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INTRODUCCION.

A partir de 1884 se introduce una nueva terminologia en la -
neurologia, creada por Jackson, que clasifica los sintomas . en
negativos y positivos. Los sintomas negatives los describe como
una pérdida de conductas normales debido a una lesidn cerebral,
y los sintomas positivos describen una conducta que emerge como
resultado de una disminucidn de las inhibiciones cerebrales.

La blisqueda de esta dicotomia y su valor prondstico respecto

de la eveolucibn de los trastornos psiquidtricos se ha mantenido
vigente (Andreasen, 1982).

Dentro de su modelo Jackson creia que las alucinaciones y las
ideas delirantes en el psicdtico eran un fendmeno de liberacidn
y constituian sintomas positivos, mientras que los sintomas ne-
gativos, por ejemplo, la apatia o el aplanamiento afectivo re-
flejaban una pérdida difusa de la funcidn. (Andreasen, 1982).
El concepto Jacksoniano, traspolado de la original neurologia
psiquidtria cayd en desuso a fines del siglo pasado, con el adve-
nimiento de la clasificacidn semioldgica que impuso Kraepelin.
este autor en su descripcidn de la demencia precoz, la considerd
como un estado de defecto primario caracterizado por alteracidn
afectiva, ausencia de impulsos y un deterioro progresivo. Pos-
teriormente Bleuler, expandid el concepto al hacer énfasis en
el curso deteriorante y la presencia de sintomas tipicos, los
cuales incluyen caracteristicas productivas (alucinaciones, i-
deas delirantes y desorganizacidn conceptual). Subsecuentes -
nosoldgistas, principaimente Kurt Schneider, incrementaron esta

visidén de los sintomas floridos como elementos diagndsticos o



Es hasta 1974, que Strauss, Carpenter y Bartko reintroducen -
el concepto de sintomas positivos y negativos a la literatura
psiquidtrica. A partir de entonces la mayor parte de los auto-
res utiliza el término "sintomas positivos" para referirse a-
las alucinaciones y las ideas delirantes; y para la mayor par-
te los "sintomas negativos" describen una pérdida de funciones
e incluye apatia, pobreza del lenguaje, afecto embotado y an-
hedonia.

El Dr. Thimothy Crow en Gran Bretafia (Crow 1980) y posterior-
mente la Dra Nancy C. Andreasen en los Estados Unidos (Andrea-
sen 1982) propusieron que en la esquizofrenia pueden ser dife-
renciados dos sindromes distintos a partir de los perfiles fe-
nomenolégicos que presentan. El sindrome tipo I o Positivo, -
que estd compuesto de sintomas floridos tales como las ideas
delirantes, las alucinaciones y la desorganizacidn conceptual
los cuales estan superpuestos en el estado mental. El sindrome
tipo II o Negativo, estd caracterizado por déficits en el area
cognitivo afectiva y en las funciones sociales incluyendo apla-
namiento afectivo y aislamiento social.

A partir de ésta proposicidén se ha especulado que estos sindro-
mes tienen diferencias importantes con respecto de su etiolo-
gia, su farmacoterapia y su prondstico. Crow propuso inicial-
mente que los dos sintomas predicen diferentes cosas, especi-
ficamente, la presencia del sindrome tipo I predice una res--
puesta potencial a los férmacos neurolépticos, mientras que la
presencia del sindrome tipo II predice una pobre evolucién a
largo plazo, independientemente del tratamiento con neurolép-

ticos. Porque parecen representar dos dimensiones separadas,

Crow sugiere que los dos sindromes estdn relacionados a proce-



s0s patoldgico diferentes. El sindrome tipo T estaria relacio-
nado a una alteracidn de la transmisién dopaminérgica que res-
ponderia a la medicacidn neuroléptica, y el sindrome tipo II
seria producto de un proceso similar a una encefalitis a la

manera de una atrofia (Crow, 1980).



ANTECEDENTES

Dentro de este contexto conceptual se han venido desarrollan-
do a partir de la segunda mitad de este siglo, una serie

de instrumentos clinicos para la evaluacidén y seguimiento de
los pacientes psicéticos.

Asi, se 1legd a la construccidén de instrumentos generales, -
como el BPRS (Overall 1962) y el PSE (1974) y el SADS (Endicott
1978) 1os cuales definian mis claramente los sintomas "posi-
tivos" pero valorahan en forma inadecuada los sintomas "nega-
tivos".

Andreasen desarrolld un procedimiento de evaluacidén para pa-
cientes esquizofrénicos que inclufa una escala para la valo-
racién de sintomas positivos en 4 items, y una escala para -
valoracidén de sintomas negativos en 5 items: ésta Gltima con-
tiene items para valorar 30 sintomas negativos que incluyen -
5 sintomas globales (alogia, aplanamiento afectivo, alteracién
de la voluntad, anhedonia, retraimiento social y alteracién -
de la atencidén). Sin embargo, el instrumento que ella ided --
aunque demostrd una buena confiabilidad interobservador, no -
se le realizaron los debidos estudios para valorar su consis-
tencia y la validez de los reactivos de la escala (Andreasen
1982).

Iager (1985) disefid otra escala en la que incluia grupos de -
sintomas negativos como inatencién, asi como desorientacién -
en vez de tratar de establecer la relacidn entre la desorien-
tacibén tanto con la confusién como con el aisiamiento social.

Lo mads importante es que todas estas escalas no han tomado en

cuenta la abrumadora covarianza tanto de 1os sindromes posi-
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tivo como el négativo con la severidad global de la psicopa-tologia
y su exacerbacidn durante el curso de la enfermedad -{Kay 1987).
Sin la presencia de una escala separada y especifica que mi-
da la psicopatologia general, no hay forma de descartar la -
infiluencia de variacién por ésta fuente cuando se busca la -
significancia aislada de 1os sindromes especificos.

La escala de sintomas positivos y negativos de la esquizofre-
nia (PANSS) se desarrolld para superar éstas limitaciones --
(Kay 1985), se trata de una escala de 30 items con un puntaje
de severidad de 7 puntos, que deriva en lo general de el for-
mato de la escala breve de apreciacién psiquidtrica (BPRS, -
Overall y Goorman 1962) y de la cédula de evaluacidn psicopa-
toldgica (PRS, Singh y Kay 1975). E1 PANSS constituye un nue-
vo instrumento que -introduce criterior operacionales estrictos
para conducir una entrevista clinica, nuevas y mis especificas
definiciones para cada unoc de los 30 items y un criterio de -
calificacién mds detallado para cada nivel de psicopatologia.
Siete de los sintomas que representan caracteristicas produc-
tivas de diferentes esferas funcionales son sumadas para cons~
tituir una escala de sintomas positivos. Siete items que re--
presentan déficits de funciones forman la escala de sintomas
negativos. Y los restantes 16 gue no pueden ser asignados a -
ninguno de los sindromes, sirven como una escala de psicopato-
1ogia general.

La diferencia entre las calificaciones positivas y negativas
forman una escala compuesta que expresa el grado de predomi-

nancia de un sindrome sobre el otro.



La aplicacidén del PANSS en su versidn original en inglés fué
validada y se confirmd su confiabilidad interna y su consis-
tencia (test-retest) en un estudio realizado por Kay y cols.
(1987) en 101 pacientes esquizofrénicos a los cuales siguie-
ron evaluando durante 6 meses.

Por otra parte, la confiabilidad interobservador y su compa-
racidén con la escala de Andreasen se valord posteriormente -
por Kay y cols. (1987) estudiando a 82 paciente esquizofré--
nicos, resultando superior a ésta escala en la confiabilidad

interobservador y en la validez de construccién de los items



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La_valoracibén de la severidad de la sintomatologia de los -
pacientes esquizofrénicos hace necesario la existencia de una
escala que permita registrarla. Se propone la utilizacién de
la escala de PANSS, instrumento vdlido y consistente en su -
versidén en inglés planteando la necesaria traduccién del contenido
de su manual de evaluacidén al espafiol. Esto conlleva la nece-
sidad de un procedimiznto de validacién por las diferencias -
linquisticas y conceptuales que son inherentes a la traduc--
cién .

La traduccidn deil manual permitird la mayor accesibilidad --
del instrumento a los usuarios investigadores hispanoparlan-
tes ya que facilita tanto el aprendizaje como la aplicacidén -
continua. En el momento presente no hay ninguna escala tradu-
cida gue permita valorar la severidad de los sintomas del es-

pectro esquizofrénico.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACTION

1.- Determinar la confiabilidad por consenso entre los miem-

bros del eguipo psiquidtrico al aplicar la escala PANSS.

_2.- Observar la viabilidad del material audiovisual comc ma-

terial auxiliar para este estudio.



MATERTIAL Y METODOS

MATERIAL:

Se utilizd un par de entrevistas videograbadas de pacientes -
esquizofrénicos diagnosticados de acuerdo al DSM-III R que o-
torgaron previo consentimiento oral para ello. Las entrevis-
tas se realizaron de acuerdo a los lineamientos establecidos
en el manual de PANSS.

Se utilizd un reporte escrito de la conducta y las relaciones
interpersonales de cada paciente durante la semana previa a -
la entrevista, se emplearon manuales y escalas de la PANSS -

en su traduccibén al espafiol.

DISENO DE LA INVESTIGACION:

Se trata de un estudio transversal, descriptivo para determi-
nar la confiabilidad de una escala de evaluacién de una escala
de sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia al ser
aplicado por personal del equipo psiquidtrico, empleando co-
mo material auxiliar entrevistas videograbadas de acuerdo a_
los lineamientos del manuala pacientes esquizofrénicos diag-

nosticados de acuerdo a los criterios del DSM-III-R.

METODO:

Se entregd a cada evaluador con la antelacidn suficiente un -
manual traducido al espafiol para que pudieran revisarlo y es-
tudiaran las definiciones de calificacién para cada item.

En fecha posterior se proyectaron las entrevistas videograha-

das al grupo de evaluadores en conjunto, previa distribucidn

de las escalas de calificaciédn de la PANSS.



Al término de la proyeccidn del video cada evaluador hizo pa-
reja con otro (prefrentemente su compaifiero de al lado) a con-
tinuacidén de la calificacidn individual auxilidndose del ma-
nual de la PANSS junto con la pareja se di6 a la tarea de --

discutir la sintomatologia que observd en el paciente durante
la entrevista, llegando a un acuerdo o consenso con la pareja
y posteriormente calificd en su propia escala con los punta--

jes de dicho consenso.

PROCEDIMIENTO:

Se hizo una invitacidén abierta a elementos del equipo psiqui-

trico con formacidén previa en el drea de psicopatologia, espe-
cificamente psiquiatras, residentes de psiquiatria y psicdlo-

gos clinicos relacionados con las instituciones en las que se

efectuari el estudio.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se empled estadistica bdsica para hacer la descripcidn de los
datos, y posteriormente se buscaron correlaciones intraclase
para evaluar la consistencia interna del instrumento por me-

dio de 1la prueba alfa de Crombach.

10
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RESULTADO S

Para la primera entrevista se incluyd a 32 sujetos, de los cua-
les 17 formaron el grupo de Guadalajara, integrado po 4 psicd-
logos clinicos, 6 residentes de psiquiatria de primer afio, 6 de
segundo y ademis un médico.adscrito. Con ellos se conformaron 8
parejas integradas al azar {un trio) para realizar la valoracién
por consenso. Los otros 15 formaron el grupo de México, integra
do por dos residentes de tercer grado, 4 de segundo y 9 de pri-
mero, todos pertenecientes al mismo hospital psiquidtrico. Los
sujetos participaron voluntariamente a una invitacidén para 1ia -
ensefianza del uso de la escala.

Para la sequnda entrevista se incluyd a solo 7 sujetos de B, --
por estar uno de ellos en forma incompleta en la proyeccidn, se
excluyé de los resultados. Todos pertenecian al grupo de Guada-
lajara, y 2 de ellos no participaron en la primera entrevista -
y conformaron 3 equipos para la evaluacidn en consenso. Sin em-
bargo, por lo reducido de ésta muestra, era bastante probable -
la dispersién con sesgo de la muestra sobre los puntajes aparte
muy banal su andlisis estadistico. Por todo ello se le excluyb-
tanto de éste anflisis como de la presentacién dé datos dentro-
de los resultados.

La tabla uno muestra en columnas consecutivas la media y la va-
rianza de los puntajes obtenidos para cada item diferenciando -
primero entre ambos grupos, y posteriormente comparando entre -
la media y la varianza al calificar en forma individual o al ha

cerlo en equipo mediante consenso de las partes.



