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Capitulo 1

Aspectos conceptuales de la evaluacion
psicoldgica clinica de adultos

Joan Deus Yela, Josep Devi Bastida

Un psicoélogo clinico o sanitario lleva a cabo la exploracion
de un paciente adulto, bien en consulta ambulatoria, bien en un
centro hospitalario o sanitario, con el fin de poder establecer
un diagnoéstico psicopatolégico o recomendar una determina-
da intervencion psicologica. Investiga e indaga sobre el motivo
de la consulta o internamiento, recaba datos de su psicobiogra-
fia mediante la entrevista, dialoga con el paciente y sus fami-
liares para conocer sus condiciones socio-ambientales, efectia
un breve examen psicopatolégico o de la sintomatologia que
presenta el paciente, le aplica una serie de test o pruebas psi-
cométricas o técnicas de medida con el proposito de evaluar
una serie de caracteristicas psicolégicas u observa su conducta
en una sala hospitalaria. Basaindose en ello, y tras efectuar
un diagnostico psicolégico clinico o sanitario, habitualmente
denominado en el ambito clinico psicodiagnistico, recomienda
y especifica un determinado tratamiento. Posteriormente, una
vez finalizada la fase de intervencion prescrita, el psicélogo
clinico o sanitario vuelve a explorar al paciente, valorando los
cambios que se han producido en su comportamiento y en
su curso clinico. Este profesional sanitario o de la salud ha
efectuado, en primera instancia, o en la primera fase del pro-
ceso descrito, una evaluacion psicolégica clinica y, posterior-
mente, tras la intervencion, una valoracion psicolégica clinica
(Fernandez-Ballesteros, 2017).
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1. Breve resena historica

Puede considerarse que Witner, en 1846, fue el creador o
padre de la Psicologia Clinica al establecer una clinica en la
Universidad de Pensilvania para tratar problemas psicolégicos y
escolares. Actualmente, la Psicologia Clinica, reconocida oficial-
mente en 1946 como una rama de la Psicologia, y la Psicologia
Sanitaria, reconocida en nuestro pafs en 2013, estan reconocidas
como una especialidad o profesionalizacion de la Psicologia y del
ambito de Ciencias de la Salud. La evaluacién psicolégica clinica
transcurre histéricamente en paralelo a la Psicologfa Clinica, y
debe ser considerada como el primer proceso de actuacién o
toma de decisiones que deberfa realizar todo psicélogo clinico
o sanitario para establecer un diagnostico clinico y un protocolo
de intervenciéon. De hecho, ya desde el principio de la historia
humana se ha reconocido que las personas difieren en cuanto
a aptitudes cognoscitivas o neuropsicolégicas, caracteristicas de
personalidad, de comportamiento y manifestaciones de las emo-
ciones; y que estas diferencias pueden evaluarse u objetivarse,
en cierta forma, mediante medidas estandarizadas (Aiken, 2003;
Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013).

Haciendo un breve repaso histérico, hace casi 2.500 afios,
Platon y Aristoteles ya escribieron sobre las diferencias individua-
les y su potencial necesidad de ser evaluadas. Previamente, se dice
que los antiguos chinos, hacia el afo 2.200 a.C., por orden de su
emperador, establecieron un sistema de examenes en el servicio
civil para poder determinar si los funcionarios gubernamentales
eran aptos o no para desempefiar adecuadamente sus funciones.
Las habilidades individuales evaluadas —cada tres afios y segun
las necesidades de la época— eran destreza musical, tiro con arco,

equitacion, escritura y aritmética, asi como conocimientos en ritos
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y ceremonias publicas y privadas. Dicho sistema de evaluacion
fue perpetuado por sucesivos gobernantes chinos, que incluyeron
conocimientos sobre ley civil, asuntos militares, agricultura, rentas
publicas, geografia, composicién y poesia. Con posterioridad, a
lo largo del siglo XIX, los gobiernos britanicos, francés y aleman
diseflaron sus examenes para el servicio civil tomando el antiguo
sistema chino como patrén de referencia para tutelar sus procesos
de evaluacion (Aiken, 2003; Fernandez-Ballesteros, 2017).

El interés sobre el estudio y la medida de las individuali-
dades fue prédigamente ignorado durante la edad media. Si
bien durante el periodo del Renacimiento e Ilustracién renace
el interés por el individualismo, es en el siglo XIX y la prime-
ra década del siglo XX que se genera un creciente y renovado
interés por el estudio cientifico de las diferencias individuales
en relacién con las aptitudes, las funciones neuropsicologicas
y la personalidad. Durante este periodo se perfila y se gesta el
concepto de evaluacion psicoligica (Aiken, 2003). A principios del
XIX aparecieron los denominados padres de la evaluacién psi-
colbgica, que posibilitaron el desarrollo de pruebas de medida
sensorio-motriz, los test de medida de la inteligencia y de los
problemas mentales: Francis Galton (1822-1911), Alfred Binet
(1857-1911) y McKeen Cattell (1860-1944). Galton, primo del
naturalista Charles Darwin, fue un caballero inglés interesado
en las bases hereditarias de la inteligencia y en la mediciéon de
las habilidades humanas. A ¢l se debe el que pudiera llevarse
a cabo una primera y rudimentaria evaluaciéon psicologica. Se
le considera el padre de la Psicologia Diferencial, pues dedico
una particular atenciéon a la herencia del talento, pero también
elaboré una serie de pruebas sensorio-motrices y disefio varias
técnicas para investigar las diferencias individuales en cuanto
a las aptitudes y el temperamento. En 1883 publicé su obra
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mas importante, Inquires into Human Faculty and 1ts Development,
punto de partida de los denominados test mentales. Cattell fue
un psicélogo norteamericano interesado en el estudio diferen-
cial de los tiempos de reacciéon y discriminacién sensorial que
permitieran predecir las calificaciones académicas. En 1890
acufo el término de fest mental, cuyo objetivo era determinar el
rango, exactitud y naturaleza de ciertas facultades psicologicas.
Era un firme defensor del uso de procedimientos de medicion
objetivos en el estudio de las diferencias individuales y rechazé
firmemente la introspeccion. El psicologo francés Binet enfocéd
la psicologia diferencial hacia la medicion de las funciones inte-
lectivas. Ademas, es el primer autor que plantea el concepto de
diagndstico psicoldgico, con la pretension de diferenciar al nifio con
un desarrollo académico normal del que presenta un retardo
intelectual. Con dichas ideas, en 1904 el ministro de educacién
publica de Paris le encargd —y a su socio Théodore Simon— la
elaboracion de un procedimiento de evaluacién que permitiera
identificar a los nifios que eran capaces de sacar un provecho
suficiente en las aulas escolares normales. Asi, entre 1904 y
1911 nacen los primeros trabajos y test de medida de la inteli-
gencia (Aiken, 2003; Fernandez-Ballesteros, 2017).

Tabla 1. Diez fechas entre 1910 y 1970 con hitos histéricos
y relevantes en la evaluacion psicoldgica

Fecha Breve descripcion de los acontecimientos acaecidos

1910 e Arthur Otis (Estados Unidos) elabora la primera prueba de inteligencia
colectiva, basada en la Revision Stanford de la escala de inteligencia
Binet-Simon que realiz6 Terman.

e Woodworth (Estados Unidos) construye el primer test colectivo de
medida de ajuste personal, el Personal Data Sheet; y Yerkes los test de
inteligencia Army Alpha 'y Army Beta, que se administran a los reclutas
estadounidenses de la Primera Guerra Mundial. Puede considerarse un
antecedente del modelo del rasgo.
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Fecha

Breve descripcion de los acontecimientos acaecidos

1921 .

Herman Rorschach (Alemania) publica Psychodiagnostik, en el que
se presenta su técnica de evaluacion de la personalidad mediante la
interpretacién de manchas de tinta. Se le considera el pionero del
modelo psicodinamico.

1935 .

Vygotsky (URSS) formula el concepto de zona de desarrollo préximo,
antecedente de la importancia de la evaluacién de estrategias cognitivas
frente a productos intelectuales.

1939 °

David Wechsler (Estados Unidos) publica la primera edicién de Medida
de la inteligencia del adulto.

1942 .

Hathaway y McKinley (Estados Unidos) presentan el primer inventario
clinico de evaluacién de entidades nosoldgicas psiquiatricas: el
Inventario multifasico de personalidad de Minnesota.

1947 .

Halstead (Estados Unidos), con su Brain and Intelligence, y Luria (URSS),
con su Restauracion de la funcion tras una lesion cerebral, sientan las bases
de la evaluacién neuropsicolégica.

1948 .

La Oficina de Servicios Estratégicos (OSS) de Estados Unidos publica
Assessment of Men, donde se presenta una primera definicién de la
evaluacién entendida como el arte cientifico de llegar a conclusiones
suficientes con datos insuficientes.

1950 .

Monty B. Shapiro presenta el trabajo Un enfoque experimental al
diagnédstico mediante test psicoldgicos en la Reunién Anual de la Sociedad
Britanica de Psicologia, y con él sienta las bases para una evaluacién
experimental, siendo también un importante antecedente de la
evaluacién conductual.

1963 .

Arthur W. Staats (Estados Unidos) publica Complex Human Behavior, que
permite sentar las bases para una evaluacién conductual integradora

en la que se fusionan los modelos conductual y psicométrico de la
evaluacién psicoldgica.

1970- | »
2018

Progresivo uso creciente de los ordenadores para disefiar, administrar,
calificar, analizar e interpretar las pruebas.

Fuente: adaptado y modificado de Aiken (2003) y Fernandez-Ballesteros (2017).

Brevemente, cabe destacar otros pioneros en pruebas y eva-

luaciones

psicoldgicas, como Chatles Spearman y Pearson con

la teorfa psicométrica de los test; Edward Thorndike en pruebas

de aprovechamiento; Lewis Terman en pruebas de inteligencia;

Robert Woodworth y Herman Rorschach en pruebas de perso-
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nalidad; y E. K. Strong hijo en mediciones de interés. El trabajo
de Arthur Otis con pruebas de inteligencia administradas colecti-
vamente condujo directamente a la elaboracion de los Examenes
Alfa y Beta del ejército por parte de un comité de psicologos
durante la Primera Guerra Mundial. Cada uno de estos test, el Alfa
para gente que sabfa leer y el Beta para analfabetos, se aplicaba
colectivamente para medir las habilidades mentales de miles de sol-
dados estadounidenses durante y después de la guerra. Desde una
perspectiva diferente, la obra de Freud La interpretacion de los sueiios,
publicada en 1900, se considera que representa el primer hito en la
formulacién de un modelo psicodinamico de la evaluacion y, mas
concretamente, del diagnéstico de lo inconsciente mediante técni-
cas de asociacion. En esta misma linea, Jung, en 1910, present6 su
test de asociacion de palabras, mediante el cual proponia realizar
el analisis de los conflictos inconscientes. A lo largo del siglo XX, y
de forma progresiva, se va estableciendo el cuerpo de la Psicologia
Clinica con hitos histéricamente remarcables (tabla 1) que provo-
can que la Asociacion Americana de Psicologia (APA) reconozca,
en 1946, un programa de formacién especifico para psicologos
clinicos en Estados Unidos y que se desarrolle, en 1954, un codigo
ético de actuacion profesional del psicélogo, asi como la aparicion
de la Divisioén 12 de la APA para la practica de la Psicologia Clinica
o la Divisién 9, dedicada a la evaluacién.

La expansion y eclosion de la Psicologia Clinica y, por ende,
de la evaluacion psicologica clinica ha sido generosa y progresi-
va, en sus diferentes ambitos de especializacion, desde la década
de los sesenta y setenta del siglo XX hasta la actualidad (Aiken,
2003; Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013). Actualmente,
la evaluacion psicologica clinica y la valoracion se enfrentan a
retos importantes, como son la creacion —o definicion— y

el uso de protocolos de evaluacion mas eficaces, protocolos
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que permitan, mediante procesos consolidados, una seleccién
y planificacion mas adecuada de tratamientos, progresar en la
precision y validez del juicio clinico y mejorar en la toma de deci-
siones (Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Wood, Garb,
Lilienfeld, Nezworski, 2002).

