de personalidad que él propuso. (...) Se le suma la capacidad para
discriminar los estados (emocionales y cognitivos) propios del organismo y los de los otros miem-
bros del grupo, llamado mentalismo (Uribe y Lopera, 2011, pp. 42-43).

Para Guidano (1994), la identidad personal, también llamada el «si-mismo», constituy6 el centro de
su pensamiento clinico; para él, dado que el conocimiento es autorreferencial, la experiencia enton-
ces es tal en cuanto tiene un significado personal para quien la vive; el si-mismo, para Vittorio Guida-
no, es un sistema cognitivo-afectivo complejo de evaluacion y reevaluacion de la experiencia como
fenémeno aperceptivo holistico, en funcién de una imagen consciente de si que asimila mediante
el lenguaje esta experiencia de acuerdo con sus limites y caracteristicas. Guidano distingui6 estos
dos niveles de la experiencia llamando «Yo» al nivel de la experiencia inmediata y «Mi» a la imagen
consciente que procesa dicha experiencia a través del lenguaje. El nivel de la experiencia inmediata
(«Yo») le permite al ser humano percibir mas de lo que experimenta y experimentar mas que aquello
a lo que atiende conscientemente (Guidano, 1987); el nivel de la explicacién, a partir del lenguaje,
ordena el contenido informativo de la experiencia en secuencias con un inicio, un desarrollo y un
final; a este contenido estructurado en escenas se le llama la estructura narrativa de la experiencia hu-
mana; toda experiencia humana presenta un orden cronolégico, tematico y causal (Guidano, 1994).
Sin embargo, la experiencia inmediata en curso es codificada y ordenada en funcién de una imagen
de si, la cual se ve naturalmente obligada a dejar en un nivel tacito elementos de la experiencia me-
diante el autoengario (Guidano, 2001). La experiencia inmediata es pre-reflexiva; mediante un proce-
so reflexivo y lingliistico se organiza como una historia, la historia propia; por ello la construccién
de laidentidad personal es un proceso de interpretacion, apropiacién y reconfiguracioén de la expe-
riencia pre-reflexiva (Arciero, 2009, pp. 43-44).
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Este sistema de doble proceso es llamado mismidad y se desarrolla desde el momento del nacimiento del sujeto a
partir de la calidad de los vinculos significativos que este forma con sus cuidadores, los cuales le proveen al sujeto
unas caracteristicas emotivas propias; en otras palabras, los vinculos afectivos tempranos proveen al sujeto unos
limites emocionales idiosincrasicos, los cuales gracias al desarrollo cognitivo se consolidan dentro una autoima-
gen que es separada de los otros y permanece consistente en el tiempo a través de las diferentes etapas dela vida,
que a menudo pueden resultar discrepantes y contrarias a tal autoimagen (Guidano, 1987, 1994).

Cada persona posee una identidad completamente Gnica. Sin embargo, las diferentes emociones
que pueden experimentar los humanos y los tipos de vinculos de apego que se pueden formar
son limitados y caracteristicos de la especie y por ello se pueden destacar unos pocos tipos de
identidades en funcién del modo en el que esta se auto-organiza. Guidano (1987) a estos tipos de
personalidad los llamé Organizaciones de Significado Personal (OSP), las cuales se refieren a la
organizacién de los procesos de conocimiento personal que emerge gradualmente en el curso del
desarrollo individual. Cada individuo, aunque vive en una realidad social «objetivamente» com-
partida, construye activamente en un nivel superior de experiencia perceptual su visién propia,
Unica desde su interior. Las caracteristicas definitorias mas importantes de las OSP son su evolu-
cion temporal y plasticidad, en particular, su habilidad para sobrellevar cambios durante la vida
(algunas veces de naturaleza bastante radical) y ain continuar manteniendo un sentido estable de
unicidad y continuidad histérica (p. 92) (p. 44-45).

Uribe y Lopera (2011) esboza que Guidano plante6 cuatro organizaciones de significado personal: depresiva,
caracterizada por tener una autoimagen consciente generalmente negativa, constantemente anticipa las pér-
didas, por lo que su experiencia se organiza sobre esta base, teniendo un patrén de apego evitante. Por otro
lado, planted la fobica, de autoimagen positiva, donde el estilo de crianza es caracterizado por una restriccion
indirecta de la conducta exploratoria y el nifio desarrolla una imagen del mundo como peligroso, tipo de apego
ambivalente. Otra es la obsesiva, cuyo dominio emocional se da de manera ambivalente y dicotémico de si mis-
mo, y se desarrolla en polaridades de todo o nada. El patréon de apego caracteristico es mixto (evitate y coerci-
tivo). Y, por Gltimo, la ddpica, cuyo término es tomado a partir de los desérdenes alimentarios psicégenos, el si
mismo es vacilante y ambiguo, y se aferra a los valores convencionales de manera perfeccionista.

Es necesario tener en cuenta que lo que se busca explicar con las organizaciones de significado personas es
coémo las personas organizan su experiencia y como estas les dan significado a los hechos que acontecen en la
realidad.

La dimensionalidad de la personalidad en la complejidad de ser humano

Los modelos cognitivos-integrativos han tenido que evolucionar a la par de los nuevos avances de la psicologia,
por ende, se debe incorporar la dimensionalidad no solo de la personalidad sino también afectiva en el aborda-
je del informe permita comprender la dinamica psicoldgica.

El FFM postula cinco dimensiones fundamentales de la personalidad: amabilidad, responsabili-
dad (o escrupulosidad o restriccion), extraversion (o afectividad positiva), neuroticismo (o afecti-
vidad negativa) y apertura a la experiencia (o falta de convencionalismo). Cada dimensién incluye
un polo negativo: hostilidad o ira (opuesto a amabilidad), negligencia o irresponsabilidad (opuesto
a responsabilidad), introversion (opuesto a extraversion), estabilidad emocional (opuesto a neu-
roticismo) y convencionalismo o cerrazén (opuesto a apertura a la experiencia). Ademaés, el mo-
delo considera factores de segundo orden (llamados facetas), englobados dentro de cada uno de los
cinco grandes factores de primer orden. Tanto estos, como sus facetas correspondientes, tienen
un caracter dimensional, es decir, fluctian en intensidad a lo largo de un continuo. El significa-
do y las consecuencias de cada atributo estarian dados por la ubicacién dentro de este continuo
(Gamba et al,, 2020, p.16).

Sinos posicionamos desde esta perspectiva, los trastornos de la personalidad podrian entenderse
como variantes patologicas de los dominios y las facetas de la personalidad normal (Fernandez
Alvarez, Consoli y Gémez, 2016). En otras palabras, en un modelo de estas caracteristicas, se con-
sidera que los trastornos mentales no son, en realidad, cualitativamente diferentes de la normali-

16 EVALUACION INTEGRAL PSICONEUROLOGICA



dad. Los elementos caracteristicos de las disfunciones serian los mismos de la personalidad nor-
mal, pero bajo formas extremas (por exceso o por defecto), y lo que daria lugar a una personalidad
patolégica seria la combinacion de los rasgos/tendencias basicas con la influencia ambiental. Este
planteamiento redunda en una conceptualizacién del cuadro que nos brinda el acceso a mucha
mayor informacion sobre el consultante, en comparacién con aquella derivada de la descripcion
contenida en los criterios diagnésticos segiin un modelo categorial. No se buscara ya definir las
posibles variantes de un TP, sino conocer cuales son los rasgos especificos (y la intensidad con
que se manifiestan) que caracterizan la patologia de personalidad de un paciente dado. Sobre esta
base, se puede realizar un disefio de intervencién mucho mas ajustado a las necesidades de cada
sujeto (p. 16-17).

Para una mejor compresién del fenémeno de abordaje es necesario hablar de la terapia de esquemas de Young,
la cual evolucioné a partir de la terapia cognitivo-conductual de Beck y combina diferentes elementos de otras
escuelas, como la teoria del apego, constructivista y dindmicos. Lo que dio lugar al desarrollo de una terapia
que se centra en los esquemas tempranos de desarrollo.

Los supuestos de los que parte el modelo de Young, para ser considerado como una alternativa al
modelo de Beck, son los siguientes:

1. No todos los pacientes tienen acceso facil a sentimientos, pensamientos e imagenes.

2. No siempre es posible aislar problemas claros e identificarlos para el tratamiento.

3. A veces el paciente no estd motivado para la tarea y tiene problemas para aprender estrategias
de autocontrol, siendo esta una de las caracteristicas mas destacadas de los pacientes con trastor-

nos de personalidad.

4. No siempre es facil desarrollar una relacion de colaboracién paciente-terapeuta, dificultad que
es también muy destacada en pacientes con trastornos de personalidad.

5. En funcion a lo anterior, podemos considerar que pueden existir, con cierta frecuencia, dificul-
tades en la relacién terapéutica con este tipo de pacientes con estos trastornos.

6. No todos los patrones conductuales y cognitivos se pueden cambiar con el andlisis empirico, el
discurso légico, la experimentacién, etc. (Rodriguez Vilchez, 2009, p. 60).

Siguiendo a Rodriguez Vilchez (2009), el concepto principal del modelo de Young es, como ya se
ha comentado, el de esquema disfuncional temprano. En todos sus trabajos Young ha definido el
concepto de esquema disfuncional temprano de la siguiente manera: los esquemas disfuncionales
tempranos son temas muy estables y duraderos que se desarrollany se elaboran alo largo de toda
la vida de los individuos. Los esquemas disfuncionales tempranos reflejan creencias incondicio-
nales sobre uno mismo en relacién con el ambiente. En funcion de esto:

1. Se autoperpettan, por eso son mas dificiles de cambiar.

2. Son claramente disfuncionales y, por tanto, mantenerlos tiene consecuencias negativas.

3. Se activan por acontecimientos relevantes o coherentes con un esquema concreto.

4. Estan asociados a niveles elevados de afecto.

5. Son consecuencia de experiencias disfuncionales con los padres, los hermanos, etc., es decir,

de experiencias que tenemos con las personas significativas de nuestra vida, sobre todo, en los
primeros afios de la vida (p. 61-62).
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El origen de los esquemas se deberia a necesidades emocionales no satisfechas en las experiencias tempranas
del desarrollo y esto llevaria a posibles alteraciones a futuro. Young plantea cinco dimensiones principales
donde se agrupan los esquemas:

1. La dimensién de desconexién y rechazo incluye individuos criados en ambientes que carecen
de alimentacion, afecto, aceptacién y estabilidad. Los adultos criados en este tipo de ambiente
asumen que no van a encontrar en la vida su deseo de amor, aceptacion, seguridad y empatia.
Los esquemas dentro de esta dimension recogen las diversas «posibilidades» o «consecuencias»
de este tipo de privaciones. Un nifio sin afecto o sin aceptacién tendra una cierta probabilidad de
desarrollar un esquema como el de imperfeccién/vergiienza.

2. La dimensién de perjuicio en autonomia y desemperio refleja un ambiente infantil muy com-
plicado y sobreprotector. En sus relaciones en la vida adulta, estos individuos son demasiados
dependientes de los demas y creen que carecen de las habilidades adecuadas para afrontar si-
tuaciones por ellos mismos. Es facil que un nifio excesivamente protegido desarrolle esquemas
disfuncionales tempranos como, por ejemplo, el de dependencia/incompetencia.

3. Los individuos incluidos en la dimension de limites inadecuados normalmente fueron criados
por padres permisivos y demasiado indulgentes, lo cual pudo contribuir a que se creyeran supe-
riores, como adultos carecen de autodisciplina y pueden tener un sentimiento de autoridad en
sus relaciones con los demas, llegando incluso a ser insensibles ante las necesidades y deseos de
las otras personas.

4. La dimensién de la tendencia hacia el otro esta fomentada por experiencias tempranas en las
que las necesidades del nifio son secundarias a las necesidades de los demas. En sus interacciones
enlavida adulta se preocupan mas del bienestar de los demas y de ganar su aprobacién que de sus
propias necesidades. Esquemas como el de subyugacién seria un buen ejemplo de esta dimensién.

5.Latltima dimensién, la de sobrevigilancia e inhibicion; e desarrolla cuando se educa a los nifios
en el perfeccionismo, en una familia rigida. En su vida adulta presenta un exceso de control, con
reglas extremadamente elevadas. Por ejemplo, es normal que un individuo criado en ese ambien-
te desarrolle un esquema disfuncional temprano que lo lleve a interpretar sus experiencias en
funcién del éxito o del fracaso (Rodriguez Vilchez, 2009, p. 64).

Los esquemas desadaptativos de la primera dimensién son: abandono/inestabilidad, desconfianza/abuso, pri-
vacién emocional, imperfeccién/vergiienza y aislamiento social. De la segunda, dependencia/incompetencia,
vulnerabilidad, enmarafiamiento y fracaso. De la tercera, grandiosidad y autocontrol; de la cuarta, subyuga-
cién, autosacrificio y busqueda de aprobacién/biisqueda de reconocimiento; y de la Gltima dimensién, negati-
vidad/pesimismo, control excesivo/inhibicién emocional, normas inalcanzables y condena.

Siguiendo a Rodriguez Vilchez (2009), los esquemas se perpetlan, pues, a través de tres meca-
nismos primarios: las distorsiones cognitivas, los patrones vitales autoderrotistas y los estilos
de afrontamientos de esquemas. Mediante las distorsiones cognitivas los individuos perciben de
forma equivocada las situaciones, de tal manera que el esquema se refuerza acentuando la in-
formacién que confirma el esquema y minimizando o negando cualquier informacién que va a
contradecirlo. Un individuo puede bloquear las emociones conectadas con un esquema de forma
bastante efectiva. Cuando se bloquea el afecto, el esquema no alcanza el nivel de la conciencia de
manera que la persona no puede hacer nada por cambiarlo o por curarlo. En relacién con los pa-
trones vitales, conductualmente, el individuo realiza patrones equivocados, seleccionados de for-
ma inconsciente, y permanecen en situaciones y relaciones que disparan y perpetian el esquema,
evitando, por tanto, situaciones interpersonales que van a facilitar que cure o modifique el esque-
ma. Por ejemplo, una persona con el esquema de desconfianza/abuso va a relacionarse, sin darse
cuenta, con personas criticas, exigentes o controladoras, que abusaran de ella en cierta medida, lo
que conducira a la perpetuacion del esquema. El tercer mecanismo de perpetuacién del esquema
son los estilos de afrontamiento y respuestas desadaptativas. Para entenderlo, debemos asumir
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que Young distingue en su modelo entre los componentes del esquema y las conductas. Es decir,
los esquemas se componen, como hemos visto, de recuerdos, emociones, sensaciones corporales
y cogniciones, pero no de conductas. La conducta formaria parte del estilo de afrontamiento. Para
Young, el esquema dispara la conducta. Los pacientes desarrollan estilos de afrontamiento y res-
puestas desadaptativas al comienzo de sus vidas para poder adaptarse a los esquemas, de manera
que estas estrategias o estas respuestas desadaptativas facilitan que no tengamos que experimen-
tar las emociones intensas y arrolladoras que normalmente causan los esquemas. Este tipo de
respuestas pueden servir para evitar el esquema, pero no para curarlo y, por tanto, lo inico que
facilitan es perpetuar o mantener el esquema (p. 65).