TABLA 1.

MEDIA Y VARTANZA DE 10S ITEMES. COMPARACION ENTRE LA CALIFIGACION POR

CONSENSO Y 1A CALIFICACION INTEROBSERVADOR EMPLEANDO LA ESCALA PANSS.

GUADALAJARA
ITEM INTEROBS

% s
Delirio 5.59 0.83
Desorganizacién  4.00 1.06
Conducta aluc. 3.82 4.26
Excitacién 1.47 0.48
Grandiosidad 3.18 2.62
Suspicacia 3.35 2.58
Hostilidad 1.24 0.30
Afecto embotado  3.06 2.64
Retirada emocional2.7é 1.71
Empatia limitada 2.59 1.42
Retirada social 3.00 2.00
Dif.pens.abstracto 4.4} 1.89
Dif. conv.flufda 2.53 1.43
Pens. estereot. 3.65 1.76
Preocupacifn som. 5.35 1.40
Ansiedad 2.41 1.77
Sent. de culpa 1,59 0.83
Tensidn 2.35 1.17
Manerismo 2.76 1.47
Depresion 2.12 1.40
Retraso motor 2.88 1.87
Falta de coop. 1.18 0.26
Cont.Pens.Inusual 4.71 2.33
Desorientacién 2.29 2.09
Atencidn defic. 1.88 1.63
Falta de juicio 3.88 2.81
Alt. de voluntad 2.65 1.17
Def. cont.impuls. 1.47 0.48
Preocupacion 3.29 2.91
Evitacifn social 2.59 2.24

CONSENSO

X s
5.63  0.98
4.25  0.44
3.65  4.69
.13 0.1
3.38  1.73
3.50  5.25
1.00  0.00
3.13  1.6!
2,75 2.19
2,00  0.75
3.75 0.69
4.50  2.50
2,75  1.69
3.00 1.25
5.50  1.00
2.00  2.25
1.50 0.25
2.00  0.50
1.63  0.48
1.63  0.48
2.63  0.48
.13 0.11
475  1.44
2.00  1.00
2.00  1.50
3.8 1.33
2,75 0.44
1.38 0.23
2.63 1.73
2.88  1.36

MEXICO D.F.
INTEROBS

X s?
5.57  2.09
4.33  0.22
1.33  0.22
1.13 0.12
3.67  2.36
3.67  2.36
1.33  0.36
4.13  1.18
3.60  2.77
3.00 2.53
3.13  3.05
4.60  2.51
2.93  1.93
3.33  2.49
5.00  1.33
1,93 1.40
1.47  0.52
1,93 1.13
2.87 2,52
1.53  0.65
2.80  2.03
1.53  1.05
5.33  1.56
.13 0.12
1.80  1.08
4.40 3.17
2.73  1.93
1.47  1.05
2,53 1.18
2,53 172

CONSENSO

% s?
5.43 1.39
4,43 1.39
1.43 0.24
1.00 0.00
3.29 2.49
3.29 2.49
1.4 0.12
4,14 0.98
3.57 4.24
2.7 2.49
2.86 1.27
5.57 0.53
2.57 2.24
3.86 1.27
5.29 0.78
1.57 0.53
1.29 0.49
1.57 0.53
2.57 1.10
1.43 0.53
2.86 0.69
1.57 1.96
5.29 0.78
1.29 0.20
1.57 0.53
4.71 2.78
2.14 1.27
1.14 0.12
2.00 0.57
2.29 1.63

12
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En referencia a la subescala positivé del instrumento, en este

caso se trata de un paciente con sindrome positivo, se observan
en general puntajes interobservador con varianzas importantes -
en los itemes de conducta alucinatoria (x =3.82, 52=4.26), gran
diosidad (X= 3.18, $2=2.62) y suspicacia (%=3.35, 52=2.58) en -
el grupo de GUadalajara los cuales no se modificaron sustancial
mente despues de la evaluacibén por consenso (se tuvo una dismi-
nucién menor del 40% de la varianza), asi por ejemplo en la con
ducta alucinatoria aumentd (x=3.69, SZ=4.69) 10 mismo que en 1la
suspicacia (%=3.50, Sz=5.25). Por el contrario dentro de este -
mismo grupo observamos itemes que si se modificaron favorable--
mente con el consenso como la excitacién (X=1.47, §%=0.48 vs %=
1.13, Sz=0.11), la desorganizacidn conceptual (k= 4.00, s2=1.05

2

vs 4.25, 57= 0'44), y el item de hostilidad (x=1.24, Sz=0.30 vs

X= 1.00, s?

= 0.00). E1 grupo de México presentd en general meno
res grados de variabilidad y varianza en las calificaciones in-
dividuales, representando las principales los itemes de grandio
sidad y suspicacia (ambos con x=3.67, 52=2.36) y en seguida el-
item de delirio (x=5.57, 52=2.09)siendo estas varianzas cerca--
nas a un grado moderado. El1 resultado del consenso en estos ite
mes no presentd cambios significativos respecto del individual.
Y por el contrario el item con menor dispersidn en la califica-
cidén individual, desorganizacién conceptual tiende a crecer en-
su variabilidad al realizar el consenso (%=4.33, 32=0.22 Vs ---

%= 4.43, s’= 1.39). Un item presenta reduccién significativa de

su varianza, el de hostilidad (%= 1.33, Sz=0.36 vs X=1.14, S2=

0.12).

En referencia a la subescala negativa de la PANSS, que valora -
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la sintomatologia improductiva del paciente, se observan en lo -
general en el primer grupo (Guadalajara), puntajes con varianza
de rango moderado en las calificaciones interobservador, presen
tando la varianza mayor el {tem del afecto embotado (X=3.06, 52=
2.64), seguido de la retirada emocional (x=2.76, SZ=1.71), y de-
la dificultad para el pensamiento abstracto (x= 4.4I, Sz=l.89)de
de 1los tres {temes solo el afecto embotado se vid levemente mejo
rado en la varianza al hacerse el consenso (X= 3.13, 2=1.61) no
llegando a tener una modificacidn sustancial al respecto. Solo-
dos {temes mejoraron sustancialmente al realizar el consenso en
tre evaluadores, a saber el de empatia limitada gue varid posi-
tivamente (X=2.59, $°=1.42 vs %= 2.00, S2=0.75) y el de retira-
da social (%= 3.00, $°=2.00 vs %= 3.75, 520.69) que también hi-
zo lo propio. El resto de los itemes como se puede apreciar no-
solo disminuydé en general su varianza sino que tendidé a aumen--
tarla.

En la misma subescala en el grupo de México se presentd mayor va
rianza en las calificaciones individuales en los itemes de reti
rada social (x=3.13, 2=3.05), retirada emocional (X=3.60, s2=
2.77), empatia limitada (3.00+ 2.53) y dificuiltad para estable-
cer el pensamiento abstracto (x=4.6, Sz=2.51) siendo de rango --
mids bien severas estas varianzas, se encontré marcada mejoria so
lo en dos de ellos, retirada social (xX=2.86, sz=1.27) y la difi-
cultad para el pensamiento ahstracto (X= 5.57, 52=0.53), mante--
niendose 10s restantes dos sin cambios significativos en la va--
rianza despues del consenso con otro observador. Los itemes que-
mostraron menor varianza fueron afecto embotado (x=4.13, S =1.,18

vs 4.14 = 0.98) y ya en el consenso el pensamiento estereotipado



que s{ presentd un marcado cambio a la mejoria (X= 3.33, 2=

2.49 vs %= 3.86, §2=1.27).

Pasando a la subescala de psicopatologia general, en el grupo de

Guadalajara encontramos que los itemes gque mostraron mayor va--
rianza interobservador fueron preocupacién (x=3.29, 52=2.91), -
falta de juicio (x= 3.88, Sz=2.81) y contenidos inusuales del -
pensamiento {x=4.71, 2=2.33) presentando todos ellos cambios -
notables al hacerse la calificacidn por consenso, tendiendo a -
la disminucidén de la varianza en promedio mayor del 40%. Otros-
itemes que mostraron una marcada mejoria al realizar la califi-
cacién por consenso fueron evitacién social (X= 2.59, Sz=2.24 -
vs %= 2.88, $°=1.36), desorientacién (X= 2.29, $2=2.09 vs 2.00-
$2=1.00), retraso motor ( %= 2.88, S2=1.87 vs X=2.63, $°=0.48),
manerismos (X=2.76, §2=1.47 vs x=1.63, SZ=O.48), depresidén (%=
2.12, §%=1.40 vs %=1.63, $°=0.48), alteracién de 1la voluntad -
(x=2.65, SZ=1.17 vs x=2.75, 52=0.44), sentimientos de culpa --
(%= 1.59, $%=0.83 vs %=1.50, 5°=0.25), deficiente control de -
los impulses (¥=1.47, $2=0.48 vs %= 1.38, S%= 0.23) y falta de
2

il

cooperacién (x=1.18, s%=0.26 vs X=1.13, $°=0.11). As{ pues ob-
servamos que para éste grupo la calificacidén por consenso dis-
minuyd en la en la generalidad de manera marcada la varianza -
de los puntajes, alcanzando repercusién a nivel general sobre -
toda la escala.

En la misma subescala pero ahora en el grupo de México encontra
mos que las varianzas son mds moderadas y tiende a agruparse al
rededor de 1. Podemos ver que sblo dos itemes rebasan ampliamen

te el conjunto en las calificaciones interobservador, a saber,-

la falta de juicio (%=4.40, Sz=3.17) y el manerismo (%=2.87, -
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5 =2.52), mejordndo solo éste en la calificacién por consenso -
en forma marcada (x=2.57, S =1.10). Podemos observar que como -
en el caso del grupo de Guadalajara las calificaciones de 1la ma
yoria (13) {temes tiende a mejorar entre moderada y marcadamen-
te en las evaluaciones por consenso ( ver tabla adjunta).

Los puntajes totales para la escala PANSS para los sujetos del-
grupo de Guadalajara calificando individual varid entre 69 y 146
teniendo una media de 88.06 con una varianza de 391.94, y una -
desviacidn estandar de 19.80 que al ser sometidos a la prueba -
alfa de Crombach resultd con un indice de consistencia internas-
de 0.9003 (muy significativa la consistencia). Al observar a los
mismos sujetos haciendo parejas el rango disminuye a 68-110, --
teniendo una media de 86.13 con una varianza de 202.86 (casi la
mitad de la original en la calificacidn individual) y una des--
viacidn estdndar de 14.24; manteniendosé una alta significancia
de correlacidn entre puntajes longitudinales al analizar las es
calas con las prueba alfa de Crombach, obteniendose un valor de
0.8304. Al intentar hacer una comparacidn entre el grupo de Gua
dalajara individual y Guadalajara por consenso mediante la prue
ba F, se encontrd lo siguiente (N=17, gl=7, F=1.796 NS}. Con lo
gue concluimos los resultados de la confiabilidad por consenso
para éste grupo haciendo enfdsis en gue se redujo importantemen
te la varianza pero no llegd a ser significativa.

En cuanto a los puntajes totales para la escala en el grupo de~
Guadalajara observamos que las calificaciones individuales varia
ron entre 59 y 117 puntos, con una media de 86.6, una varianza-
de 339.96, una desviacién estdndar de 18.43. Al hacer el andli-

sis de los equipos de consenso (7 equipos) se encontrd que los-



puntajes extremos se ubicaban entre 59 y 108, con una media -
de 83.71, una varianza de 219.35 y una desviacién estdndar de
14.81 . Los coeficientes de Crombach fueron de 0.8834 para --
los sujetos individuales y de 0.B749 para los eqguipos de con-
senso, no observindose una diferencia significativa entre es-

tos puntajes.



D I S € U s I O N

Es relevante para el posterior andlisis gue se hace de los --
resultados tomar en cuenta las diferencias en la composicidn
de ambos grupos, ya que en Guadalajara hay mis diversidad en-
tre los sujetos y ademds contiene a los psicdlogos clinicos -
(4). También digno de mencidn es la tendencia predominante al
dominio de un miembro de cada pareja calificadora sobre el o-
tro a los largo de toda la calificacidn de la escala.

El hecho de dividir el nimero de sujetos al formar parejas y
de esta manera reducir el nimero de calificaciones puede haber
repercutido negativamente sobre la posibilidad de encontrar -
diferencias significativas entre los puntajes obtenidos en la
calificacidén entre sujetos individuales y los puntajes alcan-
zados por consenso.

