
 

 

 

 

 

 

Medida de síntomas transversales del nivel 1 del DSM-5 
autoevaluadas: adulto 

 

Nombre: 

Edad: 

Sexo: 

Fecha: 

Si la medida se completa por un informante ¿cuál es su relación con el individuo? 

En una semana típica, ¿cuánto tiempo aproximadamente pasa con el individuo? horas/semana. 

Instrucciones: las preguntas siguientes hacen referencia a cosas que podrían haberle hecho sentir mal. Por cada pregunta, señale el número que mejor descri- 

ba hasta qué punto (o con qué frecuencia) se ha sentido mal durante las últimas DOS (2) SEMANAS. 

 
  

Durante las últimas dos (2) semanas, ¿hasta qué punto (o con 

qué frecuencia) se ha sentido mal por los siguientes proble- 

mas? 

Nada 

en ningún 

momento 
(0) 

Algo raro, 

menos de 

un día o dos 
(1) 

Leve 

varios 

días 
(2) 

Moderado 

más de la mitad 

de los días 
(3) 

Grave 

casi cada 

día 
(4) 

Puntuación más 

alta del dominio 

(clínico) 

I. 1. ¿Poco interés o satisfacción en hacer cosas?       

 2. ¿Sentirse bajo de ánimo, deprimido o desesperanzado?       

II. 3. ¿Sentirse más irritado, malhumorado o enfadado que normalmente?       

III. 4. ¿Dormir menos de lo normal pero todavía con mucha energía?       

 5. ¿Empezar más proyectos de lo normal o hacer cosas más arriesgadas 
de lo normal? 

      

IV. 6. ¿Sentirse nervioso, ansioso, preocupado o al límite?       

 7. ¿Sentir pánico o estar atemorizado?       

 8. ¿Evitar situaciones que le ponen nervioso?       

V. 9. ¿Dolores o molestias inexplicables (p. ej., cabeza, espalda, articula- 
ciones, abdomen, piernas)? 

      

 10. ¿Sentir que sus enfermedades no se toman lo suficientemente en se- 
rio? 

      



 

VI. 11. ¿Tener pensamientos de dañarse a sí mismo?       

VII. 12. ¿Oír cosas que otras personas no podrían oír, como voces, incluso 
cuando no hay nadie alrededor? 

      

 13. ¿Sentir que alguien podría oír sus pensamientos o que usted podría 
escuchar lo que otra persona estaba pensando? 

      

VIII. 14. ¿Problemas de sueño que afectan a su calidad de sueño en general?       

  
Durante las últimas dos (2) semanas, ¿hasta qué punto (o con 

qué frecuencia) se ha sentido mal por los siguientes proble- 

mas? 

Nada 

en ningún 

momento 
(0) 

Algo raro, 

menos de 

un día o dos 
(1) 

Leve 

varios 

días 
(2) 

Moderado 

más de la mitad 

de los días 
(3) 

Grave 

casi cada 

día 
(4) 

Puntuación más 

alta del dominio 

(clínico) 

IX. 15. ¿Problemas con la memoria (p. ej., aprender nueva información) o 
con la ubicación (p. ej., encontrar el camino a casa)? 

      

X. 16. ¿Pensamientos desagradables, necesidades urgentes o imágenes re- 
petidas en su cabeza? 

      

 17. ¿Sentirse impulsado a realizar ciertos comportamientos o actos men- 
tales una y otra vez? 

      

XI. 18. ¿Sentirse indiferente o distanciado de sí mismo, de su cuerpo, de lo 
que le rodea o de sus recuerdos? 

      

XII

. 

19. ¿No saber quién es realmente o qué es lo que quiere de la vida?       

 20. ¿No sentirse cercano a otras personas o no disfrutar de sus relaciones 
con ellas? 

      

XII

I. 

21. ¿Tomar al menos cuatro bebidas de cualquier tipo de alcohol en un 
solo día? 

      

 22. ¿Fumar cigarrillos, puros o en pipa, o usar tabaco en polvo, o masti- 
car tabaco? 

