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Estudio de traduccion y validez de la Diagnostic Interview for Borderlines-
Revised (DIB-R) '

INTRODUCCION

Antecedentes.

En la década de los 30, Stem acuiio el término de "paciente limite" para describir a aquellos
pacientes cuya patologia se encontraba entre las neurosis y las psicosis. Desde entonces varios
investigadores, principalmente de la escuela psicoanalitica estadounidense, han descrito
distintos criterios diagnosticos para esta entidad. En 1a década de los 50, Robert Knight utilizo
conceptos psicoanaliticos de la psicopatologia del Yo para tratar de explicar las caracteristicas
de algunos pacientes que siendo aparentemente normales o neurdticos desarrollaban sintomas
psicoticos durante las entrevistas diagnosticas, en la psicoterapia o en el psicoanalisis. Sus
criterios incluian la presencia de sintomas neuroticos, y lo que ¢l denominé evidencias
macroscopica y microscopica de debilidad del Yo. Knight describié un estado clinico
claramente relacionado con la esquizoffenia, seflalando que eran episodios limitados
temporalmente, en contraste con estudios posteriores que enfatizaban la  personalidad
persistente del paciente limite. En la siguiente década Otto Kernberg construyé un andlisis
complejo de los aspectos estructurales de los funciones del Yo de las personalidades limites y
relacioné sus concepios en una teoria general de la organizacion de la personalidad,
clasificindolas en normal, neurética, psicotica y limite. Sus criterios incluian manifestaciones
no especificas de debilidad del Yo como falta de tolerancia a la ansiedad, falta de control de
impulsos y ausencia de canales sublimatorios desarrollados. Tambi¢n sefialé la tendencia a
cambiar al pensamiento de proceso primario, relaciones de objeto introyectadas patologicas y
mecanismos de defensa especificos de la personalidad limite, entre ellos la escisién, la
idealizacion primitiva, identificacién proyectiva, negacién, omnipotencia y devaluacion.
Kemberg desarroll6 1a "entrevista estructural®, con la que se determina el nivel organizacional
de la personalidad. Se enfoca en las manifestaciones observables de integracién de la



personalidad, operaciones defensivas, y la prueba de la realidad, estudiadas mediante una
entrevisia no estructurada que  utiliza las técnicas de clarificacion, confrontacion,
interpretacion , e interpretacion dela trans_ferencia,l Grinker y colaboradores realizaron en 1968
un estudio empirico en el que utilizaron un conjunto gencral de criterios con el que
entrevistaron a pacientes clasificados como limites. Posteriormente realizaron un analisis de
agrupamiento (cluster analysis) con el que definieron cuatro subgrupos de pacientes limites con
caracteristicas comunes entre ellos. Los cuawro subgrupos fueron: 1) el paciente limite
psicotico, 2) el sindrome limite nuclear, 3) las personas como-si, y 4) el pacientelimite
nevrstico. A fines de la década de los 70, Perry y Klerman? hicieron una revision exhaustiva
sobre "el paciente limite", analizando los cuatro grupos de criterios diagnosticos mas
imporiantes que existian entonces. Sobresale el trabajo de Gunderson y Singer, quienes en
1975 realizaron una investigacion sobre lo publicado hasta entonces sobre trastornos limite y
conformaron un grupo de criterios diagnosticos para esta entidad. En sus criterios se incluian
caracteristicas en las areas de afecto, conducta, psicosis, desempefio en pruebas psicolégicas y
relaciones interpersonales. El término de paciente limite siguié siendo usado principalmente
de dos formas, Una se referia a pacientes con ciertas caracteristicas psicopatolégicas que se
suponen estan relacionadas genéticamente con la esquizofrenia, y la otra se referia a una
constelacién de rasgos de personalidad relativamente persistentes, caracterizados por
inestabilidad y vulnerabilidad.3 Al primer grupo se le denominé trastomo esquizotipico de la
personalidad, y finalmente se reservo el nombre de limite al segundo grupo de pacientes,
incluyéndose en 1980 en la tercera edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de la
Asociacion Psiquiatrica Americana.4 En cuanto a los posibles factores etiologicos de este
trastomo se ha estudiado la influencia familiar, ya que los padres de estos pacientes tienen
significativamente peores métodos de establecer reglas, y mayores sintomas psicoticos en las
madres de pacientes en relacion con padres de pacientes con trastornos psicoticos. También se

ha encontrado significativamente mas cuadros depresivos en los padres de estos pacientes que
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en los de pacientes esquizofrénicos. En relacién con ambos grupos, los padres de pacientes
limite tienen lazos mas estrechos entre ellos y tienen mayor tendencia a excluir a sus hijos de
esta relacion. En un esfuerzo para obtener un instrumento diagnostico que discriminara el
trastorno limite de la personalidad de otras. condiciones, Gunderson y colaboradores
desarrcllaron la Diagnostic Interview for Borderlines {DIB)6 , en la que se investigan cinco
areas de la personalidad: adaptcion social,  patrones de impulsos, afectos, psicosis y las
relaciones interpersonales. Las cinco 4reas  son investigadas mediante preguntas
estructuradas, enfatizando los datos histén’cds mas que la informacién de sintomas recientes.
La informacién obtenida es la base de iQJenupciados,que reflejan  cada uno un rasgo
caracteristico. En la primera utilizacion c]inicé de ésta entrevista se determiné su capacidad de
discriminar al trastomo limite de la personalidad, de pacientes con esquizofrenia y de pacientes
con depresién neurética8 Estos msmxltadéQ ﬁxéron reproducidos por otros investigadores poco
tiempo después.7-8 Asi mismo se encontro que la confiabilidad interobservadores?, y su
consistencia internalQ, eran adecuadas. La validez del diagnostico de trasiorno limite de
acuerdo a la DIB y al DSM-IU fue estudiada por Pope y colaboradores a través de un estudio
fenomenologico, de historia familiar y de seguimiento a cuatro afios, encontrando que los
pacientes limite se distinguian de los pacienies esquizofrénicos y deprimidos, pero no de los
pacientes con trastorno histrionico y antisocial de lt} personalidad .11 Estudios posteriores
demostraron que era il en el diagnostico de pacientes externos. 12, La DIB ha sido usada en Ia
investigacion de varias areas del trastomo limite , tales como la presencia de sintomas
psicoticos!3:14,15,16 el afectol3 v la cognicién.17 Existen otros instrumentos disefiados
unicamente para identificar a sujetos con trastorno limite: La Borderline Personality Scale
(Perry & Cooper) , la Schedule for Borderline Personalities (Baron & Gruen, Zanarini MC,
Gunderson JG, Frankenburg FR, Chauncey DL.)Otros autores desarrollaron listas de sintomas
en base a las descripciones previas, sin embargo su uso no se generalizo18 En un intento para
aumentar la capacidad de discriminacion del trastorno limite de otros trastomos de la
personalidad, se revisé la DIB, obteniéndose la Diagnostic Interview for Borderlines Revised
(DIB-R).19 Esta version revisada también ha sido validada en otros estudios.20,21



DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

La DIB-R es una entrevista semiestructurada que se divide en 4 secciones que se piensa son de
importancia clinica pra diagnosticar al trastorno limite: afecto, cognicion, patror de impulsos, y
relaciones interpersonales. Tiene 186 preguntas que investigan 108 areas calificables. La seccion
de patrén de impulsos iiene la menor cantidad de preguntas (19) y la seccion de relaciones
interpersonales es la que tiene mas (80), y las secciones de afecto y cognicién ocupan lugares
intermedios con 28 y 59 preguntas respectrivamente. La informacion obtenida de estas preguntas
es usada para calificar 22 enunciados sumarios (tabla 1) que describen caracteristicas
importantes del trastomo limite. Los enunciados sumarios de cada seccion se suman para obtener
una calificacicn de seccién con rangos desde 0-18 en la seccion de relaciones interpersonales
hasta 0-6 en la seccion de cognicion. A estas calificaciones se les aplica un algoritmo incluido al

Tabla 1. Enunciados sumarios de la DIB-R

Seccion de afectos

1.- depresién mayor/depresion crénica

2.- diesespemnza crénica/culpa/ sensacién de no valer nada/ sensacion de no poder recibir
ayu

3.- enojo cronico/actos de enojo frecuentes

4.- ansiedad cronica

5.- soledad cronica/aburrimiento/vacio

Seccion de cognicién

6.- pensamiento extrafio/experiencias perceptuales poco comunes
7.- experiencias paranoides no delirantes

8.- experiencias cuasi -psicoticas

Seccion de patrén de impulsos

9.- abuso/dependencia de sustancias
10.- desviaciones sexuales

11.- auto-mutilacion

12.- intentos suicidas manipulatorios

Seccitn de relaciones interpersonales

14.- intolerancia a la soledad

15.- preocupacion por el abandono/englobamiento/aniquilacion

16.- contradependencia/conflictos serios sobre la ayuda y el cuidado

17.- relaciones tormentuosas

18.- dependencia/masoquismo

19.- devaluacion/manipulacién/ sadismo

20.- actitudes demandantes

21.- regresiones durante ¢l tratamiento

22.- problemas de contratransferencia/relaciones de tratamiento "especiales”




final de cada seccion para obtener una escala de calificacién de la seccion de 0 a2 en las
secciones de afecto y cognicién y de 0 a 3 en las secciones de patrén de impulsos y relaciones
interpersonales. Las escalas de calificacion de la seccion se suman para obtener una

calificacién DIB-R total de 0 a 10. La entrevista completa toma  entre 45 minutos y una hora
para ser administrada.

JUSTIFICACION

El uso de métodos sistematizados de valoracion permite que el diagndstico de trastorno limite sea
mas confiable, permitiendo asi la formacion de grupos de pacientes para diversos estudios. Al no
haber instrumentos diagnésticos para el trastorno limite de la personalidad en espafiol, es
necesario traducir, asi como investigar la validez de un instrumento ampliamente utilizado, en

este caso la Diagnostic Interview for Borderlines Revised.

OBJETIVOS

Este trabajo tiene dos objetivos. El primero es obtener una version en espafiol de la DIB-R. El

segundo es determinar su validez concurrente.

MATERIAL Y METODO

Poblacion a estudiar

Se aplicard Ia DIB-R previamente traducida al espafiol a pacientes externos de la division de
investigaciones clinicas del Instituto Mexicano de Psiquiatria. La muesira consistira en cuatro
grupos. El primero serd de pacientes con trastorno limite de la personalidad, el segundo de
pacientes con trastorno depresivo mayor unipolar, el tercero sera de pacientes con esquizofrenia, y
el cuarto estara integrado por pacientes con otros diagnosticos, incluyendo a pacientes con otros



trastornos de la  personalidad. Estos pacientes seran diagnosticados de acuerdo a los criterios del

'DSM-HI-R22 por parte  de sus médicos tratantes.

Método

La version original en inglés de la DIB-R sera traducida al espafiol por dos investigadores. A
partir de estas dos versiones se oblendrd una traduccion preliminar de la entrevista. Esta version
preliminar sera retraducida al inglés por otro investigador, desconocedor de la versién original en
inglés. Del analisis de las discrepancias surgidas en este proceso, ai como de la opinién de
clinicos expertos,se obtendra la version final de la DIB-R, la cual sera usada  en el resto del
estudio. Los pacientes serin entrevistados por los investigadores, quienes seran ciegos al
diagnostico clinico. Otro investigador realizara los algoritmos de la entrevista para generar un

diagnostico. Este investigador también sera ciego al  diagnéstico clinico.

Procedimiento

En primer lugar se solicité autorizacion a los autores para traducir y utilizar la DIB-R. Una vez
obtenida  (Chauncey DL, 1993, comunicacioén personal) se realizé la version final en espafiol de
1a DIB-R, posteriormente se reuniron los pacientes que participaran en el estudio. Estos pacientes
fueron diagnosticados por sus médicos tratantes de acuerdo al DSM-III-R. Una vez obtenido su
consentimiento fueron entrevisiados por un investigador experimentado en el uso de la DIB-R.
Con el fin de generar un diagnostico de acuerdo a la DIB-R, otro investigador realizo los
algoritmos necesarios que provee la entrevista. Este investigador también fue ciego al diagnostico

clinico.

Anilisis de resultados.
.Las comparaciones intergrupos que involucren datos categoricos se analizaron con pruebas de chi
cuadrada corregida para continuidad. Los datos no categéricos fueron analizados con la prueba T



de student Para esto se utilizd el paquete estadistico SPSS version 3.1. Se determiné la
sensibilidad y especificidad de la DIB-R en varios puntos de corte, asi mismo se investigé el poder
predictivo positivo y negativo del instrumento .