La ya citada diferencia entre la homogeneidad de los grupos -
podria ayudar a explicar, al menos en parte las diferencias -
respecto de los {temes que presentaron mayor variabilidad en
la subescala positiva de la PANSS tanto en forma individual -
como consensual. Sin embargo es relevante que en el primer --
grupo encontramos itemes que aunque altos y con gran disper--
sién se mantuvieron prédcticamente sin cambios atn tras el con-
senso, y otros con moderada y minima varianza si mejoraron --
discretamente con &1, desgraciadamente éstos fueron minoria.
El grupo 2 presenta gran varianza en solo dos {temes, pero -
éstos no presentaron cambios significativos después del con--
senso, solo un item presentd una reduccidn notable de su va--

rianza con el consenso, el de desorganizacidén conceptual.

18



En la segunda subescala sindromdtica para valorar la sintoma-
tologia negativa , las varianzas fueron mas moderadas, y de -
los tres itemes con mayor puntaje en la variante interobser--
vador -afecto embotado, retirada emocional y dificultad para
el pensamiento abstracto- solo el primero tuvo mejoria con -
el consenso. Otros dos itemes de la subescala variaron posi--
tivamente empatia y retraimiento social. En la misma subésca-
la el segundo grupo tuvo varianzas importantes en 4 itemes: -
retirada social, retirada emocional, empatia limitada y difi-
cultad para el pensamiento abstracto, presentando mejoria so-
lo en cuanto al primer y lltimo itemes citados, al aplicar el
consenso.

Del anédlisis de las subescalas positiva y negativa se despren-
de la duda sobre porqué los evaluvadores califican con punta--
jes bien distintos si observan, tedricamente al mismo pacien-
te.

Esto se le puede achacar en parte a la formacidén y conforma--
cidén particular de cada grupo, siendo el mids homogéneo el que
presenta acordemente las menores dispersiones. Sin embargo es
digno de resaltar la escasa influencia gque sobre los puntajes
de ambas subescalas - y particularmente en la negativa en am-
bos grupos - tuvo el consenso interindividuos.

Estos resultados estédn de acuerdo con reportes previos de An-
dreasen y Kay, autores que al desarrollar sucesivamente esca-
las para evaluar los sintomas negativos observaron la dificul-
tad mayor de los entrevistadores para registrar objetivamente

la sintomatologia improductiva del esguizofrénico.

Al contrario de lo que ocurre con las escalas sindromdticas -

19
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en la escala de psicopatoloia general el consenso gana prestigio -
al lograr modificar sustancialmente la gran mayoria de los {-
temes, tal vez ésto se deba a que se requiere un conocimiento
menos profundo del paciente para evaluar éstos sintomas, son
mpgds del dominio general de psicdlogos y psiquiatras también
y ésto da pie a que lieguen con mids facilidad a concordar en
una calificacién dada.
Es de hacer notar que el analisis de correlacién interna con
la prueba Alfa de Crombach, presenta una alta concordancia --
interna entre los observadores solos, y ésta se mantiene prdc-
ticamente inalterada al pasar a la calificacibén por consenso,
lo que confirma una alta consistencia interna del instrumento.
Desgraciadamente el andlisis de éstos indices que juzgan los
grados de concordancia punto por punto, al pasar a otros ané-
lisis estadisticos como la prueba de correlacién F de Snedecor
no arroja resultados de diferencias significativas entre las
varianzas generales obtenidas en forma individual y las obte-
nidas por consenso, aunque hay casos en que pricticamente la
primera dupiica a la segunda.
La alta concordancia que persiste en las pruebas de Crombach,
también nos habla dela existencia de un "efecto halo", éste es
un error sistemdtico en el evaluador de cualquier instrumento
de mediciédn, intrinseco a sus caracteristicas idiosincréticas,
éste tipo de error nos explica porqué los evaluadores yue ini-
ciaron las escalas calificando las escalas con puntajes altos
se mantuvieron en ése nivel durante la calificacién de toda -
la escala y viceversa.

Seglin los manuales de estadistica el efecto halo es una varia-

ble no controlable y factor de importante sesgo en el registro.



En la comparacién de los grupos realizada, no se pudo diluci-
dar si la experiencia clinica modificaba sustancialmente los

puntajes individuales respecto de los obtenidos por consenso.

En general quisiera hacer una critica al método seguuido por -
esta investigacidén. Primeramente al material audiovisual, del
cual una vez editado quedaba con grandes lagunas visuales, to-
mas inadecuadas y demasiado dispersas, y que hacian que el po-
sible evaluadro perdiera en ocasiones la hilacidn de la entre-
vista.

Otro punto criticable estd en base al tamafio de la muestra la
cual deberia de ser mids grande para aspirar a demostrar dife-
rencias significativas gue no se alcanzaron en el estudio.

Un tercer punto resultaria de la inconsistencia del auditorio
para cooperar completamente en la ejecucién de las sesiones -
programadas, recordemos que solamente 7 personas vieron la se-
gunda entrevista, y de éstas se podria ademds decir que solo

5 realizaron ambas entrevistas, siendo un nimero irrisorio pa-
ra tratar de establecer correlaciones entre ambas sesiones -

con un solo evaluador.
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Se estudiaron dos grupos de equipos psiquidtricos encontrando
una amplia varianza en los puntajes de los itemes al hacer 1la
evaluacidén individual, y las calificaciones de los itemes per-
tenecientes a las escalas sindromdticas fueron los que presen-
taron mayor variabilidad.

La calificacién por consenso no mejord sustancialmente la va-
riabilidad de las subescalas sindromdticas, especialmente 1la
negativa.

El andlisis estadistico con el Alfa de Crombach confirmd una
alta consistencia interna para el instrumento de medicién.

La varianza total aunque disminuyé en forma notable en algunos
grupos al aplicar la calificacién por consenso nunca alcanzd
validez estadistica.

El efecto halo, atribuible al evaluador, como variable no con-
trolada, contribuyé a 1a presentacidn continua de alta varia-
bilidad entre puntajes manteniendo una buena consistencia in-
terna.

Es necesaria otra metodologia para poder llegar a resultados
més significativos sobre la validez de la escala PANSS en su

.z .
version hispana.
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MANUAL DPEL EVALUADOR
ESCALA DE P A N S §

PROCEDIMIENTO DE LA ENTREVISTA,

La eveluacidn con la escala de PANSS se basa en 13 totalided de -
la informacidn pertinente dentro de un periodo de tiempo especifico, que
comunmente comprende lz semana previa. La informacidn deriva tanto de la
entrevista clinica y de los reportes del eguipo hospitalario (enfermeras
trabajadoras sociales, etc.), & en caso de ser externo, ce los informes
de ios familiares. Los reportes sobre el funcionamients disrio son une -
fuente escenciezl pares evaluar las desviaciones sgciales y conductuales,
especialmente en ios apartados de retirada emocional, retire social, apa
tia/pesividad, poore control ge impulsos, avitacidn social active, hosti
lidad, poca cooperacidn, excitacién y retardo motor. Tanto los reportes
del equipo hospitslario como los de los familiares, contribuyen también
al permitir evalusr iz severidad en otras diversas dimensiones de la psi
copatologia, en lz medida que #stas se manifiestan dentro de los domini-
os ge las interacciones sociales, la conductz en general 6 1as funciones
de adaptacidn.

Sin embzrgo, iz mayor parte de la eveluacidn con la escals, se --
acunula primariamente a partir de una entrevista psiguidtrica semiestruc
turada, que dura entre 30 y 40 minutos, la cual permite la2 observacifn -
directa de las funciones afectivas, psicomotoras, cognitivas, perceptua-
les, integradoras, interactivas y de vigilia (atencién). Esta entreviste
podrie canceptualizarse como integraoa por 4 fases, como se vé en la ta-
bla:

ORGANIZACION DT LA ENTPZVISTA DE LA PANSS,

Fase Estrategia 05 detivos Duracién.

I No dirigige Zstavlecer confianza mutua 10-15 min
Uoservacidn g2 conducta espantanea
Igentificar ireas de preocupacidn

11 Semiestruc  Seperacidn sistemdtice de los sintomas 15-20 min

turada. vy evaluecién de su severidad

111 Estructurs  Evaluzcion del estado de &nimo, la ansie  5-10 min
gag, la orientacibn y pens. abstracto

1v Directiva Clarificer la informacidn 5-10 min
Frobar limites y respuesta bajo tension
Eyaluar 1= psicopatologiz general.

En los primeroz 5-9C =inutae (min), se animaré e los pacientes a
discutir su vidz (su histerie), les circunstancias zlredecor de su hospi
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talizacidn, su situacidn de vida actual y sus sintomas, El objetivo del
entrevistador es el de establecer un clima de confianza mutus,, y permi-
tir al paciente que se exprese sobre las 4reas que mas le preocupan; ade
més durante ésta fase el entrevistador asume una postura no directiva y
de distension a fin de poder observar con los menas obstaculos posibles,
la naturaleza del proceso del pensamiento y su contenido, el juicio y el
ingight (autoesclarecimientn), la comunicacifn y la confianza, asi co-
mo las respuestas afectivas y motrices.

El material gue surge del primer segmento de la entrevista es se-
parado sistemAticamente durante 1z segunda fase. que dura otros 10-15 mi
nutos, empleando preguntas dirigicas cue van progresandc de una pregunta
inespecifica y no irritante (por ziewplo, ées Ud. especial en ciertos as
pectos?), hacia une inoagacién més directz de los temas patolfigicos (por
ejemplo, éTiene poderss sspecizles 3 2oco -omunes? O (Se considera famo
so?). El objetive es shora hacer una svaluzzidn mesuraple de los sinto--
mas productivos, los gque se juzgan principalmente a partir del reporte -
del paciente y de la elaboracion zue haga ce ellos, tales como las aluci
naciones, ideacidn deliran;e. suspicacia y alteracidn dgel autncunucimieg
to (insiéht). Para tel propbsitn, =l entrevistador trata de establecer -
primerg la presenciz del sintoma y = continuacidn su severided, le cual
generalmente es sopesada de scuerzo = lz prominencia de manifestacicnes
anormales, la frecuencia con que ccutren, y su impacto desorganizador so
bre el funcionamiento cotidiana.

La tercera fase de la entrevistez reguiere otros 5-10 minutos, con
lleva una serie de preguntas =spec{ficas nzra 2segurar la informacién sg

bre el estado de &nimc, la2 presenciz ce snsiedzs, 12 orientacion en las

tres esferas y lz cagecidad pare el -azonewisnta apstracto - éste se eva

2 imterpr2tacidn de refranes, para

l0a mediante preguntas de similis
probar le capacidad ce formscidn sz zanceatos y e! razonamiento absirac-
to respectivamente- coando lz escalsz 2~43S == zplica longitudinalmente y

W

en forme repetide el contemido de 2stos szpartagos se varia y rota sucesi
vamente.