      

 23. ¿Usar una de las medicinas siguientes A SU MANERA, esto es, sin la 
prescripción de un médico, en mayores cantidades o más tiempo de 
lo prescrito [p. ej., analgésicos (como Termalgín codeína), estimulan- 
tes (como Rubifen), sedantes o tranquilizantes (como pastillas para 
dormir o Valium), o drogas (como marihuana, cocaína o crac), dro- 
gas de diseño (como el éxtasis), alucinógenos (como el LSD), heroí- 
na, inhalantes o disolventes (como el pegamento), o metanfetamina 
(como el speed)]? 

      



 

Escala para la valoración de los síntomas psicóticos (PSYRATS) 
 

ALUCINACIONES 
 

Instrucciones generales 
 

La siguiente entrevista estructurada está diseñada para elicitar detalles específicos que tenga en cuenta diferentes dimensiones de las alucinaciones auditivas. Cuando 

se hacen las preguntas, la entrevista está diseñada para valorar las experiencias del paciente en la última semana para la mayoría de los ítems. Hay dos excepciones para esto, 

por ejemplo, cuando se pregunta sobre las creencias que tienen que ver con las causas de las voces, se valoran las respuestas de los pacientes basadas en lo que ellos creen en 

el momento de ser entrevistados. La intensidad de las voces también sería valorado de acuerdo con la intensidad de las voces en el momento de la entrevista o en el último 

momento en el que el paciente la experimentó. 

 
 

Criterios de puntuación. 
 

1. Frecuencia 

 

¿Con qué frecuencia escuchas voces? (por ejemplo, cada día, a lo largo de todo el día). 

 

0. Las voces no se presentan o se presenta menos de una vez a la semana. 

1. Las voces ocurren al menos una vez a la semana. 

2. Las voces ocurren al menos una vez al día. 

3. Las voces ocurren al menos una vez a la hora. 

4. Las voces ocurren continuamente o casi constantemente, por ejemplo, sólo paran unos pocos segundos o minutos. 

 
 

2. Duración 
 

Cuándo escuchas tus voces, ¿Cuánto tiempo duran? (por ejemplo, unos pocos segundos, minutos, todo el día). 

 

0. Las voces no se presentan. 

1. Las voces duran unos pocos segundos, son fugaces. 

2. Las voces duran unos pocos minutos. 

3. Las voces duran al menos una hora. 



 

4. Las voces duran cuatro horas a la vez. 

 
 

3. Localización 
 

Cuándo escuchas tus voces ¿De dónde te parecen que vienen? ¿de dentro de tu cabeza o de fuera de tu cabeza? Si te parecen que vienen de fuera de tu cabeza, ¿de 

dónde te parecen que vienen? 

 

0. Las voces no se presentan. 
1. Las voces parecen estar solamente dentro de la cabeza. 

2. Las voces están fuera de la cabeza, pero cerca de los oídos o cara. Las voces también pueden estar dentro de la cabeza. 

3. Las voces parecen como si estuvieran dentro o cerca de los oídos y fuera de la cabeza lejos de los oídos. 

4. Las voces parecen estar solamente fuera de la cabeza. 



 

4. Intensidad 
 

¿Son muy fuertes tus voces? ¿ Las escuchas más fuerte que tu propia voz o son más calladas, 

como un cuchicheo? 

 

0. Las voces no se presentan 

1. La intensidad de las voces es más baja que la propia voz, son susurros. 

2. Más o menos de igual intensidad que la propia voz. 

3. Más alta que la propia voz. 

4. Extremadamente alta, gritan. 

 
 

5. Creencias sobre la procedencia de las voces 
 

¿Qué crees que produce o causa tus voces? ¿Son producidas por factores relacionados contigo 

mismo o debido a otras personas o factores externos? 

 

Si el paciente expresa un origen externo: ¿En qué medida crees que tus voces son causadas 

por. ........................................ (añade la atribución del paciente) sobre una escala de 0 a 100, siendo 100 

que estás totalmente convencido, que no tiene dudas y 0 que no estás completamente convencido? 

 
 

0. Las voces no se presentan. 

1. El paciente cree que las voces son solamente generadas internamente y relacionadas con el yo. 

2. El paciente mantiene una convicción menor del 50% de que las voces son originadas por causas 

externas. 