2. Delimitaciéon terminolégica y objetivos

La evaluacién psicolégica clinica es una subdisciplina de la
Psicologia Cientifica y de la Psicologfa Clinica. Ello implica que
se nutre de los hallazgos de distintas areas de la psicologfa: de
la psicologia diferencial, de la personalidad, del aprendizaje,
de la psicopatologia, de la psicofisiologia, de la neuropsico-
logfa, de la psicologia aplicada y de la psicologia social. Sus
técnicas de evaluaciéon han sido posibles gracias a los avances
metodolégicos de la psicologia experimental, de 1a psicometria
y de la psicologia matematica (Fernandez-Ballesteros, 2017).
Asimismo, el concepto de evaluacion psicoldgica clinica en adultos
viene delimitado por cuatro términos, y la etimologia de estos
posibilita entenderlo y definirlo. Etimologicamente, el término
evaluar proviene del francés évaluer, que viene del francés antiguo
valne (‘valor’), que a su vez es proveniente del latin valeo, valér (‘ser
fuerte, tener valor’) y este de la raiz indoeuropea wal (‘ser fuerte’).
El concepto de evalnacion hace referencia al efecto o a la accion de
evaluar para poder indicar, establecer o calcular cuantitativamen-
te la importancia, valor o fortaleza de una determinada cosa o
asunto. El vocablo psicologia esta compuesto por los afijos psico- y
-logia. Bl afijo psico- proviene del griego thuyr (psykhé), que significa
‘alma, mente, espiritu o actividad mental’. El afijo -logiz deriva del
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vocablo griego Adyos (logos), que puede traducirse como ‘ciencia,
estudio o tratado’. En consecuencia, el vocablo psicologia significa
la disciplina cientifica o profesion que trata del estudio, analisis y
comprension de la conducta y de los procesos mentales. La pala-
bra clinica proviene del griego xhwuj (kliniké), cuyo significado es
‘cama o lecho’. En consecuencia, tradicionalmente, dicho término
hace referencia al proceso indagatorio médico que permite reali-
zar un diagnostico a un paciente al pie de la cama y a través del
relato de su sintomatologia y de los sighos obtenidos durante la
exploracion. Finalmente, la expresion adulto proviene del italiano
antiguo adulto, y este del latin adultus, que significa que un organis-
mo o individuo ha concluido el proceso de crianza, dejando atras
las etapas de la infancia y la adolescencia.

Consecuentemente, la evaluacion psicolédgica clinica en adultos
puede definirse como el proceso del ambito clinico o sanitario que
se ocupa, desde una aproximacién de la psicologfa cientifica, de la
exploracion y analisis de las enfermedades o trastornos en salud
mental de un paciente adulto —o de un grupo de personas que
puedan considerarse pacientes adultos— mediante el uso de test
o técnicas exploratorias estandarizadas que permitan realizar una
descripcion fiable y valida de la sintomatologia y signos clinicos;
esta con la finalidad dltima de la toma de decisiones para esta-
blecer un diagndstico psicopatologico adecuado y asi delimitar la
intervencion mas idonea que permita resolver o mejorar su estado
de salud mental o psicolégico, un cambio de conducta, su ajuste
y la adaptacion al medio para mejorar su capacidad funcional y su
satisfaccion personal (Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013;
Fernandez-Ballesteros, 2017; Wood, Garb, Lilienfeld, Nezworski,
2002). Dicho proceso se establece al inicio del estudio o analisis de
cada caso, y se deben seleccionar e incluir instrumentos de analisis
sensibles al cambio terapéutico, puesto que al final del proceso
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de intervencion deberan poderse valorar los cambios acontecidos
como resultado del tratamiento; que estos permitan reconocer y
determinar la eficacia del mismo.

Los objetivos fundamentales de la evaluacién psicolégica
clinica en adultos, de acuerdo con la definicion establecida, pue-
den resumirse en cuatro: a) delimitar y establecer un adecuado
diagnostico psicopatoldgico del problema psicolégico o de salud
mental. Dicho objetivo precisa una adecuada descripcion de las
conductas-problema, de la sintomatologia manifiesta y de los
signos clinicos objetivados que expresa o manifiesta el paciente;
b) clasificar los problemas psicologicos de acuerdo con los siste-
mas internacionales de clasificacién de los trastornos mentales;
c) evaluar las variables implicadas en el origen y mantenimiento
del problema o trastorno mental para la formulacién del caso
(teoria del caso) que posibilita definir la mejor intervencion;
d) valorar los resultados de la intervencién o tratamiento y
sus efectos tanto a lo largo del tratamiento (monitorizacién
terapéutica) como a medio y largo plazo (seguimiento clinico)
(Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013). Para poder alcanzar
dichos objetivos, el evaluador debe decidir una serie de actuacio-
nes sistematicas y dinamicas que le permitan recoger y obtener
informacién relevante para el caso, sobre la cual va a tomar
decisiones notables, lo que se ha denominado proceso de evaluacion
(Fernandez-Ballesteros; Bruyn; Godoy y otros, 2003) (ver capi-
tulo II). En definitiva, la evaluacién es un continuo y sistematico
proceso de toma de decisiones en el que el evaluador clinico debe
formular y contrastar reiteradamente las hipotesis diagnosticas,
inicialmente establecidas de acuerdo con criterios internacionales
de clasificacion de los trastornos en salud mental, a medida que
integra la informaciéon que recaba (Carrasco, Ramirez, Barrio-
Gandara, 2013; Wood, Garb, Lilienfeld y otros, 2002).
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3. Modelos en evaluacion psicologica clinica

Durante la constitucion histérica de la Psicologia se han ido
sucediendo cinco modelos teéricos o paradigmas psicolégicos
que han condicionado y contribuido al desarrollo histérico de
la evaluacion psicoldgica: el del atributo, el dinamico, el con-
ductual, el cognitivo y el médico. El analisis de dichos modelos
puede realizarse en funciéon de siete fuentes de variacion: la
Sformulacion tedrica de partida (teoria psicolégica del evaluador), la
clase de variables objeto de la evaluacion (personalidad, trastornos
biologicos, factores ambientales, respuestas motoras, respuestas
tisiologicas y estrategias de procesamiento cognitivo), el #étodo
bdsico para la toma de decisiones (correlacional o experimental),
las técnicas o procedimientos de evalnacion (técnicas de observacion,
técnicas objetivas, autoinformes, autorregistros, entrevistas, téc-
nicas proyectivas o técnicas psicométricas), el nivel de inferencia
(del nivel I, que implica el minimo nivel de inferencia o mayor
objetividad en la evaluacion, al nivel 1V, que implica el mayor
nivel de inferencia o subjetividad), los objetivos de evalnacion (diag-
noéstico, orientacion, seleccion y modificaciéon o cambio) y el
ambito de aplicacion, que, en esta obra, corresponde al clinico y
supone la consecucion de establecer un adecuado diagnoéstico y
precisar el tipo de intervencion (Fernandez-Ballesteros, 2017).

En relaciéon con los modelos tedricos, en primer término,
desde ambito de la Psicologia Diferencial se origina el modelo
del atributo. Este modelo teoriza que la conducta depende de
variables personales (intrapsiquicas o genotipicas). Su objetivo
de evaluacion psicolégica es el hallazgo de las puntuaciones
diferenciales que un sujeto obtiene en una serie de atributos
propios, con el objetivo de predecir su conducta en diversas

situaciones clinicas, laborales o escolares. Su nivel de inferencia
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puede situarse en el nivel I11, es decir, las conductas de un suje-
to son causa directa de un atributo. En segundo lugar, desde
el Psicoanalisis y la Psicologia Dinamica se desarrolla el zodelo
dindmico. Este modelo pretende el analisis de la vida mental
inconsciente del sujeto en exploracién, sobre la base de la cual
se efectuara la explicacion de su comportamiento con el mas
alto nivel de inferencia o subjetividad. En tercer lugar, desde el
conductismo se ha desarrollado el modelo conductual, desde el cual
se busca el analisis de las relaciones funcionales existentes entre
las respuestas (motoras o cognitivas y psicofisiolégicas) objeto
de estudio y aquellas variables que las mantienen o controlan,
incorporando, en sus versiones actuales, no solo condiciones
ambientales, sino también personales. Las inferencias que el
evaluador efectia son de menor grado de abstraccion y se man-
tienen en los niveles I y II. Los avances del paradigma cognitivo
han influido tanto en la cognitivizacion del modelo conductual
como en la formacién de un claro wodelo cognitivo de la evalua-
ciéon psicologica, que defiende que la conducta es explicada a
través de una serie de procesos y estructuras mentales internas.
Su grado de inferencia oscila entre el nivel III y IV. Finalmente,
la necesidad aplicada de la elaboraciéon de instrumentos que
ayuden en la orientaciéon diagnostica, es decir, a la necesidad de
que mediante pruebas psicométricas o test se constate objetiva-
mente la nosologia psicopatoldgica y neuropsicolégica, ha dado
lugar a un modelo médico de la evaluacion psicolégica. Este ultimo
pretende clasificar al sujeto sobre la base de una serie de entida-
des nosologicas o etiquetas diagnésticas, defendiendo que tanto
las variables ambientales como las biologicas permiten explicar
la conducta de un paciente. Su nivel de inferencia se situa entre
el grado II y III (Fernandez-Ballesteros, 2017).
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4. Principios éticos y deontolégicos
de la evaluacion

En el progresivo desarrollo de la practica evaluativa psicologica,
se han ido desarrollando paulatinamente una serie de directrices
segun las garantias de calidad de los instrumentos de evaluacion
(estandarizacion, fiabilidad y validez) y velando por un correcto
desarrollo profesional y un adecuado uso de los instrumentos de
evaluacion. Ello se debe a que cualquier saber cientifico o profe-
sional es susceptible de ser utilizado adecuada o inadecuadamente,

con consecuencias perjudiciales para los usuarios.

Tabla 2. Articulos del Cédigo Deontolégico del Colegio Profesional
de Psicélogos de Catalufia que regulan el acto del proceso
de evaluacién psicolégica clinica de adultos

Norma 1. De la competencia profesional

Articulo 20 | Si el usuario solicita informacion sobre su proceso o resultados de
una valoracion, el profesional de la psicologia le debe proporcionar la
informacién demandada o los resultados solicitados.

Norma 2. De las relaciones con otros profesionales

Articulo 25 | Silos objetivos de la practica profesional del psicélogo confluyen con
otros profesionales, es conveniente, y en algunos casos necesaria,

la colaboracién interdisciplinaria, sin perjuicio de las competencias

y los conocimientos de cada uno de ellos y evitando la duplicidad
innecesaria de las acciones.

Articulo 26 | El profesional de la psicologia puede negarse a aceptar hacer
simultanea su intervencién con la de otro profesional. No debe
interferir en las intervenciones iniciadas por otros psicélogos.

Norma 4. De la intervencion

Articulo 33 | En toda evaluacién, los psiclogos han de abstenerse de hacer
valoraciones sobre personas no exploradas directamente.
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Articulo 34

En el proceso de evaluacién, el psicélogo ha de utilizar técnicas con
validez y fiabilidad establecidas que permitan ser aplicadas en la
poblacién objeto de la intervencién. En el caso de que la validez o
fiabilidad no haya sido contrastada cientificamente, el psicélogo ha
de describir las limitaciones de sus resultados.

Articulo 35

Los psicélogos han de basar las valoraciones contenidas en

sus informes, referidos a cualquier &mbito de intervencién, en
informacion y técnicas adecuadas para fomentar sus conclusiones.
Solamente pueden ofrecer valoraciones de las caracteristicas
psicolégicas de un sujeto después de una adecuada exploracién. Si la
exploracion directa es inviable, ha de reflejarse en los resultados las
posibles limitaciones de su estudio.

Norma 5. De la obtencion y uso de la informacion

Articulo 38

La informacion que el profesional de la psicologia retne en el
ejercicio de su profesion esta sometida a confidencialidad, de la

que solo esta eximido por consentimiento expreso del usuario o

por supuestos legales. Igualmente, en el caso de utilizarse para fines
docentes o de investigacion, es preciso asegurar que no sea posible la
identificacion de la persona, grupo o institucién de la que se trata.

Articulo 41

Las enumeraciones o listas de sujetos evaluados donde consten el
diagnéstico y los datos de la evaluaciéon que sean requeridas por otras
entidades de cara a la planificacién, la obtencién de recursos o para
otros fines se entregaran sin el nombre ni los datos de identificacién
del sujeto, siempre y cuando no sean estrictamente necesarias.

Articulo 42

El psic6logo no debe utilizar en beneficio propio ni de terceros, ni en
perjuicio del interesado, la informacién que adquiere en el ejercicio
profesional.

Articulo 44

Los registros escritos o electrénicos de los datos psicolégicos, de las
entrevistas y de los resultados de pruebas seran conservados, bajo la
responsabilidad del psicélogo, en unas condiciones que aseguren la
confidencialidad.

Fuente: Colegio Oficial de Psic6logo (COP), 2015.

En esta linea de preocupacion, en 1954 la Asociacion

Americana de Psicologia (APA) elaboré su primer codigo sobre

el uso de los test, estimulando que en Europa empezaran a estar

presentes los principios éticos. En 1992 la American Educational

Research Association (AERA) adopt6 los estandares éticos ela-

borados conjuntamente con la APA, y estos fueron seguidos
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en 1995 por el Codigo de Responsabilidades Profesionales en
Medicina Educativa del National Council of Measurements in
Education (NCME). En 1999 se edit6 el cuaderno de normas
éticas Standards for Educational ans Psychological Testing (AERA, APA
y NCME, 1999) con las primeras normas recomendadas para la
elaboracion y aplicacion de pruebas psicométricas. Actualmente,
los codigos éticos estan presentes en la mayoria de las asocia-
ciones profesionales, nacionales y europeas de psicologos, sien-
do un requisito para pertenecer a la European Federation of
Profesional Psychologist’s Association (EFPPA). El cédigo ético
de la EFPPA se articula en cuatro principios basicos: derechos
y dignidad de la persona, competencia, responsabilidad e inte-
gridad (Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Fernandez-
Ballesteros, Calero, 2017). En nuestro ambito nacional, una
adecuada evaluacion esta regulada por el Cddigo Deontoldgico del
Consejo General de Colegios Oficiales de Psicologos (COP,
2010) y el Colegio Oficial de Psicélogos de Cataluna (COPC,
2015) (tabla 2), regida por el principio de beneficencia, respeto,
honestidad, sinceridad, responsabilidad, independencia y lealtad
profesional (Carrasco; Ramirez; Barrio-Gandara, 2013).