() las intervenciones y tratamientos relevantes, en el contexto de la practica clinica en Salud Men-
tal son los que nos permiten acceder a todos los planos implicados en la subjetividad: la emo-
cioén que configura la conexion intersubjetiva, que permite, con la progresiva consolidacién de
las capacidades de mentalizacion, usar la inferencia de intenciones en el didlogo con el otro, y el
reconocimiento que el otro da a al sujeto para configurar su sentimiento de si, y como sintesis
de todo ello, desde la emocion sentida al conocimiento construido, configurar la identidad en la
que el sujeto se piensa a si mismo, sujeto de siy en el mundo. A este &mbito de experiencia pode-
mos llegar de la mano de las tradiciones clinicas psicodinamicas, humanistas, sistémicas y cog-
nitivo-constructivistas, a condicién de que aceptemos la complejidad y radical imposibilidad de
describir, jerarquizar, comprender y explicar plenamente los procesos psiquicos de la naturaleza
humana (Avila-Espada, 2020, p. 34).

(..) es importante tener en cuenta la necesidad de integrar a la cognicidn, el estudio de los fenoé-

menos culturales y afectivos, que también forman parte del complejo psicolégico que determina
la naturaleza plural del hombre (...) (Arias, 2021, p. 190).

UNIVERSIDAD DE CONGRESO

19



METODOS

Hipaotesis de investigacion
Hipétesis: Un protocolo integrado permitira un abordaje completo del sujeto a evaluar.

Hipétesis 2: La evaluacion cognitiva y psicolégica deben estar unidas para una intervencién acorde alas carac-
teristicas cognitivas y psicolégicas del paciente en la actualidad.

OBJETIVOS

Objetivos generales

Diseflar un protocolo de evaluacién integral.

Elaborar un informe de evaluacion integral.

Objetivos especificos

Especificar instrumentos de evaluacién psicolégica.

Especificar instrumentos de evaluacién cognitiva.

Correlacionar los instrumentos de evaluacién psicolégica y cognitiva.

Detallar parametros estructurados para realizar un informe acorde a las caracteristicas que aspiramos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los participantes del proyecto de investigacion seran informados por escrito acerca de los propésitos,
riesgos posibles, alcances, confidencialidad y devolucién de resultados. Asimismo, se les informara que podran
optar por culminar su participaciéon, asi como la no inclusién de sus datos, en cualquier momento. Se adjunta
consentimiento informado (ver apéndice 1).

Las leyes y cédigos que regulan la presente la investigacién son:

Ley nacional de salud mental. Ley 26657 (2010)

Codigo de ética del colegio profesional de psicélogos de Mendoza (2013)

Guia para investigaciones con seres humanos. Resolucién 1480/2011. (Ministerio de Salud de la Nacién Ar-
gentina, 2011)

Cédigo de Nuremberg (International Military Tribunal at Nuremberg, 1949)

Declaracion de Helsinki: Principios éticos para las investigaciones médicas en los seres humanos (WMA,
1084-2013)

Informe de Belmont: Principios éticos y guia para la proteccion de sujetos humanos de investigaciéon (Natio-
nal Commission for the Protection of Human Subjets of Biomedical and Behavioural Research, 1979)
Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (UNESCO, 2005)

Pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud con los seres humanos (Consejo
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas [CIOMS] y Organizacién Mundial de la Salud
[OMS], 2016)
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PARTICIPANTES

Participaron veintitn personas, doce de género autopercibido mujeres y nueve de género autopercibido hom-
bres mayores de edad. Todos los participantes firmaron el consentimiento informado (ver apéndice 1) y se
dividié en dos encuentros de aproximadamente una hora cada uno.

DiSENO METODOLOGICO

La metodologia empleada sera de corte cuantitativo, y alcance correlacional, y exploratorio, consistira en la
aplicacion de diversos instrumentos validados en nuestro medio y se aplicara a poblacién universitaria no
patolégica mayores de edad. Los datos seran recopilados de forma manual y ordenados, normalizados y anali-
zados a través del software SPSS.

Los instrumentos que se aplicaran seran los siguientes (vale aclarar que pueden ser modificados segiin crite-
rios de exclusion como validez, tiempo de administracién o que otro instrumento nos aporte mayor informa-
ci6én que el preseleccionado).

Instrumentos

Entrevista semiestructurada (ad-hoc): se subdividi6 en antecedentes iniciales/personalidad/self; paradigma
biol6gico; paradigma ambiental/conductual; paradigma cognitivo; paradigma afectivo; paradigma inconscien-
te; paradigma sistémico; otros comentarios que quisiera hacer el sujeto y se agregé una tabla disefiada para
que el evaluador marque el estado psiquico actual basdndose en la semiologia observada durante el proceso.
En cada uno de los paradigmas se articularon las técnicas abajo mencionadas sobre la base de la evaluacién de
estas y de los datos que arrojaba con el fin de encontrar una articulaciéon éptima. Al final se agregd una tabla
unificada de puntajes que facilitara la realizacién del informe posterior. La entrevista que se tomé como mo-
delo de articulacion fue la FECI pero se buscd incorporar antecedentes de importancia neuropsicolégica y la
divisién por paradigma para mayor solidez.

ACE III (Addenbrooke’s Cognitive Examination III): instrumento compuesto por cinco subescalas, atencion,
memoria, lenguaje, fluencia verbal y habilidades visuoespaciales. El puntaje maximo es de 100 puntos. Presen-
ta un alfa de Cronbach 0,87. (Bruno et al.,, 2017).

AQ-10 (Autism-Spectrum Quotient): instrumento que funciona como tamizaje para evaluar sintomatolégica
especifica del trastorno del espectro autista. Presenta un alfa de Cronbach de 0,56 (L6pez, 2020).

EDO-10 (Escala de deteccién de olvidos): este cuestionario brinda informacién sobre el rendimiento cognitivo
y conductual del paciente, es administrado al familiar y/o cuidador. La respuesta afirmativa a las preguntas
significa que el paciente habia tenido cambios significativos en el Gltimo tiempo. La escala fue completada por
el informante en la sala de espera. La puntuacién total es el nimero de respuestas positivas. Las preguntas
incluidas en la EDO-10 indagan las areas cognitivas de memoria, atencién, orientacién, funciones ejecutivas,
estado animico y anosognosia. Presenta un alfa de Cronbach de 0.75 (Ceverino et al., 2019).

d2: test de cancelacién que implica la presentacion simultdnea de estimulos visualmente similares, permite obtener
una medida til de los procesos de atencion y concentracién. Presenta un alfa de Cronbach de 0,97 (Bates, 2004).

Test de Fluencia Verbal: se usa para evaluar la capacidad de almacenamiento semantico, la habilidad de recu-
peracion de la informacién y la indemnidad de las funciones ejecutivas (Butman, et al., 2000).

IFS (INECO Frontal Screening): test compuesto por diferentes subescalas cuyo propoésito es evaluar las funcio-
nes ejecutivas. Las subescalas que lo conforman son programacién motora; instrucciones en conflicto; Go-No
Go; intervalo de digitos hacia atrds; memoria de trabajo verbal; memoria de trabajo espacial; capacidad de
abstraccién, y control inhibitorio verbal. El total de las subescalas da un puntaje maximo de 30 puntos con un
alfa de Cronbach de 0,80 (Torralva, et al., 2009).
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Subpruebas episddica y légica de Signoret: son dos subpruebas que pertenecen a la bateria de eficacia mnésica
de Signoret (BEM 144). En nuestro medio se realizé su validacion. Permiten conocer el aprendizaje, el recuerdo
y almacenamiento en la memoria (Leis, et al. 2018).

Mini-SEA (Mini Social Cognition and Emotional Assessment): incluye los estimulos que mostraron mayor sen-
sibilidad y especificidad parala deteccién de déficits en la cognicién social. Esta compuesto por versiones abre-
viadas de dos pruebas clasicas: la prueba de «faux pas» y la prueba de reconocimiento de emociones faciales de
caras de Ekman (Claens et al., 2021).

Inventario de depresién de Beck: inventario que se utiliza habitualmente en la clinica para detectar sintoma-
tologia depresiva. Presenta un alfa de Cronbach de 0,80. La puntuacion total obtenida permite establecer dis-
tintos rangos de depresion, es decir: ausencia de depresién (0 a 9), rango de depresion entre leve y moderada
(10 -18), depresién entre moderada y grave (19-29) y depresion grave (30-63). El punto de corte en nuestro pais
es de 13 (Posada, et al., 2005).

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI): instrumento autoadministrable que consta de dos escalas inde-
pendientes con 20 enunciados cada una y que mide distintos aspectos de la ansiedad. La STAI-R mide la fre-
cuencia de presentacién de una propensién ansiosa relativamente estable a percibir las situaciones en térmi-
nos de amenaza; en dicha escala, el sujeto debe sefialar entre 4 opciones (donde 0 equivale a «casi nunca» y 3 a
«casi siempre») la opcién que mejor indique cé6mo se siente en general, en la mayoria de las ocasiones; mientras
que en la STAIE, que mide la ansiedad como una condicién emocional transitoria caracterizada por sentimien-
tos subjetivos de tensién y aprension, y presenta un formato de respuesta similar en términos de intensidad
(0 = «nadav, 3 = «<mucho»), enfatiza el momento presente, como se siente ahora mismo. No se han propuesto
puntos de corte clinico, se ofrecen datos percentilares en funcién del sexo y la edad (Posada, et al., 2005).

Escala de Autoeficacia General (EAG): contempla una evaluacién con escala tipo Likert de 4 opciones de res-
puesta, por lo que la puntuacién de cada item puede oscilar entre 1 y 4 puntos en tanto que las puntuaciones
totales lo hacen entre 10 y 40 puntos. El alfa de Cronbach es de 0,76.

Escala de autoestima de Rosenberg: consta de 10 items con 4 opciones de respuesta: desde extremadamente de
acuerdo (4) a extremadamente en desacuerdo (1). Consta de 5 items directos y 5 inversos (items inversos: 3, 5, 8,
9y 10). Alfa de Cronbach de 0,70.

Inventario de Sintomas Revisado (SCL-90 R): compuesto por 90 items reactivos a sintomas caracteristicos de
sindromes y conformado por 9 dimensiones. También permite calcular tres indices generales combinando las
respuestas a todos los reactivos: Indice de Severidad Global [ISG] (indicador del nivel actual de malestar perci-
bido); Total de Sintomas Positivos [TSP] (total de sintomas reconocidos como presentes), e Indice de Malestar
Sintomatico Positivo [IMSP] (que evalda el estilo de respuesta). Se incluye ademas una serie de siete items
adicionales discretos (referidos a trastornos del suefio, comportamiento alimentario, etc.) no incluidos en nin-
guna de las escalas (Oscar Sanchez, et al., 2009).

Listado de adjetivos para evaluar personalidad: instrumento en forma de autoinforme que evalia las dimen-
siones de los «cinco grandes». Es de breve corta duracién y sencillo de puntuar. Consta de 67 adjetivos descrip-
tores. Se puntia en escala Likert de 5 puntos que va de (1) «<no me describe en absoluto» a (5) «me describe tal
como soy». Posee un alfa de Cronbach que oscila entre 0,75y 0,84 (Sanchez et al., 2013).

Escala PANAS (PANAS VR): consta de 20 items, 10 miden estados afectivos positivos y 10 negativos. La escala
parte de un modelo dimensional en el cual se plantea que el afecto se compone de dos factores de orden supe-
rior. Alfa de Cronbach para afecto negativo de 0,84 y positivo de 0,75 (Flores-Kanter, et al., 2018).

Escala de locus de control de Rotter: consta de 29 items, 23 dirigidos a evaluar expectativas generalizadas de
control sobre los refuerzos y 6 items distractores. Cada item se compone de dos fases, una relativa a expecta-
tivas de control externo y la otro interno. De la escala se extrae una puntuacion total a partir de la suma de
items contestados en la direcciéon externa, a mayor puntuacién, mayor control externo. Alfa de Cronbach de
0,65 (Brenlla et al., 2010).
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Cuestionario de las trampas vitales: instrumento en el cual el sujeto puntda en dos partes, cuando era nifio y en
la actualidad, sobre la base de afirmaciones que oscilan de 1 «totalmente falso» a 6 «<me describe perfectamen-
te». Esta técnica permite comprender qué trampas vitales han predominado y predominan en el sujeto en la
actualidad. Se basa en los constructos teéricos de la terapia de esquemas de Young y Klosko.

Satisfaccion de necesidades: se realiz6 un modelo en escala Likert de 1 «<muy insatisfecho» a 5 «<muy satisfecho»

de las necesidades que presenta al momento actual el sujeto. Se tomé como modelo de la FECI pero se adecu6
a nuestra poblacion en cuanto a terminologia y una estructura mas sencilla de puntuacion (Texia Bejer, 2010).
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Analisis descriptivo

Tabla 1: Género autopercibido

RESULTADOS

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Femenino(F) 12 571 571 57,1
Valido Masculino(M) 9 42,9 429 100,0
Total 21 100,0 100,0

Nota. Esta tabla muestra la distribucién por género de la poblacién evaluada.

Figura 1: Distribucién grafica por género autopercibido

Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién evaluada por género autopercibido.
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Tabla 2: Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Memorla Eplsod|_ca_verba_l 17 20 200 979 20 916
Signoret - Aprendizaje Serial
Memorla Episédica verb_al 163 20 173 930 20 152
Signoret - Recuerdo Serial
Memoria Episodica verbal 305 20 000 704 20 000
Signoret — Reconocimiento
Memoria Episédica verbal
Signoret - Recuerdo con clave 214 20 ,017 ,817 20 ,002
semantica
_Memoria Episcdica logica 214 20 ,017 941 20 251
Signoret - Recuerdo inmediato
Memoria Episédica l6gica
Signoret - Recuerdo diferido 228 20 008 894 20 031
Test Fluencia Vefbgl subprueba 178 20 097 955 20 451
Fonolégica
Test Fluencia V?rbf‘al subprueba 126 20 200 968 20 720
Semantica
Test Fluencia Verp?I subprueba 152 20 200 973 20 808
De accién
Test D2 Atencién-Aciertos 130 20 ,200* 979 20 922
Test D2 Atencién-Omisiones 153 20 ,200* ,907 20 ,055
Test D2 Atencién-Comisiones 278 20 ,000 ,623 20 ,000
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Escala de autoestima de
Rosenberg

Escala de locus de control de
Rotter

Escala de autoeficacia general

Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo - Escala Estado

Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo - Escala Rasgo

Inventario de Depresién de
Beck

INECO Frontal Screening
puntuacién Total

Escala de deteccién de olvidos

Tamizaje de Trastornos del
espectro autista en adultos
(AQ-10)

Mini-SEA puntaje total

Mini-SEA subscore Faux pas

Mini-SEA subscore Emocidn

Addenbrooke’s Cognitive
Examination Il (ACE-Ill) — Total

Addenbrooke’s Cognitive
Examination Il (ACE-III) -
Atencion

Addenbrooke’s Cognitive
Examination Il (ACE-III) -
Memoria

126

136

135

127

104

204

51

156

140

,093

126

101

145

286

144

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

,200*

,200*

,200*

,200*

,200%

028

,200*

,200*

,200*

,200*

,200*

,200*

,200*

,000

,200*

968

953

931

,968

962

904

967

924

936

,958

960

977

947

174

,950

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

719

408

165

,704

,593

,050

,684

A7

,202

,508

541

893

329

,000

372
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Addenbrooke’s Cognitive
Examination Il (ACE-III) -
Fluencia Verbal