Después de que se nz obtenizo tocz iz informacidn escenciel para
hacer la evaluacidn, en los Oltimos 5-90 =inctcs 12 sntrevista se enfoce

en forma més directive y “orzade = srosar irsas en l2s gue el paciente -

se mostrd defensivo, amzivalente & sczo zooperados. Por ejempla, un pa--
ciente que evitd un reconocivnizsnte tacito ce ser portador de un trastor-

no psiquidtrico guede ser acorcade zon on argumento decisivo. En ésta Gl

tima fzse, agem3s, sz somets 21 paziante 21 mayor grade de tensidn y se
prueban sus limites, lo cua! es necesario antes de proceder mds allad de

las demandas sociales caracteristizas in-srentes 2 toda situacidn de en-
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prueban sus limites, lo cusl es necesario antes de proceder mas alld de

las demandas socizles caracteris
posteriormente explorar la susce

La entrevists asimismo pr

ticas a tods situacidn de entrevista y -
ptibilidad del pacients a desorganizarse.

esta atencion a la observacién de las ma

nifestaciones somdticas (por 2jempio, tensidn, manerismos y postura, ex-

citacién, aplanamienta cel afect
ejempla, escasa confiznzz =n la
y pobre atencidn), procesos cog
zacidn conceptuzl, censamients e

el curso de la converszzifn), co

y las respuestas = un cuestion

cion, ansiedad, cecresidn,

INSTRUCCIONES GZAZRALIS 2454 _A

Loz datos ontanidos con 3

vertidos a puntuacicnes a2n la es

(items) se acompafz de -una z2fin

io fijo detallage czrz cecz uno
te puntes represenizs niveles oo
tra:

1 - ausents

2 - minimo & zuesticnasie

3 - leve

4 - moderaco

5 - moderacament2 severc

£ - severo

7 - extremc & z«tramazdame

Pera asignar iz puntuzcio

caracteristice (itz=) sz znouent

gln lo refiera el

ounta 2nlize

pre se elegird el

s o

5 Ze suntz!

también los criterio
severidaog el investigsces

~zzEe

ir susl purts

listica) para deciz
21’funcignamiento pazisnte,

observen todos los zlsmentas o

o, =tz.), 12 conducta interpersonal (por
entrevista, poca cooperacidn, hostilidad
nitivao-verbales (por ejemplo, desargani-
stereotipado, falta de espontaneidad y -

n:enido del pensamiento (por ejemplo, --

!A_uACICY COW PANSS.

ste métcoo de antravista son despues can
z2lz PANSS, Cada unc de los 30 epartados

1
izl

6n especifica, asi{ como de un crite--
ge los 7 ountos de zleccién. Estos sie-

2:izntes oe csicopatolegia, como se mues

ate severs

n, =no primero desxe considerar si ésta -

a

rs rezimente sresente, 2 juzgar por 1a -
,
sysente, se puntua
% zceterminar la severidaag se-
cuis 2 =30z ounto deterrinado. Siem-
, 20n zuango el peciente llene
+ampnién. Al ‘uzgar 21 nivel ae

va de conjunta (ho--

vz mejor czracteriza

-
3

e z 2llc, aungue na se

n iz gescrizcidn.

m
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Los puntos 2 al 7 corresponden a niveles crecientes de severidad
‘del sintoma. En general, un puntaje de 2 denota un sintoma sospechoso &
cuestinable, pudiendo asimismo aludir a punto méximo del remgo normal. -
Una calificacidn de 3 (leve) es indicativa de un sintoma cuya presencis
esté claramente definida, pero la cual no es acentuada, y por lo mismo -
interfiere poco en el funcionamiento cotidiano. Un puntsje de 4 (modera-
do) es el que caracteriza al sintoma que, aunque representa un probleme
serio, puede venir ocurriendo solo ocasionalmente, & que interfiere con
la vida diaria del sujeto solo en un grado muy pequefio, Una puntuacitn -
de 5 (moderadamente severo) indica una manifestacién muy marcada, que --
claramente altera 21 funcionamiento del sujeto, ps:1 cue no lo envuelve
completamente, y que comunmente puede ser contenide a voluntad. Un punta
je de 6 (severo) representa una patologia obvia que se presents en forme
muy frecuente, es altamente desorganizadora de la vida del sujetoc y a me
nudo motiva una supervision directa. Finalmente, una puntuacién de 7 (ex
tremo, & extremadamente severo) se refiere al nivel mds serio de la psi-
copetologia, comprendiendo tooas aguellas manifestaciones que interfie--
ren violentamente en la mayoria § la totalidad de las funciones vitales,
haciendo que el sujeto recuiera de supervision estricta y ayuda en diver
sas Areas,

Cada caracteristice (item) se evalda consultando con las defini--
cicnes y criterios que se describen en éste manual. Las calificacicnes -
son pasteriormente vertidas en la Forma de Evaluacidn de le escala PANSS
encerrando en un circulo el nimero apropiado para cada dimensidn.



5.
INSTRUCCIONES PARA LA CALIFICACION,

De los 30 apartados inclufidos en el PANSS, siete constituyen la -
Escala Positiva, siete la Escala Negative y los restantes 16 la Escals -
de Psicopatologia general. Las calificaciones parse éstes tres escalas se
cbtienen de la sumatoria de los puntajes de todos los spartados (items)
que las componen. De éstz manera tenemos unos rangos potenciales entre 7
y 49 tento para la escals positiva como pera la negativa y un rengo de -
16 a8 112 pera le escala de psicopatologia general. Ademés de estas medi-
ciones, la Escals Compuesta se califices restendo a la calificacidn de la
escala positiva el puntaje de la escela negativa. Ests operacién nos pro
vee de un indice bipolar gue var{a entre -42 hasta +42, el cual represen
ta bAsicemente una calificacidn diferencial, que refleja el grado de pre
dominio de un sindrome (positivo & negativo) en relacién al otro.

A fin de alcanzar una confiabilidad dptimz en el uso de la PANSS,
se recomienda que, siempre que sea posible, dos evaluadores entrenados e
valien la escala PANSS en forma independiente y simulténea, baséndose en
la misma entrevista. En tal caso, las puntuaciones de la PANSS y las ca-
lificaciones de las escalas deberdn deriver de la media aritmética del -
total de evaluedores, 6 de otro modo, partiendo de puntajes acordados --
por la mayorie (consenso) despues de haber discutido las puntuaciones in
dividuales.

La interpretacion de este procedimiento de calificacidn dimensio-
nal se facilita al referirse a la tabla provisional de nommas obtenides
@ partir de una muestra de 138 pacientes esquizofrénicos, con diagnésti-
con confirmado con los criterios del DSM-1T1I. La eded promedio de este -
grupo fué de 32.88 afios, con desviacién estéander (DE) de 11.46 (r = 20 a
68 »fios), con un promedio de evolucidn de 11.19 afes (DE = 10.21). Demo-
gréficarente la muestra estaba integrada por 92 hombres y 46 mujeres, 65
negros, 38 blancos y 35 latinas.

El spéndice de la pagina 6 nos dé la conversién de las califica--
ciones brutas en rangos percentilares de las 4 escalas de la PANSS. En -
los casos en que el valor de la calificacién no se encuentre indicado en
la tsbla su rango percentilar deberd ser calculado mediante une interpo-
lacidn simple. El rango percentilar, a su vez, podrd ser sujeto s inter-
pretacidn de acuerdo 2 la posicidn que ocupe a lc largo de la curva de
distribucidn normal. Como ya es nabitual en las mediciones psicométri--
cas los rangos percentilares de la escala PANSS pueden interpreterse co-
mo se indica s continuacidn:
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Percentil Rango
95 6 mas Muy alto
75 - 9% Alto
26 - 74 Promedio
6 - 25 Bajo
5 & menos Muy bajo

La forma de evaluacidn de la escala PANSS contiene un espacio pa-
ra registrar las calificaciones del paciente, sus percentiles y rangos.

Ademés del método de evaluacidn dimensional ya descrito, la escae-
la PANSS puede ser utilizada pars una medicién tipolégica cuando ses ne-
cesario clasificar a los paclentes esquizofrénicos como portadores de un
aindrome predominantemente positive (Crow tipo I) 6 negativo (Crow tipo
1I). Los autores de la escala describen dos métodos, uno mas estricto y
excluyente y otro menos estricto que permite la clasificacién de practi-
camente todos los pacientes.

El sistema més estricto se base en el conteo de cuantos apartados
de la escala positiva, 6 de le escala negativa, presentan puntuaciones -
de 4 (moderado) & mayares. Los pacientes son clasificados como subtipo -
"positivo" si presentan 3 6 més apartados con puntaje moderado O mayor -
en la escala positiva, pero menos de 3 apartados con puntajes modersdos
en la escala negativa. Los pacientes son clasificados como subtipo "negs
tivo" si muestran en su evaluacidn un patrdn opuesto al descrito, por e-
Jemplo, por lo menos 3 puntajes moderados en la escala negativa y mencs
de 3 en la positiva. Los pacientes que puntdan al menos 3 aparados con -
calificaciones de moderado #m ambas escalas (positiva-negativa) se les -
considera como tipos "mixtos", mientras que aguellos gue no alcanzan éa-
te criterio para ninguna de ambas escalas son considerados como de tipo
"nulo".

Normalizacion provisional para la escala PANSS basada en una muestira de
138 pacientes esquizofrénicos: conversidn de puntajes brutos a rangos de
percentil:

Puntuacidn en la escala de PANSS 1
Rango de perc. Positivo Negativo Compuesto Psicopatologia grat.

99.9 37 40 22 69
99 3 36 17 62
98 3 34 15 59
95 28 31 11 55
90 26 29 8 51
85 25 28 & 49
80 24 27 4 LY}
75 23 26 3 45
70 22 25 2 43
65 21 24 1 42
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Normslizacién provisional para la escala PANSS (continuacién del cuadro)

Rango de perc. Positivo Negativo Compuesto Psicopatologfa gral.

60 20 23 0 41
55 - 22 -1 39
50 19 21 -2 38
45 8 20 -4 37
40 17 19 -5 36
35 % 8 -6 34
30 15 7 -7 33
25 % 16 -8 31
20 13 15 -9 29
15 12 W -1 27
10 1 13 -13 25
5 9 1 -15 21
2 7 8 -19 7
1 - 7 -21 -
.

£1 sistema mds inclusivo para la evaluacidn tipoldgica utiliza la
calificacidn diferencial proveniente de la escala compuesta. Los pacien-
tes con una valencia positiva en la escala compuesta (p. ej. mayor a 0)
se clasifican como subtipos "positivos", y aquellos con valencis negati-
va en el mismo rubro, como subtipos "negativos®. Finalmente el investiga
dor puede optar por establecer un punto de corte que cuadre més con sus
objetivos de investigacién particulares, empleando los rangos de percen-
til establecidos en forma empirica (que se muestran en tabla adjunta) co
mo criteric estadistico. Mediante éste procedimiento se puede decir que
toda persona con un perfil decididamente positivo & negativo es aguella
que tienda a situarse por su puntuacién hacia alguno de los extremos de
la curva de distribucidn para la escala compuesta de la PANSS dentro de
una muestre de pacientes esquizofrénicos. Por ejemplo, podria acordarse
considerar como "positivo", a todos aguellos que se ubicaran por encima
del percentil 75 (puntuacién compuesta mayor de 3), y como "negativo® a
todos los que se situaren por debajo de la percentil 25 (puntuacién com-
pueata inferior a -B). Un criteric mucho més riguroso seria ubicarlos si
rebssaran los percentiles 95 y 5 (con puntajes compuestaos de 11 & més y
de -15 6 inferiores, respectivamente).
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ESCALA PDSITIVA

DELIRIOS. Son creencias gue no tienen fundamento, no tienen base en la realidad y
son idiosincraticas. Base de evaluacidn: E)l contenido del pensemiento expresado du
rante la entrevista y su influencia en las relaciones sociales y la conducte.

1. Ausente - La definicidn no es aplicable.

2. Minima - La caracteristics es dudosa, pudiendo estar en el extremos superior de
1i{mites normales.

3. Leve - Se presentan una & dos idess delirantes, pero son vagas, no Se encuen--
tran cristalizadas, y no las sostiene tenszmente. No interfiere con el
pensaniento, relaciones sociales ni conducta.

L, Maderado - Se presentan & un arreglo caleldoscopico de ideas delirantes pobremen
te estructuradas, & uhas pocas ideas delirantes bien delineadas que oca
sionalmente interfieren con g2l pensamiento, las relaciones sociales y -
1a conducta.

5. Moderadamente severo - Se presentan numercsas ideas delirantes estructuradas -
que son mantenidas con tenacidad, y gue ocasionalmente interfieren con
pensamiento, relaciones sociales 6 conducta.

5. GSevero - Se presenta un conjunto estacle ge deiirios los cuales se encuentran
cristalizados, posiblemente sistematizados, se mantienen tenazmente y -
los cusles interfieren clsramente con el pensamiento, las relaciones sg
ciales y la conducta.

7. Extrema - Se presenta un conjunto estapie ce delirios que Son muy NUMETSSOS y -
estén altamente sistematizados, los cuales dominan los principeles aspec
tos de 13 vida del paciente. E€sto frecuentemente desencadena acciones -
inapropiadas & irresponsables las cuales pueden en un momento dado poner
en riesgo la seguridad tantc oel paciente como de otros.

DESORGANIZACION CONCEPTUAL. Es una desorganizaciGn del proceso del pensamiento ~-
que se caracteriza por una alteracidn severa oe una secuencia que busca una meta.
Por ejemplo la circunstancialidad, la tangencialided, la pérdida de las asociacio-
nes, falta de ldgica evidente, incohersnciz o bloqueos del pensamiento.

Base de evaluacign: Los procesos cognitivo-verbales observados durante la entreviste

1., Ausente -~ La definicidn no es aplizatle.

2. Minima - La caracteristica es dugosz, puoisngo estar en 2i extremg superior de
limites normales.

3. Leve - El pensamiento es circunstancial, tangencial, & pereldgico, hay cierta -
dificultad pera dirigir los pensamientos hacia una meta, y al ser some-
tido a presidn puede tener pérdiez de algunas asaciaciones.

4. Moderado - Es capaz de enfocer su penSnmien’: cuangdo el mensaje es breve y es--
tructurado, pero se pierde & vuelve irrelevante cuando tiene que der ex

.

pllcaciunes mAs complejas, & aztuanco bejo minima presidn.