El Coédigo de conducta y principios éticos de los psicologos
de la APA (1992), asi como el estatal y el autonémico (COP,
2010; COPC, 2015), entienden por uso competente de los ins-
trumentos no solo cuestiones referentes a su construccion y apli-
cacion, sino a la integridad y seguridad de estos, la necesidad de
devolucion de los resultados, el uso de instrumentos con pobla-
ciones especiales y criterios especificos respecto a la tabulacion
e interpretaciéon de pruebas computarizadas. Con respecto a la
evaluacion y el diagnostico se contemplan las areas de contenido
ético de confidencialidad y secreto profesional, consentimiento
informado, la no invasion de la intimidad, la competencia y rigor
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cientifico, y la proteccion de datos personales y documentacion
(Carrasco; Ramirez; Barrio-Gandara, 2013).
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Capitulo 11
El proceso de evaluacidon en Psicologia
Clinica-Sanitaria y el Informe clinico

Joan Deus Yela, Josep Devi Bastida

El primer paso que todo psicologo clinico o sanitario debe hacer
cuando acoge a un paciente es llevar a cabo un adecuado, sistema-
tico y dirigido proceso de evaluacion psicologica clinico-sanitaria,
con el fin de poder establecer un diagnostico psicopatologico y
decidir la mejor intervencion terapéutica. Dicha accion, que puede
considerarse como la primera intervencion del psicélogo, se entien-
de como un proceso organizado, interactivo y dinamico de recogida
de informacion y toma de decisiones, que culmina con un informe
oral o escrito, dirigido por un psicélogo acreditado o especializado
mediante el uso de diferentes procedimientos, test o instrumentos
psicométricos creados para dicha finalidad. Precisamente, dicho
proposito va a condicionar o determinar los procedimientos de eva-
luacion psicolégica utilizados y el posterior informe. Probablemente
no hay un unico enfoque de evaluacién psicoldgica que funciona
para todos los profesionales o pacientes, siendo diversas las formas
de proceder de acuerdo con el modelo tedrico del evaluador, pero
si existe un mismo proposito, que debe ser la recogida y analisis de
la informacion, clinica o psicométricamente obtenida. Para poder
recabar dicha informacion, el psicélogo clinico-sanitario debe saber
escuchar activamente y establecer una relacion empatica para que el
paciente proporcione los datos cualitativos y cuantitativos necesa-
rios para la consecucion de los objetivos del proceso de evaluacion
psicolégica clinico-sanitaria (Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara,
2013; Roig-Lopez, Forns-Santacana, 2016).
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1. Concepto y fases del proceso de evaluacion
psicologica clinica

Entre todas las acciones que realiza el psicologo clinico-sanita-
rio, la evaluacion psicologica clinico-sanitaria representa el primer
contacto con el paciente, y debe ser la primera gran fase de interac-
ci6én psicologo-paciente y de intervencion en el caso. La evaluacion
psicolégica clinico-sanitaria es un proceso dinamico constituido
por varias fases. Trata de contrastar las hipotesis diagnosticas y
descriptivas —inicialmente establecidas segun los criterios de los
manuales diagndsticos de los trastornos mentales— sobre los
ambitos psicolégicos en que predomina el malestar del paciente
(sociales, familiares, laborales, académicos, emocionales, ritmos
circadianos, sexuales, comportamentales, funcionales y neurocog-
nitivos, entre otros) y determinar con qué intensidad e interferen-
cia funcional se manifiesta la sintomatologfa. Es fundamental no
confundir ni reducir la evaluacion psicologica clinica-sanitaria a
la mera administracion de instrumentos o test, ya que esta com-
prende unas fases secuenciadas y sucesivas de toma de decisiones
para un problema psicolégico o trastorno mental en estudio
(Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Compas, Gotlib, 2003;
Fernandez-Ballesteros, 2017).

La Sociedad Europea de Evaluacion Psicologica ha propuesto
en su Guia del proceso de evalnacion (GAP) (Fernandez-Ballesteros y
otros, 2003) cuatro grandes etapas para su organizacion: 1) andlisis
del caso; 2) organizacion de la recogida de los datos de evaluacion
y comunicacion de los resultados al paciente o familiar; 3) planifica-
cién o propuesta de la intervencion; y 4) seguimiento y valoracion
de la intervencion. Cada una de estas fases, que acaban configuran-
do la historia clinica del paciente, contiene diversas tareas y acciones

que proveen al psicologo clinico-sanitario la informacién necesaria,
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cuantitativa y cualitativa, para la consecucion de los objetivos pro-
puestos en el proceso de evaluacion (figura 1) (Carrasco, Ramirez,
Barrio-Gandara, 2013; Fernandez-Ballesteros, 2017; Wood, Gatb,

Lilienfeld, Nezworski, 2002).

Figura 1. Diagrama del proceso de evaluacién psicolégica clinico-sanitaria
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Fuente: elaboracién propia.

A continuacion, se describen brevemente las cuatro grandes

etapas y las tareas que las conforman, considerando la necesi-
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dad de un conocimiento basico que siempre debe poseer todo
psicélogo clinico-sanitario (Compas, Gotlin, 2003; Fernandez-
Ballesteros, 2017; Roig-Lopez, Forns-Santacana, 2016):

1) Analisis y formulacion del caso. El objetivo principal es
recopilar el mayor nimero de datos clinicos previos a la evalua-
cion psicologica planteada, y esto se realiza mediante dos tareas
fundamentales. La primera es la revision de posibles informes
clinico-sanitarios y tratamientos (psicofarmacologicos o psico-
logicos) previos o actuales que aporte el paciente. La segunda
consiste en la elaboracion de una adecuada anamnesis clinica (ver
apartado 2.2). Toda esta informacion permite al evaluador cono-
cer de antemano las variables clinicas relevantes para el caso, que
ayudaran a definir el motivo de consulta del paciente, delimitar
el problema real clinico-sanitario por parte del evaluador, esta-
blecer las hipétesis diagndsticas psicopatoldgicas y funcionales o
explicativas, y definir o planificar el proceso de evaluacion psico-
logica que debe llevarse a cabo. El conocimiento y descripcion
de dichos aspectos va a permitir adaptar los procedimientos de
evaluacion psicologica clinico-sanitaria a la situacién clinica del
paciente, asi como una adecuada integracion e interpretacion o
diagnostico de los resultados obtenidos tras el proceso de eva-
luacion psicolégica.

2) Recogida e interpretacion de los datos de evaluacion y
comunicacion de los resultados. El psicélogo clinico-sanitario
debe configurar, de acuerdo con una aproximacion flexible y
factible al caso en estudio, un protocolo de exploracion que le
permita confirmar o refutar (contrastacion) las hipétesis de eva-
luacién (descriptivas, causales y correlacionales) o de diagnostico
psicopatolégico. Dicho protocolo debe considerar la evaluacion

de aspectos conductuales, fisiolégicos, emocionales, cognitivos o
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pensamientos, neuropsicolégicos (en formato cribado), sociales,
familiares y funcionales. Los instrumentos o procedimientos uti-
lizados deben ajustarse a una evaluacion flexible, individualizada
y minuciosa, de general a especifica, debiéndose adecuarse a la
idiosincrasia del paciente. Se escogeran aquellas pruebas psico-
patologicas que permitan explicar y describir las alteraciones que
presente el paciente y aquellas que se muestren sensibles ante
los cambios que se puedan producir a lo largo de la evolucion
clinica y del proceso de intervencion. No hay que olvidar que son
numerosos los instrumentos o procedimientos de evaluacion que
puede utilizar el psicologo clinico-sanitario, y se pueden agrupar
en técnicas de observacion, técnicas objetivas (registros psicofi-
siologicos), entrevistas, autoinformes (cuestionarios, inventarios
o escalas), técnicas proyectivas y técnicas psicométricas (cuestio-
narios estandarizados). Algunos autores han propuesto algunos
criterios para la seleccién de los instrumentos que configuran el
protocolo de evaluacion. Entre otros, pueden considerarse los
siguientes: a) elegir los procedimientos dependiendo del objetivo
de la evaluacion; b) elegir test fiables y validos; c) elegir test espe-
cificos cuando el objetivo es conocer la naturaleza del déficit y test
sensibles cuando el objetivo es detectar el problema y el cambio
tras la intervencion; d) considerar tanto el tiempo de administra-
cién como el coste del instrumento; y, finalmente, €) si se utilizan
test no estandarizados, estudiar con detalle la interpretacion de
los autores, las normas estadisticas y su fiabilidad para constatar
si su uso es razonablemente aceptable. Una vez seleccionadas las
pruebas se debe decidir cual es la fuente de informacion (paciente
o familiares) y organizar el orden de administracién de los instru-
mentos, considerando la fatiga del paciente y la complejidad de los
test (combinar pruebas faciles y dificiles). Una vez obtenida toda

la informacién en la evaluacion programada deben interpretarse
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los resultados, cuantitativa (nomotéticamente) y cualitativamente,
integrandolos con la clinica referida por las fuentes de informa-
cion registradas. Ello deberfa permitir al evaluador establecer una
impresion u orientacioén diagnéstica psicopatolégica multiaxial o
multidimensional (principales sindromes clinicos, trastornos de
personalidad, enfermedades médicas, problemas psicosociales-
familiares e intensidad o severidad del diagnéstico establecido).
Finalmente, la comunicacién o transmision de los resultados es la
fase final de la evaluacién psicoldgica clinico-sanitaria efectuada.
Dicha comunicacion puede realizarse de dos maneras: un infor-
me oral —obligado— y un informe escrito —recomendable y
técnico— (ver apartado 2.4), ambos que permitan comunicar y
explicar al paciente los resultados obtenidos en la evaluacion, asi
como la propuesta de intervencion terapéutica.

3) Planificaciéon o propuesta de la intervencion. Todo proce-
so de evaluacion psicolégica debe tener como pretension poder
establecer una orientaciéon o impresion diagnostica transversal y
de presuncion, segun los criterios de los manuales diagnosticos
de los trastornos mentales, y proponer la intervenciéon mas ido-
nea, psicolégica o psicofarmacolégica, de acuerdo con el diag-
nostico psicopatoldgico establecido o con el problema psicolo-
gico definido. Dicha intervencién debe ser una propuesta, nunca
una imposicién, consensuada con el paciente o sus familiares,
resolviendo a estos cualquier duda surgida ante la misma.

4) Seguimiento y valoracion de la intervencion. Todo proceso
de evaluacién psicolégica debe culminar con un seguimiento
y una valoraciéon de la intervenciéon propuesta que permitan
objetivar los cambios clinicos y funcionales conseguidos. Ello se
formaliza mediante la administracion de aquellos procedimientos
o test utilizados en la fase de evaluacién que sean sensibles al

cambio terapéutico.
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2. Anamnesis clinica

La palabra anamnesis proviene, etimolégicamente, del vocablo
griego avauvyos (anamneésis, ‘recuerdo’). Es un término aplica-
do en ciencias de la salud al que se le afiade el vocablo clinico.
La anamnesis clinica (AC) debe ser el primer instrumento o
procedimiento aplicado del proceso de evaluacién psicologica
clinico-sanitaria en el estudio de caso unico. Su objetivo principal
es obtener la maxima informacion atil y necesaria para poder esta-
blecer las hipétesis evaluativas y psicopatologicas que permitan
planificar un protocolo dinamico y flexible de evaluacién psico-
légica con el que contrastar las hipotesis diagnosticas formuladas
de la enfermedad actual (figura 1). En la actualidad, la AC queda
definida como aquella parte del proceso de evaluacion e historia
clinica que reune el motivo de consulta del paciente, todos los
datos premorbidos o los antecedentes médicos y psicopatolégicos
personales y familiares, la historia y, finalmente, los datos clinicos
relevantes de la enfermedad en estudio (tabla 3). Los datos de una
AC se obtienen basicamente de una entrevista clinica, mediante
preguntas especificas formuladas al paciente o a otras personas
relacionadas (heteroanamnesis). Para poder realizarla de forma
eficaz, se requiere una formacién adecuada y un entrenamiento
clinico que garantice que los resultados obtenidos son los mas
adecuados y utiles (Compas, Gotlib, 2003; Roig-Lopez, Forns-
Santacana, 2016; Wood, Garb, Lilienfeld, Nezworski, 2002).