REéULTADOS

Se enirevistaron 20 pacientes con los siguientes diagnosticos: trastomo limite (n=11), trastorno
depresivo mayor, unipolar (n=5}, esquizofrenia paranoide crénica (n=1), trastorno organico
afectivo, de tipo depresivo (n=3). Debido a lo reducido de las tres uliimos grupos, se analizaron
en conjunto como otros trastornos psiquiatricos, Las caracteristicas demograficas de la muestra se

observan en la tabla 2.

tabla 2. caracteristicas demograficas de la muestra

caracteristica t: limite'

@=11)"%
edad en afios 33:73+8.43:
(mediay d.e) SRR
mujeres (%6) 81.8
estado civil (%0 Sl
nunca casado 364
alguna vez casado 63.6:
estudios en aflos 13.36
(mediay d.e.)
ocupacion (%) ol
profesional 9.1
técnico 18.2 R
ventas 9.1 R 13 Ty

63.6 66.7

ninguna
t£=2.62, g.1.=18, p<0.017
Ambos grupos estuvieron compuestos con un porcentaje alto de pacientes femeninos. Solo hubo
diferencias significativas en la edad entre ambos grupos (t=2.62, gl.= 18, p<0.017). Las
calificaciones obtenidas en las secciones de afecto, cognicién, patron de impulsos, relaciones
interpersonales, asi como calificacion DIB_R total se muestran en la tabla 3. Hubo diferencias

muy significativas entre los dos  grupos en las secciones de afecto, cognicién, patron de impulsos
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y en la calificacion DIB-R

"calificacion fue significativamente diferente pero en menor grado.

tabla 3. califacaciones en la DIB-R

seccién t. limite (n=11) otros (n=9) t* P
(mediay d.e) (media y d.e.)
afecto 9.55+1.21 6.2242.05 4.51 J
cognicion 3.82+1.33 L1l 2327 & .01 -
patron de 4734 1.68" 67-& 0.01 -
impulsos S S S s
relaciones 8.82 £3.37 . 4.22+:5.67" 12.25 <0.037
interpersonales E B :
DIB-R total 773 +195 222+ 205 6.14 <0.01

* grado de libertad = 18

10

total. En la seccién de relaciones interpersonales también la

Se analizaron tres caracteristicas clinicas presentes en los dos 1ultimos afios en ambos grupos:

numero de intentos suicidas, mimero de terapias psiquiatricas distintas y numero de

hospitalizaciones. Los datos se dicotomizaron de la siguiente forma: ningin intento suicida vs. uno

0 mAas, un tratamiento psiquiatrico vs uno o mds, y ninguna hospitalizacién vs. una o mas. Los

resultados se presentan en la tabla 4.

tabla 4. caracteristicas clinicas

caracteristica t. imite otros p
{en los 2 ultimos ailos) @=1) = - {n=9
intentos suicidas (%6) S .
0 18.2 . 66.7. <0.02
1 6 mas 81.8 L
num. de tratamientos
psiquidtricos (%5) o
1 182
2 6 mas 81.8
numero de '
hospitalizaciones (%0}
0 273
16mas - 72.7




La sensibilidad y especificidad se determiné en varios puntos de corte. Se encontré que el punto
de corte en 7 fue el mas adecuado, con sensibilidad de .72 y especificidad de 1.00. E]  poder
predictivo positivo en este punto fue de 1.00 y el poder predictivo negativo fue de .75.

DISCUSION

La Diagnostic Interview for Borderlines-Revised fue traducida con el fin de contar con un
instrumento en espafio]l capaz de diagnosticar a pacientes con trastorno limite de la personalidad,
con el fin de integrar grupos de pacienies homogéneos para futuras investigaciones. La muestra
investigada presenté una posible fuente de sesgo en cuanto a la edad de los pacientes, siendo
significativamente mAs jovenes los pacientes con trastorno limite. La escasa cantidad de pacientes
en los grupos de depresivos, esquizofrénicos y otros no permiti6 analizarlas diferencias especificas
entre estos trastornos y el trastomo limite, sin embargo al ser analizados en conjunto mostraron
diferencias significativas en las cuatro secciones y en la calificacion total. Como era de esperarse,
también se encontraron diferencias significativas en las caracteristicas clinicas de intentos de
suicidio y en el nimero de tratamientos psiquiatricos distintos recibidos. Esta ultima caracteristica
refleja la menor adherencia terapéutica de los pacientes con trastorno limite. No hubo diferencias
significativas en el nimero de hospitalizaciones, lo que puede explicarse por la gravedad de los
pacientes con otros trastormos atendidos en el Instituto Mexicano de Psiquiatria. La sensibilidad
encontrada fue buena en el punto de corte 7, con una sensibilidad de .72, que aunque es menor al
propuesto por los autores, quienes sugieren 8, se conserva la capacidad diagnéstica del
instrumento como lo seftalan, ademas de la sensibilidad y especificidad, el alto poder predictivo

positivo y negativo encontrado.



COMENTARIO

La utilidad de los instrumentes estructurados para realizar diagnosticos de las entidades
psiquidtricas ey indiscutible. Lo subjetivo de las valoraciones clinicas no permite crear grupos
homogéneos de pacientes con fines de investigacion , siendo este problema mayor en los trastormos
de personalidad. Hasta la fecha no se habia report:ido aingin estudio de traduccién y validez de
una entrevista diagnostica para trasiomno limite de la personalidad, sin embargo es necesario
realizar todavia estudios de confiabiliadad interobservadores , asi como comparar a pacientes con
trastorno limite con otros trastornos de personalidad para aumentar la validez diagnostica de esta

entrevista.
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APENDICE

DIAGNOSTIC INTERVIEW FOR BORDERLINES REVISED
DESCRIPCION

La DIB revisada es una entrevista semiestructurada que reune informacion en cuatro areas que son
de importancia diagnostica para el trastorno limite de la personalidad: afecto, cognicion, patron de
impulsos, y relaciones interpersonales. Contiene 108 preguntas y juicios concernientes a la forma
en laque el paciente ha sentido, pensado, y comportado en los dos afios pasados. El paciente es
la inica fuente de informacion en la vasta mayoria de estos items, pero un pequefio nimero
permite el también el uso de una fuente adicional de datos. La entrevista esta subdividida en 25
subsecciones y la informacion proveniente de 22 de estas subsecciones es usada para calificar 22
enunciados escritos con mayusculas, lfamados ENUNCIADOS SUMARIOS. Cada uno de estos
enunciados representa un criferio dingnostico importante para el trastomo limite de la personalidad
y es usado para valorar la presencia o ausencia de esta condicion.