5.Moderadamente severs - Generalmente presentz dificultac para organizar sus penss
mientos, Io que se vuelve svigente 21 caer en irrelevancias con frecuen
cia, dice cosas inconexas, pierde asociaciones alm sin presidn.




6. Severg ~ £ pensamisntoc ssth seversmentz zlisrago, siendo internamente inconsis
tente (inconsrenie), resulisndo en irrelsvanciss muy svidentes y deses~
tructuracitn cel proceso del gemsamisnto, la cual ocurre constantemente.

2

- El pensawisnto
aprecia totalm
cienes, la cusl

T2 slterage ce tzl noco gue el paciente se -
imcoharentz, sy una marcada perdida 2n lag asocis~

zooe resuliade cne fsllz total en la comunicacidn

CONDLCTA ALLCIRATORIA.
indiguen mue el sujeto
Puzden involucrar los
Eases para svaluacidn: Re
rante la entrevista, asi

reciacifn ge conductes que -
eran 2n estimulos extzrnos.
¢ y somitico.
iones fisicas ooservacas du
ge enfermeris G familiares.

1. Susente - La gefiniziln no gs aplicanls.

2. Minimo ~ Lz caracteristics es gumgss, cucisnza 28t8T en Bl extremo superior ce
1imites normales.

3. Lgve - Unz & dos slecinzcicn
otre mogo, TizTio n
gn gistorsisnss ¢si ;

serc gpoco frecuentes, 6 de
nom3les vages oue no resultan

L.,¥oderedo - L2s elucineciones ocurren con frecusncie, perc no continuamente, y el
pensamiento y la conducta gel pacientz se ven afectacos minimamente.

3. Mggeracamente ssvern. Las alucinaciones son frecuentes, pudienas involucrar mas
de una modalidag sansarial, y tienden z alierar el pensaniento y/¢ la -
conzucta. £l paciente puece hacer una interpretacidn gelirante de ésta

experienciz y resoonger 2 slie smocionalments, y en ogasiones tampign -
en forma verdal

6. Severo - Las alucina 25 sg preseéntan en forma casi continue, Causanoo une -~
gran desorganizacisn cel pensatiento y la congucta. E1 paclente las trs
ta como percapcionss resles, y su funclonamiento general se vé detario~
rago por las fracugnies resgusstas verpales y erpclonales que 12 generan

7. Extremg - Z1 peclients sz sncusnirs totalwente prescapeco por les zlucinaciones,
las cusles clarsmente cominzn su peﬁsaniento y conducta. Las alucinecio
nes se acompafien g unz rigide interpretact idn delirante, provocanto in-
tensas respuestas verbzless y conductuales, incluyendo opecienciz 2 les
drdenes gque lz cen lzs sluzinzciones.

se reflejs en unz setividad moiriz ace-
leradz, elevada respues:e hipervigilis ¢ excesive labiliced afec-
tiva,

Bases para evaluacidn: iss manifes

.
ta, asi como los reportes dz conguc

sciones conductuzias, 2 lo largo de ls entrevis
tz zus proporcione enferreria o los fanilieres.

1. Ausente - La definicitn no es azliczazie.

2. Minimo - La caragteristica e3 gocosz. pucienco 2s
1imites nomales.

IR

ar gn 2l extremo smuperior ce

3. Leve ~ El pariente tiende 2 paserveres lavamente agitano. nipervigilaote, o ai-
go tensa 2 lo largo oe la entrevistaz, persc sin mostrar episodies oefind
dos de exitacion o ge marcaga lapilidsd a2fective. Se pusde notar el
discurso ligeraments apresurazZo.
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£
.

Mogerado - Agitacidn o sobretensién se observan claramente a través de la entrg
vista, afectando el discurso y la motilidad general, con ocasionales
sobresaltos que zparecen esporddicamente.

5. Moderadamente severo - Sz encusntra significativa hiperactividad o frecuentes
explosiones de zciiviocad moiora, haciéndole sl paciente diffcil perma-
necer sentado por més ge unos pocos minutos en un momento dada.

m
.

Severo- Una marceds exitacidn domine la entrevista, limita la atencidn del pa-
ciente y, haste cizsrtc punto, afecta las funciones personales, tales
como comer o dormir.

7. Extremo- Uns marcada exitacidn interfiere seriamente, tanto para comer como pa-
ra dormir y vuelve précticaments imposible las interacciones persona-
les. La aceleracidn del discurso y de la actividad motriz, puede tornar
al paciente incoherente y exhausto.

GRANDIQSIDAD. Una opinion exageracs de si mismo, y convicciones de superiaridad
que rebasan la realidad, inciuyendo delirios de capecidades extraordinarias, ri-
guezas, conocimientos, fame, poder o calidad moral.

Bases para evaluacidn: el contenido del pensamiento expresado en la entrevista y
su influencia sobre la congucza.

1

Rusente- La definicidn no es aplicanle.

2. Minimo- La caracteristicaz es oudosa, puede estar en el extremo superior del Li
mite normal.

3. Leve- Es evidente cierta exparsividag o petulancia, pero sin encontrarse ideas
delirantes de grandiosidag nien delimitadas.

4, Moderado- €1 paciente se siente distinto e irrealmente superior a otros. Algu
nas ideas delirantes pobremente estructuradas, a cerca de su expecial
status o capacidedes pueden encontrarse, pero 8] paciente no las ac-
tda,

5. Maderadamente severo- Se expresan igceas cdelirantes bien estructuradas relatives
8 sus sorprengentes hapilidades, status o poder, llegando a influenciar
la actitud, pero no la conducta del sujeto.

o
.

Severo- Ideas delirantes bien estructuradas de sorprendente superioridad que
involucran més de un pardmetro (salud, conocimientos, fama, etc.) se ex
presan durante la entrevista, influencisngo notablemente las interac-
ciones del pacientz, gquien puede llegar a actuarlas.

7. Extremg- E1 pensamiento, izs interacciones y la congucta del paciente se encuen
tran dominadas por miltiples delirios de capacidades increibles, salud
conocimiento, fama, poder o calided moral, gue pueden tomar en si mis-
mas cualidades bastante extrafias.

SUSPICACIA/PERSECUCION, Las ideas exageradas o fuera oe la realidad de ser perse-
guide, gue se reflejen en unz actitud defensiva, oesconfiada, en una hipervigilen
cia suspicaz, o francas ideas delirantes de que otras personas tratan de deRarlo
a uno.

.Bases para la evaluacidn: el contenido del pensamiento expresado durante la entre
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vista y su influencia sobre ia conducta.
1. Ausente- La definicidn no es aplicable.

2. Mimimo- La caracteristice es dudosa, pudiendo estar en el exiremo superior del
1imite normal.

3. Leve- El paciente presents una actitud defensiva o ablertamente deaconfiada,
pero sus pensamientos, interacciones y conducta, estan m{nimamente a-
fectados.

4. Moderado- La desconfianza es claramente evidente e interfiere en la entrevis-
ta y en la conducta, pero no nay evidencia de delirios de persecucidn.
En forma alternativa puede haber datos gue indiquen ideas delirsntes
de persecucifn pobremente extructuradas, pero estas parecen no afectar
las actitudes del paciente o sus relaciones interpersonales.

5. Moderadamente severo- El paciente muestra una marcada desconfianza, lo que prg
duce una gran alteracidn en sus relacicnes interpersanales, o si no
hay ideas delirantes ge persecucin bien delimitadas, que tienen impac
to limitado soore sus relaciones interpersonales y su conducta.

6. Severo- Delirios de persecucidn claramente delimitados, que pueden estar sis-
tematizados, vy que interfieren significativemente en las relaciones
interpersonales.

7. Extremo- Una red de gelirios de persecucifn sistematizados domina el pensamien
to del paciente, sus relaciones sociales y su conducta.

HOSTILIDAD. Las expresiones veroales y paraverbales de coraje y resentimients, in-
cluyendo el sarcasmo, ls conducta pasivo-agresiva, la agresividad verbal y la ac-
titud de ataque.

Bases para la evaluacidn: la conducta interpersonal observada dursnte la entrevis-
ta y los reportes de enfermeriz o de los femiliares.

1. Augente- La definicidn no =25 aplicable.

2. Minimo- La caracteristica es ducosa, pudiendo estar =n el extremo superior del
1imite normal.

3. Leve- Se observa unz comunicesidn indirecta o restringida oe coraje, tal como
el sarcasmo, lz falta de respeto, las expresiones hostiles o irritebi
lidad ocasionzl,

4. Moderado- El paciente pressnta una actitud apiertamente hostil, mostrando irri
tabilided frecuentemente y una expresion clara de corsje o resentimien
to.

5. Moderadamente severo- £l paciente 2si zltamente irritable y ocasionalmente se
comporta agresivo verbalmante o amenazante.

6. Severo- La falta de cooperacion, la agresividad y las amenazas, interfieren la
entrevista y alteran seriamente sus relaciones sociales. Puede ser vig
lento o destructivo, peroc no llege = atacar a otroes.

7. Extremo- Total falte de cooperacidn, asalto fisico a otros.
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ESCALA NEGATIVA

AFECTO APLANADO. Se refiere a la disminucién de la respuests emocional ceracteriza
da por una reduccifin de ls expresidn facial, de la modulscién de los sentimientos
y de los gestos comunicativos.

Base para evaluacidn: Dbservacidn de 1as manifestaciones fisices del tono afectiva
y de las respuestss emocionales durante la entrevista,

1. Ausente - La definicidn no es aplicable.

2, Minimg - La ceracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo sugerior del
limite normal.

3. Leve - Loa cambios en la expresidn facial y 1ns gestos comunicativos parecen =--
scartonados, forzados y srtificiales, 6 faltos de modulacidn.

&=

. MOderado- La presencia de una reducida variedad de expresiones faciales y poca
gesticulacidn expresiva, dé como resultada une epsriencia sosa.

5. Moderadamente severc - E1 afectn se encuentra generalmente plsno, presentando -
camblos muy ocasionales de la expresidn facisl y bestante lentitud en -
los gestos comunicativos.

6.5evers - El paciente presenta un marcada aplsnamiento y deficiencia en las expre
siones gue muestra la mayor parte del tiempo, Pueden presentarse deacar
gas afgctivas extremss y sin modulacion, tales como excitecidn, ira, &
una cercajade tatelmente inapropiada.

7. Extrems - Hay una clara ausencia de cambios en la expresidn facial, y no hay e-
videncia de gestos comunicatives. El paciente se ve constantemente con
una expresidn estéril & "ge palo”.

RETIRADA EMOCIONAL: Se refiere a 1a falta de interés, compromiso, 4 involucremien-
to afectivo del psciente con los hechos de su vide cotidiana.

Base para evaluacifn: Reportes de funcionamiento cotidiano de enfermeria & de loe
familiares, y la abservaecidn de la conducta interpersonal durante el curso de 1s -
entrevista.

1. Ausente- La definicidn no es splicable.

2.Minimg - La caracteristica es dudosa, pudiends estar en el extremo superior del
Umite nomal. .

3. Leve - Falte usualmente la iniciativas, y ocasionalmente pude mostrar un deficien
te interés en los eventos circundantes.

4, Moderado - E1 paciente estd generalmente distanciado emocionalmente del medio v
de sus demandas, pero si se le motiva, puede acoplarse.

5.Moderadamente severg - El paciente se encuentra claramente desligsdo en sus emo-
clones de las persomas y eventos del medio circundante, resistiendo to-
do esfuerzo por integrario a é1. El paciente parece distente, décil, y
ain un propdsito definids, pero puede ser involucrado en una comunica--
cién al menps brevemente, puede ser negligente en algunas necesidades -
propias, reguiriende ssistencis.

6. Severp~ Hay una mercada deficiencia en el interés y el compromisc emocional --
con el medio, 1o que limite la conversacitn, frecuente sbandono personal.
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ESCALAR NEBGATIVA

AFECTO APLANADD. Se refiere a la disminucién de le respuesta emocional caracteriza
da por une reduccidn de le expresidn facial, de ls modulacion de los sentimientos

y de los gestos comunicativos.

Base para evaluacidn: Observacidn de las manifestaciones fisicas del tono afectivo
y de las respuestas emociocnales durante la entrevista.

1. Ausente - La definicidn no es aplicable.

2, Minimo - La ceracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extrems superior del
1{mite normal,

3. Leve - Los cambios en la expresidn facial y los gestos comunicativos parecen --
acartonados, forzados y artificiales, 6 faltos de madulscidn.