Gran parte de la competencia técnica y pericia del psicélogo
clinico-sanitario para la consecucion del objetivo de la AC se
fundamenta en que este posea unas habilidades que le permitan
manejar la interaccién paciente-psicélogo/familiar-psicélogo de
manera eficaz. De forma genérica, las habilidades a considerar
son: pericia, liderazgo, empatia y capacidad de recepcion, escu-
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cha activa, relacionadas con el flujo comunicativo (clarificacién
y sintesis), para preguntar (agrupar y secuenciar preguntas) e
intervencion verbal (Carrasco; Ramirez; Barrio-Gandara, 2013).
Probablemente, una de las habilidades descritas mas importan-
tes es la empatia (del vocablo griego antiguo eurabeia, formado
por ev, ‘en el interior de’, y zdbog, ‘sufrimiento, lo que se sufre’),
o también llamada inteligencia interpersonal. Se define como la
capacidad de percibir en un contexto comun lo que otro indivi-
duo puede sentir o la habilidad de participacion afectiva de una
persona en la realidad que afecta a otra. Es fundamental que el
psicologo sepa establecer una buena relaciéon con el paciente
para favorecer la obtencién de informacion relevante para el
caso (Compas, Gotlib, 2003; Fernandez-Ballesteros, 2017; Wood,
Garb, Lilienfeld, Nezworski, 2002).

Tabla 3. Informacién que debe obtenerse durante una anamnesis clinica,
de 60 a 75 minutos de duracién aproximadamente

Ambitos Aspectos a registrar
Datos * Nombre y apellidos.
personales e Fecha de nacimiento y edad.

¢ Nivel de escolaridad.

¢ Direccion del domicilio actual.

e Teléfono de contacto personal y del familiar de referencia.

e Ocupaciones laborales anteriores.

e Ocupacion y situacién laboral actual (activo o baja laboral).

e Grado de satisfaccion obtenido en la actividad laboral.

e Actividades ludicas realizadas en la actualidad.

e Acude a la consulta de forma voluntaria, semivoluntaria o
forzada.

* Qué profesional remite el caso.

Psicobiografia e Lugar de nacimiento (natural de).

e Situacion social (soltero, casado, divorciado, viudo).

e Numero de hijos.

* Personas con las que convive actualmente (organigrama
familiar).
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Ambitos Aspectos a registrar
Datos o e Descripcién, curso y evolucién de la enfermedad actual.
historia de la e Analisis funcional del caso.
enfermedad e Sintomas nucleares, asociados y signos clinicos actuales
actual (exploracién del estado mental o psicopatolégico).
e Tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos actuales.
e Valorar la adherencia potencial terapéutica.
Antecedentes e Evolutivos (en casos de discapacidad intelectual o menores).
personales e Académicos (edad de inicio, rendimiento, adaptacion y
socializacion).
e Médicos (quirdrgicos y no quirirgicos).
¢ Psicopatoldgicos del Eje | (principales sindromes clinicos)
y Eje Il (trastornos de la personalidad), y cronicidad.
Tratamientos pautados.
Antecedentes e Médicos (especial énfasis en los antecedentes de procesos
familiares neurodegenerativos tipo demencia y en la edad de
aparicién).
e Psicopatolégicos del Eje | y Eje Il (especial énfasis en los
trastornos del Eje I).
Aspectos ¢ Actividades basicas, instrumentales y avanzadas de la vida
funcionales diaria.
¢ Necesidad de un cuidador o supervisor.
e Interferencia funcional de la enfermedad actual.
Aspectos e Relaciones psicosociales con los familiares de primer grado.
familiares e Percepcién de la familia ante la situaciéon psicopatolégica del
paciente.
® Mecanismos de reorganizacién familiar.
e Carga familiar y estrés.
e Objetivos prioritarios de la intervencién.
Aspectos e Interaccion social (calidad e intensidad de las relaciones).
sociales ¢ Deseabilidad social.
* Relaciones sentimentales y problemas en la actividad sexual.

Fuente: elaboracion propia.

La consecuciéon de una adecuada AC implica, basicamente,
cinco fases que a continuaciéon se describen muy brevemente
(Carrasco; Ramirez; Barrio-Gandara, 2013). La primera es la fase
de planificacion, previa a la entrevista propiamente dicha, en la que
el psicélogo debe poder prepararse el caso con la informacion
que previamente pueda haber recogido y prever el potencial
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problema del paciente. Deberia planificar la mejor manera de
registro y las fuentes de informacién. La segunda se denomina
fase inicial y se considera la primera etapa de la entrevista clinica
de toma de contacto con el entrevistado. Se expone la demanda
del problema. Incluye el saludo y la presentacion del entrevis-
tador, cumplimentar los aspectos administrativos (firma del
consentimiento informado), remarcar la confidencialidad de los
datos, recogida de datos personales y psicobiograficos, describir
el motivo de consulta del paciente, registro de los antecedentes
médicos y psicologicos del paciente y familiares, exponer los
objetivos de la entrevista y referir el proceso a seguir. La tercera
fase es la denominada zntermedia o de desarrollo, cuyo objetivo es
explorar y analizar las posibles hipétesis del problema planteado,
delimitando el sintoma principal o nuclear y sintomas asociados
expresados por el paciente, asi como los signos clinicos (con-
ducta verbal y no verbal del paciente) objetivados por el psico-
logo. En esta fase conviene incluir preguntas mas generales a
cuestiones mas concretas y cerradas para matizar y concretar la
informacion obtenida y desarrollar la historia de la enfermedad
actual. El examen clinico psicopatolégico (ver apartado 2.3) debe
realizarse en dicha fase, con preguntas claves que permitan inda-
gar e identificar los sintomas criticos de acuerdo con los criterios
diagnosticos de los trastornos mentales y establecer las hipotesis
diagnoésticas. La cuarta fase es la de despedida y cierre, considerada
la Gltima etapa de la entrevista clinica, que debe concluir con un
resumen de los aspectos mas relevantes obtenidos, una primera
explicacion general y provisional del problema en estudio y defi-
nir el futuro plan de trabajo. La quinta fase es la de andlisis de la
informacion, en la que el psicologo, una vez finalizada la entrevista,
debe analizar los datos obtenidos que permitan planificar lo mas

idéneamente posible el protocolo de evaluacion.
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3. Exploraciéon del estado mental o examen
clinico psicopatolégico

Una labor importante de la evaluacién psicopatologica e his-
toria psicologica clinico-sanitaria es el examen del estado mental
(tabla 4). Dicha exploracién comporta un analisis transversal de
la sintomatologfa psicopatologica, manifiesta en el periodo de
consulta de la enfermedad actual, que revela subjetivamente el
paciente. Dicho examen debe detectar, describir e integrar todos
los datos del estado mental que sean clinicamente significativos,
como la capacidad funcional y el grado de interferencia de la sin-
tomatologia en la vida habitual del paciente (Carrasco; Ramirez;
Barrio-Gandara, 2013).

Tabla 4. Breve descripcion de las areas de la exploracién del estado mental

Ambitos Aspectos a explorar

Apariencia y e Vestimenta, postura y aseo.

comportamiento | ¢ Conducta (apropiada, contacto ocular, extravagante,
grosera).

e Actitud y reaccién ante el entrevistador y disposicién a la

entrevista.

Conciencia, ¢ Nivel de alerta y vigilia (obnubilacién, somnolencia, sopor,

alerta, coma).

orientacion e o Alteraciones cualitativas de la conciencia (delirium,

insight confusién, estupor).

e Alteraciones de la orientacion (autopsiquica y alopsiquica).
¢ Presencia o ausencia de conciencia de enfermedad (insight).

Conducta ¢ Nivel de actividad y actividad motora (hiperactividad o
motora excesiva, acinesia, paralisis, enlentecida o bradicinesia,
inapropiada).

* Movimientos inducidos (negativismo, perseveracion).

e Movimientos involuntarios (temblor, tics, estereotipias).

¢ Movimientos voluntarios e intencionales (impulsos,
manierismos, compulsiones, comprobaciones, evitacién).

e Movimientos expresivos (inexpresividad, muecas,
ecomimia).
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Ambitos

Aspectos a explorar

Lenguaje y habla

Alteraciones del lenguaje (retardo, fluidez, compresién,
disnomia, prosodia, ritmo, locuacidad).
Trastornos del lenguaje (afasias) o del habla (anatria o disartria).

Funciones
neurocognitivas

Alteraciones de la atencion (exceso/falta de concentracion,
distractibilidad, hipervigilancia).

Alteraciones de la memoria declarativa (déficit de memoria
inmediata, corto y largo plazo, amnesia anterégrada,
retrégrada).

Alteraciones cualitativas de la memoria (fabulacion,
confabulacién).

Capacidad de juicio, abstracciéon o pensamiento légico.

Pensamiento

Alteraciones formales del pensamiento (fuga de ideas,
pérdida de asociaciones, incoherencia, tangencialidad,
circunstancialidad).

Contenido (delirios, obsesiones, fobias) y flujo del
pensamiento (aceleracién o taquipsiquia, bradipsiquia o
enlentecimiento, bloqueo).

Trastornos de la vivencia (difusion, inserciéon, robo, lectura).

Percepcion

llusiones (interpretacion errénea de un estimulo externo).
Alucinaciones (auditivas, visuales, somaticas, olfativas,
gustativas).

Despersonalizacién o desrealizacion.

Supuesto reconocimiento (déja vu, jamais vu).

Estado e Estado de animo (euforia, eutimia, disforia, irascibilidad).
emocional e Afecto (labilidad, incontinencia, indiferencia, incongruencia,
frialdad, apatia, anhedonia, alexitimia, rigidez, ambivalencia).
¢ Ansiedad (fisiol6gica, cognitiva y motora —evitacién—).
Funciones e Alteraciones del suefio (insomnio, hipersomnia, parasomnia).
fisiologicas e Alteraciones del apetito (anorexia, bulimia, hiperfagia).
o Alteraciones de la conducta sexual (inhibicién, incremento).
e Dolor y estado general (pérdida de energia, molestias,
fatiga, quejas).
Rasgos de o Clister A: excéntrico, introvertido, restriccion social,

personalidad

desconfianza.
Claster B: dramatico, emocional, extrovertido, imprevisible.
Cluster C: ansioso, inhibicion, sensibilidad emocional, miedo.

Reacciones del
evaluador

Dificultades para explorar/inconsistencias entre lo observado
y lo verbalizado.
Coémodo, frustrado, enfadado, con miedo, satisfecho.

Fuente: elaboracion propia.
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La exploracion del estado mental se lleva a cabo en el contexto
de la entrevista clinica y como parte de la AC, mediante la obser-
vacion del psicologo, las preguntas del profesional al paciente o
familiar y las tareas concretas para evaluar minimamente el esta-
do neuropsicolégico del paciente. Dicho examen se centra en la
evaluacion y descripcion de los sintomas subjetivos y signos cli-
nicos que exhibe el paciente en todas las areas de funcionamien-
to psiquico, con la finalidad de poder determinar y explicar el
trastorno actual. La exploracion debe realizarse de forma reglada
y ordenada para poder obtener datos ttiles, y complementarse
con otros instrumentos de evaluacion psicologica (figura 1). En
el desarrollo de dicho examen, el psicélogo no debe limitarse a
una observacion pasiva de la clinica explicitada por el paciente,
debe adecuarse al estado psicolégico del paciente y mostrar una
sintonizacién afectiva con este. El objetivo final de dicho examen
es ser capaz de emitir una hipotesis diagnostica, establecer una
serie de diagnosticos diferenciales, ayudar a planificar el proto-
colo de exploracion psicologica complementaria y establecer una
aproximacion terapéutica potencial (Pérez-Retuerto; Vazquez-

Bourgon; Gaite; Alquézar, 2007).

4. El informe psicolégico clinico-sanitario

Una de las dltimas fases del proceso de evaluacion psico-
logica clinico-sanitaria, normalmente la ultima, es la comu-
nicacién oral o escrita de los resultados (figura 1), tarea pri-
mordial a la que todo psicélogo esta inevitablemente obligado
(Compas; Gotlib, 2003). Esta labor implica, basicamente, la

explicacion de los resultados del protocolo de evaluacién psi-
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colégica adecuadamente integrados, la orientacion diagnostica

y la propuesta de intervencion terapéutica que dé respuesta a

los objetivos planteados inicialmente por el paciente o remi-

tente del caso, asi como por el psicélogo clinico-sanitario
(Fernandez-Ballesteros, 2017).

Tabla 5. Propuesta de estructura basica de un informe psicolégico clinico-sanitario

Encabezamiento del informe

Datos identificativos del evaluador, unidad o servicio al que pertenece y fecha de
evaluacién.

Datos identificativos del paciente.

Datos identificativos de quien remite al paciente y unidad o servicio al que
pertenece.

Tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos en curso.

Resultados de otras pruebas médicas complementarias efectuadas al paciente.
Psicobiografia del paciente y organigrama familiar.

Datos identificativos de a quién se informa.

Desarrollo del contenido del informe

Motivo de consulta.