INSTRUCCIONES
1. Si una pregunta especifica proveé informacién insuficienie para contestar una pregunta
o hacer un juicio, interroge mas.

2. Encierre en un circulo el ndmero que represente la mejor respuesta a una pregunta,
juicio o enunciado sumario. A nienos que se especifique de otra manera, todas las
preguntas y juicios se calitican: 2 =8I, 1 =PROBABLE , 0 = NO. Los juicios sumarios
también son calificados: 2 = SI, 1 =PROBABLE, 0 = NO. Si no es plicable una
pregunta o juicio, escriba N:A: a la derecha del conjunto de calificaciones.

3. Para cada seccion sume las Calificaciones de los Enunciados Sumarios para obtener
una CALIFICACION DE LA SECCION.

4, Convierta la Calificacién de la Seccién a una ESCAUA DE CALIFICACION DE LA
SECCION  de 0-2 6 0 -3 siguiendo las instrucciones provistas al final de cada
seccidn.

S. totalice las Escalas de Calificacion de la Seccion para obtener una CALIFICACION
DIB total de 0 -10.

6. Use la siguiente guia cuando haga una valoracién diagnéstica al tinal de la entrevista:

una calificacién DIB revisada de ocho o mads es considerada indicativa del trastorno

limite de la personalidad, mientras que una Calificacion DIB revisada de siete 0 menos es
considerada indicativa de otro sindrome clinico.
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INFORMACION GENERAL
1. Nimero de codigo del paciente

(nombre del paciente:

2. Estado en el momenio de la enirevista: 1. internado
degemo
3inopaciente’

(fecha de la entrevista

(Institucion

(Nombre del entrevistador,

3. Edad

4. Sexo: 1. masculino 2. femenino

5. Estado civil: 1. nunca ha estado casado 2. alguna vez ha'"e'shdb casado

6.Raza: 1.blanca 2. noblanca
7. Educacién:  afios de estudio comiletos

8. Ocupacién: 01. profesional
02. gerencial
03. técnico
04. clérigo/ventas
05. obrero calificado
06. obrero semicalificado
07. obrero no calificado
08. estudiante
09. servicio doméstico
10. ninguna

9. Clase social de acuerdo a Hollingshead-Redlich: 1-5
(este puntaje debe basarse en el record educativo y ocupacional del
jefe de la familia si el paciente no es econémicamente independiente)
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Antes de que comenzemos, quiero sefialar que la mayoria de preguntas en esta enirevisia se
refieren a los dos ultimos afios de su vida, es decir al periodo desde (mes, dia y afios apropiados).
También quiero sefialar que estoy interesado principalmente en saber acerca de sus sentimientos,
pensamientos y comportamientos que han sido tipicos en usted durante este periodo de dos afios.
Haré algunas preguntas acerca de comporiamientos especificos en los que usted pudo haberse
involucrado sélo cuando estuvo particularmente molesto o en crisis.

SECCION DE AFECTO

Lburante los dos aitos pasados, usted (se) ha... -

Depresion
1 ...sentido decaido o deprimido la mayor parte del tiempo? (2,1,0)
2. ...tenido algin periodo en el que estuvo muy deprimido diariamente por dos semanas o

mis? (2,1,0)

3. S.1 EL PACIENTE HA TENIDO UNA DEPRESION CRONICA LEVE O HA
EXPERIMENTADO UNO O MAS EPISODIOS DEPRESIVOS MAYORES.

2,1,0
4. ...sentido incapacitado por dias o semanas seguidos? (2,1,0)
5. ...y sin esperanzas? (2,1,0)
6. ...y que no vale nada? (2,1,0)
7. ...y extremadamente culpable? (2,1,0)

8. S8.2 EL PACIENTE HA TENIDO SENTIMIENTOS SOSTEN]DOS DE .
INCAPACIDAD, FALTA DE ESPERANZA DEVALUACION o] CULPA.’
; 2,10
Enojo

9. ...sentido muy enojado la mayor parte del tiempo? (2;1,0)

FALLA DE ORIGEN
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10. ..y furiosoo r1b1oso? 2,1 0)

11. ...sido trecumtemente uémco? S 2 1 0)

12. ...yha d;sput;do con frécuencia? ‘(_, ,0) v

22.

yéaéio? @.1,0)

23. S.SEL PACIENTE HA EXPER[ME\"I‘ADO SE\I'ITMIENTOS CRONICOS DE
SOLEDAD Ad3URRDI.IZEN'I'O o VACIO v 2;,1,0

FALLA DE ORIGEN
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Items miscelaneos

24.  ..percatado con frecuencia que su estado de animo cambia de la depresion al encjo,0a la
ansiedad en el curso de sélo algunas horas o dias? (inestabilidad afectiva) (2,1,0)

25.  ..tenido frecuentemente periodos de dias o semanas en los que se sintio "acelerado” o
’ con gran alegria sin ninguna razon aparente? y muy irritable? durante estos periodos
usted se atrevia a mas cosas y hablaba mas de lo usual? necesitaba mucho menos
suefios de lo habitual? llegd a hacer cosas impulsivas raras en usted? alguna persona se
dié cuenta de esos episodios? que dijeron acerca de ellos? episodics hipomaniacos)
2,1,0)

26. CALIFICACION DE LA SECCION

Escala de la calificacién
de la seccidn de afecto: 2 si la calificacion de la seccion es de 5 o mayor (2 de
S$.3y2deS.5)
1 si la Calificacion de la Seccion es de 3 6 4, o cualquier
otra combinacién de 5 6 mas.
0 si la Calificacion de la Seccién es de 2 6 menos, o si el
paciente ha  experimentado episodios maniacos claros
repetidos que han sido advertidos por otros.

27. ESCALA DE CALIFICACION DE LA SECCION

SECCION DE COGNICION

Esta seccion califica el pensamiento trastornado (pensamiento extraio, experiencias perceptuales
poco comunes y experiencias parancides no delirantes), pensamiento "quasi" psicético, y
pensamiento psicdtico "verdadero”. Las experiencias "quasi” psicoticas son definidas como delirios
y alucinaciones que son transitorios, circunscritos, y atipicos de los trastornos psicoticos, mientras
que las experiencias psicoticas "verdaderas” son definidas como delirios y alucinaciones
sostenidos, que se extienden en varias 4areas de la vida del paciente, y tipicos de los trastomos
psicOticos. Ademds, todos los enunciados sumarios y todos menos uno (#58) de los items
conciernen a experiencias sin substancias, y por lo tanto es crucial determinar si las experiencias
descritas por el paciente ocurrieron o no bajo la influencia del alcohol o drogas.