4. Miderado- La presencia de una reducida variedad de expresiones faclales y poca
gesticulacidn expresiva, dé como resultado una spariencie sosa.

5. Moderadamente severc - El afecto se encuentra generalmente plano, presentando -
cambios muy ocasionales de la expresion facial y bastante lentitud en -
los gestas comunicativos.

6.5evers - El paciente presenta un marcado aplanamiento y deficiencis en las expre
siones que muestra la mayor parte del tiempo. Pueden presentarse descar

ges afectivas extremas y sin modulacién, tales como excitacién, ira, &
una carcajada totalmente inapropiada.

7. Extremo ~ Hey una clara ausencia de cambios en la expresidn facial, y no hay e-
videncia de gestos comunicativos. El paciente se ve constantemente con
una expresion estéril & "de palo”.

RETIRADA EMOCIONAL: Se refiere a la falta de interés, compromiso, ¢ involucremien-
to afectivo del paciente con los hechos de su vida cotidiana.

Base para evaluacifn: Reportes de funcionamiento cotidiano de enfermeria O de loe
familiares, y 1a aobservacidn de la conducta interpersonal durante el curso de la -
entrevista.

1. Augente- La definicidn no es splicable.

2. Mlninn - La caracterxstica es dudosa, pudiendo estar en el extremoc superior del
1imite nomal.

3. Leve - Falte usualmente la iniciativa, y ocasionalmente pude mostrar un deficien
te interés en los eventos circundantes.

4. Moderado - El paciente estd generalmente distanciado emocionalmente del medio y
de sus demandas, perc si se le motiva, puede acoplarse.

5.Moderadamente severo - £1 paciente se encuentra claramente desligado en sus emo-
ciones de las personas y eventos del medio circundante, resistiendo to-
do esfuerzo por integrarlo a él. €l paciente parece distente, ddcil, y
sin un propdsito definido, pero puede ser involucrado en una comunica--
cién al menos brevemente, puede ser negligente en alqunas necesidades -
propias, requiriendo asistencia.

6. Severo- Hay una marcada deficiencia en el interés y el compromisc emocional --
con el medio, lo que limita la conversacidén, frecuente abandono personal.
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7. Extremo - El paciente se muestra casi totalmente autista, no se comunica y no -
atiende a sus necesidades bésicas como resultado de una profunda falts
de interés y de involucramiento emocional.

EMPATIA LIMITADA, La falta de empati{s interpersonal, de aperturs en la conversacién
que provoca une sensacidn de encerramiento, falta de interés & de compromiso con -
el entrevistador.

Base para evaluacidn: Conducta interpersonal durante la entrevista.

1,Ausente - La definicion no es aplicable.

2. Minimo - La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
1{mite nomal.

3.Leve - La conversacién se caracteriza por un tono extrafio & artificial. Pugde’--
faltar profundidad en los contenidos emocionales oe la conversacion o -
tender a permanecer en un plano intelectual & impersonal.

4. Mpderado - El paciente se vé usualmente retraido, con una distancia interperso
nal bastante evidente. El paciente puede contestar preguntas en forma -
mecénica, actusr aburridamente, 8 expresar desinterés por la entrevista.

5. Moderadamente severc - La falta de involucramiento en la entrevists es obvia e
impide claramente la productividad de la misma. E1 paciente puede tender
a eviter el contacto'visual d mirar a la cara del entrevistador.

6. Severo- El paciente se observa especialmente indiferente, con una marcada distan
cia interpersonal. Sus respuestas son evasivas y hay poce evidencie pe-
raverbal de involucramiento en la entrevista. El contacto facial 8 vie-
sual se evita en forme frecuente.

7. Extremo - El paciente se encuentra totalmente autista respecto del entrevistador
puede parecer completamente indiferente, y continuamente evita lag ine-
teracciones tanto verbales como paraverbales durante la entrevistas.

RETIRADA SOCIAL PASIVA/APATIA. Se refiere 2 una disminucidn del interés y la ini--
ciativa para emprender interacciones sociales denido 2 la pasividad, epatia, aner-
gia, anhedonia y falta de voluntad del paciente, todo la cual lo conduce 8 un redu
cido nimero de compromisgs interoersonsles y al zbandono de las actividades coti-=
dianas.

Base para evaluacion: Reporte de conducta socisl del paciente que entrega enferme-
rie ‘o los familiares.

1. Ausente - La definicidn no es aplicable.

2. Minimo - La caracteristice es dudose, pudiengo estar en el extremo superior del
limite nommal.

3.'Leve - El1 paclente muestra un interés ocasional en las actividades sociales, pe
ro con poca iniciativa. Usualmente logra acoplarse a otros solo cuando
es abordado primeramente por ellos.

4Moderado - £1 paciante participa pasivamente en - ls
mayoria de las actividades sociales, pero en una forma mecanica y sin -
demostrar interés aiguno. Tiende a permanecer a la retaguardia.
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5. Moderadamente severo - El paciente participa pasivamente solo en una escasa mi-
noria de actividades y muestra claramente que no tiene interés, nl ini-
clativa, Generalmente ge pasa poce tiempo en campsiiis de otros.

6. Severo - Tiende @ ser apdtico y aislado, participsndo solo rara vez en les acti
vidsdes sociales, y llegando ocasionalmente sl abendono de sus necesids
des perspnales. Tiene muy pocos contactos sociales esponténeas,

7. Extremg - Se muestra profundamente apédtico, aislado socialmente y con abandono
total de su persona.

DIFICULTAD PARA EL PENSAMIENTO ABSTRACTI. Comprende gl deteriorg en el emplea de -
conceptos abstractos-simbélicos en el pensamiento, lo cual se vuelve evidente por
la dificulted para hacer clasificaciones, generalizaciones y rebasar el pensamien-
ta egocéntrice 6 concreto en las tareas de resolucidn de problemas.

Base para la evaluacifn: Las respuestes a los cuestionamlientos sobre similitudes,
e intrepretacidn de refranes, y el empleo oe modos ce pensamiento concreta vs. abs
tracto a lo largo de 13 entrevista.

1.Ausente ~ La definicidn no es aplicasie.

2. Minimo - La caracteristica es dudasa, pudizra estar en el extremo superior del
1imite normal.

3.Leve- Tiende a dar interpretaciones literales o persaonalizadas a la mayoria de -
los provernios dificiles, pusiendo presentar ademas elgunos proplemas -

con los conceptos que son mediznamente abstractos 6 remotemente relacig
nados.

4. Moderado ~ Emplea 2 menudo un modo ge pensamienta concreto. Tieme dificultad con
la mayoria de los praverbios en varias categarias, Tiende a estar dis--
trafido por los aspectos funcionzles 0 las caracteristicas sobresalientea.

5. Mideradamente severo - E}l paciente piznsa bisicamente en un modo concreto, y ex
hibe dificultad para la mayoriaz de los proverbiocs, y de las categoriams:

6.5evers - £s incapaz de extrzer el contenido zostracto de cuslquier refrén, 6 de
alguna expresidn figurativa, y solo cuede formular clasificaciones en -
base a las semejanzas mds sirples. £l pensamiento puece ser tanto vacuo
(vecin) como encerrado en aspectas muy funcianales, las caracter{stices
més‘sobresalientes y las interpretaciones idiosincriticas al paciente.

7. Extremo - Puede empiear soic un modo CONCTELD de pensamienta. No comprende re--
franes, ni metaforas sencillas & sevejanzas, ni puede estahlecer catego
ries del nivel mas simple. No puede nhacer clasificacianes ni en base a
las ceracteristicas mis sobresalientes 6 les strioutos funcionales. Es-
te catergoria tamhién es aplicabie pzra quienss no pueden interactuar -
minimamente con el entrevistador depido 8 un szvero trastarno cognitiva.

FALTA DE ESPONTANEIDAD y FLUJD 0T LA CORVESSACIC,. Trawz ge la reduccién del flujo
nommal de la comunicacion que se asociz a is apztis, 1z zusencis de voluntado, la
actitud defensiva, & el déficit cognitivo =n 2l pzciente. Todo ésta se manifieste

porbuga disminucién de la fluidez y proauctivizzo de los praceses de interaccidn -
verbal.

Base para evaluacidn: Los pracesos cognitivo-verpzlss observadas en 1a entrevista.
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1.Ausente - La definicion no es aplicable.

2. Minimo - Le caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3.Leve - Muestra poca iniciativa en la conversacién. Sus respuestas tienden a ser
breves y sin adornos, requiriendo de preguntas directas y cierta guie -
de parte del entrevistador.

L. Moderado - La conversacidn carece de un flujo libre y parece irregular & vaci--
lante. Se necesita con frecuencis preguntas dirigidas para obtener unas
respuestas adecuadas y continuar con la conversacién.

5. Moderadamente severa - E1 paciente muestra una severa falta de espuntaneidad'y
spertura, replicando a las preguntas del entrevistador soloc con una O -
dos respuestas breves.

6. Severo - Las respuestas gque dé el paciente se limitan principalnente a8 uhas po-
cas palabras & frases cortas, pues intenta siempre evitar o cortar la
comunicacion (por ejemplo, "No sé", "No puedo decirlo” etc.). La canver
sacidn, en consecuencia, se haya seriamente deteriorada, vy la entrevis—
ta es altamente improductiva.

7.Extremo - La comunicacidn verbal se naya restringida, @ lo sumo, 8 un enunciado
ocasional, volviendo imposible la conversacidn.

PENSAMIENTO ESTEREQTIPADO. Hay una disminucidn de la fluidez, espontaneidad, y fla
x1lbilidad del pensamiento, que se evidencia en un contenido del pensamientg rigidu,
repetitivo § érido.

Base para evaluacidn: Los procesos cognitivo-verbales chservados en le entrevista.

i.Ausente -« La definicidn no es aplicable.

2. Minimo - La caracteristica es dudose, pudiendo estar en el extremo superior del
1i{mite normal.

3.Leve - Muestra cierta rigidez en sus actitudes [ cunducta. £l paciente puede re-
chazar el considerar una posicidn a2lternativa, 6 tiene dificultad en ==
cambiar de una idea a la otra.

4. Moderado - La conversacidn gira alrededor de un tema recurrente, lo que resulta
en una d¢ificultad para cambiar a un nuevo topico la platica.

5. Moderadamente severoc - El pensamientoes rigido y repetitiva, hasta el punto gque
a pesar de los esfuerzos del entrevistador, la conversacifn se limita a
solo dos & tres toplcos dominantes.

6. Severn - Hay una incontralable repeticidn de las demandes, los enunciados, las
ideas, O de preguntas que alteran severamente la conversacion.

7. Extremo - E1 pensamienta, la conducta y la conversacién se encuentran dominadas

por la repeticidn constante de ideas Fijas O de frases limitadas, lo que la vuelve
sumamente rigida, inapropiada y restrictiva para la comunicacidn del
paciente.
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ESCALA DE PSICOPATOLOGIA GENERAL.

PREOCUPACION SOMATICA. Son las quejas fisicas o las creencias de gue se tiene un
trastorno corporal o algo funciona mal. Esto puede variar desde una sensacién va
g8 de ester enfermo, hasta tener ideas delirentes estructuradas de un padecimien
to fisico catastrdfico.

Bases para la evaluacidn: el contenido del pensamiento expresado en la entrevis-
ta.

1. Augente- Ls definicidn no es aplicable.

2. Minimo- La caracteristice es dudoss, pudiendo estar en el extremo superior del

, limite normal.

3. Leve- Se encuentra preccupado a cerce de su salud o por temas referentes a su
cuerpo, lo cual se evidencia por preguntas ocasionales y el deseo de
que se le asegure lo contrario.

4. Moderado- Hay gquejas de mala salud, 0 de mal funcionamiento corporal, pero no
hay una conviccién delirsnte, y esta preocupacifn excesiva puede dis-
minuir al asegurarle lo contrarioc.

5. Mopderadamente severg- El paciente expresa numeroses quejas (o con bastante fre
cuencia) acercea de un padecimiento fisico o de una alteracién de las
funciones corporales, -0 tamoién puede revelar una o dos ideas deliran
tes bien delimitadas que caen dentro de estos temas, pero que no le
preocupan en extremo.

6. Severo- £1 paciente se encuentra preocupado por una o varias ideas delirantes
bien estructurades, referentes a un trastorno fisico o a una alteracién
de las funciones orgénicas, pero su afecto no estd totalmente inmerso
en estos temas, y los pensamientos pueden ser apartedos de estos por
un esfuerzo del entrevistador.