Historia de la enfermedad actual (cronolégicamente desarrollada y bien descrita).
Antecedentes personales del paciente (académicos, laborales, médicos y
psicopatoldgicos).

Antecedentes familiares (médicos y psicopatol6gicos).

Resultados y analisis descriptivo de la exploracién psicopatolégica: referir

el comportamiento durante la evaluacién. Especificar los procedimientos

e instrumentos utilizados, describiendo los resultados cuantitativa y
cualitativamente, de los mas generales a los mas especificos. Primero se describen
los correspondientes al Eje | y luego al Eje Il.

Impresién u orientacién diagndstica multiaxial segin criterios manuales
diagnésticos (puede iniciarse con una conclusién o integracién global de los
resultados).

Orientacion terapéutica.

Curso evolutivo (en caso de haberse realizado la valoracién y seguimiento del
caso).

Fecha del informe y firma del colegiado, especificando grado universitario y
especializacion.

Fuente: elaboracion propia.
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La comunicacién oral de los resultados siempre debe rea-
lizarse, y se lleva a cabo en el contexto de una entrevista de
devolucion de resultados. Se recomienda utilizar una estructura
ordenada y un lenguaje asequible, claro y comprensible para el
paciente y sus familiares, manteniendo los aspectos técnicos y
formales de la disciplina. Se exponen los objetivos de la evalua-
cion, la delimitacion del problema, el procedimiento utilizado en
el protocolo de evaluacién, los resultados obtenidos para cada
instrumento utilizado, integrando todos los datos y la orientacion
terapéutica. En esta fase es crucial invitar al interlocutor a realizar
preguntas y aclaraciones, asi como a que entienda la impresion
diagnoéstica establecida y la propuesta de intervencion, buscan-
do alternativas de tratamiento ante las posibles reticencias a la
adherencia terapéutica por parte del paciente (Carrasco; Ramirez;
Barrio-Gandara, 2013).

El informe escrito —comunicacion de resultados mediante
papel— sigue una estructura basica (tabla 5). Su elaboraciéon esta
sujeta al remitente del caso y a la solicitud del propio paciente o
familiares, y debe tener unas cualidades de utilidad y rigurosidad.
Se considera un documento cientifico realizado por un experto,
es una herramienta técnica que sirve como vehiculo legal de
comunicacioén de resultados y una herramienta atil en la que se
presentan orientaciones diagnosticas y terapéuticas concretas.
Debe integrar los resultados obtenidos en la AC y el protocolo
de evaluacion para llegar a unas conclusiones, que deben estar
apoyadas por datos cuantitativos (puntuaciones estandarizadas)
y cualitativos obtenidos en el proceso de evaluacion. Ademas,
tiene que utilizar, en la medida de lo posible, ilustraciones direc-
tas de resultados y facilitar la toma de decisiones. El informe
escrito debe estar sujeto a unos criterios técnicos y formales
que incluyen cualidades de estilo (redactado y lenguaje), de
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formato (estructura del informe) y de contenido. Este ultimo
debe buscar un equilibrio entre el uso de terminologia cientifica,
puesto que esta ni debe ni puede omitirse, y ser comprensible
para el destinatario (Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013;
Fernandez-Ballesteros, 2017). El informe escrito también debe
estar sometido a criterios deontolégicos, destacando las maximas
de neutralidad, objetividad y calidad metodolégica en cuanto al
procedimiento, los instrumentos utilizados y el respeto a las dife-
rencias individuales, evitando etiquetas estereotipadas (Consejo
General de la Psicologia de Espafia, 2010; Colegio Oficial de
Psicologia de Catalufia, 2015).
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Capitulo 111
La entrevista clinica
Abigail Mora, Belén Hermoso, Joan Deus Yela

La entrevista clinica es una de las primeras interacciones
profesionales que se establecen con el paciente, y se constituye
como el instrumento mas extendido y empleado a lo largo de
la historia de la psicologia clinico-sanitaria para poder comple-
mentar la historia clinica del paciente y delimitar la sintomato-
logia del mismo. Garcia Marcos (1983) refiere que la entrevista
debe considerarse no solo como el instrumento de evaluacién
o exploracion psicoldgica que precede a cualquier modalidad de
intervencion o de toma de decisiones, sino como el sistema de
interacciéon mediante el cual se realiza todo el proceso de eva-
luacién-intervenciéon (Fernandez-Ballesteros, 2017). Moreno
Rosset (2004) la describe como una técnica que se desarrolla a
través de una conversaciéon con un propodsito, ya que se centra
en la demanda del sujeto o en la explicaciéon de su problema.
La informacién que se obtiene del paciente es, por una parte,
amplia y general; y, por la otra, especifica y concreta, lo que
la convierte en la técnica o procedimiento de evaluacién mas
flexible y versatil de recogida de informacion, objetivo basico
y fundamental en cualquier proceso de evaluacion. No obstan-
te, y a pesar de su relevancia, la entrevista ha merecido poca
atencion en la investigacion empirica. Poco se sabe acerca de
su fiabilidad y su validez (tabla 6) (Fernandez-Ballesteros, 2017
Roig-Lopez, Forns-Santacana, 2016).
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1. Aspectos conceptuales de la entrevista,
ventajas y limitaciones

Pope (1979) describe la entrevista como un encuentro habla-
do que se basa en una diferenciacion de roles y en el que se lleva
a cabo una interaccion verbal y no verbal, y donde la conduccion
y los objetivos son responsabilidad del entrevistador. Estos roles
marcan una relacion asimétrica, puesto que uno es el experto o
profesional (entrevistador) y el otro es el que necesita de su ayuda
(entrevistado) (Fernandez-Ballesteros, 2017, Moreno-Rosset,
2004; Roig-Lopez, Forns-Santacana, 2016).

Ademas, la entrevista clinica, cuyo objetivo es el posible diag-
néstico clinico-sanitario (tabla 7), cumple tres funciones com-
plementarias que la convierten en una de las técnicas mas poli-
valentes de la evaluacion, no exenta de ventajas e inconvenientes
(tabla 6): a) la funcién motivadora, al establecer una relacién que
estimula y posibilita el cambio; b) la funcién clarificadora en la
medida en que el paciente se clarifica en su demanda al exponer
sus problemas; y ¢) la funcién terapéutica, puesto que a lo largo
de la entrevista se modifica la cognicion del problema e indi-
rectamente la conducta que se pretende cambiar (Buela-Casal,
Caballo, Sierra, 1996; Fernandez-Ballesteros, 2017; Roig-Lopez,
Forns-Santacana, 2016). Diversos autores sefalan, también, que
para que una entrevista clinica tenga éxito en la recopilacion de
la informacién se precisan tres factores: 1) la accesibilidad a los
datos del paciente de forma correcta, completa y objetiva; 2) el
conocimiento y la comprension por parte del entrevistado de su
papel o rol y de los modos de transmisién de informacién que se
le demandan; y 3) una motivacion suficiente del entrevistado para
asumir y cumplir con lo requerido por el evaluador (Buela-Casal,
Caballo, Sierra, 1996; Morgan, Cogger, 1997).
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Tabla 6. Ventajas e inconvenientes de la entrevista clinica

VENTAJAS INCONVENIENTES
e Relacién interpersonal. La entrevista e Coste elevado. La gran inversién en
ofrece la posibilidad de que el tiempo y esfuerzo tanto del evaluador
paciente sea recibido y escuchado por (incluida su preparacién) como del
un profesional, con el valor empatico entrevistado.
y emocional que esto conlleva. ¢ La interferencia de sesgos de variada
¢ Flexibilidad. El evaluador debe procedencia (del entrevistado, del
adaptarse sobre la marcha a las entrevistador, de la situacién) que
peculiaridades del entrevistado pueden influir en la calidad de la
segun las necesidades de cada caso. informacion recogida.
La posibilidad de retroalimentacion * Baja fiabilidad y validez.
inmediata permite un gran ahorro de

tiempo.

Posibilidad de observacién. El
evaluador tiene la gran oportunidad
de observar el comportamiento del
entrevistado gracias a la relacion
interpersonal que se establece.
Debe registrarse la relacion entre el
comportamiento verbal y no verbal.
Posibilidad de registrar grandes
cantidades de informacién de tipo
variado.

Posibilidad de evaluar a personas
que no podrian examinarse con
otros instrumentos, como sujetos
con trastornos mentales, escasa
escolarizacién u otras variables.

Fuente: elaboracion propia.

En consecuencia, no hay que olvidar que el objetivo esen-
cial de la entrevista clinica o diagndstica, en todo proceso de
evaluacion psicologica clinico-sanitaria, es obtener informa-
ciéon del entrevistado, tanto en el plano verbal como en el no
verbal de la conducta (Morgan, Cogger, 1997; Roig-Lopez,
Forns-Santacana, 2016). Remarcar que el lenguaje no verbal
puede manifestarse a tres niveles diferenciados: a) a nivel
motor: contacto ocular, mimica, pantomimica, movimientos
especulares...; b) a nivel paralingiistico: respiracion, tono de
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voz, modulacién, velocidad del habla...; y ¢) a nivel de relacio-
nes espaciales entre interlocutores (localizaciéon o proximidad)
(Knapp, 1978). Sin embargo, otros autores definen el com-
portamiento no verbal Gnicamente a nivel motor, separando
los niveles paralingtifstico y espacial del comportamiento no
verbal, y proponiendo cuatro niveles de respuesta posibles
en la evaluacién: 1) nivel verbal: el contenido del mensaje del
paciente; 2) nivel no verbal: contacto ocular, gestos y expresio-
nes faciales, y movimientos corporales; 3) nivel paralingtistico:
tono de voz, rapidez del habla, respiracién, melodia y ritmo;
y 4) nivel de relaciones espaciales: distancia o proximidad
(Buela-Casal, Caballo, Sierra, 1996; Fernandez-Ballesteros,
2017; Moreno-Rosset, 2004). En funcién del tipo de entrevis-
ta y del enfoque teérico del evaluador, se hara mas o menos
énfasis en los distintos niveles de respuesta obtenidos durante
la entrevista.

En todo caso todo psicélogo clinico-sanitario debe tener
en cuenta que existen diferentes modos de relaciéon entre los
canales de comunicacion verbal y no verbal manifestados por el
paciente. Knapp (1978) establece seis formas de relacion entre
ambos canales de comunicacion: a) repeticion: la comunicacion
verbal se ve corroborada por mensajes no verbales; b) contra-
diccién: cuando existen claras evidencias de contradicciones
entre lo expresado a nivel verbal y lo expresado a nivel no ver-
bal; ¢) sustitucién: cuando la comunicacion no verbal sustituye
a la verbal; d) complementacién: en las situaciones en que los
mensajes no verbales no solo son una repeticion de los verba-
les, sino que ademas los complementan; e) acentuacién: cuando
el mensaje no verbal acentia lo expresado a nivel verbal; y f)
regulacion: los mensajes no verbales tienen la finalidad de regu-

lar el flujo de la conversacion entre las dos personas.
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2. Clasificacion o tipos de entrevistas

Numerosos autores han determinado diferentes tipos de
entrevistas en funciéon de dos criterios (tabla 7). El primero
permite clasificar las entrevistas atendiendo a los objetivos o
finalidad de la misma. El segundo las clasifica segun el grado
de estructuracion (Fernandez-Ballesteros, 2017; Moreno-Rosset,
2004; Othmer, Othmer, 1996; Roig-Loépez, Forns-Santacana,
2010).

En el ambito de evaluacion de la psicologia clinico-sanitaria,
es evidente que la entrevista persigue el objetivo del diagnostico
(entrevista clinico-sanitaria), dado que pretende englobar la sin-
tomatologia clinica observada dentro de las convencionales cla-
sificaciones de los trastornos mentales. Dicho objetivo, ademas,
pretende implantar la intervencion terapéutica mas adecuada,
farmacolégica y no farmacoldgica, en el paciente evaluado, asi
como establecer el posible pronéstico. Si bien la finalidad de
la entrevista clinico-sanitaria queda clara, es debatible el tipo
de entrevista necesaria segun el grado de direccion. En este
ultimo aspecto, es crucial la orientacion tedrica del psicélogo
clinico-sanitario en la medida en que va a determinar la tipolo-
gia de la entrevista y la asuncién del tipo de interaccion entre
evaluador-entrevistado. Asi, la entrevista directiva es la mas
utilizada desde una orientacién cognitivo-conductual, la entre-
vista semidirectiva habitualmente se usa en evaluaciones con
orientacion mas médica y la entrevista no directiva se utiliza en
la orientaciéon dinamica-humanista. Existen varias entrevistas
clinicas diagnosticas estandarizadas que se utilizan en el ambito
asistencial e investigador (tabla 8).
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Tabla 7. Tipos de entrevistas segun criterios de estructuracion y finalidad

ESTRUCTURACION

OBJETIVOS/FINALIDAD

e Entrevista estructurada. El
entrevistador se ajusta a un guion
de preguntas establecido y,
generalmente, estandarizado. Se
exige un disefio de respuesta cerrada
que haga posible la codificacién y la
ulterior elaboracién cuantitativa de la
informacién. Favorece la validez de
contenido y es facil de llevar a cabo
por entrevistadores con un minimo
entrenamiento.