FALLA OE GRIGEN
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(Durante los dos ultimos afios usted ha ...

‘Pensamiento extrailo/experiencias perceptuales inusuales.

28.

29.

31.

32.

33.

34.

que

36.

...sido una persona muy supersticiosa (e.g. frecueniemente toca madera, arroja sal
detras de su  hombro, evita caminar debajo de una escalera)? (supersticiosidad marcada)
(23 1’0)

...creido con frecuencia que sus pensamientos, palabras, o acciones pueden provocar
cosas, o evitar que sucedan, de alguna forma especial o magica (pensamiento magico)
(2,10

3ty

...tenido frecuentemente un sexto sentido acerca de cosas que iban mas alla de las
sensaciones y percepciones acerca de otras personas y sus sentimientos (sexto sentido)
(2,1,0

...sido frecuentemente capaz dle decir qué piensa o siente otras personas usando algin
poder especial o méagico, como la telepatia? usted ha creido con frecuencia que otra
gente sabia lo que pensaba o sentia usando esta clase de poder? (telepatia) (2,1,0)

...tenido con frecuencia experiencias de clarividencia, como una vision de algo que esta
sucediendo en otro lugar? con frecuencia ha sido capaz de predecir el futuro
(clarividencia) (2,1,0)

...tenido alguna creencia que no pueda abandonar ain cuando la gente le dice que esas
creencias son falsas (e.g. pensar que usted es obeso cuando realimente tiene bajo peso)
(ideas sobrevaluadas) (2,1,0)

...sentido repetidamente la presencia de una fuerza o persona que realmente no estaba -
ahi? ha malinterpretado con frecuencia lo que oye o ve (e.g. pensar que alguien le llamé
por su nombre cuando realmente era algtin otro sonido) (ilusiones recurrentes) (2,1,0)

...sentido repetidamente que es irreal? como si su cuerpo o una parte de el fuera extrafio o
cambiara de tamaflo o forma? como si estuviera fisicamente separado de sus

sentimientos? como si usted estuviera viendose a si mismo desde la distancia?
(despersonalizacion) (2,1,0)

...sentido repetidamente que las cosas a su alrededor son irreales? como si estuviera en

un sueflo? como si algo semejante a una ventana estuviera entre usted y el mundo?
(desrealizacion) (2,1,0)

FALLA DE ORIGEN
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37. 8.6 EL PACIENTE HA ESTADO PROPENSO A PENSAR EXTRANAMENTE O HA
TENER EXPERIENCIAS PERCEPTUALES INUSUALES (E.G. PENSAMIENTO
MAGICO, ILUSIONESRECURRENTES, DESPERSONALIZACION) 2,10

Ewperieucias paranoides no delirantes

38. sentxdo trecuentcmente muy descou.hado o mapxcaz de otras personas {suspicacia
exceswa) (7 1 0) :

40.
do vemajas de usted o que lo estAn
ldeas pamnondes) (2,1,0)

41.8.7EL PAC[ENTE HA 'I'EN[DO C N RE UENCIA ]DEAS PARANOIDES NO
DELIRANTES Y. TRANSITOR.[AS (LE/SUSPICACIA EXAGERADA, IDEAS DE
REFERENCIA. OTRAS[DEAS PARANOIDES) 2,1,0

Experiencias psicéticas
califique cada experiencia: 2= delirios y alucinaciones "verdaderas”
= "quasi" delirios y alucinaciones

0= no hay delirios ni alucinaciones

42.  ...creido que sus pensamientos fueron colocados en su mente por alguna fuerza externa?
(insercién del pensamiento) (2,1,0)

43.  ...creido que sus pensamientos se transmiten de tal forma que otras personas podian
realmente oir lo que usted pensaba? (transmision del pensamiento) (2,1,0)

44. ..y que sus pensamientos s¢ transiniten de tal forma que otras personas pueden oir
realimente lo que usted piensa? (fransmisidn del pensamiento) (2,1,0)

45. ...y que sus sentimientos, pensamientos o acciones estén siendo controlados por otra
persona o por una maquina (delirios de pasividad) (2,1,0)

46.  ...creido que puede realmente oir lo que otras personas estin pensando? y que otras

personas pueden leer literalmente su mente como si fuera un libro abierto? (delirios de -
lectura de la mente) (2,1,0)

FALLA DE ORIGEN
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47.  ..que algunas personas han hecho un complot en contra suya de forma organizada? que
eslas personas han tratado de herirlo deliberadamente o de castigarlo? (delirios de
persecusion) (2,1,0)

48. ... que otras presonas lo han espiado o seguido? que las cosas estaban especialmente

arregladas para usted? que le enviaban mensajes especiales a través del radio o de la
television? (delirios de referencia) (2,1,0)

49,  ..que usted merecia un castigo por algo terrible que usted habia hecho? (delirios de
culpa/ pecado) (2,1,0)

50.  ..que es una persona extremadamente importante? que usted tiene habilidades muy
especiales o, poderes excepeionales? (delirios de grandeza) (2,1,0)

51.  ..quealgo terrible ha pasado, o que podria suceder en el futuro? (e.g. que el mundo iba a

terminar mafiana, que su cuerpo se estaba disloviendo o derritiendo) (delirios  nihilistas)
(2,1,0

52.  ...que algo estaba mal en su cuerpo o que tenga una enfermedad grave? (delirios

somaticos)  (2,1,0)

53. ...tenido algunas otras creencias de las que otras personas pensaban que eran
definitivamente falsas, extrafias o raras? (otros delirios) (2,1,0)

54.  ...oido voces u otros sonidos que nadie mas ofa? (alucinaciones auditivas) (2,1,0)

55. ...visto alguna vision u otras cosas que nadie mas veia? (alucinaciones visuales) (2,1,0)

56.  ...tenido alguna otra experiencia de los sentidos que nadie mas compartiera? (e.g. oler
repetidamente algo, sentir algo arrastrandose sobre su cuerpo y que no estubiera
realmente ahi) (otras alucinaciones) (2,1,0)