Addenbrooke’s Cognitive
Examination Il (ACE-III) -
Lenguaje

Addenbrooke’s Cognitive
Examination Il (ACE-III) -
Habilidades Visuoespaciales

Inventario dg sintomas revisado
(SCL-90R) - Indice de Severidad
Global

Inventario de sintomas revisado
(SCL-90R) - Total de sintomas
positivos

Inventario de sintomas revisado
(SCL-90R) - Indice de malestar
sintomatico positivo

Inventario de sintomas
revisado (SCL-90R) - subescala
Somatizacién

Inventario de sintomas
revisado (SCL-90R) - subescala
Obsesiones y Compulsiones

Inventario de sintomas
revisado (SCL-90R) - subescala
Sensitividad Interpersonal

Inventario de sintomas
revisado (SCL-90R) - subescala
Depresion

Inventario de sintomas revisado
(SCL-90R) - subescala Ansiedad

Inventario de sintomas
revisado (SCL-90R) - subescala
Hostilidad

Inventario de sintomas revisado
(SCL-90R) - subescala Ansiedad
Fébica
Inventario de sintomas revisado

(SCL-90R) - subescala Ideacién
Paranoide

Inventario de sintomas
revisado (SCL-90R) - subescala
Psicoticismo

211

241

244

223

186

148

219

232

195

151

227

123

172

158

200
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20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

,020

,004

,003

010

,067

,200*

,013

006

,045

,200*

,008

,200*

124

,200*

035

,838

,838

,840

,855

,951

902

929

871

897

920

940

957

878

910

912

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

,003

,003

,004

,006

380

,045

150

012

036

,099

240

484

017

,063

,070



Adjetivos para evaluar
Personalidad (AEP) - subescala
Extraversion

Adjetivos para evaluar
Personalidad (AEP) - subescala
Amabilidad

Adjetivos para evaluar
Personalidad (AEP) - subescala
Responsabilidad

Adjetivos para evaluar
Personalidad (AEP) - subescala
Neuroticismo

Adjetivos para evaluar
Personalidad (AEP) - subescala
Apertura

PANAS Afectividad Negativa
RASGO

PANAS Afectividad Positiva
RASGO

PANAS Afectividad Negativa
ESTADO

PANAS Afectividad Positiva
ESTADO

* Esto es un limite inferior de la significaciéon verdadera.

a. Correcci6on de significacion de Lilliefors

71

105

129

169

155

091

110

148

104

20

20

20

20

20

20

20

20

20

130

,200*

,200*

136

,200%

,200*

,200*

,200*

,200*

906

977

971

,951

,954

985

970

935

964

20

20

20

20

20

20

20

20

20

,053

,883

773

,383

429

979

757

196

620

Nota. Esta tabla muestra las pruebas de normalidad realizadas.
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Figura 2: Histograma Memoria Episédica légica de Signoret - Aprendizaje Serial
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 3: Histograma Memoria Episédica légica de Signoret - Recuerdo Serial
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Figura 4: Histograma Memoria Epis6dica légica de Signoret - Reconocimiento
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 5: Histograma Memoria Episédica 16gica de Signoret - Recuerdo con clave semantica

Histograma == hxirral
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 6: Histograma Memoria Episédica légica de Signoret - Recuerdo inmediato
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 7: Histograma Memoria Episédica Logica de Signoret - Recuerdo diferido
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 8: Histograma Test Fluencia Verbal subprueba Fonolégica
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 9: Histograma Test Fluencia Verbal subprueba Seméantica
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 10: Histograma Test Fluencia Verbal subprueba de accién
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 11: Histograma Test D2 Atencién-Aciertos
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 12: Histograma Test D2 Atencién-Omisiones
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 13: Histograma Test D2 Atencién-Comisiones
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 14: Histograma Escala de autoestima de Rosenberg
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 15: Histograma Escala de locus de control de Rotter
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 16: Histograma Escala de autoeficacia general
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 17: Histograma Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo - Escala Estado
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 18: Histograma Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo - Escala Rasgo
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 19: Histograma Inventario de Depresion de Beck

Histograma == hxirral

M = 74 500
Dt esninamw = 844
H=

F

0 o o] et 4I:I.'J'ii|
Inventario de Deprasién de Beck

Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 20: Histograma INECO Frontal Screening
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 21: Histograma Escala de deteccién de olvidos
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 22: Histograma Tamizaje de Trastornos del espectro autista en adultos (AQ-10)
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 23: Histograma Mini-SEA puntaje total
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 24: Histograma Mini-SEA subscore Faux pas
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 25: Histograma Mini-SEA subscore Emocién
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 26: Histograma Addenbrooke”s Cognitive Examination III (ACE-III) - Total
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 27: Histograma Addenbrooke’s Cognitive Examination III (ACE-III) - Atencién
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribuciéon de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 28: Histograma Addenbrooke”s Cognitive Examination III (ACE-III) - Memoria
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 29: Histograma Addenbrooke”s Cognitive Examination III (ACE-III) - Fluencia Verbal
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 30: Histograma Addenbrooke’s Cognitive Examination III (ACE-III) - Lenguaje
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.
Figura 31: Histograma Addenbrooke’s Cognitive Examination III (ACE-III) - Habilidades Visuoespaciales
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 32: Histograma Inventario de sintomas revisado (SCL-90R) - Indice de Severidad Globa
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 33: Histograma Inventario de sintomas revisado (SCL-90R) - Total de sintomas positivos
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 34: Histograma Inventario de sintomas revisado (SCL-90R) - Indice de malestar sintomatico positivo
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 35: Histograma Inventario de sintomas revisado (SCL-90R) - subescala Somatizacién
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 36: Histograma Inventario de sintomas revisado (SCL-90R) - subescala Obsesiones y Compulsiones
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 37: Histograma Inventario de sintomas revisado (SCL-90R) - subescala Sensitividad Interpersonal
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 38: Histograma Inventario de sintomas revisado (SCL-90R) - subescala Depresion
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 39: Histograma Inventario de sintomas revisado (SCL-90R) - subescala Ansiedad
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 40: Histograma Inventario de sintomas revisado (SCL-90R) - subescala Hostilidad
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 41: Histograma Inventario de sintomas revisado (SCL-90R) - subescala Ansiedad Fébica
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 42: Histograma Inventario de sintomas revisado (SCL-90R) - subescala Ideacién Paranoide
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 43: Histograma Inventario de sintomas revisado (SCL-90R) - subescala Psicoticismo
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.

48 EVALUACION INTEGRAL PSICONEUROLOGICA



Figura 44: Histograma Adjetivos para evaluar Personalidad (AEP) - subescala Extraversién
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 45: Histograma Adjetivos para evaluar Personalidad (AEP) - subescala Amabilidad
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 46: Histograma Adjetivos para evaluar Personalidad (AEP) - subescala Responsabilidad
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
Figura 47: Histograma Adjetivos para evaluar Personalidad (AEP) - subescala Neuroticismo
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 48: Histograma Adjetivos para evaluar Personalidad (AEP) - subescala Apertura
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.

Figura 49: Histograma PANAS Afectividad Negativa - Rasgo
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 50: Histograma PANAS Afectividad Positiva - Rasgo
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
Figura 51: Histograma PANAS Afectividad Negativa - Estado
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de la poblacién de la prueba administrada.
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Figura 52: Histograma PANAS Afectividad Positiva - Estado
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Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucion de la poblacién de la prueba administrada.
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Analisis de consistencia interna

Tabla 3: Alfa de Cronbach de todos los instrumentos administrados en el protocolo unificado

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

778 51

Nota. Esta tabla muestra el Alfa de Cronbach del instrumento en su totalidad.

Tabla 4: Alfa de Cronbach de Personalidad/Self

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

291 5

Nota. Esta tabla muestra el Alfa de Cronbach de los instrumentos de Personalidad/Self.

Tabla 5: Alfa de Cronbach del Paradigma Biol6gico

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

894 20

Nota. Esta tabla muestra el Alfa de Cronbach de los instrumentos del paradigma biolégico.

Tabla 6: Alfa de Cronbach del Paradigma Ambiental/Conductual

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

343 7

Nota. Esta tabla muestra el Alfa de Cronbach de los instrumentos del paradigma ambiental/conductual.
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Tabla 7: Alfa de Cronbach del Paradigma Cognitivo

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,048 5

Nota. Esta tabla muestra el Alfa de Cronbach de los instrumentos del paradigma cognitivo.

Tabla 8: Alfa de Cronbach del Paradigma Afectivo

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,128 1

Nota. Esta tabla muestra el Alfa de Cronbach de los instrumentos del paradigma afectivo.

Tabla 9: Alfa de Cronbach del Paradigma Sistémico

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,827 3

Nota. Esta tabla muestra el Alfa de Cronbach de los instrumentos del paradigma sistémico.
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Analisis correlacional

Siguiendo a Shapiro-Wilk, debido a que la poblacién es > 50, se trata de una estadistica no paramétrica. Por
ende, se utiliza la correlacién Rho de Spearman a 0.5. Debido a la cantidad de datos analizados, se hara una
redaccion de estos.

Tabla 10: Correlaciones no paramétrica Rho de Spearman

Prueba Correlaciéon

Memoria Episddica légica de Signoret -
Aprendizaje serial 0.75 con Test D2 Atencién - Omisiones

Memoria Episddica légica de Signoret -
Recuerdo serial -0.61 con Test D2 Atencién - Aciertos

Memoria epis6dica logica de Signoret -
Recuerdo diferido 0.54 con puntaje total del Mini-SEA y 0.50 con la subescala Faux Pas

0.55 con total del Addenbrooke’s Cognitive Examination III y 0.64 con su-

Test de Fluencia Verbal Fonolégica bapartado de fluencia verbal
Test de Fluencia Verbal Semantica -0.66 con subescala Apertura de Adjetivos
Test de Fluencia de Accién -0.50 con subescala Apertura de Adjetivos

0.69 con Inventario de Depresién de Beck, 0.58 con Inventario de sintomas
Escala de locus de control de Rotter revisado - Indice de severidad global, 0.50 con total de sintomas positivos, 0.51
con subescala de obsesiones y compulsiones, 0.54 con subescala de depre-
sién, y 0.53 con subescala de ansiedad f6bica

-0.51 con Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo - Escala rasgo y -0.52 con In-
Escala de autoeficacia general ventario de Depresion de Beck, y 0.62 con PANAS afectividad positiva rasgo

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo -
Escala estado -0.51 con Test D2 Atenci6n - Comision

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo - | 0.55 con Escala de deteccién de olvidos y 0.57 con Inventario de sintomas
Escala rasgo revisado - Indice de malestar sintomético positivo
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Inventario de Depresién de Beck

0.67 con Escala de deteccién de olvidos, 0.85 con Inventario de sintomas re-
visado - Indice de severidad global, 0.76 con sintomas positivos y obsesiones
y compulsiones, 0.55 con sensitividad interpersonal, 0.75 con depresién, 0.60
con ansiedad fébica, 0.51 con psicoticismo, y -0.57 con PANAS afectividad
positiva rasgo

INECO Frontal Screening

0.67 con subprueba de atencion del Addenbrooke’s Cognitive Examination III

Escala de detecci6n de olvidos

0.55 con subescala Neuroticismo de Adjetivos para evaluar personalidad

Tamizaje de Trastornos del Espectro
Autista en Adultos

-0.52 con subescala Extraversién de Adjetivos para evaluar Personalidad

Inventario de sintomas revisado - Indi-
ce de Severidad Global

-0.58 con subescala responsabilidad de Adjetivos para evaluar personalidad

Inventario de sintomas revisado (SCL-
90R) - Indice de malestar sintomatico
positivo

0.82 con subescala neuroticismo de adjetivos para evaluar personalidad, y
0.60 con PANAS afectividad negativa rasgo

Inventario de sintomas revisado (SCL-
90R) - Subescala Obsesiones y Compul-
siones

-0.50 con subescala extraversion y -0.62 con subescala responsabilidad de
adjetivos para evaluar personalidad, y -0.60 con PANAS-Afectividad positiva
rasgo

Inventario de sintomas revisado (SCL-
90R) - Subescala Sensitividad Interper-
sonal

0.67 con subescala neuroticismo de adjetivos para evaluar personalidad

Inventario de sintomas revisado (SCL-
90R) - Subescala Depresién

-0.56 con subescala Responsabilidad de Adjetivos para evaluar Personalidad

Inventario de sintomas revisado (SCL-
90R) - Subescala Psicoticismo

-0.50 con subescala Extraversion y -0.60 con subescala Responsabilidad de
Adjetivos para evaluar personalidad

Adjetivos para evaluar personalidad -
Subescala Extraversion

0.52 con PANAS afectividad positiva estado

Adjetivos para evaluar personalidad -
Subescala Neuroticismo

0.82 con PANAS afectividad negativa rasgo

Nota. Esta tabla muestra las correlaciones entre los instrumentos con significancia a mayor a 0.5.
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Analisis factorial

Se procede a realizar un analisis factorial debido a la baja consistencia interna dividida por paradigma para
indagar su agrupacion. Se arriba a seis factores que implican el 63% de la varianza.

Tabla 11: Varianza acumulada a seis factores

Varianza total explicada

Sumas de cargas al cuadra- Sumas de cargas al cuadrado de

Autovalores iniciales do de la extraccién la rotaciéon
Compo-
nente
% de varian- % de % acu- % de % acumu-
Total za % acumulado Total varian- mulado Total varian- lado
za za

1 11,228 22,015 22,015 11,228 22,015 22,015 9,297 18,229 18,229
2 6,074 11,909 33,924 6,074 11,909 33,924 6,199 12,156 30,385
3 5,086 9,973 43,897 5,086 9,973 43,897 6,097 11,955 42,340
4 4,001 7,844 51,741 4,001 7,844 51,741 3,934 7,714 50,054
5 3,405 6,677 58,419 3,405 6,677 58,419 3,595 7,049 57,103
6 2,774 5,440 63,858 2,774 5,440 63,858 3,445 6,756 63,858
7 2,440 4,783 68,642

8 2,395 4,696 73,337

9 2,240 4,391 77,729
10 2,009 3,939 81,668
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Meétodo de extraccion: anilisis de componentes principales.