7. Extremn- Hay reporte constante de numerosas ideas delirantes de caracter somd-
tico, o sGlamente algunos delirios somdticos, pero de naturaleza catas
triofica, los que dominan completamente el afecto y pensamiento del pe-
ciente.

ANSIEDAD. E£s la experiencia subjetiva de nerviosismo, preocupacian, aprensidn o
sensacién de no descansar, que varia cesde una preocupacidn excesiva a cerca del
presente o futuro, hasta un sentimiento de panico.

Bases para la evaluacidn: E1 reporte verbal durante el cursa de la entrevista y
las manifestaciones fisicas correspondientes.

1. Augente- La definicidn no es aplicanle.

2. Minimo- La caracteristica es cudos2, pudiendo estar en el extremo superior del

s limite nurmal.

3. Leve- El paciente expresa cierta inguietud, preocupecion, o sensacién de inco-
modidad subjetiva, pero no hay consecuencias somaticas o conductuales
referidas o evidentes.
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4. Moderado- El paciente refiere distintos sintomas de nerviosismo, que se refle-
Jan en algunas manifestaciones fisicas leves, tal como un fino temblor
palmar o excesiva sudoracién.

5. Moderadamente severo- El paciente refiers serios problemes de ansiedad, que
tienen importantes consecuencias fisicas y conductuales, tales como
marcada tensién, pobre concentracién, palpitacicnes o alteracidn del
suefio.

6. Severp- Hay un estado subjetivo de miedo casi constante, que se asocia con
fabias, marcada intranquilidad, o numerosas manifestaciones sométicas.

7.Extremo~ La vida del paciente estd seriamente desorganizada por la ansiedad, la
que se presenta en forma casi constante y, en ocasiones, llega & la
prcporcion de un ataque de panico, o se manifiesta todo el tiempo co-
mo tal.’

SENTIMIENTOS DE CULPA. E£s el sentimiento ge remordimisnto o autoreprocne pare fal
tas de conducta pasadas, reales o imaginariass.

Bases pare la svaluacidn: La referencia verbal de sentimientos de culpa a lo lar
go de la entrevista, y su influencia sobre las actitudes y los pensamientos.

1. Ausente- La definicién no es aplicable.

2. Minimo- La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superlor del
limite normal.

3. Leve~ Al preguntar, el paciente refiere una vags sensacion de sentirse culpa-
ble o astorreprocharse por un incidente trivial, pero no se encuentra
preocupads excesivamente por ello.

L. Moderado- El paciente express una clara preocupacin por su responsabilided en
un incidente real en su vida, pero no estd preocupado excesivamente
por é1, y tanto su actitud como su conducta, no estén afectados.

5. Moderadamente severo- £1 paciente expresa un fuerte sentimiento de culpe asp~
ciado con sutodesprecio, 9 la creencia de gue merece un cestigo. Los
sentimientos de culpa pueden tener una base delirante, pueden exgre-
sarse espantaneamentn y ser origen de intensa preccupacidn y/o un es-
tado de énimo geprimico, y no pueden ser revertides facilmente par el
entrevistador.

6. Severo~ Hay intensas ideas de culpa, gue pueden revestirse de un cardcter delf
rante, y conducir al paciente a una actitud de desesperanza o minuava
lia. Puede creer gue merece recibir fuertes sanciones por sus errores
y puede inclusp ver su ectuzl situacidn como un castigo.

7. Extremo~ La vida del paciente estd aominada por delirios de culpa irreducti-
bles, por los que el paciente cree que merece un castigo muy severo,
tal como prisidon de por vida, tortura o muerte. Puede haber penaamien
‘tos suicidas asocisdos, o lz atribucidn de gue los problemas de otros
se deben a los errores proplos.
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TENSION. Manifestaciones fisicas obvias de miedo, angustia y egitacidn, como con-
traccidén muscular, temblor, sudoracion profusa e intranquilidad.

Beses para la’evaluacién: la referencia verbal de sentir angustia, y ademés, 18
evaluacion de la severidad de las manifestaciones fisicas de tensifn observedes
durante la entrevista.

1. Augsente- La definicidn no es aplicable.

2. Minimo- La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite naormal.

3.'Leve- La postura y los movimientos indican une aprensividad leve, asi como una
rigidez leve, con 1ntranqu111dad ocasional, cambios de pnsiciun o un
temblor palmar fino y répido.

4. Moderado- Emerge una apariencia claramente nerviosa, por observacién de varias
manifestaciones, tales como una conducta inguieta, un tamblor palmar
obvio, excesiva sudoracifn, o manerismos nerviosos.

5. Moderadamente severo- Es evidente una severa tension, el paciente la manifies-
ta a traves de sacudidas nerviosas, sudoracifn profusa e intranguili-
dad, perc que en general no afectan significativamente la conducta en
la entrevista.

6. Severo- Hay una tensién demasiado severa, a tal punto que las interacciones
personales estdn desorganizadas. El paciente, por ejemplo, puede estar
temblendo constantemente, incapaz de permanecer sentado por un rata,

o estar hiperventilanda.

7. Extremo- Una tensién tremenda se manifiesta a través de signos de panica o de
une aceleracidn motriz intensa, tal como un paso intranquile y répido
. o incapacidad para permanecer sentado par més de un minuto, lo que ha-
ce impopsible sostenmer una conversacidn.

MANERISMOS Y POSTURA. tovimientos antinaturales, o posturales que se caracterizan
por una aperiencis acartonada, desorganizada o extrafa.

Beses para la evaluacidén: la observacidn de las manifestaciones fisicas durante el
curso de la entrevista, asi como los reportes de enfermeris o de los familiares.

1. Ausente- La definicidn no es aplicable.

2. Minimo- La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior de
lo normal.

3. Leve- Hay cierto engurecimiento en los movimientos, una rigidez minima en la
postura.

4. Moderado- Los movimientos estdn notablemente endurecidos o desarticulades, o
se mentiene una postura antinatural por periodos breves,

5. Moderadamente severo- Hay rituales extrafios en forme ocasional, o se observa
una postura contorsionada, o se sostiene una posicion anormal por pe
riodos largos de tiempo.

6. Severo- Hay repeticidén frecuente de rituales extranps, manerismos o movimientos
estereotipados, .0 una postura contorsionaga. se mantiene por largo tiempo.
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7. Extremo- El funcionamiento estd seriemente alterade por un involucramiento
practicamente constante en movimientos estereotipados, rituslisticos

o maneristicos, o se encuentra una postura antinatural fije que se
mantiene durante la mayor parte del tiempo.

DEPRESION. Los sentimientos de tristeza, falta de motivacién, incapacided y pesi-
misma.

Bases pare la evaluacién: el reporte verbal de un estado de énimo deprimido duran-

te la entrevista y su influencia schre la actitud y la conducta.

1. Ausente-La definicidén no es aplicable.

.

2. Minimo- Le ceracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve- Se expresa cierta tristeza o desanimo solamente cuendo se le pregunta, pe
ro no hay evidencia de depresidn en la actitud general o en el compor-
tamienta.

S
.

Moderado- Hay sentimientos claros de tristeza o desesperanza, los cuales pueden
ser referidos espontédneamente, pero el &nimo deprimido no tiene un gran
impacto sobre la conducta o el funcionamiento social, y el paciente,
usualmente, puede ser animado.

5. Moderadgamente severc- El énimo dgeprimido estd claramente asociado con una tris-
teza obvia, pesimismo, pérdide del interés en lo social, el retardo
peicomotriz y cierte interferencia con el apetito y el suefo. El pecien
te no puede ser animado con facilidad.

6. Severo- Un estado de dnimo marcadamente deprimido se asocia con sentimientos
constantes d¢e miseria, llanto ocasional, desesperanza y minusvalia. Ade
mas, hay una gran interferencia con el apetito y el suefia, as{ como con
las funciones motora y social, con posibles sefiales de autoabandono.

~
.

Extremn- Los sentimientos depresiveos interfieren seriamente en la mayoria de
las funciones . Sus manifestaciones incluyen llanto frecuente, sinto-
mag somdticos severos, alteracidn de ls concentracidn, retraso psico-
motriz, desinterés socisl, autoabandono y, posiblemente, delirios de
corte depresivo o nihilista, y posibles ideas o intentos sulcidas.

RETRASG MOTOR. La recuccidn de la actividad motriz se refleje en el enlentecimien-
to & disminucidn de los movimientos y del discurso, tambien en la disminucidn de -
la capacided de responder a los estimulos y una reduccién del tono corporal.

Base para la‘evaluacion: Las manifestaciones durante el curso de la entrevista, as{
como los reportes de enfermeria o de los familiares,

1.Ausente - La definicidn no es aplicable.

2. Minimo - La caracteristica es dudosa, pudiendc estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve - Hay una ligera, pers adn perceptible, disminucidn ge la cantidad de ma-
vimientos y de la velocidad del discurse. £l paciente puede en ocesio--
nes observarse improductivo.al conversar o gesticular.
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4. Moderado - El paciente muesira un claro enlzntecimiento de los movimientos y de

su discurso, el cual puede caracterizarse por escasa productividaed, in-
cluyends una larga latencia en sus respuestas, extensidn de las pausas,
o un ritmo bastante lento.

5.Moderadamente severo - Hay una gran reduccidn de las actividad motriz, lo gue ha-

ce la comunicaci6n muy improductive o limita el funcionamiento en situa
ciones snc1ales u gcupacionales. El paciente puede usualmente encnntrar
se sentado, 0 recostado.

6. Severo - Los movimientos son extremadamente lentas, resultando en un minimu de

actividad y de platica. Escencialmente se pasa el dia sentado, 6 recos-
tado.

7. Extremo - E1 paciente se encuentra casi complezamente inmdvil y précticamente -

no responde a8 estimulps externos.

FALTA DE COOPERACION: Es el rechazo activo a actuar de acuerdo a la voluntad de o-
tros gue le son significativos, incluyendo al entrevistador, el equipo hospitala-<
rio, o la familia, y que puede estar asociado con desconfianza, actitud paranoide,
embotamiento, negativismo, conflicto con la autoridad, hcstilidad o beligerancis.
Base para evaluscifn: La conducta interpersonal cue se gbserva durante la entrevis
ta, as{ como los reportes de anfermeris o los familiares.

1. Ausente - La definicidn no es aplicable.

2. Minimo - La caractericstica es dudosz, pudisnoo estar en el extremo superior del

.

limite normal.

3.Leve - El paciente obedece con una actitud ge ressntimiento, impaciencia & sar-~

casmo. Puede objeter algunas pruebas susceptibles durante la entrevista.

4.Maderado - Hay una renuencia ocasional a coogerzr con las demandas sociales nor-

males, tales como hacer su cama, cumplir los programas hospitelarios, -
etc. El paciente puede prayectar una actitud hostil, negativa o paranoj
de pero usualmente puece sobrellevarla.

5. Moderadamente severo - Con frecuencia el paciznte nc cumple frente a las deman-

6. Severo

7. Extremo

das de su medio, y otros pueden caracterizarlo como un "paria" o como -
que "tiene un problema de actitud muy serio", La falta de cooperacion -
se refleje en una obvia astitug defensive, ¢ irritabilidad con el entre
vistador y una posiole falts de voluntsc gera contestar varias preguntas.

- £l paciente se encuentra bsstante poce ccoperacoT, negativista, y po-
siblemente hasta belicoso. Estd renuwsnte a cemplir con la mayoria de --
las demendas sociales y pueds mostrarse reacio e iniciar o concluir la

entrevista complets,

-~ La resistencia activa impactz serismsnte, =n practicamente todas las
nrincipales &reas de funcionamizntc. paciente puede mostrarse reaclo
a unirse a2 cualguier tipo de sctivigsc social. abandonar su propia hi--
giene personal, rechazer la conversaziln con ios miembros del equipo o

sus familiares, y negarse a particinar aungue sea minimamente en la en-
trevista.
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CONTENIDO INUSUAL DEL PENSAMIENTO. El pensamiento estd caracterizado por ideas extra
fias, fantdsticas o absurdas, variando de ideas que son remotas o atipicas, hasta o+
tras gque son francamente absurdas, ilégicas y distorsionadas.

Bases pars evaluacién: el contenido del pensamiento expresadc durante la entrevista,

1. Ausente. La definicién no es aplicable,

P———

2. Ninimo[La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del 13-
wmite normal.

3._Leve. El contenido del pensamiento es algo peculiar e idiosincrdtico, o expresa
ideas familiares en un contexte extrafio.

4, Moderado. Las ideas son frecuentemente distorsionadas y ocasionalmente son absur-
das.