57. S.8EL PACIENTE HA TENIDO REPETIDAMENTE "QUASI" DELIRIOS O
ALUCINACIONES 2,1,0
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items miscelineos

58. ..tuvo alguna de estas experiencias bajo la influencia de alcohol o drogas? (experiencias

pmcétxcaq inducidas por sustancias) (2 =experiencias verdaderas, 1 = "qnas1
experiencias, y 0 = ninguna)
59. ... le han dicho que su forma de hablar era rara? muy elaborada? que usted incluye

muchos detalles? que se va por la tangente? que deja de lado partes imprtantes de la
informacion? que se contradice demasiado usted mismo? (juzgue si el paciente ha
exhibido lenguaje extrafio pero no  psicotico.Las observaciones hechas a lo largo de la
entrevista deben ser un factor determinante para hacer este juicio). (2,1,0)

60. ... le han dicho que es muy dificil seguir lo que usted esta tratando de decir? que lo que
dice no ticne ningun sentido? {juzgue su el paciente ha exhibido pérdida de las
asociaciones o desviaciones. Las observaciones hechas a lo largo de la entrevistadeben
ser un factor determinante para hacer este juicio). (lenguaje psicotico) (2,1,0)

61, ...tuvo algiin periodo en el que se sentia tan bien o con tanta energia que dejé de dormir
por dias sin sentirse cansado? durante este periodo sus pensaimientos pasaban
rapidamente? hablaba tan rapido que otras personas no podian decir nada? se involucrd
en muchos problemas? tenia pensamientos extrafios o raros? le han dicho alguna vez
que es maniaco? (episodios maniacos) 2,1,0

62.  CALIFICACION DE LA SECCION

Escala de Calificacion de la
seccion de cogmclén 2 si la calificacion de la seccion es de 4 6 mas
, 1 si la calificacion de la seccionesde2 6 3
+ 0 si la calificacién de la seccion es de 1 6 menos,
" 0 st el paciente tuvo alguna vez ya sea un episodio
ps1cohco prolongado o un episodio maniaco completo

63. ESCALA DE LA éALlFICACION DE LA SECCION
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SECCION DE PATRON DE IMPULSOS

- 8i la respuesia a cualquiera de las siguientes preguntas es si, determine el nimero de veces que
que ocurrid el comportamiento. Excepto donde se sefiale, califique de la sigueinte manera cada tipo
de comportamiento compulsivo: 2 = 5% o mas

1=3-4x
Q = 2x o menos

Durante los dos afics pasados, usted (se) ha...
abuso de sustancias

64.  ..ha tomado mucho o se La puesto realmente borracho? (abuso de alcohol) (2 = abuso
cronico, 1= abuso episodico, 0 = no abuso)

65.  ...se ha drogado con drogas de la calle o de la farmacia? (abuso de drogas) (2 = abuso .
cronico, 1 = abuso episédico, 0 = no abuso )

66. 8.9 EL PACIENTE HA TENIDO UN PATRON DE ABUSO DE SUSTANCIAS
GRAVE 2,13

Desviaciones Sexuales
67.  ...tenido relaciones con hombres (mujeres) (homosexualidad) (2,1,0)

68.  ..relacionado sexualmente de forma impulsiva con alguien, o ha tenido romances breves
(promiscuidad)  (2,1,0)

69.  ..involucrado en alguna practica sexual rara (e.g disfrutar ser humillado o herido durante
la relacion sexual, preferir ver a otras personas teniendo relaciones sexuales que a tenerlas usted
mismo)? (parafilias) (2,1,0)

70.  ..tenido relaciones sexuales con algiin miembro de su familia (ademas de su esposo
[esposa])? (incesto) (2,1,0)

71.8.10 EL PACIENTE HA TENIDO UN PATRON DE DESVIACION SEXUAL (LE.
HOMOSEXUALIDAD, PROMISCUIDAD, UNA PARAFILIA, O INCESTO)
2,1,0
* Automutilacién

72. ...herido deliberadamente, sin querer quitarse la vida (e.g. cortarse a si mismo,
quemarse, golpearse)? (auto-mutilacion) (2=2x ¢ mas, 1=1x, O=ninguno)
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73.8.11 EL PAC[ENTE HA TENIDO UN PATRON DE AUI'OMUT]LACION FiSICA

2,10
Intentos suicidas
74,  ..amenazado con matarse a si miso? (amenazas sui;:idas) k2=2x 6 I;Ja's, 1=1x,
O=ninguna)
75.  ..hecho algun intento suicida, aunque sea menor? (gestos/intentos suicidas) (2=2x 6

nas, 1=x, 0=ninguno)

76.5.12 EL PACIENTE HA TENIDO UN PATRON DE AMENAZAS SUICIDAS
MANIPULATORIAS, O GESTOS O INTENTOS SUICIDAS (1E. LOS INTENTOS
SUICIDAS FUERON PLANEADOS PRINCIPALMENTE PARA OBTENER UNA
RESPUESTA "SALVADORA") 2,1,0

Otros Patrones Impulsivos

77.  ..tenido algin episodio en el que haya comido tanto, como para provocarle dolor o
vomitos? (comilonas) (2,10)

78.  ...gastado demasiado, gastando mucho dinero en cosas que no necesitaba o que no

podia pagar? (gastos en exceso) (2,1,0)

79.  ..apostado demasiado, haciendo apuestas a pesar de que estaba perdiendo dinero
consistentemente? (apuestas en exceso) (2,1,0)

80.  ...perdido la calma, gritando a alguien? (explosiones verbales) (2,1,0)
81.  ..estado en peleas a pufios? (peleas fisicas) (2,1,0)

82. ...amenazado con dafiar fisicamente a alguien (e.g. decirle a alguien que lo va a
golpear,apufialar, matar)? (amenazas fisicas) (2,1,0)

83.  ..atacado fiscamenie a alguien o ha abusado de alguna persona (e.g. abofetado,
golpeado, o pateado a alguien) ? (ataques fisicos) (2,1,0)

84, ...daflado deliberadamente propiedades ajenas (e.g. roto platos, roto muebles, dafiado el
carro  de una persona)? (dafio a propiedades) (2,1,0)
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85.  ...manejado demasiado rapido? y lo ha hecho bajo la influencia de alcohol o drogas?
(manejo temerario) (2,1,0)

86.  ...hecho algo en contra de la ley (e.g. robar en tiendas, vender drogas, guardar
propxedades robadas)? (actos antisociales) (2,1,0)