Nota. Esta tabla muestra la varianza acumulada a seis factores, lo que acumula el 63%.
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Tabla 12: Agrupacién de los instrumentos y subescalas de acuerdo con los seis factores principales

Matriz de componente rotadoa

Componente
1 2 3 4 5 6
Inventario de sintomas re-
visado (SCL-90R) - Indice de ,920 -187 ,119 -,152 ,168
Severidad Global
Inventario de sintomas revisa-
do (SCL-90R) - Total de sinto- ,907 ,206 -124
mas positivos
Inventario de sintomas revi-
sado (SCL-90R) - subescala ,875 -180 ,115
Psicoticismo
Inventario de sintomas revi-
sado (SCL-90R) - subescala ,824 ,167 ,297

Depresion

Inventario de sintomas revi-
sado (SCL-90R) - subescala ,770 -,344 134
Sensitividad Interpersonal

Inventario de sintomas revi-
sado (SCL-90R) - subescala ,769 ,183 ,387 ,225
Obsesiones y Compulsiones

Inventario de sintomas revi-
sado (SCL-90R) - subescala ,752 141 -113 ,256
Ansiedad

Inventario de sintomas revisa-
do (SCL-90R) - subescala Ansie- ,750 -,345 -187
dad Fébica

Inventario de sintomas revi-
sado (SCL-90R) - subescala , 748 -,500 -197
Ideacién Paranoide

Inventario de Depresién de ,737 ,398 ,250
Beck

Escala de locus de control de
Rotter ,676 ,333 ,116
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Test D2 Atencién-Comisiones

Inventario de sintomas revi-
sado (SCL-90R) - subescala
Hostilidad

Inventario de sintomas revisa-
do (SCL-90R) - subescala Soma-
tizacién

Escala de autoeficacia general

Memoria Epis6dica légica
Signoret - Reconocimiento

Memoria Epis6dica légica
Signoret - Recuerdo Serial

PANAS Afectividad Positiva
RASGO

Test D2 Atencién-Aciertos

Memoria Episédica légica
Signoret - Recuerdo con clave
semantica

PANAS Afectividad Positiva
ESTADO

Test D2 Atenci6én-Omisiones

Inventario de Ansiedad Esta-
do-Rasgo - Escala Rasgo

Memoria episédica logica Sig-
noret - Recuerdo inmediato

Adjetivos para evaluar Per-
sonalidad (AEP) - subescala
Amabilidad

Adjetivos para evaluar Per-
sonalidad (AEP) - subescala
Neuroticismo

_)567

519

,518

-,440

_)113

_:155

-357

-,156

379

253

-144

325

307

_’381

,846

,789

-,681

-,668

,645

_’643

,636

575

557

=372

-,221

_:495

365

153

328

365

368

_:299

,301

_y775

1129

_:356

,222

_7185

=397

,160

_5189

_1127

,287

,218

,140

_)157

,182

,192

_)307

302

_7109

411

,120

_)177

155

-118

_y343

,140

307

_)346

227
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Addenbrooke’s Cognitive Exa-

mination III (ACE-III) - Total

PANAS Afectividad Negativa
RASGO

Test Fluencia Verbal subprue-
ba Fonolégica

Memoria Epis6dica légica Sig-
noret - Aprendizaje Serial

Addenbrooke’s Cognitive Exa-

mination III (ACE-III) - Fluen-
cia Verbal

Inventario de §intomas revisa-
do (SCL-90R) - Indice de males-

tar sintomatico positivo
Addenbrooke’s Cognitive
Examination III (ACE-III) -
Memoria
Mini-SEA puntaje total

Memoria episodica logica Sig-
noret - Recuerdo diferido

Mini-SEA subscore Faux pas

Mini-SEA subscore Emocién

Addenbrooke’s Cognitive
Examination III (ACE-III) -
Lenguaje

Adjetivos para evaluar Per-
sonalidad (AEP) - subescala
Responsabilidad

Addenbrooke’s Cognitive Exa-

mination III (ACE-III) - Habili-
dades Visuoespaciales

Adjetivos para evaluar Per-
sonalidad (AEP) - subescala
Apertura

_’199

;189

,200

-102

402

155

,187

_7304

-,200
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_’495

409

_5129

,198

-134

394

-102

_’163

-,288

-124

754

-735

673

619

538

_:519

462

,104

213

-353

370

125

_:123

_:368

_:245

164

-,240

137

-,162

853

,676

,638

,627

-471

_:378

359

189

-110

_1343

-,421

1245

155

131

,262

-,292

,702

320

,150

-134

394

1189

115

_,423

411

_:223




Adjetivos para evaluar Per-

sonalidad (AEP) - subescala -154 ,164 ,255
Extraversion
Test Fluencia Verbal subprue- -192 -,455 173 ,278

ba De accién

Inventario de Ansiedad Esta- -279
do-Rasgo - Escala Estado
Test Fluencia Verbal subprue- -196 ,482 -,184
ba Semantica

Tamizaje de Trastornos del

espectro autista en adultos -170 447 -,186
(AQ-10)
PANAS Afectividad Negativa -,200
ESTADO

INECO Frontal Screening pun-
tuacion Total -,148

Addenbrooke’s Cognitive

Examination III (ACE-III) - -102 -309 124 ,210
Atencién
Escala de deteccion de olvidos ,288 ,164 -,215 ,184

Escala de autoestima de Ro-
senberg ;109 ,278 -353

Método de extraccién: andlisis de componentes principales.
Meétodo de rotacién: Varimax con normalizacién Kaiser.

a. Larotacién ha convergido en 10 iteraciones.

689

-539

536

-527

';4 59

346

_’207

-352

-170

117

209

-,828

-720

,618

_,467

Nota. La presente tabla muestra la agrupacion de los instrumentos y subescalas de acuerdo con los seis factores

principales.
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Figura 53: Grafico de componentes principales

Grafico de componente en espacio rotado

Nota. En el presente grafico se puede observar la distribucién de los seis componentes principales.
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DISCUSIONES

Se realizaron las pruebas de normalidad pertinentes y se encontré que la muestra no present6 una distribu-
cién normal; por ende, se utilizé6 Shapiro-Wilk y técnicas no paramétricas para el andlisis de las correlaciones
pertinentes, Rho de Spearman a 0.5 de significancia.

Las correlaciones consideradas en este estudio fueron aquellas con un valor mayor a 0.5 en términos de signi-
ficancia. Se correlacionaron todos los instrumentos tal cual se planteé en los objetivos especificos, y varios de
ellos mostraron tanto correlaciones positivas como negativas, las cuales pueden interpretarse teéricamente.

La memoria episddica logica de Signoret (subprueba de Recuerdo Diferido) presentd una correlacién positiva
con el Mini-SEA (0.54) y con la subescala Faux Pas (0.50). Esto sugiere que una mayor capacidad de almacena-
miento en la memoria esti asociada con un mayor reconocimiento emocional y una mejor interpretacion de
las conductas de los demas.

El test de Fluencia Verbal Semantica y de Accién mostré una correlaciéon negativa con la apertura (semantica:
-0.66, accién: -0.50) en la evaluacion de personalidad mediante adjetivos. Esto podria indicar que puntajes altos
en fluencia semantica y de accién se asocian con una menor apertura como dimension de personalidad, lo que
sugiere una menor impulsividad.

La Escala de Locus de Control de Rotter presenté una correlacién positiva con el Inventario de Depresiéon de
Beck (0.69), el Inventario de Sintomas Revisado - Indice de Severidad Global (0.58), el total de sintomas positi-
vos (0.50), la subescala de obsesiones y compulsiones (0.51), la subescala de depresion (0.54), y la subescala de
ansiedad fobica (0.53). Esto indica que una mayor sintomatologia depresiva podria estar asociada con un locus
de control externo, dificultando la responsabilidad sobre las acciones y aumentando la ansiedad. Ademas, esto
podria estar relacionado con una exageracién de la sintomatologia y rasgos obsesivo-compulsivos en un inten-
to fallido de controlar el entorno.

La Escala de Autoeficacia General mostr6 una correlacion negativa con el Inventario de Ansiedad Estado-Ras-
go (escala rasgo: -0.51) y con el Inventario de Depresion de Beck (-0.52). Esto concuerda con la teoria de que
un mayor nivel de autoeficacia esti asociado con una mejor regulacién emocional. Ademas, se encontr6 una
correlacion positiva con la afectividad positiva del PANAS (0.62).

El Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (escala estado) present6 una correlaciéon negativa con el test d2 de
atencion - comision (-0.51), lo que sugiere que una mayor ansiedad se asocia con méas errores en tareas de aten-
cién. También mostr6 una correlacién positiva con la Escala de Deteccién de Olvidos (0.55) y con el Inventario
de Sintomas Revisado - Indice de Malestar Sintomatico Positivo (0.57), lo que indica que una mayor ansiedad
esta relacionada con mas olvidos y mayor malestar.

El Inventario de Depresién de Beck present6 una correlacién positiva con la Escala de Deteccién de Olvidos
(0.67), el Inventario de Sintomas Revisado - Indice de Severidad Global (0.85), los sintomas positivos (0.76), las
obsesiones y compulsiones (0.76), 1a sensibilidad interpersonal (0.55), la depresion (0.75), la ansiedad (0.60), la
ansiedad fobica (0.51), el psicoticismo (0.66); y una correlacién negativa con la afectividad positiva del PANAS
(-0.57). Esto indica que una mayor sintomatologia depresiva afecta la memoria, exagera los sintomas y afecta
negativamente el estado emocional.

E1INECO Frontal Screening presentd una correlacién positiva con la subprueba de atencion del Addenbrooke’s
Cognitive Examination III (0.67), lo que sugiere que las funciones ejecutivas afectan la atencién del individuo.

La Escala de Deteccién de Olvidos mostro una correlacion positiva con el neuroticismo en la evaluacién de per-
sonalidad mediante adjetivos (0.55), lo que sugiere que la inestabilidad emocional podria generar mas olvidos.

El tamizaje de Trastornos del Espectro Autista en Adultos present6 una correlacién negativa con la subescala de Ex-
traversion en la evaluacién de personalidad mediante adjetivos (-0.52), lo que indica que las personas con puntajes
altos en el espectro autista pueden tener menores habilidades sociales y déficits en las relaciones personales.



El Inventario de Sintomas Revisado - Indice de Severidad Global presenté una correlacién negativa con la
subescala de responsabilidad en la evaluacion de personalidad mediante adjetivos (-0.58), correlacion positiva
con la subescala de neuroticismo (0.82) y con la afectividad negativa del PANAS (0.60). Esto sugiere que una
mayor gravedad de los sintomas se asocia con menor responsabilidad, mayor afectividad negativa y desregu-
lacién emocional.

La subescala de Depresion del Inventario de Sintomas Revisado mostré una correlacién negativa con la res-
ponsabilidad en la evaluacién de personalidad mediante adjetivos (-0.56), lo que indica que podrian presentar
desmotivacién en la realizacion de sus actividades diarias.

La subescala de Extraversién en la evaluacion de personalidad mediante adjetivos mostré una correlacién
positiva con la afectividad positiva del PANAS (0.52), lo que indica que las personas mas extrovertidas tienden
a tener una mayor afectividad positiva.

Finalmente, la subescala de Neuroticismo en la evaluacién de personalidad mediante adjetivos present6 una
correlacién positiva con la afectividad negativa del PANAS (0.82), indicando que las personas con altos niveles
de neuroticismo tienden a experimentar mayor afectividad negativa.

Los resultados correlacionados indican una compleja red de interrelaciones entre las diferentes dimensiones
psicologicas evaluadas, subrayando la importancia de considerar maltiples factores para una comprension
integral del comportamiento humano.

Se analizo al Alfa de Cronbach lo cual indica que el instrumento creado en su totalidad es de 0,77 por lo cual
presenta una muy buena consistencia interna. Por el contrario, cuando se subdivide por paradigma a la consis-
tencia interna baja, esto indicaria que el instrumento se debe aplicar en su totalidad para una mejor interpre-
tacion de los resultados. Por esto Gltimo, se decide realizar un analisis factorial.

Se identificaron 6 componentes principales o factores, que indican el 63% de la varianza.

Componente 1:

Inventario de Sintomas Revisado (SCL-90R): las carga factorial mas significativa entre las subescalas es de 0.92.
Inventario de Depresion de Beck: carga factorial de 0.73.

Escala de Locus de Control de Rotter: carga factorial de 0.67.

Componente 2:

Memoria Episédica Verbal de Signoret: la carga factorial mas significativa entre las diferentes subescalas es de
0.84.

Memoria Episédica Logica de Signoret: la carga factorial mas significativa es de 0.55.

Test d2: la carga factorial mas significativa es de 0.63.

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo: la carga factorial mas significativa es de 0.57.
Tamizaje de Trastornos del Espectro Autista de Adultos (AQ-10): la carga factorial es de 0.44.

Escala de Autoestima de Rosenberg: la carga factorial es de 0.27.
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Componente 3:
Escala de Autoeficacia General: carga factorial de 0.15.
PANAS Afectividad Estado-Rasgo: la carga factorial mas significativa es de 0.36.

Test de Fluencia Verbal: la carga factorial mas significativa es de 0.67.

Addenbrooke’s Cognitive Examination III (ACE-III): la carga factorial més significativa es de 0.75.

Componente 4:

Mini-SEA: la carga factorial mas significativa es de 0.85.
Componente 5:

Adjetivos para Evaluar Personalidad (AEP): la carga factorial mas significativa es de 0.70.
Componente 6:

Escala de Deteccion de Olvidos: carga factorial de 0.61.

En el analisis factorial se extrajeron seis componentes principales:
Componente 1: Corresponde al paradigma biolégico.

Componente 2: Corresponde al paradigma ambiental/conductual
Componente 3: Corresponde al paradigma afectivo.

Componente 4: Corresponde al paradigma cognitivo.

Componente 5: Corresponde a personalidad/self.

Componente 6: Corresponde al paradigma sistémico.

Es importante mencionar que algunos instrumentos no presentaron cargas significativas para integrarse en

alguno de los componentes principales, por lo que su agrupacién deberia ser teérica.

En cuanto al informe, se disefié un informe integrado, donde se incluye datos personales, motivo de consul-
ta expresado por el paciente y/o familiar, tabla unificada de puntajes. Se subdividié el informe rendimien-

to cognitivo general, en memoria, funciones ejecutivas, lenguaje, habilidades perceptivo-motoras, atencion,
cognicién social, personalidad/self, emocionalidad. El desarrollo de un perfil psiconeurolégico en base a las

puntuaciones y una articulacién dividida por paradigma (biolégico, ambiental/conductual/cognitivo/afectivo/

inconsciente/sistémico) y la integracién de la dinamica psicolégica.
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CONCLUSION

La articulacién tedrica y practica de la evaluacién neuropsicolégica y la evaluacién psicolégica se torna una
necesidad en la compresion de las personas. Se opté por articular la evaluacién neuropsicolégica al modelo
cognitivo-integrativo de psicoterapia, ya que es el que nos permitié mayor movilidad y flexibilidad en la com-
posiciéon de la evaluacién integrada que se denomindé evaluacién integrada psiconeurolégica y su respectivo
informe que permita acercarnos a una mayor compresién del fenémeno de estudio.

En este estudio, se llevaron a cabo pruebas de normalidad y, al no encontrar una distribucién normal en los da-
tos siguiendo a Shapiro-Wilk <50 debido a la cantidad de poblacién a la que se le administraron los instrumen-
tos, se utiliz6 técnicas no paramétricas, como la correlacién de Spearman, para el andlisis de las correlaciones
significativas. Las correlaciones que superaron el umbral de 0.05 de significancia se consideraron relevantes
para el analisis.

Los resultados revelaron una serie de correlaciones tanto positivas como negativas entre las diferentes varia-
bles estudiadas. Por ejemplo, la Memoria episédica légica de Signoret mostré una correlacién positiva con el
Mini-SEA y la subescala Faux Pas, lo que sugiere una asociacién entre la capacidad de memoria y el reconoci-
miento emocional. Por otro lado, la Fluencia Verbal Semantica y de Accién mostré correlaciones negativas con
la apertura, lo que indica una relacién inversa entre estas habilidades verbales y la impulsividad.

El analisis también destacé que un locus de control externo se correlaciona positivamente con la sintomatolo-
gia depresiva y de ansiedad, lo que sugiere que una percepcién de falta de control puede agravar los sintomas
psicologicos. De manera similar, se observd que una mayor autoeficacia general se asocia negativamente con
la ansiedad y la depresion, lo que apoya la idea de que la autoeficacia contribuye a una mejor regulacién emo-
cional.