5. Moderadamente severo. El paciente expresa muchos pensamientos extrafios y fantésti
cos (por ejemplo, es el hijo adoptivo de un rey, se ha escapade de la tum
ba, etc.) u otras ideas son francamente absurdas (por ejemplo, tiene ciep
tos de nifios, recibe mensajes radiales del espacio exterior a través de
un palillo de dientes, etc.).

6. Severo, El paciente expresa muchas ideas ildgicas y absurdas o algunas que son
francamente raras {por ejemplo, que tiene tres cabezas, o que es un visi~
tante de otro planeta).

7. Extremo, El pensamiento estd repleto de ideas absurdas, sumamente raras y hasta
grotescas,

DESORIENTACION, Hay una pérdida de la conciencia del paciente y de su relacién com
el medio, en las tres esferas de persona, lugar y tiempo, la cual puede deberse a
confusidn o a su presidn sensorial intensa.

Bases para evaluacidn: las respuestas relativas a orientacién durante la entrevista,

1. Ausente, La definicidn no es aplicable.

2. Minimo. la caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3, Leve. La orientacién general es adecuada pero existe alguna dificultad con datos
especificos. Por ejemplo, el paciente sabe sy localizacidn pero no la di~
reccién, conoce el nombre del personal pero no sus funciones, sabe el mes
pero confunde el dia de la semana con los dias siguientes, o falla al dar
la fecha en mis de dos dias, Existe una reduccidén del interés evidenciada
por una familiaridad con lo inmediato del medio pero no con la totalidad
del medio, tal como una capacidad para identificar a los miembros del
equipo hospitalario pero no al alcalde, al gobernador o al presidente,

4, Moderado. Obtiene un éxito parcial en el reconocimiento de personas, lugares y
tiempo. Por ejemplo, el paciente sabe que estd en un hospital pero no co~-
noce su nombre, conoce el nombre de la ciudad pero desconoce el estado,
sabe el nombre de su terapeuta principal pero no el de otros de sus cui~-
dadores primarios, sabe el afic y la estacibén pero no estd seguro del mes,

5. Moderadamente severo, Falla considerablemente en el reconocimiento de personas,
lugares y tiempo. El paciente tiene sblo una vaga nocién del lugar en que
o¢ ewcwantra y desconoce 8 la mayoria de la gente de su entorno, Puede i~
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dentificar el afio correctamente pero no sabe el mes, el dia de la semana
o la estacién del afio.

6. Severo, Falla marcadamente el reconocimiento de personas, lugares y tiempo. Por e~
jemplo, el pacieate desconoce el lugar donde se encuentra, confunde la fé
cha por mds de un aflo, puede nombrar sélo a uno o dos de sus conocidos,

7. Extremo. El paciente parece completamente desorientado en persona, lugar y tiempo.
Existe una confusién extrema o total ignorancia acerca de su localizaciém,
el afo y ain de la gente mis familiar tales como padres, esposa, amigos y
terapeuta principal.

ATENCION DEFICIENTE. Hay una falla pare focalizar la atencién manifestada por una pg
bre concentracién, distractibilidad por estimulos externos o internos y una dificul-
ted para captar, sostener o cambiar a nuevos estimulos.

Bases para evaluacién: las manifestaciones durante el curso de la entrevista.

1. Ausente. La definicidon no es aplicable.

2. Minimo. La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve. La concentracién limitada se manifiesta por distractibilidad ocasional o
falta de atencién hacia el final de la entrevista.

4. Moderado. La conversacién estd afectada por la tendencia a distraerse con fecily-
dad, la dificultad para sostener la concentracién por un tiempo prolomge-
do, sobre un nuevo tépico, o problemas para cambiar su atencién hacia meg
vos temas.

5. Moderadamente severo. La conversacién se encuentra seriamente alterada por una
bre concentracién, distractibilidad y dificultad para cambiar la atencidm
en forma apropiada.

6. Severo. La atencién del paciente puede ser captada sblo por breves momentos o con
grandes esfuerzos, debido a una marcada distractibilidad por estimulos in
ternos o externos.

7. Extremo. La atencién estd seriamente alterada, volviendo imposible aun la conver-
sacién mis breve.

FALTA DE JUICIO Y DISCERNIMIENTO. Falla de la conciencia o de la comprensién de la
condicién psiquidtrica propia y de su situacién circunstancial, Esto se vuelve evi-
dente al ser incapaz de reconocer una enfermedad psiquidtrica pasada o presente o
sus sintomas, 1a negacién de la necesidad de hospitalizacién o tratamiento psiquié-
trico; la toma de decisiones estd caracterizada por una pobre anticipacién de las
consecuencias y una planeacién irreal a corto y mediano plazo.

Base para evaluacidn: el contenido del pensamiento expresado durante la entrevista.

1. Ausente. La definicién no es aplicable.

2. Minimo. La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve. Reconoce tener un trastorno psiquidtrico pero subestima claramente su serig
dad, las implicaciones del tratamiento o la importancia de tomar medidas
para evitar una recaida. Pobre plameacidén al futuro.
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4. Moderado. El paciente reconoce vagamente su enfermedad. Existen fluctuaciones en
el reconocimiento de estar enfermo y tiene poca conciencia de los sinto-
mas mayores que estdn presentes con ideas delirantes, pensamiento desor-
ganizado, suspicacia y aislamiento social. El paciente puede racionalizar
la necesidad de tratamiento alegando el alivio de sintomas menores como
ansiedad, tensién y dificultades del suefio.

5. Moderadamente_severo. Reconce una enfermedad pasada, pero no la presente, Si se
le forza puede reconocer la presencia de algunos sintomas poco relacions-
dos o irrelevantes, los cuales tienden a ser explicados por malas inter-
pretaciones o ideas delirantes. De forma similar la necesidad de trata-
miento psiquidtrico puede no ser reconocida.

6. Severo. El paciente niega tener un trastorno psiquiatrico. El niega la presencia
de algin sintoma psiquidtrico pasado o presente, ¥y, por lo tanto, la ne-
cesidad de tratamiento y hospitalizacidnm.

7. Extremo. Niega enfdticamente una enfermedad psiquidtrica pasada o presente. El
tratamiento y la hospitalizacién actual tienen una interpretacidén deliran
te (es un castigo por sus faltas, una persecucidén de sus atormentadores,
etc.) y el paciente puede rehusarse a cooperar con el terapeuta, a tomar
la medicina y seguir otros aspectos del tratamiento.

ALTERACION DE LA VOLUNTAD. Es un disturbio en el deseo, el inicio, sostenimiento y
control de los propios pensamientos, de la conducta, de los movimientos y del dis-
curso.

Bases para la evaluacidén: el contenido del pensamiento v la conducta manifestada du-~
rante el curso de la entrevista.

—

Ausente, La definicidn no es aplicable.

~

Minimo. La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve. Existe alguna evidencia de indecisidn en la conversacidén o en el pensamien-
to, lo que puede impedir los procesos verbales y cognitivos en un grado
leve,

&

Moderado. El paciente a menudo es ambivalente v muestra una clara dificultad para
tomar decisiones. La conversacidén puede estar marcada por alteraciones en
el pensamiento y, en consecuencia, las funciones verbales y cognitivas es
tan claramente alteradas.

tn

Moderadamente severo. La alteracién de la voluntad interfiere en el pensamiento
asi como en la conducta. El paciente muestra una indecisién pronunciada
que le impide la iniciacién v continuacidn de las actividades motoras y
sociales, lo cual también puede evidenciarse por un discurso vacilante.

o

Severo. la alteracién de la voluntad interfiere en la ejecucidn de las mis sim-
ples y automiticas conductas motoras, tales como vestirse v asearse, el
discurso estd marcadamente afectado.

~

Extremo. La casi completa alteracidn de la voluntad se manifiesta por una inhi-
bicién gruesa de los movimientos v el discurse, resultando en la inmovi-
lidad y/o el nutismo.
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POBRE CONTROL DE IMPULSOS. El desorden en la regulacién y el control de la accidn de
los impulsos resulta en una descarga de tensién y emociones mal dirigidas, sdbitas,
poco moduladas y arbitrarias, sin tener preocupacién por las consecuencias,

Bases para la evaluacién: la conducta durante la entrevista y los reportes de enfer-
meria y la familia.

1. Ausente, La definicién no es aplicable.

2, Minimo, La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve. El paciente se muestra enojado o frustrado con facilidad si se le provoca o
se le niega una gratificacién, pero raramente actia en forma impulsiva.

~

Moderado. E1 paciente se muestra enojado y agresivo verbalmente a la minima provo
cacién. Ocasionalmente puede ser amenazante, destructivo o tener uno o
dos episodios de confrontacién fisica o una pelea menor.

w

Moderadamente severo. El paciente exhibe repetidos episodios de impulsividad que
involucran abuso verbal, destruccién de la propiedad o amenazas fisicas.
Pueden existir uno o dos episodios de enfrentamiento serio por los cuales
el paciente amerité aislamiento, sujecién fisica o sedacién.

o

Severo, El paciente frecuentemente es agresivo, amenazante, demandante y destruc-
tivo, sin una aparente consideracién de las consecuencias. Muestra una
conducta violenta y puede ser agresivo sexualmente y posiblemente respon-
da a alucinaciones imperativas.

7. Extremo. El paciente realiza ataques homicidas, asaltos sexuales, o muestra una
brutalidad repetida o una conducta autodestructiva. Requiere supervisiéa
directa constante o restricciones externas a causa de la imposibilidad de
controlar sus impulsos peligrosos.

PREOCUPACION. E1 paciente se encuentra absorto en sus pensamientos y sentimientos,
con experiencias autisticas que alteran su juicio de realidad y su conducta adapta-
tiva.

Bases para evaluacién: la conducta interpersonal observada durante la entrevista.

1. Ausente, La definicion no es aplicable,

2. Minimo. La caracteristica es dudosa, pudiendo estar en el extremo superior del
limite normal.

3. Leve. Hay un involucramiento excesivo con las necesidades y los problemas persona
les, tanto que la conversacién gira en torno de temas egocéntricos y hay
una disainucién de la importancia concedida a otros.

4. Moderado. El paciente ocasionalmente parece absorto, como si estuviera en un sue-
fio o involucrado con experiencias internas, las cuales interfieren con la
comunicacién en forma minima,

5. Moderadamente severo. A menudo el paciente parece estar inmerso en experiencias
autistas, como se evidencia por su conducta que altera significativamen-
te las funciones sociales y comunicativas, tales coso la presencia de una
:ﬁ:ada vaga, soliloquios o la realizacién de patrones motores estereotipa
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6. Severo. Una marcada preocupacién con experiencias autistas, las que limitan serig
mente la concentracién, la habilidad para conversar y la orientacién en
el medio. Fl paciente frecuentemente puede observarse sonriendo, riendo,
musitando, con soliloquios o griténdose a sf mismo.

7. Extremo. Se encuentra completamente absorto por las experiencias autistas que
afectan profundamente todas sus formas de conducta. El paciente counstante
mente puede responder en forma verbal o conductual a las alucinaciones y
muestra poca conciencia de otra gente o del medio externo.

EVITACION SOCIAL ACTIVA. El involucramiento social se encuentra disminuido y puede
estar asociado con miedo, hostilidad o disgusto.

Base para evaluacién: el reporte del funcionamiento social por enfermeria o la fami-
lia.

1. Ausente. La definicién no es aplicable.

2, Minimo, Patologia cuestionable; puede encontrarse en el extremo superior de los
limites normales,

3. Leve. E1 paciente se observa incémodo ante la presencia de otros y prefiere per-
manecer solo, aunque participa en las funciones sociales cuando se le re-
quiere,

4. Moderado, El paciente atiende de mala gana todas, o la mayoria, de lss activida-
des sociales pero puede necesitar ser persuadido o terminarlas premstura-
mente a causa de la ansiedad, suspicacia y hostilidad.

5. Moderadamente severo. El paciente responde con miedo y coraje ante muchas de las
interacciones sociales y a pesar de los esfuerzos de otros pars hacerlo
participar. Tiende a pasar la mayor parte del tiempo solo.

6, Severo, El paciente participa en muy pocas actividades sociales a causa del miedo,
la hostilidad o el disgusto. Cuando alguien se aproxima, el paciente mues
tra una fuerte tendencia a evitar las interacciones y generalmente perma-
nece aislado de otros.

7. Extremo, El paciente no puede participar en actividades sociales a causa de un
niedo intenso, hostilidad o ideas delirantes de persecucién. Tanto como
le sea posible, evita todas las interacciones y permanece aislado.
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