* Entrevista semiestructurada /
semitipificada. El entrevistador tiene
un guion previo con cierto grado de
libertad para proponer cuestiones
ad hoc durante la entrevista, bien
ampliando informacién, bien
alterando el curso de las preguntas o
la formulacién de estas. Favorece el
intercambio de informacién, aunque
presenta baja fiabilidad.

e Entrevista no estructurada o no
directiva. El entrevistador permite
hablar al entrevistado en funcién de
sus propias necesidades, formulando
preguntas abiertas, preguntas de
amplio espectro, que promueven
hablar desde lo que cada uno
selecciona para contestar, y no desde
la concrecién a una pregunta muy
especifica. Puede alterar la fiabilidad
del diagnéstico.

Entrevista diagnéstica. Su finalidad
es la valoracién o categorizacion.
Primariamente no pretende
producir cambios en la conducta

del entrevistado, sino obtener
informacion Gtil para diagnosticar,
disefiar y llevar a cabo un programa
de intervencion terapéutica.
Entrevista consultiva. Su objetivo es
dar una respuesta a una pregunta en
relacién con un tema especifico. Tiene
un objetivo focal.

Entrevista de orientacién vocacional.
Su objetivo es orientar sobre qué
estudios o qué ambito profesional es
mas idéneo para el sujeto segln sus
capacidades.

Entrevista terapéutica y de

consejo. Se lleva a cabo durante el
tratamiento para lograr cambios en el
entrevistado. Conlleva un momento
de recopilaciéon de informacién atil
para una posible accién futura.
Entrevista de investigacion. Su
objetivo principal es la investigacion.
Se trata de recoger informacion
acerca de un estado de cosas. Luego,
los datos se procesan de modo que
se obtengan unas conclusiones

que no tendrén repercusion directa
en el entrevistado. Son las clésicas
encuestas.

Fuente: elaboracion propia.

Finalmente, las entrevistas también se pueden clasificar segiin

la temporalidad del proceso de evaluaciéon psicolégica clinico-

sanitaria. Asi, se puede hablar de entrevista inicial, que abre el pro-

ceso relacional e identifica los objetivos del encuentro; entrevista

de informacion complementaria, que permite conocer de forma mas

completa al sujeto entrevistando a familiares u otros profesio-
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nales que hayan atendido al paciente; entrevista sobre la historia
biogrdfica, que posibilita la recogida de los hitos evolutivos mas
significativos del proceso vital del paciente siguiendo un esquema
ordenado cronolégicamente; entrevista de devolucion, en la que el
entrevistador ofrece informacioén elaborada sobre el diagnéstico
y sobre las estrategias terapéuticas que se pueden plantear; y entre-
vista de alta clinica, cuyo objetivo es despedir al paciente y cerrar
el caso (Fernandez-Ballesteros, 2017; Moreno-Rosset, 2004;
Morgan, Cogger, 1997).

Tabla 8. Entrevistas estructuradas y semiestructuradas mas empleadas en adultos

Entrevista clinica

Entrevista clinica estructurada .
semiestructurada

Trastornos | e Entrevista diagnéstica (DIS e Programa para los trastornos
DSM Eje | V) (Diagnostic Interview afectivos y esquizofrenia (SADS)
Schedule) (Schedule for Affective Disorders

e Entrevista diagnéstica and Schizophrenia)
internacional compuesta e Entrevista clinica
(CIDI) (Composite semiestructurada (SCID-I)
International Diagnostic (Structured Clinical Interview for
Interview) DSM-1V Axis | Disorders)

e Mini entrevista e Programa para la exploracién
neuropsiquiatrica clinica en neuropsiquiatria
internacional (MINI) (SCAN) (Schedules for Clinical

Assessment in Neuropsychiatry)
Trastornos e Programa de exploracién de la
DSM Eje personalidad (PAS) (Personality

Assessment Schedule)

e Entrevista clinica
semiestructurada (SCID-II)
(Structured Clinical Interview
for DSM-1V Axis Il Personality
Disorders)

e Exploracién internacional de los
trastornos de la personalidad
(IPDE) (International Personality
Disorders Examination)

Fuente: adaptacion de Carrasco, Ramirez y Barrio-Gandara (2013) y de Fernandez-Ballesteros (2017).
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3. El curso de la entrevista: enfoque longitudinal

Diversos autores han enfatizado y sefialado que toda entre-
vista contiene una variedad de actividades que pueden englo-
barse, de acuerdo con un enfoque longitudinal, en cuatro fases
(Fernandez-Ballesteros, 2017; Morgan, Cogger, 1997; Roig-
Lépez, Forns-Santacana, 20106). La primera es la preparacion de la
entrevista, fase en la que se debe planificar y definir claramente
qué se va a evaluar, fijar los objetivos y establecer las pautas de
conduccion de la entrevista. Para ello, se debe examinar la infor-
macion —si es factible— con la que ya se cuenta del entrevistado
y disponer de conocimiento sobre el tema que tratar. I.a segunda
tase es la introductoria, y permite iniciar la entrevista, remarcando
el establecimiento de un buen rapport positivo. En esta fase debe
hacerse una breve presentacion del evaluador y del procedimien-
to que seguir. Se recoge la informacioén sobre las caracteristicas
sociodemograficas, el motivo de la consulta y el origen de la
demanda. Ha de evaluarse el nivel de las expectativas por ambas
partes y favorecer una atmosfera confortable, de comprension
mutua, haciendo hincapié en el compromiso del entrevistado y
entrevistador, y en la confidencialidad de la informacién recogi-
da. La tercera fase es el aerpo de la entrevista, donde el evaluador
debe centrarse en el motivo o foco de la demanda del paciente.
Es el momento de exploracion e identificacion de las conductas
problema. En esta fase se proponen tres etapas, empezando con
una fase inicial abierta y facilitadora, seguida de una fase media
de especificacion y clarificacion vy, por ultimo, una fase final de
confrontacién y sintesis. Se aconseja que, durante la fase del cuer-
po de la entrevista, el evaluador transite de una postura menos
directiva 2 una de mas directiva. Asi, el estilo del evaluador debe

ser esencialmente activo, recogiendo informacién topografica
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de las conductas-problema y de los factores que la acompanan
(analisis funcional).

La cuarta fase de la entrevista es la despedida o cierre, en la que el
evaluador debe resumir la informacién, aclarar dudas e informa-
cion incompleta, detallar un plan de trabajo y despedir al paciente
en un momento positivo; con expectativas de solucion y sin dejar
problemas por tratar. Tras la despedida del paciente, se requie-
re un tiempo para que el psicélogo clinico-sanitario reflexione,
complete las notas tomadas y anote sus impresiones. Se ha escrito
mucho sobre la mejor forma de registro de informaciéon durante
la entrevista, planteandose el registro simultaneo o el registro
posterior a la entrevista, teniendo en ambos casos limitaciones
de espontaneidad y pérdida de informacion. Lo importante, con
independencia del registro, es obtener la maxima informacion fia-
ble posible y crear un ambiente calido para el paciente, sin limitar

su confianza.

4. Fiabilidad y validez de la entrevista

Se han asignado muchos objetivos y muy heterogéneos a la
entrevista, por lo que resulta dificil hacer valoraciones de esta o
generalizaciones acerca de su fiabilidad y validez. Por lo general,
los aspectos que mas han interesado en cuanto a la validez y la
fiabilidad han sido los siguientes (Fernandez-Ballesteros, 2017,
Moreno-Rosset, 2004; Roig-Lopez, Forns-Santacana, 2016):

1) Fiabilidad del evaluador o la concordancia entre evalua-

dores. Los coeficientes son mas altos cuando los aspectos que

evaluar son accesibles a la observacion, objetivos y conductuales;
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y no tanto cuando se usan impresiones subjetivas. Se ha estudia-
do especialmente en el diagnéstico psicopatolégico. La fiabilidad
también aumenta con entrevistas de mayor estructuracion y
cuando los entrevistadores tienen mas experiencia.

2) Fiabilidad test-retest. Los coeficientes son mas altos cuan-
do la informacién es mas objetiva y cuando los intervalos tem-
porales son cortos.

3) Validez de criterio. LLa adecuacion de la entrevista a un cri-
terio externo es directamente proporcional a la objetividad. Los
criterios mas duros presentan mayor validez de criterio, especial-
mente con criterios objetivos y sistemas diagnosticos estructura-
dos y validados.

Tabla 9. Aspectos que incrementan la fiabilidad de la entrevista

* Mejor las entrevistas estandarizadas.

* Mejor que el entrevistador siempre sea el mismo, aunque el proceso ocupe varios
dias.

* Mejor obtener informacién global.

* Mejor evaluar hechos que percepciones del paciente.

* Mejor que la informacién registrada esté basada en el presente.

¢ Mejor que la informacion obtenida sea sobre hechos que atafien al sujeto
personalmente.

* Mejor que las preguntas sean sobre el mismo tema.

* Mejor obtener informacién cualitativa que cuantitativa.

Fuente: elaboracién propia.

En relacion con la validez, hay que hacer algunas matizaciones
adicionales (Fernandez-Ballesteros, 2017; Moreno-Rosset, 2004,
Othmer, Othmer, 1996). Especificamente, para incrementar la
validez aparente durante la entrevista, han de utilizarse instruc-
ciones claras y un lenguaje comprensible. Para incrementar la
validez de contenido, el entrevistador ha de precisar los conteni-
dos evaluados, acotar espacial y temporalmente las preguntas, y

tener una mayor estructuracion de la entrevista. Para incrementar
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la validez empirica, se ha de tener en cuenta la motivacion del
paciente entrevistado, controlar sus tendencias de respuesta,
darle libertad de expresion y asegurarle, remacandolo, la con-
fidencialidad de la informacién aportada. Para incrementar la
validez de constructo, se aconseja un uso adecuado de estrategias
y formacion del entrevistador.

5. Sesgos y recomendaciones que afectan
a la calidad de la entrevista

Existen diferentes sesgos o factores que afectan a la calidad
de la informacién obtenida (tabla 10). Entre estos destacan, sin
lugar a dudas, la habilidad y el estatus del entrevistador, los efec-
tos de reactividad, los contenidos y el desconocimiento o falta
de informacién (Bingham, Moore, 1983; Fernandez-Ballesteros,
2017; Marquez, Rubio, Hernandez, 1987; Morgan, Cogger, 1997,
Othmer, Othmer, 1996).

El entrevistador debe tener diferentes actitudes que permitan
obtener la maxima calidad y cantidad de informacién del pacien-
te, destacando la empatia, la calidez, la flexibilidad, la tolerancia,
la competencia, la honestidad y la ética profesional. Es suma-
mente importante que el entrevistador tenga unas buenas habi-
lidades de escucha (tabla 10). En la misma direccién de mejorar
la calidad de la recogida de informacion, se recomiendan algunas
estrategias como: a) la descripcion de un dia o acontecimiento
concreto, y en la medida de lo posible lo mas actual posible; b)
el uso de hojas cronoldgicas para precisar la sucesion de hechos;
c) las estrategias de reconocimiento para que el sujeto reconoz-

ca hechos pasados; d) la contrastaciéon de aspectos verbales y
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no verbales; y, finalmente, €) reservar unos momentos al final
de la entrevista para discutir vacios de informacién (Bingham,
Moore, 1983; Buela-Casal, Caballo, Sierra, 1996; Marquez, Rubio,
Hernandez, 1987; Morgan, Cogger, 1997).

Tabla 10. Caracteristicas que mejoran la calidad de la informacién recogida

e Dejar hablar al paciente sin interrumpir.
e Escucha activa y empatica: mantener contacto ocular y
mostrar actitud de escucha.

Habili : L . o
2bllidadss e Baja reactividad verbal: presentar una latencia que facilite
de escucha del -
o expresarse al entrevistado.
entrevistador

e Silencio instrumental: favorece la interaccién, que el
entrevistado pueda hablar, profundizar en temas y
reflexionar.

e Estructurar las preguntas y respuestas.

Usar categorias de registro claramente definidas.

¢ Ordenar las respuestas en esquemas o pautas.

e Unir las perspectivas de juicio entre los entrevistadores.
Entrenar el registro y tabulacién de la informacién.

Para asegurar una
mayor objetividad

Estimar las bases motivacionales de la respuesta.

Usar racimos de preguntas mas que preguntas aisladas.
Clara especificacién temporal de las preguntas.
Preguntar acontecimientos objetivos o indicadores
observables.

e Posibilidad de contrastar la adecuacién de las respuestas.

Para asegurar una
mayor fiabilidad

e Dar instrucciones y aclaraciones al entrevistado en todo
momento.

e Transparencia en las preguntas y uso de lenguaje
comprensible.

e Facilitar alternativas de respuesta y evitar sugerencias.

® Preguntas sobre intervalos temporales o hechos
determinados.

e Preferencia por indicadores observables de conducta.

e Detectar y neutralizar tendencias de respuesta.

e Asegurar la confidencialidad y secreto profesional.

e Facilitar la contrastacion de respuestas con otras fuentes.