El analisis factorial identific6 seis componentes principales, que explican el 63% de la varianza total. Estos
componentes se agruparon en diferentes paradigmas: biolégico, afectividad, afectivo, cognitivo, personalidad/
self y sistémico. La consistencia interna del instrumento utilizado fue muy buena (Alfa de Cronbach = 0.77),
aunque disminuyé cuando se subdividié por paradigma, lo que sugiere la necesidad de aplicar el instrumento
en su totalidad para obtener resultados mas fiables y consistentes.

A partir de los resultados obtenidos se reorganizé el protocolo de evaluacién para ajustarse a la estadistica
realizada. Del proceso de investigacién se obtuvo un protocolo unificado, una guia de uso para profesionales
y un modelo de informe articulado a la evaluacién integrada en el marco de un modelo cognitivo-integrativo.

En conclusién, los hallazgos de este estudio subrayan la complejidad de las interrelaciones entre diversas di-
mensiones psicolégicas, y la completud de los objetivos propuestos en cuanto al disefio del instrumento y la
realizacion del informe acorde a dichas caracteristicas. La identificacién de correlaciones significativas y com-
ponentes principales proporciona una base teérica sélida para futuras investigaciones y aplicaciones practicas
en el campo de la psicologia. La buena consistencia interna del instrumento y la identificacién de componentes
clave indican que este enfoque multidimensional es eficaz para evaluar y comprender el comportamiento hu-
mano de manera integral.

RECOMENDACIONES

Se sugiere su replicabilidad en mayor poblacién.
Se sugiere modificacion de técnicas de acuerdo con la poblacién diana.

Se sugiere supervisién en la elaboracion de los informes.
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Apéndice 1- Consentimiento informado

Consentimiento informado

La presente Evaluacién deriva del proyecto de investigacién titulado «Evaluacion integrada: El punto de encuentro
entre la neuropsicologia y la psicologia clinica» perteneciente ala Universidad de Congreso, sede Mendoza, el cual
se fundamenta en el modelo cognitivo-integrativo y busca la articulacién con la neuropsicologia. Se procurara
recoger diversos antecedentes esenciales desde el modelo integrativo, donde se tendran en cuenta los paradig-
mas bioldgicos, ambiental/conductual, cognitivo, afectivo, inconsciente y sistémico. A los cuales se integraran
instrumentos de evaluacién neuropsicolégicos que atraviesan todos los paradigmas mencionados, por ende,
también se evaluara en el proceso; memoria, atenciéon, lenguaje, funciones ejecutivas, praxias, gnosias, visuo-
construccién y cogniciéon social.

Luego de haber sido debidamente informada/o de los objetivos y procedimientos de esta investigacion, y me-
diante la firma de este documento acepto participar voluntariamente en el trabajo que se esta llevando a cabo
por el equipo de investigacién.

Se me ha notificado que mi participacion es totalmente libre y voluntaria, y que ain después de iniciada puedo
rehusarme a responder cualquiera de las preguntas o decidir suspender mi participacién en cualquier momen-
to, sin que ello me ocasione ningn perjuicio. Asimismo, se me ha dicho que mis respuestas a las preguntas y
aportes seran absolutamente confidenciales y que las conocera solo el equipo de profesionales involucradas/
os en la investigacion; y se me ha informado que se resguardara mi identidad en la obtencién, elaboracién y
divulgacion del material producido a través de medios académicos como publicaciones, presentacién en con-
gresos, trabajos finales, etc.

Entiendo que los resultados de la investigacién me seran proporcionados silos solicito y que todas las pregun-
tas acerca del estudio o sobre los derechos a participar en el mismo me seran respondidas. Queda a propia vo-
luntad del participante abandonar la investigacién en cualquier momento que él decida, asimismo en caso de
querer la informacién obtenida en el proceso de investigacion sera de suma utilidad la facilitacién de un medio
de contacto, y/o comunicarse a pompilioe@profesores.ucongreso.edu.ar para recibirla.

Asimismo, se me ha ofrecido un informe integrado de lo evaluado y que el mismo puede estar acomparniado
de posibles sugerencias y/o derivaciones por parte de los profesionales que llevan a cabo de la investigacion.
Asiento, a que el mismo se me entregara de forma digital al correo electrénico que he referido para el mismo.

Recordar que la presente investigacién se enmarca en las leyes, regulaciones y principios éticos que regulan la
investigacién en psicologia.

Firma:
Fecha:
En caso de querer recibir el informe, especificar de forma clara y legible el correo electrénico:

Por favor, responda con interés y veracidad, con la seguridad que estos antecedentes tendran un caracter ab-
solutamente confidencial. Trate de responder todas las preguntas.
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Apéndice 2 - Evaluacion Integral Psiconeurolégica (EIPSIN)

Evaluacién Integral Psiconeurolégica

ELPSIN

DATOS DE IDENTIFICACION
Historia Niimero:
Psicoterapeuta/Examinador:
Fecha: / /
Datos Demograficos:
Nombre:

DNI:

Domicilio particular:

Teléfono personal:

Teléfono familiar y/o referente:
Edad (afios y meses):
Dominancia:

Fecha de Nacimiento:
Escolaridad en afios:
Ocupacion actual:

Género autopercibido:

Estado civil:

Obra Social:

E-mail:
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ANTECEDENTES INICIALES/PERSONALIDAD/SELF

Motivo de Consulta (Escritura textual de lo manifestado por el sujeto):

La decision de la consulta es por:

___ 1. Poriniciativa propia

2. Porsugerencia de familiares
3. Por sugerencias de amigos

___ 4. Porpresion familiar

___ 5. Por sugerencia de otro profesional
___ A Psicologo

___ B Psiquiatra

___ C. Neurdlogo

___ D Meédico de otra especialidad

___E Otro

____6.0tros

Sintomas de Inicio:
-Cognitivo:
-Conductual:
-Motor:

-Sensorial:

¢Coémo evaltia Ud. la severidad de sus problemas actuales que lo motivaron a realizar la consulta?
__ 1. Muy poco severos

___ 2. Poco severos

___ 3. Severos

____ 4. Muy severos

__ 5. Incapacitantes
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¢Cuales cree Ud., que son las causas que originaron el o los problemas que motivan la consulta?

Sobre la base de la respuesta anterior, ;cudles cree Ud., que las causas que mantienen los problemas?

Instalacion de la sintomatologia:

Agudo Insidioso

Curso de la sintomatologia:

Estable Progresivo (Rdpido- Lento)
-Constante
-Escalonado
-Brote y Remision

Antecedentes de tratamientos previos en salud mental (Si ha realizado tratamientos previos con otros profesionales,
motivo, diagnéstico, tiempo y alta):

Aqui se administra: Adjetivos para Evaluar Personalidad (AEP)
Puntajes reactivos:
Extroversion:
Amabilidad:
Responsabilidad:
Neuroticismo:

Apertura:

Promedio de cada factor:
Extroversion:
Amabilidad:
Responsabilidad:
Neuroticismo:

Apertura:
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PARADIGMA BIOLOGICO

Antecedentes Familiares (Antecedentes clinicos y/o diagndsticos de psiquidtricos/neurolégicos a familiares por via san-
guinea):

Solicitar estudios previos (Neuroldgicos, Neuropsicoldgicos, Psicodiagndsticos, Aptos psicologicos, Andlisis clinicos):
Embarazo: ;:Fue un bebé deseado, presento problemas durante el embarazo su progenitor?

Parto:

A-Normal

B-Prematuro

C-Tardio

D-Por cesdrea

E- Con principio de asfixia

F- Con forceps

G-Otros:

En caso de tener sexo biolégico mujer:
Gestas (embarazos):

Fecha de tiltima menstruacion:

___1.Sin cambios de dnimo los dias previos
___ 2. Con importantes cambios de dnimo los dias previos.
Se siente mds:

A. Sensible

B. Irritable

C. Triste

D, Tensa

E. Pasiva

E Angustiada

G. Otro

Historia Médica:
___1. Meningitis 10. Tumores

2. Traumatismo encéfalocraneano 11. Asma Bronquial

UNIVERSIDAD DE CONGRESO 79



(Pérdida de CC: SI-NO)

___ 3. Epilepsia 12, Alergias

___ 4. Diabetes ___13. Ulceras

___ 5. Hipertiroidismo ___14. Colon irritable reparador

___ 6. Hipotiroidismo 15, Artritis reumatoidea

____ 7. Bocio ___16. Psoriasis

___ 8 Cardiopatias ___17. Fibromialgia

___ 9. Hipertension arterial __18.SARS-CoV2 (cantidad, y sintomas) *
____19.0tro

*Especificar en caso de haber presentado SARS-CoV2
Estatura actual (cm):

Peso actual (kg):

Actividad fisica: SI-INO

En caso de que si:

-Frecuencia semanal:

-Cantidad de minutos:

Ultimo chequeo clinico general (tiempo en meses):

Suefio:

Como considera su suefio: Reparador- Poco reparador- Muy poco reparador
Medicacion actual (Nombre, dosis y horario de toma):
Consumo (actual y/o pasado):

Xantinas (Cantidad diaria/semanal):

Tabaco (Cantidad diario/semanal):

Alcohol (Cantidad diario/semanal):

THC (Cantidad diario/semanal):

Otro: Especificar tipo (Cantidad diario/semanal):

En caso afirmativo, gasto de dinero en consumo (Cantidad diario/semanal/mensual):
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Aqui se administra: Inventario de Sintomas Revisado (SCL-90 R) de Derogatis

Aqui se administra: Inventario de depresion de Beck (BDI)

Puntaje total BDL

Escala de Locus de Control de Rotter

Puntaje total Escala de Locus de Control de Rotter:
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PARADIGMA AMBIENTAL/CONDUCTUAL

¢Qué conducta realiza cuando debe resolver un problema?

Especifique:

¢Hubo momentos donde sintié que no se podia controlar?

Especifique:

El medio ambiente de una persona puede, en diferentes momentos del tiempo, presentar una serie de situaciones poten-

cialmente perturbadoras o estresantes. Sefiale cudl o cudles de las situaciones siguientes ha estado presente en su vida
durante el tiltimo afio:

___ 1. Cesantia ___ 7. Muerte de un familiar cercano
___ 2.Enfermedad ___ 8 Fuertes problemas economicos
3. Accidente ___ 9. Fracasos académicos

___ 4. Despido laboral ___10. Cambio de residencia

___ 5, Enfermedad de un hijo ___11.0Otra

6. Separacion matrimonial

Aqui se administra: Subprueba Memoria Episodica verbal de Signoret
Aclaracion entrevistador: Sequir tomando el protocolo luego de las tres repeticiones y a los 20 minutos volver a prequn-

tar recuerdo libre hasta terminar el instrumento. Se sugiere tomar en diferentes momentos los instrumentos que miden
las mismas funciones. Por ejemplo, primer encuentro uno de los instrumentos y en el seqgundo el siguiente.

Aqui se administra: Subprueba de Memoria episdédica légica de Signoret

Aclaracion entrevistador: El recuerdo diferido se realiza sin una nueva lectura del relato, luego de otras pruebas cogniti-
vas de interferencia. A los 20 minutos.

Puntaje total RI:

Puntaje total RD:
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Aqui se administra: d2

Puntajes

Total correctas:

Omisiones:

Comisiones:

Aqui se administra: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

Puntaje Total Ansiedad-Estado:

Puntaje Total Ansiedad-Rasgo:

Aqui se administra: Tamizaje de Trastornos del Espectro Autista en adultos (AQ-10)

Puntaje total AQ-10:

Aqui se administra: Escala de autoestima de Rosenberg

Puntaje total Escala de autoestima de Rosenberg:
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PARADIGMA COGNITIVO
A la hora de resolver un problema, ;En qué aspecto del mismo se centra?

¢Cuando se va a dormir, suele pensar en lo acontecido durante el dia o situaciones de las cuales se arrepiente?
SINO

En general consigo misma Ud. es una persona:
___ 1. Muy exigente

___ 2. Exigente

___ 3. Relativamente exigente

4. Poco exigente

__ 5. Muy poco exigente

Aqui se administra: Mini-SEA (Mini Social Cognition and Emotional Assessment)
Puntuacién total Mini-SEA:

Faux-Pas test (visual)

Historias Faux-pas /30
Historias No Faux-pas /10
Total /40
Preguntas control /20
Faux-pas subscore 0 /15 (Total/4)*1.5
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Reconocimiento Emocional

Felicidad /5
Miedo /5
Asco /5
Enfado /5
Sorpresa /5
Tristeza /5
Neutral /5
Total /35
Emocion subscore 0 /15 (Total/3.5*15
Mini-SEA  Puntuacién total 0 /30 Subscore Faux-pas+Emocién

Aqui se administra: INECO Frontal Screening (IFS)

Subtotal memoria de trabajo (digitos hacia atras y memoria de trabajo visual): _ /10
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PARADIGMA AFECTIVO

¢Se considera una persona emocional? Especifique las emociones que durante el Gltimo tiempo se han presen-
tado mas frecuentemente en su vida:

En las lineas siguientes se explicitan algunas necesidades que tenemos todos los seres humanos y que se manifiestan en
todas las culturas. Sefiale de 1 a 5 cudn satisfecho se siente — en esta etapa de su vida — en cada una de sus necesidades
siguientes: (1 = muy insatisfecho y 5 = muy satisfecho).

1. Necesidades bdsicas (alimentacion, vestuario, vivienda, material) 1-2-3-4-5

2. Necesidades sexuales 1-2-3-4-5

3. Necesidad de ser querido 1-2-3-4-5

4. Necesidad de logro (éxito en alcanzar sus ideales, metas

Personales, deseos a futuro, logros) 1-2-3-4-5

5. Necesidad de prestigio (reconocimiento y valoracion

social, valoracion por parte de las otras personas) 1-2-3-4-5
6. Necesidad de compaiiia y contacto social (conectar con otros) 1-2-3-4-5
7. Necesidad de esparcimiento (via diversiones, salidas, ocio etc.) 1-2-3-4-5

8. Necesidad de saber (conocimiento, cultura, cuestiones académicas) 1-2-3-4-5
9. Necesidad de amor (en relacion de pareja, noviazgo) 1-2-3-4-5

10. Necesidad de trascendencia (artisticas, politicas, religiosas) 1-2-3-4-5

Fuente: Escala modificada de la Ficha de Evaluacién Clinica Integral, Opazo Castro (2004)

Puntaje total:

Aqui se administra: Escala PANAS (PANAS VR)
Puntaje Afectividad Negativa Estado:

Puntaje Afectividad Negativa Rasgo:

Puntaje Afectividad Positiva Estado:

Puntaje Afectividad Positiva Rasgo:

Aqui se administra: Escala de Autoeficacia General (EAG)

Puntaje total EAG:
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Aqui se administra: Trampas Vitales de Young

Aqui se administra: Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE III)

Aqui se administra: Test de Fluencia Verbal de Accion
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PARADIGMA INCONSCIENTE
¢Cuando comenzo6 a darse cuenta que presentaba algin problema?

¢Qué cree que le permiti6 darse cuenta de que estaba teniendo un problema?

PARADIGMA SISTEMICO
HISTORIA FAMILIAR

Familiograma (Nombre, edad y ocupacion; y si hay fallecimientos, causas):

Aclaracion para realizacion del familiograma:

Mujer

Hombre

Generacion

Fallecido

Matrimonio

Divorcio

Familia conviviente se encierra:

Describa la relacion con su padre:

Describa la relacion con su madre:

Describa la relacion con sus hermanos u otro familiar de cercano:
¢Con quiénes se crio?