87.8.13EL PACIENTE HA TENIDO PATRON DE OTROS IMPULSOS 2,10

88. CALIFICACION DE LA SECCION

escala de calificacion de la seccién de patron de impulos:
3 si la calificacidn de la seccion es de 6 6 mAs (2 ya seade S.11
65.12) .
2 si la calificacion de la seccion es de 46 5 6 cualquier otra
combinacion de 6 6 mas
0 si 1a calificacion de la seccion es de 3 6 menos

89. ESCALA DE CALIFICACION DE LA SECCION

SECCION DE RELACIONES INTERPERSONALES

Durante los dos 1ltimos aitos, usted (se) ha...
Intolerancia a la soledad
90.  ..odiado pasar su tiempo solo? (2,1,0)

91.  ...hecho esfuerzos desesperados para evitar sentirse solo (e.g. hablar por telé¢fono por
horas, ir a bares para encontrar a alguien con quien hablr)? (2,1,0)

92.  ...se ha dado cuenta que estar solo lo hace sentirse muy deprimido? (2,1,0)

93, y ansioso? enojado? vacio? mal? (2,1,0)

EALLA DE ORIGEN
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94.8.14 EL PACIENTE TIPICAMENTE HA TRATADO DE NO ESTAR SOLO OSEHA : ..
SENTIDO  EXTREMADAMENTE  DISFORICO CUANDO “ ESTA SOLO

2,] 0

Preocupaciones de abandono/englobamiento/aniquiliacién -

95.  ..temido con frecuencia ser abandonado por las personas cercanas? (nnedo de
abandono) 2,1,0)

96.  ..tenido miedo muchas veces de sentirse suprimido o perder su identidad sise acercaba

mucho a otras personas? (miedo de ser englobado) (2,1,0)

97.  ..tenido miedo en repetidas ocasiones de aislarse totalinente o de dejar de existir si
ﬁJera abandonado por algnien importante para usted? (miedo de amquﬂacnon)
2,1,0)

98.8.15EL PACIENTE HA EXPERIMENTADO REPETIDAMENTE MIEDOS DE
ABANDONO, ENGLOBAMIENTO O ANIQUILACION 2,1,0

Contra dependencia

99.  ...tenido algun trabajo donde su principal funcion fuera cuidar de otras personas o de
animales? (2,1,0)

100. ...encontrado a si mismo ofreciendo constantemente ayuda a amigos, familiares o
compaiieros  de trabajo? (2,1,0)

101.  ..molestado en particular cuando una persona ha tratado de ayudarle o cuidarle? (2,1,0)

102.  ...rechazado pedir apoyo o avuda cuando ha sentido que verdaderamente los necesitaba?
2,1,0)

103. ...tenido a alguien en su vida a quien haya sentido que realmente lo necesitaba? su babilidad
para funcionar dependia de esa persona? y su sobrevivencia? (2,1,0)

104.8.16 EL PACIENTE HA SIDO FUERTEMENTE CONTRADEPENDIENTE O HA
TENIDO SERIOS CONFLICTOS ACERCA DE DAR Y RECIBIR CUIDADOS
2,10

Relaciones cercanas inestables

105. ... tenido alguna relacion estrecha? cuantas? qué tan frecuentemente ve a estas
personas? cual de ellas era la 4s importante para usted? (relacion mas
importante: ) (2=4 6 mas, 1=2-3, 0=1 6 menos)




29

106. ...conalguna de estas relaciones ha tenido problemas por muchas discusiones? (2,1,0)

107. ...y por rupturas repetidas? (2,1,0)

108. S.17 EL PACIENTE TIENDE A TENER RELACIONES ESTRECHAS INESTABLES E
INTENSAS 2,10

Problemas recurrentes en las relaciones cercanas

109. ...tenido la tendencia a sentirse muy dependiente de otros? necesitado mucho apoyo o
ayuda real para poder tuncionar? le han dicho alguna vez que es muy dependiente?
(dependencia: el paciente repetidamente es muy de pendiente de otros) (2,1,0)

110. ...permitido en repetidas ccasiones que otras personas lo forzen ha hacer cosas que no

queria, o a tratarlo con crueldad? le han dicho que permite a otras personas que lo
victimizen o abusen de usted? (masoquismo: el paciente ha permitido repetidamente

que la gente lo coercione o lo dafie) 21,0)
111.S.18EL PACIENTE HA TENIDO PROBELEMAS RECURRENTES DE DEPENDENCIA
O MASOQUISMO EN LAS RELACIONES CERCANAS 2,10
112. ... ignorado con frecuencia los rasgos buenos de la gente y visto sélo sus faltas? piensa

que ellos no se preocupan? que son incompententes? malos? y sin valor? le han dicho
alguna vez que es una persona muy critica o devaluadora? (devaluacion: el paciente ha
exagerado repetidamente las debilidades y minimizado las fuerzas de los otros) (2,1,0)

113. ..tratado con frecuencia que los otros hagan lo que quiere, sin preguntarles o sin decirles
qué  hagan? le han dicho alguna vez que es manipulador? (manipulacién: el paciente ha
usado con frecuencia medios indirectos para obtener lo que ¢l quiere) 2,1,0

114. ...forzado con frecuencia a los otros a hacer cosas que no querian hacer, o los a tratado
con crueldad? le han dicho alguna vez que es ruin? (sadismo: el paciente ha tratado
con frecuencia coercionar o herir a los otros) (2,1,0)

115.8.19EL PACIENTE HA TENIDO PROBLEMAS RECURRENTES DE

DEVALUACION, MANIPULACION, O SADISMO EN LAS RELACIONES
CERCANAS 2,1,0

ESTA TESIS N9 brme
SAUR BE LA BiBLIGTECA
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116. ,..pedido en repetidas ocasiones a las otras personas por cosas que no podian o no
debian darle? demandado mucho tiempo o atencion? le han dicho alguna vez que es
una persona muy demandante? (demandas: el paciente ha hecho en repetdas ocasiones
demandas inapropiadas) (2,1,0)

117. ...actuado en repetidas ocasiones como si tuviera derecho a un tratamiento especial?
como si le debieran cosas por lo que ha pasado? le han dicho alguna vez que actia
como si tuviera el privilegio de un cuidado o consideracién especial ?(privilegios:el
paciente ha exhibido repetidamente expeciativas no realistas) (2,1,0)