3. El paciente mantiene una convicción del 50% o más (pero menos del 100%), de que las voces 

son originadas por causas externas. 

4. El paciente cree que las voces son solamente debidas a causas externas (100% de convicción). 

 
 

6. Cantidad de contenido negativo de las voces. 
 

¿Las voces te dicen cosas desagradables o negativas? ¿Puedes darme algún ejemplo de lo que te 

dicen las voces? (registra los ejemplos) ¿Cuántas veces las voces te dicen ese tipo de cosas 

desagradables o negativas? 

 

0. Las voces no presentan un contenido desagradable. 

1. Presentan ocasionalmente un contenido desagradable. 

2. Una minoría de las voces presentan un contenido desagradable o negativo (menos del 50%). 

3. La mayoría de las voces presentan un contenido desagradable o negativo (50% o más). 

4. El contenido de todas las voces es desagradable y negativo. 

 
 

7. Grado del contenido negativo. 
 

(Valorar usando los criterios sobre una escala, pidiéndole al paciente que los detalle más si es 

necesario). 

 

0. Las voces no presentan un contenido desagradable o negativo. 

1. Las voces presentan algún grado de contenido negativo, pero no son comentarios personales 

relacionados con el yo o la familia, por ejemplo,   palabrotas o comentarios no dirigidos al yo 

("el lechero es peligroso"). 

2. El contenido de las voces son insultos personales, comentarios sobre la conducta, por ejemplo, 

"no deberías hacer esto", "no digas esto". 

3. El contenido de las voces son insultos personales relacionados con el autoconcepto, por 

ejemplo, "perezoso", "feo", "loco", "pervertido". 

4. El contenido de las voces son amenazas personales al yo, por ejemplo, amenazas de dañar al yo 

o a la familia, instrucciones extremas u órdenes de dañarse a sí mismo u a otros e insultos 

personales como en el ítem número 3. 



 

8. Cantidad de angustia. 
 

¿Son tus voces angustiantes? ¿Por cuánto tiempo son angustiantes? 

 

0. Las voces no son totalmente angustiantes. 

1. Las voces ocasionalmente son angustiantes, la mayoría no lo son. (<10%) 

2. Se presentan igual cantidad de voces angustiantes y no angustiantes. (50%) 

3. La mayoría de las voces son angustiantes, una minoría no lo son.  (>50%) 

4. Las voces son siempre angustiantes. 

 

9. Intensidad de la angustia. 
 

Cuando las voces son angustiantes, ¿cuánta angustia te causan? ¿Te causan una angustia 

mínima, moderada o grave?, ¿Son las más angustiantes que jamás has tenido? 

 

0. Las voces no son totalmente angustiantes. 

1. Las voces son ligeramente angustiantes. 

2. Las voces son moderadamente angustiantes. 

3. Las voces son muy angustiantes, aunque el paciente podría sentirse peor. 

4. Las voces son extremadamente angustiantes, el paciente no puede sentirse peor. 

 

10. Trastorno causado por las voces en la vida del paciente. 
 

¿Causan las voces mucho trastorno en tu vida diaria? ¿ Las voces te impiden trabajar o hacer otras 

actividades diarias? ¿Interfieren en tus relaciones con amigos y/o familiares? ¿Ellas te impiden que te 

cuides a ti mismo, por ejemplo, bañarte, cambiarte de ropa, etc.? 

 

0. Las voces no producen un trastorno en la vida diaria del paciente, es capaz de mantener una vida 

independiente sin problemas en las habilidades para la vida diaria. 

1. Las voces causan un mínimo trastorno en la vida del paciente, por ejemplo, interfieren en la 

concentración aunque es capaz de mantener las actividades de la vida diaria y las relaciones sociales y 

familiares, es capaz de mantener vida independiente sin apoyo. 

2. Las voces provocan una cantidad moderada de trastorno en la vida del paciente, causando alguna 

perturbación en la actividad diaria y/o en las actividades familiares y sociales. El paciente no está en el 

hospital aunque puede vivir en un alojamiento protegido o recibir ayuda adicional en las habilidades 

de la vida diaria. 