Considera que sus cuidadores en su crianza, utilizaban premios y castigos.

Especifique:
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En cuanto a las reglas que establecieron sus cuidadores en su crianza ;Llegaban a acuerdos en comiin?
Evaluando lo que ha sido la relacion de sus padres como pareja, Ud. considera que:

___ 1. Ha sido buena, sin magyores conflictos

___ 2. Hasido aceptable, con algunos conflictos

3. Ha sido mala, con muchos conflictos

¢Considera que Ud. posee caracteristicas de alguno de sus cuidadores? (Evaluar Guion Paterno) Especifique
cuales:

HISTORIA ESCOLAR

Educacion alcanzada en la actualidad:

Estudia actualmente: SI-NO

En cuanto a su vida de estudiante, se consideraba un alumno:
1. Excelente

___2.Bueno

___3.Regular

4. Malo

___ 5 Muy malo

En general, frente a los estudios Ud. se ha esforzado:

___1.Mucho

___ 2. Regular

___3.Poco

En general, en la escuela, ¢Ha presentado problemas de conducta?
SI-NO

Especifique:

En general, en la escuela. ;:Presenta dificultades en la relacion con sus comparieros?
SI-NO

Jardin-Primaria-Secundaria-Universidad
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HISTORIA LABORAL
Especifique los trabajos que ha presentado a lo largo de su vida:

Se considera actualmente satisfecho en su dmbito laboral: SINO

HISTORIA SOCIAL

A través de su vida, se considera una persona:
___1. Muy sociable

___2.Sociable

___ 3. Relativamente sociable

____ 4. Poco sociable

___ 5 Muy poco sociable

Al conocer a alguien interesante o importante para Ud., su actitud suele ser:
___1.Cautelosa

___ 2.Inhibida

____3.Tensa

4. Activa

___ 5 Tranquila

____ 6. Hostil

7. Desenvuelta

___80tra

Con respecto a su circulo de amigos intimos, se considera:

___1. Muy satisfecho

___ 2. Satisfecho

___ 3. Relativamente satisfecho

___ 4. Insatisfecho

____ 5 Muy insatisfecho

¢Cudl cree que es la dificultad concreta que ha mantenido su problema actual que lo ha llevado a consultar?

Especifique:
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HISTORIA SEXUAL
La informacion y formacion sexual que ha recibido a lo largo de su vida, la considera: Adecuada-Inadecuada

Alo largo de su vida, ¢Ha tenido algiin tipo de problemas sexuales?

HISTORIA DE LAS RELACIONES DE PAREJA

¢Considera que se ha enamorado de sus parejas?

En caso de que actualmente se encuentre en pareja, Considera su relacion como: Satisfactoria-Insatisfactoria.
¢Ha presentado problemas de pareja?

En caso de tener hijos, ;:Como es la relacion con sus hijos?

Aqui se administra: Escala de deteccion de olvidos (EDO-10)

Puntaje total EDO-10:

OTRO

-Otros posibles interrogantes que resulten de la entrevista (redactar pregunta y respuesta):
Completar luego de haber finalizado la entrevista por parte del psicoterapeuta/examinador.

Estado Psiquico Actual (EPA). Marcar lo que considere al momento de la evaluacién (solo si fue evaluado clini-
camente):

Condiciones de higiene y vestimenta: Malo-Regular-Bueno.

Facies: Normal-Perpleja.

Tiempo de latencia pregunta-respuesta: Lenta-Normal-Rapida.

Reacci6n al examen: Confianza y cooperacién-Oposicién-Indiferencia.

Estado de conciencia: Vigil -Licido-Coma-Obnubilacién-Onirismo-Estrechamiento de conciencia.

Atencioén: Espontanea-Voluntaria-Sensorial-Reflexiva-Aprosexia-Hipoprosexia-Disprosexia.

Orientacién actual: Tiempo-Espacio. Episodios de desorientacién en el pasado: SINO

Memoria: Hipermnesia-Hipomnesia-Amnesia (Anterégrada-Retrégrada-Retroanterégrada-Amnesia lacunar)-Falsos reco-
nocimientos-Deja vu- Jamais vu- Fabulacién- Confabulacién- Olvidos reiterados: SINO Gravedad: Leve-Moderado-Grave

Sensopercepcién: Alucinaciones, Pseudoalucinaciones-Alucinosis. Tipo: Tiempo: Presente-Pasado
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Pensamiento: Pensamiento logico-Pensamiento magico. Ritmo del pensamiento: Lento-Normal-Rapido. Cohesién: Nor-
mal-Disgregado. Ideas: Ideas obsesivas-Ideas fijas-Ideas sobrevaloradas-Ideas delirantes: Tipo:

Lenguaje: Mutismo-Empobrecimiento del lenguaje-Afonia-Dislalia-Disartria-Tartamudez-Balbismo-Verbigeracién-Es-
tereotipia verbal-Coprolalia-Ecolalia-Logoclonia-Perseveracién-Neologismos: Normales-Patolégicos. Lenguaje escrito:
Alexia-Agrafia

Inteligencia (Impresién clinica): Normal-No evaluable- Discapacidad intelectual (Leve-Moderada-Grave-Profunda)

Psicomotricidad: Abulia-Hipobulia-Hiperbulia-Impulsividad-Compulsiones-Hiperquinesia-Hipoquinesia-Hipermimia-Hi-
pomimia-Estupor-Agitacion-Excitacién psicomotriz-Apraxia-Ecopraxia-Manierismo-Esterotipias-Negativismo-Obedien-
cia automatica-Catatonia-Tics-Temblores-Parkinsonismo-Acatisia-Mioclonias-Coreoatetosis-Ataxia

Afectividad: Hipertimia-Hipotimia-Paratimia-Tenacidad afectividad-Labilidad afectiva-Incontinencia afectiva-Ambiva-
lencia afectiva-Indiferencia afectiva-Embotamiento afectivo-Aplanamiento afectivo-Perplejidad-Sentimiento de falta de
sentimiento-Exaltaciéon afectiva-Alegria-Tristeza-Angustia patolégica-Anhedonia-Disforia-Alexitimia-Aprosodia-Heboi-
de-Pueril

Insight (conciencia de enfermedad y déficits): SINO

Suerio: Disomnias-Insomnio de conciliacién-Insomnio de mantenimiento-Insomnio matutino. Hipersomnias. Trastor-
nos ciclo suefio-vigilia: Jet lag-Apnea del suefio. Sonambulismo-Terrores nocturnos-Pesadillas-Enuresis-Bruxismo.

Conducta alimentaria-Ingesta: Normal-Disminucién-Aumento.

Conservacion: Ideacién suicida. Tentativa suicida-Gesto Suicida-Parasuicidio-Acto suicida. Tiempo: presente-pasado

Juicio: Conservado-Insuficiente-Debilitado-Suspendido-Desviado.

Tabla unificada de puntajes - Evaluacién Integral Psiconeurolégica (E.LP.S.I.N)

Instrumento y/o sub-items Puntaje de corte y/o | Puntaje Obtenido Puntaje Z
maximo

Adjetivos para Evaluar Personalidad (AEP)

-Extraversién 5
-Amabilidad 5
-Responsabilidad 5
-Neuroticismo 5
-Apertura 5

Inventario de Sintomas Revisado (SCL-90 R) de Derogatis

-Somatizaciones 80
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-Obsesiones y compulsiones 80
-Sensitividad interpersonal 80
-Depresiéon 80
-Ansiedad 80
-Hostilidad 80
-Ansiedad fébica 80
-Ideacién paranoide 80
-Psicoticismo 80
-Indice de severidad global 80
-Total de sintomas positivos 80
-Indice de malestar sintomético 80

positivo

Tamizaje de Trastornos del Especto Autista en adultos (AQ-10)

-Total AQ-10

6 -sin diagnéstico

10 -con diagnéstico

Addenbrooke’s Cognitive Examination I1I-ACE III

-Atencion 18
-Memoria 26
-Fluencia verbal 14
-Lenguaje 26
-Habilidades visuoespaciales 16
-Total ACE-III 82/100

Escala de deteccion de olvidos (EDO-10)

-Total EDO-10 4
Mini-SEA
-FP- Historias Faux-pas 30
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-FP-Historias No Faux-pas 10
-FP-Total 40
-FP-Preguntas control 20
-FP-Faux-pas subscore 15
-RE- Felicidad 5
-RE- Miedo 5
-RE- Asco 5
-RE- Enfado 5
-RE- Sorpresa 5
-RE- Tristeza 5
-RE- Neutral 5
-RE- Total 35
-RE- Emocién subscore 15
-Total Mini-SEA 30
INECO Frontal Screening (IFS)
-Memoria de trabajo 10
-Total IFS 25
a2

-Total correctas 500
-Omisiones

-Comisiones

Inventario de depresion de Beck (BDI)

-Total BDI

Ausencia: 0-9
Leve amoderada: 10-18

Moderada a grave: 19-
29

Grave: 30-63

Puntaje de corte suge-
rido: 13
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Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

-Ansiedad estado 75
-Ansiedad rasgo 75
Escala de autoeficacia general (EAG)
-Total EAG 40
Escala de locus de control de Rotter
-Puntaje total escala 13
Cuestionario Necesidades

-Puntaje total cuestionario 50
Escala PANAS

-Afectividad negativa-estado
-Afectividad negativa-rasgo
-Afectividad positiva-estado
-Afectividad positiva-rasgo
Cuestionario de las trampas vitales
-Abandono 5
-Desconfianza y abuso 5
-Vulnerabilidad 5
-Dependencia 5
-Privacién emocional 5
-Exclusion social 5
-Imperfeccion 5
-Fracaso 5
-Subyugacién 5
-Normas inalcanzables 5
-Grandiosidad 5
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Escala de autoestima de Rosenberg

-Total escala 95

Memoria episodica verbal de Signoret

-Aprendizaje Serial 12
-Recuerdo Serial 12
-Rec. Con claves semanticas 12
-Reconocimiento 12

Memoria episodica logica de Signoret

-Recuerdo légico inmediato 12

-Recuerdo légico diferido 12

Test de fluencia verbal

-Fonolégica -

-Semantica -

-De accién -
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Apéndice 3 - Baremos, explicacion de puntuacion y transformacion puntajes de los
instrumentos que integran la Evaluacion Integral Psiconeurolégica (E.I.P.S.I.N)

Baremos, explicacion de puntuaciéon y transformacion puntajes de los instrumentos que integran la Evalua-
cién Integral Psiconeuroldgica (E.LP.S.LN)

En el presente apartado se encontraran todos los baremos actualizados a la poblacién argentina.

Se encontraran divididos por paradigma para una facil ubicacién como también una rapida conversion del
puntaje.

Es necesario referirse al marco tedrico en donde se fundamentan los instrumentos para un mejor analisis
ulterior.

Vale aclarar, que muchos puntajes se deberan convertir a puntajes Z con la tabla de conversién que se en-
cuentra al final del presente (actualizada en base a los Gltimos avances de la neuropsicologia, dividida con en
personas con diagnéstico y sin diagnéstico previo). En caso de presentar media y desviacién estandar, pasar a
puntaje Z; la cual es la medida comiin utilizada en la actualidad. En caso de que dicho puntaje no se encuentre
en la tabla de conversion. Se hara con la siguiente formula:

PUNTAJE BRUTO (Puntaje de la técnica realizada) - MEDIA (Obtenida del baremo de la técnica)

DESVIACION ESTANDAR (Obtenida del baremo de la técnica)
ANTESCEDENTES INICIALES/PERSONALIDAD/SELF
Incluye:
-Adjetivos para evaluar personalidad (AEP)
-Adjetivos para Evaluar Personalidad (AEP)
-Adjetivos por factor

-Amabilidad (16): Amable — Bondadoso — Generoso — Comprensivo — Cordial — Considerado - Solidario — Conci-
liador — Confiable - Modesto — Calido — Pacifico — Egoista — Arrogante — Sincero — Esperanzado.

-Responsabilidad (13): Responsable — Haragan — Organizado — Desordenado — Descuidado — Perseverante — Des-
prolijo — Precavido — Previsor — Productivo — Inconstante — Activo — Controlado

-Extroversion (10): Callado — Timido — Simpatico — Sociable — Retraido — Conversador — Alegre — Solitario — Dis-
tante — Espontaneo

-Neuroticismo (18): Nervioso — Calmo — Ansioso — Melancélico — Inseguro — Depresivo — Quejoso — Celoso — Im-
pulsivo — Tenso — Relajado — Triste — Desconfiado — Emocionalmente estable — Agresivo — Vulnerable — Indeciso
- Sensible, fragil

-Apertura a la experiencia (10): Imaginativo — Creativo — Fantasioso — Aventurero — Convencional — Original —
Tradicional — Curioso — Rutinario — Conservador
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Obtencién del resultado en cada factor

1°, Sumar los reactivos de cada factor (con «I» se indican los adjetivos que deben invertirse. Sila personamarcé
1se suma 5, 2 se suma 4, 4 se suma 2, 5 se suma 1. 3 no se invierte).

-Extraversion: 6 + 14 + 191 + 23 + 321 + 371 + 411 + 50 + 601 + 63
-Amabilidad: 1 +9+13 +16 + 20 + 24 +30 + 33 + 361 + 38 + 46 + 471 + 56 + 62 + 64 + 66
-Responsabilidad: 2 + 51 + 7+ 17 + 211 + 26 + 281 + 44 + 49 + 55 + 581 + 61 + 651

-Neuroticismo: 41+ 10 + 12 + 15 + 181 + 25 + 27 + 29 + 34 + 39 + 43 + 451 + 48 + 51 + 52 + 54 + 57+ 67
-Apertura: 3+ 8 + 111 + 22 + 31+ 35+ 40 + 421 + 531 + 591

2°. Obtener el promedio en cada factor.

3°. Comparar cada promedio con el baremo correspondiente por sexo y edad. (Sanchez y Ledesma, 2013, p. 159)

Fuente: Sanchez y Ledesma (2013, p. 153)
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Fuente: Sanchez y Ledesma (2013, p. 154)

Fuente: Sanchez y Ledesma (2013, p. 155)
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Fuente: Sanchez y Ledesma (2013, p. 156)
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PARADIGMA BIOLOGICO

Incluye:

-Inventario de Sintomas Revisado SCL-90-R de Derogatis
-Investario de depresién de Beck (BDI)

-Escala de Locus de Control de Rotter

Inventario de Sintomas SCL-90-R de Derogatis

Aclaracién Indices Globales

1) Indice de Severidad Global (IGS): es un muy buen indicador del nivel actual de la severidad del malestar. Com-
bina el nimero de sintomas reconocidos como presentes con la intensidad del malestar percibido.

2) Total de sintomas positivos (TSP): se estima contando el total de items que tienen una respuesta positiva
(mayor que cero). En personas de poblacién general, puntuaciones brutas iguales o inferiores a 3 en varones e
iguales o inferiores a 4 en mujeres son consideradas como indicadoras de un intento consciente de mostrarse
mejores de lo que realmente estan. (imagen positiva).

Puntuaciones brutas superiores a 50 en varones y a 60 en mujeres indican lo contrario: tendencia a exagerar
sus patologias.

3) Indice de Malestar Sintomético Positivo (IMSP): pretende evaluar el estilo de respuesta indicando sila perso-
natiende a exagerar o a minimizar los malestares que lo aquejan.