118.8.20 EL PACIENTE HA TENIDO PROBLEMAS RECURRENTES EN LAS
RELACIONES .CERCANAS POR SER MUY DEMANDANTE O PEDIR
PRIVILEGIOS 2,1,0

Relaciones psiquidtricas problematicas

119. ..estado en alguna (oira) terapia individual? cuantas? (numero de terapias individuales)
(2=2 6 mas, 1=1, 0=ninguna)

120.  ...cuintos meses de los altimos 24 ha estado en tratamiento individual? (tiempo  utilizado
en terapias emocionales) (2=12 meses o mas, 1=1-11 meses, O=ninguno)

121.  ...se puso bastante peor como resultado de estas terapias (de cualquiera de estas)? en
qué sentido? (regresion en la terapia individuzl) (2,1,0)

122. ..tenido alguna (otra) hospitalizacion psiquiatrica? cuantas? (numero de
hospitalizaciones psiquidtricas) (2=2 ¢ mas, 1=1, O=ninguna)

123. ...cuinios meses de los ultimos 24 ha estado hospitalizado? (tiempo utilizado en
hospitales psiquidtricos) (2=12 meses 0 mas, 1=1-11 meses, 0=ninguno)

124. ...se puso bastante peor como resultado de esta(s) hospitalizacion(es)? en qué sentido?
(2,1,0)

125.5.21 EL PACIENTE HA SUFRIDO UNA CLARA REGRESION CONDUCTUAL O
SINTOMATICA DURANTE EL CURSO DE LA PSICOTERAPIA O DE UNA
HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA 2,1,0



126. ...sido el foco de cualquier conflicto con el staff o de problemas en Ja unidad de
internamiento? (juzgue si el paciente ha sido el foco de una notable contratransferencia
de parte del staff. El reporte del staff o material del expediente también debe usarse,
cuando esté disponible, para hacer este juicio) (2,1,0)

127.  ...tendio algun terapéuta que se haya enojado bastante con usted? y que le haya pedido
que dejara el tratamiento? estaba mas involucradoen su atencion que la mayoria de los
terapéutas? (e.g. frecuentemente le llamaba para ver como estaba, en varias ocasiones
discutio por usted con su familia o en las cortes) (juzgue si el paciente ha sido el foco
de una reaccién contratransferencial del terapeuta. El reporte del terapeuta o el material
del expediente debe  también de usarse, cuando  esté disponible, para hacer este
Juicio) (2,1,0)

128.  ...desarrollado una relacion amistosa estrecha o un involucramiento amorosos con
algun miembro del staff de internamiento? (2,1,0)

129. ..y con un terapeuta? (2,1,0)
130.S.22EL PACIENTE HA SIDO EL FOCO DE UNA REACCION DE

CONTRATRANSFERENCIA EN UNA UNIDAD DE INTERNAMIENTO O EN
PSICOTERAPIA, O HA FORMADO UNA RELACION "ESPECIAL" CON UN

PROFESIONAL DE LA SALUD MENTAL 2,1,0

Items miscelaneos

131.  ...tendido a poner a las personas en un pedestal y ver solo sus rasgos buenos? y pensar
que ellos son inusualmente buenos? perfectos?indestructibles?le han dicho alguna vez
que tiene problemas para ver las faltas en otros? (idealizacion: el paciente ha exagerado
repetidamente las cualidades y minimizado las debilidades de otros) (2,1,0)

132.  ..ha pensado distintas opiniones de la gente de un dia a otro (e.g. un dia realmente le
agradan y otro no los soporta)? (cambios marcados de actitud) (2,1,0)

133, ...sido extremadamente sensitivo a las criticas la mayor parte del tiempo? sentido
frecuentemente que estaba siendo criticado cuanod probablemente no era asi?
(hipersensibilidad a las criticas) 2,1,0)

134. ..sentido varias veces muy ansioso o conciente de si mismo en situaciones sociales? con
frecuencia a tratado de reunirse con otras personas por que teme sentirse muy nervioso o
torpe en su presencia? (ansiedad social excesiva) (2,1,0)
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135. ...se mantiene muy distante y retirado cuando esta hablando con otras personas?
comportado tipicamente de una forma tonta o inapropiada cuando est4 conversando con
alguien? (juzgue si el paciente ha sido incapaz de establecer "rapport" interpersonal
adecuado. Las observaciones hechas a lo largo de 1a entrevista deben ser un factor
determinante para hacer este juicio) (rapport interpersoanl inadecuado) (2,1,0)

136. ...estado con frecuencia inseguro de quién es o de cémo es en realidad? sentido con
frecuencia que no tiene identidad?

estado con freecuencia confiiso acerca de sus valores o metas? frecuentemente ha
cambiado sus valores 0 metas?

estado frecuentemente inseguro sobre quién realmente se preocupa o quien le es leal?
con frecuencia ha cambiado de un grupo de amigos a otro?

estado con frecuencia inseguro sobre su identidad sexual? ha tendio momentos en los
que quisiera ser un hombre y otros en los que quisiera ser mujer?

(trastornos graves de la identidad en dos o mas areas) (2,1,0)

137. CALIFICACION DE LA SECCION

escala de Ia calificacion de la seccion de relaciones interpersonales:
3 si la calificacion de la seccion es de 9 6 mas
2 si la calificacion de fia seccion es de 6-8
0 si la calificacion de la seccion es de S o menos, o si el paciente
ha sido un solitario socialmente aislado (i.e. no tiene relaciones
cercanas con sus padres o familiares) y ha tenido una
presentacion social extrafia durante la entrevista (e.g. mal alifio,
desconocimiento las convenciones sociales)

138. ESCALA DE CALIFICACION DE LA SECCION




CONCLUSIONES
1.- Cahﬁcacxéu de la seccu‘)n de afecto 0-10
2.- Escala de cahhcaclon de la secclon de afecto: 0-2
- Cahﬁcac16n de la seccnén cle cogmcu’m' 0-6
4.- Escala de c.ahhcduon de lu secuén de cogmcmn 0-2

-Cahﬁcacléu de la seccxbn de ‘patrén de lmpulsos O 10

6.- Escala de calmulcmn dela ‘:eﬂcton de patmn de unpulsos 0-3

7.- Cahﬂcacxén de la :,eccxén de re uo es. mterpersouales 0-18
8.- Escala de calificacion de la sccc;on :de relactones interpersonales: 0-3

9.- Califacacion total de la DIB-revisada: 0-10

FALLA DE ORIGEN.
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