3. Las voces provocan un trastorno severo en la vida del paciente de forma que su hospitalización es 

normalmente necesaria. El paciente es capaz de mantener algunas actividades diarias, auto-cuidado y 

relaciones durante su estancia en el hospital. El paciente puede también estar en un alojamiento 

protegido pero experimentando una severa perturbación de la vida en términos actividades, 

habilidades para la vida diaria y/o relaciones. 

4. Las voces provocan un completo trastorno en la vida diaria del paciente requiriendo hospitalización. Es 

incapaz de mantener actividades y relaciones sociales. El auto-cuidado está también gravemente 

trastornado. 

 

11. Control sobre las voces. 
 

¿Piensas que tienes algún control sobre las voces para que ocurran? ¿Puedes a voluntad disminuir o 

aumentar las voces? 

 

0. El paciente cree que tiene control sobre las voces y puede siempre provocarlas y eliminarlas a 

voluntad. 

1. El paciente cree que tiene algún control sobre las voces en la mayoría de las ocasiones. 

2. El paciente cree que tiene algún control sobre las voces aproximadamente la mitad de las veces. 

3. El paciente cree que tiene algún control sobre las voces pero solo ocasionalmente. La mayoría de las 

veces el paciente experimenta voces incontrolables. 

4. El paciente no tiene ningún control sobre la ocurrencia de las voces y no puede disminuirlas o 

aumentarlas



 

 
 

DELIRIOS 
 

Instrucciones generales 
 

La siguiente entrevista estructurada está diseñada para elicitar detalles específicos que tenga en 

cuenta diferentes dimensiones de las creencias delirantes. Cuando se hacen las preguntas, la entrevista 

está diseñada para valorar las experiencias del paciente en la última semana para la mayoría de los 

ítems. Hay una excepción para esto. Cuando valoramos la convicción, preguntar al paciente su 

convicción en el momento de la entrevista. 

 

Criterios de puntuación 
 

1. Cantidad de preocupación sobre los delirios. 

 

¿Cuánto tiempo dedicas a pensar en tus creencias? (todo el tiempo, diariamente, 

semanalmente, etc.) 

 

0. El paciente no refiere delirios o refiere pensar en ellos menos de una vez a la semana. 

1. El paciente piensa en sus creencias al menos una vez a la semana. 

2. El paciente piensa en sus creencias al menos una vez al día. 

3. El paciente piensa en sus creencias al menos una vez a la hora. 

4. El paciente piensa en sus delirios continuamente o casi constantemente. 

 

2. Duración de la preocupación con los delirios. 
 

Cuando piensas en tus creencias, ¿cuánto tiempo piensas en ellas? (unos pocos segundos, 

minutos, horas, etc.) 

 

0. El paciente no refiere ningún delirio. 

 

1. Los pensamientos sobre las creencias duran unos pocos segundos, son pensamientos fugaces. 

2. Los pensamientos sobre las creencias duran varios minutos. 

3. Los pensamientos sobre las creencias duran al menos una hora. 

4. Los pensamientos sobre las creencias normalmente duran varias horas a la vez. 

 

3. Convicción (en el momento de la entrevista). 
 

En este momento, ¿qué grado de convicción tienes que tus creencias son verdaderas?¿Puedes 

valorarlas en una escala de 0 a 100, donde 100 significa que estás totalmente convencido de que 

tus creencias son auténticas y 0 significa que no estás convencido de ellas? 

 

0. El paciente no está convencido de sus creencias. 

1. Muy poca convicción en la realidad de sus creencias, menos del 10%. 

2. Algunas dudas con relación a la convicción de sus creencias, entre 10 y 49%. 

3. La convicción en sus creencias es muy fuerte, entre 50 y 99%. 

4. La convicción es del 100%. 



 

4. Cantidad de angustia. 
 

¿Te causan angustia tus creencias? ¿Cuántas veces te provocan angustia? 