Puntuaciones extremas en este indice también sugieren patrones de respuestas que deben analizarse en tér-
minos de actitudes de fingimiento. (Casullo y Pérez, 2008, p. 2)
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Fuente: Casullo y Pérez (2008, p. 7)
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Inventario de Depresion de Beck (BDI)

La puntuacioén total obtenida permite establecer distintos rangos de depresion, es decir: ausencia de depresién
(0 2 9), rango de depresion entre leve y moderada (10 -18), depresién entre moderada y grave (19-29), y depre-
sién grave (30-63). (..) El punto de corte en nuestro pais es de 13 (Posada, 2005, p.6))

Escala de Locus de Control de Rotter

La escala consta de 29 items, 23 dirigidos a evaluar expectativas generalizadas de control sobre los refuerzos
y 6 items distractores. Cada item se compone de dos fases, una relativa a expectativas de control externo y la
otro interno.

Clave de correccion

Sumar 1 punto por cada una de las siguientes respuestas:

2.3,3.b,4.b,5.b, 6.3, 7.3,9.3,10.b, 11.b, 12.b, 13.b, 15.b, 16.a, 17.a, 18.3, 20.3, 21.a, 22.b, 23.3, 25.3, 26.b, 28.b, 29.a.

Items distractores: 1, 8, 14, 19, 24, 27. (Brenlla y Vazquez, 2010, p. 32)

Fuente: Brenlla y Vazquez (2010, p. 31)
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PARADIGMA AMBIENTAL/CONDUCTUAL

Incluye:

-Subpruebas Memoria Episédica verbal y episédica l6gica de Signoret
-d2

-Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo

-Tamizaje de Trastornos del Espectro Autista de Adultos (AQ-10)

-Escala de Autoestima de Rosenberg

Subpruebas Memoria Episédica verbal y episédica Légica de Signoret

Fuente: Leis et al., (2018, p. 132)
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d2

Se puntian, aciertos, omisiones y comisiones.
TOT CORR: aciertos

O ERR: omisién

C ERR: comisién

Fuente: Bates y Lemay (2004, p. 396)
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Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI, por sus siglas en inglés)
STAI (Estado)
Items que se restan: 1, 2,5, 8,10, 11, 15, 16, 19, 20

Calculo: 30 + (Suma del resto de los items que no se han restado) — (La suma de los items restado) =

Percentil 50 (normal) para Mujeres: Adolescentes 22
Adultas 21

Hombres: Adolescentes 20
Adultos 19

Percentil 75 (Se considera ansiedad patoldgica a partir de aqui) para

Mujeres: Adolescentes 31

Adultas 31
Hombres: Adolescentes 31

Adultos 28
STAI (Rasgo)

Items que serestan: 1, 6, 7,10, 13,16, 19

Calculo: 21 + ((Suma del resto de los items que no se han restado) — (La suma de los items restado) =

Percentil 50 (normal) para Mujeres: Adolescentes 22
Adultas 21

Hombres: Adolescentes 20
Adultos 19

Percentil 75 (Se considera ansiedad patoldgica a partir de aqui) para
Mujeres: Adolescentes 29
Adultas 32
Hombres: Adolescentes 26
Adultos 25. (Pavia, I., 2009)
Tamizaje de Trastornos del Espectro Autista en adultos (AQ-10)
Cada item puede tener un puntaje de 0 o 1. Puntie 1 sila persona ha seleccionado las opciones 3 y 4 (Un poco de

acuerdo y Definitivamente de acuerdo) en los items 1, 7, 8 y 10. Puntiie 1 sila persona ha seleccionado las opciones
1y 2 (Un poco en acuerdo y Definitivamente en desacuerdo) en los items 2, 3,4,5,6y 9.
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La puntuacién es de acuerdo oscila entre 0 a 3.

El puntaje obtenido se encuentra entre 6 y 10, posible derivacién. El puntaje obtenido es percentil por ende se
debe utilizar la tabla de referencia para pasar a puntaje Z. (Lépez, 2020, p. 8).

Fuente: Lopez (2020, p. 4)

Escala de Autoestima de Rosenberg

Fuente: Géngora y Casullo (2009, p. 186)
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PARADIGMA COGNITIVO

Incluye:

-Mini-SEA

-INECO Frontal Screening

Mini Social Cognition and Emotional Assessment (Mini-SEA)

FAUX PAS -RESPUESTAS — Mini-SEA

Historias: Score: 1 punto por respuesta correcta, recordar si hay error en controles descartar pun-

tajes de esa pregunta

Alguien | Quién | Porqué ¢Por ¢Sabia? Control 1
N 1(2 No qué lo ¢Como se Control 2
Foux 1 1 dijo?1 |1 sinti6? 1 Op Op
pas)
1-Pilar | No Casa Pedro | No
2-Juan | No Camisa +grande
3- Anto- | Si Luisa/ |Nosabia |No No triste Cortinas Nuevo
nia amiga sabia
Maria/ | Porque Porel Tia Caro- | Maria/la
4-Ana | Si vecina |eranena |pelo no vergilenza | lina vecina
corto
5-Juana | No Rol secun- | Rol princi-
dario pal
Trepar No tenia la
6-Javier | No el Gran credencial
Canén
Porque Porque
7-Ma- | Si Iiaki/ | habia no no triste Manzana | primos
risa primo | tartade sabia
manzana
Esther/ | Porque se | Porque
8-Julia | Si casada | loregalo |no no triste Bol Lo golpeo
sabia
Luis/ Porque No era
9-Luis |Si que tiro | eraclien- | mozo | no enojado Para pagar | café
café te
10- Leo- | No Porqueno | No
nor venia
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Fuente: Clarens, et al,, (2021, p. 7)

Fuente: Clarens, et al,, (2021, p. 8)
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INECO Frontal Screening (IFS)
Puntaje maximo, 30 puntos
Indice de memoria de trabajo (Digitos atras + Corsi), 10 puntos

El punto de corte sugerido es 25 puntos.

Fuente: Sierra Sanjurjo, et al.,, (2018, p. 3)
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PARADIGMA AFECTIVO

Incluye:

-Escala de Autoeficacia General
-Escala PANAS (PANAS VR)
-Trampas Vitales

-Addenbrooke’s Cognitive Examination III (ACE-III)

Escala de Autoeficacia General (EAG)

Fuente: Brenlla, et al., (2010, p. 90)

Escala PANAS (PANAS VR)

Calculos de Dimensiones: Afectividad Positiva y Afectividad Negativa.

El calculo de cada dimensién afectiva se hace sumando los valores obtenidos en las respectivas emociones:
-Afectividad Negativa = Afligido + Culpable + Asustado + Nervioso + Temeroso

-Afectividad Positiva = Interesado + Entusiasmado + Inspirado + Decidido + Activo

Estas escalas sumadas deben hacerse por separado, tanto para el estado como para el rasgo afectivo. (Flo-
res-Kanter y Medrano, 2018)
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Trampas Vitales

Fuente: Young, J. E., y Klosko, J. S. (2012, p. 29-31)

Fuente: Young, J. E., y Klosko, J. S. (2012, p. 29-31)
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Addenbrooke’s Cognitive Examination III (ACE III)

Guia de Administracién ACE III:
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Fuente: ACE-III Argentina Guia de Administraciéon y Puntaje (2013)

Tabla 1 Edad, anos de educacion formal, ACE-m puntaje total y subescalas para los grupos de CTR, DTA y DFT-vc

CTR [DS1] (N=139)  DTA (N=70) DFT-vc (N=31) Control vs. Control vs. DTA vs.
Media (desvio) Media (desvio) Media (desvio) DTA DFT-vc DFT-vc
p[DS2] p P

Edad 68,03 (10,42) 76,79 (7,69) 68,06 (7,90) 0,00 1,00 0,00
Aos de educacion 14,43 (3,79) 13,17 (3,75) 13,9 (4,6) 0,07 0,77 0,66
formal
ACE-i total 90,89 (6,52) 61,34 (15,34) 74,13 (13,78) 0,00 0,00 0,00
Atencion 17,06 (1,30) 12,11 (3,81) 14,87 (2,87) 0,00 0,00 0,00
Memoria 22,18 (3,65) 10,69 (4,57) 15,87 (5,21) 0,00 0,00 0,00
Fluencia verbal 11,65 (1,80) 6,5 (2,91) 7,94 (3,07) 0,00 0,00 0,01
Lenguaje 24,99 (1,46) 20,26 (4,63) 21,45 (4,28) 0,00 0,00 0,18
H. visuoespaciales 14,96 (1,18) 11,79 (3,48) 14 (1,84) 0,00 0,07 0,00

Negrita: Nivel de significacion menor a 0.01 (p<0.01)

Fuente: Bruno, et al,, (2017, p. 4)
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Test de Fluencia Verbal

Fuente: Martino, et al (2022, p. 486)
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PARADIGMA SISTEMICO

Incluye:

-Escala de deteccién de olvidos

Escala de Deteccién de Olvidos (EDO-10)

El puntaje de corte es 4.

Fuente: Cervino, et al., (2019, p. 27)

TABLAS DE CONVERSION

Tabla de Equivalencias entre Puntajes T, CI, Escalar y Percentil con Puntaje Z

Puntaje Z Puntaje T Puntaje Tipo CI | Puntaje Escalar | Percentil
3,66 87 155 >99,9
3,33 33 150 >99,9
3 80 145 19 99,9
2,66 77 140 18 99,6
2,33 73 135 17 99

2 70 130 16 98
1,66 67 125 15 95
1,33 63 120 14 91

1 60 115 13 84
0,66 57 110 12 75
0,33 53 105 11 63

0 50 100 10 50
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-0,33 47 95 37
-0,66 43 90 25
-1 40 85 16
-1,33 37 80 9
-1,66 33 75 5

-2 30 70 2
-2,66 23 60 0,4
-3 20 55 0,1
-3,33 17 50 <0,1

Fuente: Burin et al., (2006, p. 60)

CONSENSO ACTUAL NEUROPSICOLOGICO SOBRE EQUIVALENCIA DE PUNTAJES EN CUANTO A ETIQUETA

DE PUNTUACION

Table 1. Recommended test score labels based on standard scores and per-

centiles for tests with normal distributions.

Percentile

Standard Score
=130
TH0-129
119-119
0109

B89

70-74

<10

>
Gy-0F
7590
F5-T4
S=14

-8

w3

Exceptionally high score

Score Label

Abrve average scone
High average wore

Fuente: Guilmette, et al., (2017, p. 8)
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Transformacién a puntajes Z de perceptibles y traduccién etiqueta de puntuacién

Recomendaciones de etiquetas de puntacién en base a puntajes Z obtenidos por el usuario en base
alos test con distribucién normal

Percentil Puntaje Z Etiqueta de puntuacién

>98 3.66a2 Excepcionalmente alta

91-97 1,66a1,33 Encima del promedio

75-90 1a 0,66 Promedio alto

25-74 -0.33 2-0.66 Promedio

9-24 -1a-133 Promedio bajo

2-8 -1,66a-2 Inferior al promedio

<2 -2,33 a-3,66 Excepcionalmente bajo

Fuente: Guilmette, et al., (2017, p. 8) y adaptacion propia.

Table 2. Recommended test score labels based on percentiles for tests

Percentile Seore Label
=24 Within Marmal Expectations Score or Within Mormal Limits Store
=34 Low Average Score
=8 Belpw Average Score
Exreptianally Low Scose

<2

Fuente: Guilmette, et al., (2017, p. 12)

Recomendaciones de etiquetas de puntacion en base a puntajes
Z obtenidos por el usuario en base a los test con distribucién no

normal

Percentil Puntaje Z Etiqueta de puntuacién

>24 -0,33a3.66 | Expectativas normales o Dentro de los
limites normales

9-24 -1a-1.33 Promedio bajo

2-8 1,66 a-2 Inferior al promedio

<2 -2,33a-3,66 | Excepcionalmente bajo

Fuente: Guilmette, et al., (2017, p. 12) y adaptacién propia.
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Apéndice 4 — Modelo de Informe Evaluacion Integral Psiconeurolégica

CARATULA CON:
Evaluacién Integral Psiconeurolégica (E.LPS.I.N)
Nombre de la persona

Profesional Interviniente

Datos Personales

Nombre Completo:

DN.L

Edad (afios y meses):

Fecha de Nacimiento

Fecha del Informe:

Eslasio Alestben

mhzands ls e3caly de respuele propuesls B contnaacidn, Seflaly Con (e mleniedad capet e p9

00 St MOmaro Ly JiQSentes eNOCONes

rtencidad de ba Cmoxion

Tmeoxhon Wiy potn o Un peco Vedararerss Ratarts WMichoe
rads totarmente
Mereiado 1 4 s 4 s
Molo | P} ) 4 s
Cpabie 1 1 ] 3 : [ 1
Asurtaco 1 1 2 ) N 3 ]
Drtacrado | : 2 3 ‘ 3 ]
e 1 2 3 N 5
Nervidod 1 P ] s 4 S
e cehdo 1 2 3 4 S
Aty | b | 2 4 s 1
Temercso 1 H 2 ) 4 5 |
Domicilio particular:
Teléfono personal:

Teléfono familiar y/o referente:

Dominancia (diestro, zurdo o ambi-
diestro):

Ocupacién actual:

120 EVALUACION INTEGRAL PSICONEUROLOGICA



Escolaridad en afnos:

Género autopercibido:

Estado civil:

Obra Social:

e-mail:

Derivacion:

Evaluador:

Motivo de Consulta expresado por el paciente y/o su familia:

Motivo de consulta textual acompafiado de datos de relevancias obtenidos en la entrevista semiestructurada.

Instrumentos Administrados por paradigma

-Adjetivos para Evaluar Personalidad (AEP)

-Inventario de Sintomas Revisado (SCL-90 R) de Derogatis
-Tamizaje de Trastornos del Espectro Autista en adultos (AQ-10)
-Addenbrooke’s Cognitive Examination ITI-ACE III

-Escala de deteccion de olvidos (EDO-10)

-Mini-SEA

-INECO Frontal Screening (IFS)

-Inventario de depresion de Beck (BDI)

-Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

-Escala de autoeficacia general (EAG)

-Escala de locus de control de Rotter

-Cuestionario Necesidades

-Escala PANAS

-Cuestionario de las trampas vitales

-Escala de autoestima de Rosenberg

-Memoria episédica verbal de Signoret
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-Memoria episédica l6gica de Signoret

-Test de fluencia verbal

Tabla unificada de puntajes -Evaluacién Integral Psiconeurologica (E.IPS.LN)-

Instrumento y/o sub-items

Puntaje de corte y/o maximo

Puntaje
nido

Obte-

Puntaje Z

Adjetivos para Evaluar Personalidad (AEP)

-Extraversién 5
-Amabilidad 5
-Responsabilidad 5
-Neuroticismo 5
-Apertura 5

Inventario de Sintomas Revisado (SCL-90 R) de Derogatis

positivo

-Somatizaciones 80
-Obsesiones y compulsiones 80
-Sensitividad interpersonal 80
-Depresion 80
-Ansiedad 80
-Hostilidad 80
-Ansiedad fébica 80
-Ideacion paranoide 80
-Psicoticismo 80
-Indice de severidad global 80
-Total de sintomas positivos 80
-Indice de malestar sintomatico | 80

Tamizaje de Trastornos del Especto Autista en adultos (AQ-10)

-Total AQ-10

6 -sin diagnoéstico

10 -con diagnéstico
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Addenbrooke’s Cognitive Examination III-ACE III

-Atencion 18

-Memoria 26

-Fluencia verbal 14

-Lenguaje 26

-Habilidades visuoespaciales 16

-Total ACE-III 82/100 punto de corte con mayor
sensibilidad.