Para asegurar una
mayor validez
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Evitar errores
comunes
realizados durante
la entrevista

Reforzar al entrevistado de manera insuficiente.
Usar refuerzos de forma indiscriminada.

Utilizar mas preguntas cerradas que abiertas.
Mantenerse pasivo y dejar que el entrevistado dirija la
entrevista.

Exceso de control y directividad de la entrevista.
Preguntar varias cosas a la vez e interrumpir al
entrevistado.

Pasar por alto la comunicacién no verbal.
Sobreestimar la fragilidad del entrevistado, evitando
abordar areas delicadas.

Fuente: elaboracion propia.
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Capitulo IV
Evaluacion de la personalidad en el contexto
clinico-sanitario

Joan Deus Yela, Marina Lépez-Ruiz, Gerard Martinez-Vilavella

La psicologia persigue el conocimiento de los rasgos psicol6-
gicos y el estilo emocional que definen a un individuo, pretende
explicar su comportamiento bajo un patrén de conducta obser-
vable y predecir su actuacion y capacidad de interaccion futura.
Ello es posible bajo la premisa de que todas las personas poseen
unas caracteristicas psicologicas basicas con cierta continuidad
temporal que permiten establecer diferencias individuales, es
decir, se le presupone una personalidad. Dicho constructo psico-
logico tiene tres importantes implicaciones clinico-sanitarias. La
primera es determinar si ciertos tipos o estilos de personalidad
muestran una propension a formas especificas de psicopatologia,
tanto de los sindromes clinicos como de los trastornos de per-
sonalidad. La segunda se centra en el presupuesto de que ciertas
personalidades pueden ser factores de riesgo para promover o
mantener el desarrollo de ciertas enfermedades médicas, tales
como algunas cardiopatias o problemas digestivos. Una tercera
implicacion que considerar es el efecto que puede tener un estilo
de personalidad en la adherencia terapéutica médica o psicologi-
ca, as{ como el riesgo de aumentar, mantener o disminuir posi-
bles complicaciones médicas o psicopatologicas. Dichas implica-
ciones justifican la posible necesidad de evaluar las dimensiones
de la personalidad desde su vertiente normal y en un contexto
clinico-sanitario, sin tener el compromiso de establecer un diag-
noéstico de trastorno de personalidad (Compas; Gotlib, 2013).
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1. Concepto y evaluacion de la personalidad

El constructo psicologico de personalidad proviene del latin cla-
sico, del término persona, que se utilizaba para referirse a la mas-
cara que llevaban los actores de teatro en la antigiiedad. A pesar
de que dicho constructo tiene muchos significados, en funcion
de la teorfa u orientacion psicolégica circunscrita, puede definirse
como un conjunto estable (rasgos de temperamento) y dinamico
(modificables y aprendidos) de caracteristicas psiquicas, estilos o
habilidades de una persona que le confieren un patrén individual
de intereses, actitudes, pensamientos, sentimientos o emociones,
y un repertorio de conducta que define unos estilos de afronta-
miento para interactuar con su entorno.

Los psicélogos han disefado numerosos instrumentos para
explorar la personalidad en su vertiente normal —segin su
modelo tedrico—, y estos incluyen una amplia gama de variables
cognoscitivas y emocionales que permiten evaluar la naturaleza
y estructura de las dimensiones de la personalidad. Sin embargo,
no hay que olvidar que el objetivo primordial de la evaluacion
de la personalidad es determinar las caracteristicas que constitu-
yen las diferencias individuales de una persona y desarrollar las
medidas mas exactas posibles de dichos atributos. Varios son los
enfoques acerca de la evaluacion de la personalidad a lo largo
de la historia de la Psicologia (teoria de los somatotipos, teoria
de los rasgos, teorfas psicoanaliticas, teorfas conductistas, teorias
humanistas, teorfas sociales-cognitivas y teorfas psicobiolégicas)
que han originado diferentes metodologfas o pruebas de evalua-
cion de la personalidad. Excede al objetivo del presente capitulo
desarrollar dichas teorias, pero su metodologia de evaluacion
puede englobarse en dos tipos de medidas: pruebas objetivas de
la personalidad y pruebas proyectivas de la personalidad. Las primeras
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son, basicamente, autoinformes o cuestionarios en los que se
presentan una serie de reactivos/items en forma de preguntas de
verdadero-falso (escalas de calificacion tipo Likert) que permiten
autodescribir las actitudes, emociones, conductas o percepciones
de un sujeto. Las segundas constan de estimulos ambiguos (por
ejemplo, figuras abstractas, vagas o frases incompletas) que se
muestran al individuo; se les instruye para que faciliten respues-
tas mas flexibles y subjetivas que posibiliten al evaluador definir
su personalidad (Compas; Gotlib, 2013). En el presente capitulo
solo se exponen algunos de los instrumentos o pruebas objetivas

mas utilizados en el contexto clinico.

2. Evaluacion desde criterios empiricos:
Inventario de personalidad de California (CPI)

La creaciéon de inventarios siguiendo criterios empiricos
consta de diferentes fases: 1) seleccion de un amplio nimero de
preguntas relacionadas con diversas esferas vitales; 2) seleccion
de grupos de personas con diversas etiquetas diagndsticas con
caracteristicas salientes (trastorno depresivo, psicético, etc.); 3)
administracion de las preguntas a los diferentes grupos; vy, final-
mente, 4) seleccion de las preguntas que diferencian un grupo
del resto.

El Inventario de personalidad de California (CPI), cons-
truido por Harrison G. Gough, se realizé con el objetivo de
ser similar al MMPI, aunque dirigido a poblacién no clinica,
para evaluar la personalidad normal y poder predecir compor-
tamientos. Se puede aplicar a pacientes de entre doce y setenta

afios con una duracién, aproximada, de administracion de 45 a
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60 minutos. Consta de 462 items con respuestas dicotomicas
(verdadero o falso) y pretende evaluar las caracteristicas de la
personalidad desde el punto de vista de la interacciéon social.
Las puntuaciones directas se transforman en puntuaciones
tipicas (PT) estandarizadas con una media de 50, siendo desta-
cable el rasgo evaluado cuando la PT es superior o igual a 70.
No contiene escalas de validez de respuesta. Consta de veinte
escalas populares: dominancia, capacidad de nivel alto, sociabi-
lidad, presencia social, autoaceptacion, independencia, empatia,
responsabilidad, socializacién, autocontrol, buena impresion,
comunalidad en lo personal, sensaciéon de bienestar, tolerancia,
resultados segiin normas, resultados via independencia, eficien-
cia en lo intelectual, perspicacia, flexibilidad y feminidad-mas-
culinidad. Ademas, contiene tres escalas adicionales (potencial
para directivo, orientacion al trabajo y deseabilidad social) y tres
indices especiales (potencial para liderazgo, maduracion social
y potencial para la creacién). Las escalas populares pueden
agruparse en cuatro clases o grupos: clase I, que delimita la
autoconfianza, el equilibrio, las habilidades sociales y la capa-
cidad de liderazgo; clase 1I, que define la atencién a valores y
normativas sociales; clase 111, que puntualiza la conducta orien-
tada a los resultados y el estilo intelectual e instrumental del
sujeto evaluado; y clase IV, que encuadra a sujetos adaptables
y sensibles al entorno o bien de comportamiento superficial.
Ademas, se pueden obtener o calificar tres vectores, el primero
(V1) mide la orientacién interpersonal, el segundo (V2) evalta
el enfoque de la normativa y el tercero (V3) mide la competen-
cia o realizacién personal. LLa combinacion de los dos primeros
vectores (V1 y V2) permite obtener la tipologia de personali-
dad: a) alfa, personas extrovertidas y que favorecen las normas;

b) beta, sujetos introvertidos y que favorecen las normas; c)
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gamma, individuos extrovertidos y que dudan del cumplimien-
to de las normas; y d) delta, personas introvertidas y que dudan
del cumplimiento de las normas (Aiken, 2003; Gough, 1992).
Pese a que histéricamente ha sido un instrumento importante
en el ambito clinico y socio-laboral, no esta tan claro que en la
actualidad esté muy presente en la practica clinica.

3. Evaluacion de la personalidad desde
el paradigma factorial o de los rasgos

Los cuestionarios basados en el paradigma factorial se caracte-
rizan por analizar las intercorrelaciones existentes entre determi-
nadas variables psicologicas. Dichas variables se pueden agrupar
en factores subyacentes (dimensiones basicas de la personalidad)
que ayuden a estructurar y comprender los componentes de la
personalidad. Existen dos perspectivas tradicionales en el estudio
de la personalidad: la Iéxica y la biolégica. En el primer caso, la
base es el lenguaje habitual utilizado para describir los rasgos de
personalidad, en el segundo, se centran en la influencia de deter-
minadas estructuras biolégicas ejercida sobre el comportamiento

y la personalidad.

3.1. Cuestionario revisado de personalidad
de Eysenck (EPQ-R)

Uno de los cuestionarios con una historia mas dilatada y un
uso mas generalizado es el EPQ-R, creado por Hans J. Eysenck
y Sybil B. G. Eysenck, su esposa, a mediados del siglo pasado.
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Se trata de un instrumento que evalia tres factores de per-
sonalidad: extraversion, neuroticismo y psicoticismo, ademas
de una escala de deseabilidad social (mendacidad, sinceridad,
veracidad), introducida en la versién revisada y no la original
(Aiken, 2003).

La version espafola consta de 83 items, a los que se debe
dar una respuesta dicotémica de sf o no. El tiempo de apli-
cacion oscila entre 15 y 30 minutos aproximadamente, y se
puede aplicar tanto de manera individual como colectiva a
partir de los dieciséis afios. Las puntuaciones directas obteni-
das se transforman en PT que se interpretan de la siguiente
manera: muy bajo (PT = 1-35), bajo (PT = 36-45), promedio
(PT = 46-55), alto (PT = 56-65) y muy alto (PT = 66-99).
El factor extraversion (19 items) describe a personas sociables,
impulsivas, excitables, cambiantes, optimistas y poco sensi-
bles cuando se obtienen puntuaciones elevadas. En el otro
extremo se encuentra la introversion, correspondiente a pun-
tuaciones bajas, caracterizada por retraimiento, tranquilidad,
reserva, desconfianza, control, prevision y baja predisposicion
a la agresion. El factor neuroticismo (23 {tems) se asocia a
ansiedad, cambios de humor repentinos en cortos periodos de
tiempo, alteraciones psicosomaticas, preocupacion, alta reacti-
vidad ante estimulos y dificultad para volver al estado previo a
la activaciéon. Cuanto mas elevadas sean las puntuaciones, mas
gravedad en la escala; y viceversa, cuanto mas bajas sean las
puntuaciones, mas estabilidad emocional muestra la persona
(clama, baja intensidad en las respuestas, control emocional,
humor constante). El factor psicoticismo (23 items) se caracte-
riza por hostilidad, crueldad, falta de empatia, bisqueda de
sensaciones, egoismo, dureza de pensamiento y conflictivi-
dad. En el polo opuesto, si se puntua bajo en este factor, se
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encuentra la normalidad. La escala deseabilidad social (18 items)
se relaciona con la predisposiciéon de la persona a responder
con disimulo o simulando para ofrecer una buena impresion
en el resultado del cuestionario. Asi, a puntuaciones mayores,

menor es la veracidad de sus respuestas (Tous, Aguilar, Pueyo,
1990; Aiken , 2003).

3.2. Cuestionario factorial de personalidad
de Catell (16 PF-5)

Raymond Bernard Cattell desarroll6 dieciséis rasgos de
personalidad mediante un extenso analisis factorial basado en
171 rasgos que él mismo habfa simplificado partiendo de una
lista inicial de 18.000 adjetivos descriptivos de la personali-
dad desarrollada por Allport y Odbert (1936; Aiken, 2003).
El producto principal de su trabajo fue el Cuestionario de
dieciséis factores de personalidad (16 PF), que actualmen-
te se encuentra en su quinta version (16 PF-5) y consta de
185 items con tres opciones de respuesta, que evaluan, con
algunas variaciones y mejoras, las mismas dieciséis escalas
primarias que se presentaron en su primera ediciéon (tabla
11). Adicionalmente, en la actualidad, el cuestionario cuenta
con escalas de validez (deseabilidad social/manipulacién de la
imagen, infrecuencia y aquiescencia), permitiendo ello objeti-
var si el evaluado pretende causar buena impresion, detectar
la presencia de ambigtiedad, rasgos de género, raza y cultura.
El tiempo total para realizar la prueba es de 35 a 50 minutos
aproximadamente, y puede administrarse a partir de los dieci-
séis anos (Aiken, 2003; Cattell, Catell, Catell, 2011).
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Tabla 11. Descripcion de las escalas de factores primarios del 16 PF-5

ESCALAS

DESCRIPCION

Afabilidad

A+ Afable, calida, generosa y atenta a los demas.
A- Reservada, fria, impersonal y distante.