 

0. Las creencias nunca provocan angustia. 

1. Las creencias provocan angustia en unas pocas ocasiones. 

2. Las creencias provocan angustia aproximadamente en el 50% de las ocasiones. 

3. Las creencias provocan angustia en la mayoría de las ocasiones, esto es, entre el 50 y 99% 

de las veces. 

4. Las creencias siempre provocan angustia cuando ocurren. 

 

5. Intensidad de la angustia. 
 

Cuando tus creencias te provocan angustia, ¿con qué grado de intensidad lo sientes? 

 

0. Las creencias no provocan angustia. 

1. Las creencias provocan una ligera angustia. 

2. Las creencias provocan una moderada angustia. 

3. Las creencias provocan una marcada angustia. 

4. Las creencias provocan una angustia extrema, no pueden ser peor. 

 

6. Trastorno en la vida diaria causado por las creencias. 
 

¿Cuánto trastorno te provocan tus creencias en tu vida diaria? ¿Te impiden trabajar o hacer otras 

actividades diarias? ¿Interfieren en tus relaciones con amigos y/o familiares? ¿Te interfieren en tus 

habilidades para cuidarte a tí mismo, por ejemplo, bañarte, cambiarte de ropa, etc.? 

 

0. Las creencias no trastornan su vida, es capaz de mantener una vida independiente sin problemas 

en las habilidades para la vida diaria. Es capaz de mantener relaciones familiares y sociales (si se 

presentan). 

1. Las creencias provocan una mínima cantidad de trastorno de la vida diaria, por ejemplo, 

interfieren en la concentración aunque es capaz de mantener las actividades diarias y las 

relaciones sociales y familiares y también en capaz de mantener una vida independiente sin 

apoyo. 

2. Las creencias provocan una cantidad moderada de trastorno en la vida, causando algún trastorno 

en las actividades diarias y/o en las actividades sociales o familiares. El paciente no está 

ingresado en el hospital aunque puede vivir en recurso protegido o recibir ayuda adicional en las 

habilidades para la vida diaria. 

3. Las creencias provocan un trastorno severo en la vida del paciente, de forma que la 

hospitalización es normalmente necesaria. Es capaz de mantener algunas actividades diarias, 

auto-cuidado y relaciones durante su estancia en el hospital. El paciente puede también estar en 

recurso protegido pero experimentando un trastorno severo en su vida con relación a actividades, 

habilidades para la vida diaria, y/o relaciones. 

4. Las creencias provocan un completo trastorno en su vida diaria siendo necesario la 

hospitalización. El paciente es incapaz de mantener cualquier actividad diaria y relaciones 

sociales. El auto-cuidado está gravemente trastornado.



 

 
 

HOJA DE PUNTUACIÓN DE DELIRIOS 

Nombre: 

 

Edad: 

 

Sexo: V / M 

Diagnóstico: 

Tiempo que ha experimentado las creencias (años): 

 

Por favor, especificar las creencias delirantes del paciente: 
 

 
Items Puntuación 

1 cantidad de preocupación  

2. Duración de la preocupación  

3. Convicción  

4. Cantidad de angustia  

5. Intensidad de la angustia  

6. Trastorno  



 

 

 
HOJA DE PUNTUACIPON DE ALUCIONACIONES 

 

Nombre: 

 

Edad: 

 

Sexo: V / M Diagnóstico: 

Tiempo que ha estado experimentando las voces (años): 

 

Alucinaciones de otras modalidades: Visual / Olfativa /Gustativa / Táctil 
 
 

Items Puntuación 

1. Frecuencia  

2. Duración  

3. Localización  

4. Intensidad  

5. Creencias sobre procedencia  

6. Cantidad de contenido negativo  

7. Grado de contenido negativo  

8. Cantidad de angustia  

9. Intensidad de la angustia  

10. Trastorno  

11. Control sobre las voces  

 

 

NÚMERO DE VOCES   

 

¿Cuántas voces diferentes has escuchado en la última semana? 

 
Número de voces: 

 

FORMA DE LAS VOCES 

 

- En primera persona: SI / NO (N= ) 

- En segunda persona: SI / NO (N= ) 

- En tercera persona: SI / NO (N= ) 

- Palabras únicas o frases sin pronombres: SI / NO (N= ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