Escala de deteccién de olvidos (EDO-10)

-Total EDO-10 4

Mini-SEA

-FP- Historias Faux-pas 30

-FP-Historias No Faux-pas 10

-FP-Total 40

-FP-Preguntas control 20

-FP-Faux-pas subscore 15

-RE- Felicidad 5

-RE- Miedo 5

-RE- Asco 5

-RE- Enfado 5

-RE- Sorpresa 5

-RE- Tristeza 5

-RE- Neutral 5

-RE- Total 35

-RE- Emocién subscore 15

-Total Mini-SEA 30

INECO Frontal Screening (IFS)

-Memoria de trabajo 10
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-Total IFS 25

d2

-Total Correctas 500

-Omisiones -

-Comisiones -

Inventario de depresién de Beck (BDI)

-Total BDI Ausencia: 0-9

Leve a moderada: 10-18
Moderada a grave: 19-29
Grave: 30-63

Puntaje de corte sugerido: 13

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

-Ansiedad estado 75

-Ansiedad rasgo 75

Escala de autoeficacia general (EAG)

-Total EAG 40 22 -3.44
Escala de locus de control de Rotter

-Puntaje total escala 13 12 0.33
Cuestionario Necesidades

-Puntaje total cuestionario 50 43

Escala PANAS

-Afectividad negativa-Rasgo

-Afectividad negativa-Estado

-Afectividad positiva-Rasgo

-Afectividad positiva-Estado

Cuestionario de las trampas vitales
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-Abandono 5
-Desconfianza y abuso 5
-Vulnerabilidad 5
-Dependencia 5
-Privacién emocional 5
-Exclusién social 5
-Imperfeccion 5
-Fracaso 5
-Subyugacién 5
-Normas inalcanzables 5
-Grandiosidad 5

Escala de autoestima de Rosenberg

-Total escala

Memoria episddica verbal de Signoret

-Aprendizaje Serial 12
-Recuerdo Serial 12
-Rec. Con claves semanticas 12
-Reconocimiento 12

Memoria episddica légica de Signoret

-Recuerdo légico inmediato

12

-Recuerdo légico diferido

12

Test de fluencia verbal

-Fonolégica

-Semantica

-De accién

RENDIMIENTO COGNITIVO GENERAL
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Figura 1 MODELO

Perfil Cognitivo General - Puntajes Z

ACE Il - Total
0 0,1 0,3 0,4 0,5
MEMORIA
Proceso Cognitivo Resultado Comentario

Inmediata

Etiqueta cualitativa segin con-
senso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y
observacion clinica.

Largo Plazo

Etiqueta cualitativa seglin con-
senso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y
observacion clinica.

senso actual

Episddica Etiqueta cualitativa seglin con- | Comentario sobre los datos obtenidos y
senso actual observacion clinica.
Aprendizaje Etiqueta cualitativa seglin con- | Comentario sobre los datos obtenidos y

observacion clinica.

Recuerdo con facilitadores

Etiqueta cualitativa segiin con-
senso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y
observacion clinica.

Memoria de trabajo

Etiqueta cualitativa seglin con-
senso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y
observacion clinica.
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Figura 2 MODELO

Perfil Memoria - Puntajes Z

Recuerdo ldgico diferido N

Recuerdo légico inmediatdill

Reconocimiento NN

Recuerdo conclaves semanticas [INININININIIININGGGEN
Recuerdo Serial NGNS
Aprendizaje serial ]
ACE [11 -
-1,5 -1 -0,5 0 0,5 1
FUNCIONES EJECUTIVAS
Proceso Cognitivo Resultado Comentario

Razonamiento Légico-Abstracto

Etiqueta cualitativa segiin con-
senso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y
observacion clinica.

Flexibilidad Mental Etiqueta cualitativa segiin con- | Comentario sobre los datos obtenidos y
senso actual observacion clinica.
Automonitoreo Etiqueta cualitativa seglin con- | Comentario sobre los datos obtenidos y

senso actual

observacion clinica.

Inhibicién e Iniciacién de com-
portamientos orientados a men-
tas

Etiqueta cualitativa segiin con-
senso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y
observacion clinica.

Planificacion y Analisis

Etiqueta cualitativa segiin con-
senso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y
observacion clinica.
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Figura 3 MODELO

Perfil Funciones Ejecutivas - Puntajes Z

-0,7 -0,6 -0,5 -0,4 -0,3 -0,2 -0,1 0

LENGUAJE

Proceso Cognitivo Resultado Comentario

Comprensiéon de informaciéon | Etiqueta cualitativa segin | Comentario sobre los datos obtenidos y ob-

verbal consenso actual servacion clinica.

Fluencia Verbal Espontanea Etiqueta cualitativa segiin | Comentario sobre los datos obtenidos y ob-
consenso actual servacion clinica.

Fluencia Verbal Controlada Etiqueta cualitativa segiin | Comentario sobre los datos obtenidos y ob-
consenso actual servacion clinica.

Fluencia Verbal de Accién Etiqueta cualitativa segiin | Comentario sobre los datos obtenidos y ob-
consenso actual servacion clinica.

Nominacién Etiqueta cualitativa segiin | Comentario sobre los datos obtenidos y ob-
consenso actual servacion clinica.

Expresién Etiqueta cualitativa segiin | Comentario sobre los datos obtenidos y ob-
consenso actual servacion clinica.

Lecto-Escritura Etiqueta cualitativa segiin | Comentario sobre los datos obtenidos y ob-

consenso actual

servacion clinica.
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Figura 4 MODELO

Perfil Lenguaje - Puntajes Z
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Fluencia Verbal - Semantica
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HABILIDADES PERCEPTIVO-MOTORAS

Proceso Cognitivo

Resultado

Comentario

Percepcién Visual

Etiqueta cualitativa segiin
consenso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y ob-
servacion clinica.

Visoconstruccién simple

Etiqueta cualitativa segiin
consenso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y ob-
servacion clinica.

Habilidad Perceptivo-Motora

Etiqueta cualitativa segiin
consenso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y ob-
servacion clinica.

Praxias Etiqueta cualitativa segiin | Comentario sobre los datos obtenidos y ob-
consenso actual servacion clinica.
Gnosias Etiqueta cualitativa segiin | Comentario sobre los datos obtenidos y ob-

consenso actual

servacion clinica.
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Figura 5 MODELO

Perfil Visocontruccidn - Puntajes Z

ACE |1l - Habilidades
visuoespaciales

0 0,005 0,01

0,015 0,02 0,025 0,03 0,035

ATENCION

Proceso Cognitivo

Resultado

Comentario

los relevantes)

Selectividad (Atender a estimu-

Etiqueta cualitativa se-
gln consenso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y obser-
vacién clinica.

Spam Atencional

Etiqueta cualitativa se-
gln consenso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y obser-
vacién clinica.

Velocidad de Procesamiento

Etiqueta cualitativa se-
gln consenso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y obser-
vacién clinica.

Figura 6 MODELO

Perfil Atencidn - Puntajes Z

d2 - Comisi ol
d2- Omisiones NG
[ d2-TotalCorrectas |
ACE 1l - Atencion [N
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COGNICION SOCIAL
Proceso Cognitivo Resultado Comentario

Reconocimiento emocional

Etiqueta cualitativa se-
gun consenso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y obser-
vacién clinica.

Teoria de la mente

Etiqueta cualitativa se-
gun consenso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y obser-
vacién clinica.

Indicadores de autismo

Etiqueta cualitativa se-
gun consenso actual

Comentario sobre los datos obtenidos y obser-
vacién clinica.
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Figura 7 MODELO

Perfil Congicidn Social - Puntajes Z

AQ-10

Reconocimiento | EENENEGE

Histprias Faux-pas |
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PERSONALIDAD/SELF

Proceso Psicolégico

Resultado

Comentario

Rasgos predominantes

Rasgos de personalidad
predominantes

Comentario sobre los datos obtenidos y obser-
vacién clinica.

Locus de control

Locus de control predo-
minante

Comentario sobre los datos obtenidos y obser-
vacién clinica.

Necesidades (orden)

Satisfechas/insatisfe-
chas

Comentario sobre los datos obtenidos y obser-
vacién clinica.

Figura 8 MODELO

m Extraversion

= Neuroticismo

Personalidad

¢ "\

\.

Amabilidad = Responsabilidad

Apertura
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Figura 9 MODELO

Locus de Control
0,4
0,3
0,2

0,1

Locus de Control

EMOCIONALIDAD

Proceso Psicolégico

Resultado

Comentario

Sintomas predominantes

Sintoma predo-

Comentario sobre los datos obtenidos y observa-

litativa  segln
consenso actual

minante cioén clinica.

Autoeficacia Etiqueta  cua- | Comentario sobre los datos obtenidos y observa-
litativa  segln | cién clinica.
consenso actual

Autoestima Etiqueta  cua- | Comentario sobre los datos obtenidos y observa-

cién clinica.

Afecto predominante

Afecto positivo
0 negativo- ras-
go o estado

Comentario sobre los datos obtenidos y observa-
cion clinica.
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Figura 10 MODELO

Sintomatologia
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Figura 11 MODELO
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Figura 12 MODELO

Perfil Psiconeuroldgico
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Se describe el estado psiquico del paciente en los encuentros.

ANALISIS PSICONEUROLOGICO

PARADIGMA

ANALISIS ARTICULADO

Paradigma Biolégico

Comentario sobre los datos obtenidos y observacién clinica.

Paradigma Ambiental/Conduc-
tual

Comentario sobre los datos obtenidos y observacién clinica.

Paradigma Cognitivo

Comentario sobre los datos obtenidos y observacién clinica.

Paradigma Afectivo

Comentario sobre los datos obtenidos y observacién clinica.

Paradigma Inconsciente

Comentario sobre los datos obtenidos y observacién clinica.

Paradigma Sistémico

Comentario sobre los datos obtenidos y observacién clinica.

Integracién Dinamica - SELF (In-
cluir Guion Paterno y Guion Per-
sonal)

Articulacién de la dindmica psicolégica donde confluyen todos los
paradigmas.
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CONCLUSION:
Al momento de la presente evaluacién psiconeurolédgica, 01/12/2023, los resultados obtenidos por el paciente
Nombre del individuo de edad en afios al momento actual, en comparacién con las personas de su misma edad

y desarrollo académico, indican lo siguiente:

Se realiza un posible diagnostico o conclusién sobre lo encontrado. Siempre articulado a la realidad de la per-
sona.

PRONOSTICO:
Observaciones adicionales:
- Se recomienda que durante este periodo se consolide el cuidado de variables, ocasionalmente menos perci-

bidas, que pueden afectar el rendimiento cognitivo, como por ejemplo la calidad de hidratacién, alimentacion,
suefio, descanso y actividades cotidianas que realiza Nombre de la persona.

Sugerencias:

- Cuidado de variables criticas: Hidratacién-Alimentacién-Suefio y Descanso- Recreacion-Actividades cogniti-
vas.

- Conservar el presente estudio para ser utilizado oportunamente como linea base, comparativa.
- Se realizar sugerencias de intervencion en caso que se requieran.

(Ante cualquier consulta, adjunto datos de contacto).

Firma

Datos del profesional interviniente
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Apéndice 5 - Sugerencias para el uso profesional

Se recomienda tener un conocimiento previo de las funciones cognitivas y como estas se relacionan con la rea-
lidad de las personas. Ademas, la evaluacion integral psiconeurolégica se enmarca en un modelo cognitivo-in-
tegrativo de la psicologia, por lo que su uso debe entenderse dentro de un contexto amplio de interrelaciones
multicausales que faciliten una mejor comprension de los individuos. No se aconseja su uso y replicaciéon fuera
del marco integrador y de los paradigmas que lo sustentan.
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GLOSARIO
Agnosia: Incapacidad para reconocer e identificar objetos o personas a pesar de tener funciones sensoriales
intactas.
Anosognosia: Incapacidad para reconocer las propias limitaciones.

Atencion: Capacidad de concentrarse en estimulos o tareas especificas, ignorando otros estimulos irrelevan-
tes.

Cognicion: Conjunto de procesos mentales relacionados con el conocimiento, incluyendo percepcién, memo-
ria, razonamiento y toma de decisiones.

Comorbilidad: Presencia de uno o més trastornos adicionales al trastorno primario.

Comprension verbal: Capacidad para entender el lenguaje hablado o escrito.

Control inhibitorio: Capacidad para suprimir impulsos y respuestas automaticas no deseadas por la persona.
Esquema cognitivo: Representacién mental tipicamente estereotipada estable en el tiempo.
Estimulo-respuesta: Relacion entre la presentacion de un estimulo y la respuesta que genera.

Etiqueta: Calificacion estereotipada y simplificadora.

Expresion verbal: Capacidad para producir palabras y frases con claridad.

Flexibilidad cognitiva: Capacidad para adaptarse a nuevas situaciones o cambiar de estrategia cuando las cir-
cunstancias cambian.

Funcion ejecutiva: Conjunto de habilidades cognitivas que permiten planificar, tomar decisiones, resolver
problemas, controlar impulsos y comportarse de manera flexible en base al entorno.

Gnosia: Capacidad que tiene el cerebro para reconocer informacién previamente aprendida.
Guion Paterno: Esquemas cognitivos no consientes que nuestros los padres moldean en las infancias.

Guion Personal: Esquemas cognitivos no consientes que permiten la formacién de una identidad auténoma
independiente.

Habilidad espacial: Capacidad para manipular y entender formas y figuras en el espacio.

Labilidad afectiva: Inestabilidad emocional con cambios rapidos y extremos en el estado de animo.
Lenguaje: Habilidad para comprender y producir palabras y frases para comunicarse.

Memoria: Capacidad para codificar, almacenar y recuperar informacion.

Neuroplasticidad: Capacidad del cerebro para reorganizarse y formar nuevas conexiones neuronales a lo lar-
go de la vida, especialmente después de lesiones.
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Neurotransmisor: Sustancia quimica que transmite sefiales entre neuronas, como la serotonina, dopamina y
acetilcolina.

Organizacion de significado personal: Consiste en el ordenamiento de la experiencia inmediata con matices
emocionales y que dan lugar a como la persona explica la realidad. Como construye la realidad la persona.

Orientacion espacial: Habilidad para determinar la posicién de objetos en relacién a uno mismo y entre ellos.

Percepcion: Proceso mediante el cual se interpretan y organizan los estimulos sensoriales para formar una
representacién coherente del entorno.

Planificacion: Habilidad para desarrollar estrategias y secuencias de acciones para alcanzar un objetivo.
Razonamiento: Capacidad para procesar informaciéon y tomar decisiones logicas.

Rehabilitacion neuropsicoldgica: Proceso terapéutico destinado a recuperar y mejorar las funciones cogniti-
vas danadas debido a lesiones cerebrales o enfermedades neurolégicas.

Resolucion de problemas: Capacidad de la persona para encontrar soluciones a situaciones complejas o nue-
vas.

Sistemas de memoria: Diferentes tipos de memoria que operan en conjunto para procesar la informacién
(memoria sensorial, a corto plazo, a largo plazo, etc.).

Solucion de problemas: Habilidad para identificar, analizar y resolver situaciones complejas o nuevas.

Visuoespacial: Capacidad para percibir, analizar y comprender las relaciones espaciales entre objetos.
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