Razonamiento

B+ Pensamiento abstracto.
B- Pensamiento concreto.

Estabilidad

C+ Emocionalmente estable, adaptada, madura, capaz de
solucionar sus problemas.
C- Reactiva, inestable emocionalmente, con poco control.

Dominancia

E+ Dominante, asertiva, competitiva.
E- Deferente, cooperativa, evita los conflictos, consciente de los
deseos de los demas.

Animacion

F+ Animosa, espontanea, activa, entusiasta, deseosa de atencion.
F- Seria, reprimida, cuidadosa, callada.

Atencion a las
normas

G+ Atenta a las normas, cumplidora, formal, perseverante.
G- Inconformista, indulgente consigo misma, esquiva las reglas.

Atrevimiento

H+ Atrevida, aventurera, socialmente segura, emprendedora.
H- Timida, temerosa, cohibida, vergonzosa, cauta.

Sensibilidad I+ Sensible, empitica, sentimental, apoya sus juicios en enfoques
personales y sentimentales.
I- Objetiva, poco sentimental, atiende mas a lo operativo y
utilitario.

Vigilancia L+ Vigilante, suspicaz, escéptica, precavida.

L- Confiada, sin sospechas, adaptable.

Abstraccion

M+ Abstraida, imaginativa, idealista, orientada a las ideas
y procesos mentales mas que a los aspectos practicos,
ensimismada en sus pensamientos (en las nubes).

M- Préctica, realista, orientada a los aspectos practicos del
entorno y sus exigencias (con los pies en la tierra).

Privacidad N+ Privada, cerrada, no se abre, calculadora, discreta.
N- Abierta, llana, natural.
Aprension O+ Aprensiva, insegura, preocupada, se preocupa demasiado

por las cosas, se siente herida con facilidad.
O- Segura, despreocupada, satisfecha, confia en si misma.
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ESCALAS DESCRIPCION
Apertura al Q1+ Abierta al cambio, le gusta cambiar las cosas para
cambio mejorarlas, experimental, analitica.

Q1- Tradicional, apegada a lo conocido, no se cuestiona la forma
ni la manera de hacer las cosas.

Autosuficiencia | Q2+ Autosuficiente, individualista, le gusta estar sola, toma las
decisiones por su cuenta

Q2- Seguidora, gregaria, prefiere estar rodeada de gente, le
gusta hacer las cosas con otros.

Perfeccionismo | Q3+ Perfeccionista, organizada, disciplinada.
Q3- Flexible, tolerante con el desorden o las faltas,
desorganizada.

Tension Q4+ Tensa, enérgica, impaciente, irritable, intranquila.
Q4- Relajada, tranquila, placida, paciente.

Fuente: elaboracion propia.

Los factores de personalidad que se han descrito en la tabla
anterior no son independientes, sino que se presentan correla-
ciones positivas y negativas entre ellos. Esto permite que, de la
combinacién de varios factores relacionados entre si, se desa-
rrollan cinco escalas globales o factores de segundo orden, que
ofrecen informacién para un entendimiento mas amplio de la
personalidad: QS1, introversién-extraversion; QS2, ansiedad-
tranquilidad; QS3, susceptibilidad-tenacidad; QS4, dependen-
cia-independencia; y QS5, alto autocontrol-bajo autocontrol.
Las escalas de la quinta edicién del 16 PF han mostrado una
mayor confiabilidad en cuanto a consistencia interna que las
ediciones anteriores, yendo de 0,64 a 0,85, con un promedio de
0,74. Por otro lado, las confiabilidades test-retest promedian
alrededor de 0,80 después de un intervalo de dos semanas, y de
0,70 en un intervalo de dos meses (Cattell; Catell; Catell, 2011).
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3.3. Inventario NEO de personalidad revisado
(NEO-PI-R)

En la actualidad, el modelo factorial de personalidad conocido
como Big Five o los cinco grandes (tabla 12) se ha impuesto como
una de las opciones mas consensuadas de uso, y existen un gran
nimero de instrumentos disefiados para su medida. El mas
establecido de todos ellos es el desarrollado por Paul T. Costa y
Robert R. McCrae, el Inventario NEO de personalidad revisado
y editado en 1992 (NEO-PI-R). La prueba puede administrarse
a adolescentes mayores de diecisiete afios (sin trastornos psico-
patoldgicos severos) y adultos de la poblacion general. Consta de
240 items, a los que se responde mediante una escala tipo Likert
de cinco opciones, y pueden ser contestados de dos maneras
distintas: de manera autoadministrada (forma S) o mediante un
observador cualificado (forma R). Asimismo, también existe
una version breve compuesta Gnicamente por los 70 primeros
items de la prueba y que constituye el Inventario NEO reducido
de cinco factores (NEO-FFI). El tiempo de administracion es,
aproximadamente, de 30 o 40 minutos en la versiéon completa,
mientras que en la version abreviada se reduce a 10 o 15 minutos
(Aiken, 2003; Costa, McCrae, 2008).

Cada uno de los factores descritos, tal y como se ilustra en
la tabla 12, se compone de seis facetas, hecho que permite un
analisis mas especifico de los rasgos de personalidad del sujeto
evaluado. El conjunto de las PT obtenidas por un sujeto se repre-
sentan en forma de perfil para ver la configuracion global de su
personalidad en relacién con los datos de su grupo normativo,
lo que permite identificar facilmente los factores y facetas mas
distintivas y relevantes (PT: > 65, muy alto; 56-65, alto; 46-55,
medio; 36-45, bajo; y < 36, muy bajo). Adicionalmente, existen
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tres escalas para comprobar la validez del cuestionario (aquiscen-

cla, negaciones reountas en blanco), que indican si el cuestio-
) y )

nario debe interpretarse con cautela o no puntuarse en el caso de

que los resultados obtenidos en estas tres escalas no estén dentro

de los limites de la normalidad (Costa; McCrae, 2008).

Tabla 12. Factores y facetas que componen el NEO-PI-R, basado en la teoria del Bjg Five

Factores

Descripcion

Facetas de cada factor

(N)

Neuroticismo

Preocupado contra tranquilo,
inseguro contra seguro,
autocompasivo contra
autosatisfecho.

N1 ansiedad; N2 hostilidad;
N3 depresion; N4 ansiedad
social; N5 impulsividad; N6
vulnerabilidad.

(E) Extraversion

Sociable contra recluido,
amante de la diversion contra
solemne, afectuoso contra
reservado.

E1 cordialidad; E2 gregarismo;
E3 asertividad; E4 actividad;
E5 busqueda de emociones;
E6 emociones positivas.

(O) Apertura

Imaginativo contra realista,
preferencia por la variedad
contra preferencia por la
rutina, independiente contra
conformista.

01 fantasia; O2 estética; O3
sentimientos; O4 acciones;
O5 ideas; O6 valores.

(A) Amabilidad

Bondadoso contra
despiadado, confiado contra
suspicaz, Gtil contra poco
cooperativo.

A2 franqueza; A3 altruismo;
A4 actitud conciliadora; A5
modestia; A6 sensibilidad
hacia los demas.

©
Responsabilidad

Bien organizado contra
desorganizado, cuidadoso
contra descuidado,
autodisciplinado contra
carente de voluntad.

C1 competencia; C2 orden;
C3 sentido del deber;

C4 necesidad de logro;

C5 autodisciplina; C6
deliberacion.

Fuente: Costa y McCrae (2008).

En cuanto a la evidencia a favor de la validez del instrumento,

existe abundante investigacion que muestra unas buenas cualida-

des psicométricas. Sin embargo, el cuestionario (especialmente

la version abreviada) presenta una serie de limitaciones que con-

viene remarcar. L.os coeficientes de confiabilidad no son de una

77




© Editorial UOC Evaluacion en Psicologfa Clinica de adultos

gran contundencia (consistencia interna de 0,86 a 0,95 en NEO-
PI-R y de 0,68 a 0,86 en NEO.FFI; test-retest después de seis
meses en las escalas de dominio de 0,86 a 0,91 y en las escalas de
facetas de 0,56 a 0,90) (Aiken, 2003).

4. Evaluacion de la personalidad desde teorias
psicobiolégicas: Inventario de temperamento
y caracter de Cloninger (TCI-R)

Creado en la década de los ochenta del siglo XX, actualmente
el TCI-R es uno de los instrumentos para la evaluacion de per-
sonalidad mas utilizados del mundo. La teoria psicobioldgica
en que Theodor Cloninger se fundamenta considera que los
mecanismos biolégicos y el aprendizaje contribuyen al desarro-
llo de la persona en su contexto. Su modelo argumenta que las
respuestas automaticas inconscientes de inicio, mantenimiento
y finalizacién de una conducta estan determinadas, en primera
instancia, por el temperamento. Estas respuestas automaticas
pueden ser modificadas por el contexto, experiencias y apren-
dizajes que realiza la persona, es decir, por su caracter. El
temperamento es la parte heredable de la personalidad, tiene
una clara relaciéon con los niveles de concentracion de ciertas
monoaminas cerebrales y es independiente de la cultura y el
aprendizaje social (tabla 13). De hecho, se relaciona con el
aprendizaje asociativo y procedimental y con las respuestas
emocionales automaticas. El caracter es la parte aprendida de
la personalidad, de manera reflexiva y consciente, y se relacio-
na con el autoconcepto, los objetivos y valores individuales,
la cultura y el aprendizaje familiar, social, académico y labo-
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ral (Gutiérrez; Bayon; Montserrat; Valero; Labad; Cloninger;
Fernandez-Aranda, 2004).

Tabla 13. Neurotransmisores y dimensiones de temperamento

Dimension de Sistema cerebral Principal Respuesta con-
temperamento implicado neuromodulador ductual
(BN) Busqueda Activacion . Blsqueda
Dopamina .
de novedad conductual exploratoria
(ED) Evitacion Inhibicion Serotonina Evitacion pasiva
del dafo conductual GABA o extincién
D .
(DR) . . Noradrenalina Conductas de
Dependencia de | Apego social o N
Oxitocina afiliacion
la recompensa
(PS) Persistencia Resistencia a
Reforzamiento Serotonina la extincién y
parcial Glutamato mantenimiento
conducta

Fuente: Gutiérrez y colaboradores (2004).

Las dimensiones de temperamento que define el TCI-R son
cuatro: busqueda de novedad, evitacién del dafio, dependencia de
la recompensa y persistencia. A continuacién se exponen, breve-
mente, cada una de dichas dimensiones:

1) Busqueda de novedad (Nowvelty Seeking, BN). Se relaciona
con la tendencia a la ejecuciéon de conductas de aproximacion a
situaciones novedosas, a las sefiales de recompensa o retirada de
castigo, incluyendo la exploracion, desinhibicion e impulsividad.
A su vez esta constituida por cuatro subescalas (excitabilidad
exploratoria versus rigidez estoica; impulsividad versus reflexion;
extravagancia versus reserva; desorden versus reglamentacion
estricta). Las puntuaciones altas se asocian a una baja actividad
dopaminérgica.
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2) Evitacion del dafio (Harm Avoidance, ED). Refleja la predis-
posicion a la inhibicién conductual, a la presencia de ansiedad,
pesimismo, preocupacion, aprendizajes de evitacion frente a
un evento inesperado o potencialmente danino, conductas de
evitacion de estimulos aversivos, hipervigilancia, aprension y
preocupacion. Esta constituida por cuatro subescalas (ansiedad
anticipatoria y pesimismo versus optimismo; temor de lo incierto
versus confianza; timidez versus gregarismo; fatiga versus vigor).
Las puntuaciones elevadas en esta dimension se relacionan prin-
cipalmente con menor actividad serotoninérgica.

3) Dependencia de la recompensa (Reward Dependence, DR).
Tiene que ver con la propension a actuar ante estimulos con la
intencién de obtener una recompensa —especialmente social—
y de mantener una conducta socialmente esperable, mostrandose
sentimental, abierto, calido en la comunicacién y dependiente.
Tiene cuatro subescalas (apertura y calidez en la comunicacion,
sentimentalismo, vinculaciéon y dependencia). Las puntuaciones
elevadas en esta dimension se relacionan con baja actividad nora-
drenérgica y altos niveles de oxitocina.

4) Persistencia (Persistence, PS). Implica una tendencia a per-
severar ante la frustracion o la fatiga, a resistir a la extincion
de conductas reforzadas previamente, ademas de capacidad de
trabajo, de esfuerzo y de determinacion (tabla 13). A su vez,
esta constituida por cuatro subescalas (esfuerzo, fortaleza en el
trabajo, ambicién y perfeccionismo). Cloninger relaciona altos
puntajes en esta dimensiéon con alta actividad del glutamato y
baja actividad noradrenérgica.
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Figura 2. Cubo con los diferentes perfiles temperamentales resultantes del TCI-R
y la relacién neuroanatémica de alguna de sus dimensiones de temperamento

Apasionado $ >

Explosivo

(e
Fiable
ﬂ Metodico

Precavido

Sensitivo

Independiente

Circunvolucién Cingulada
derecha (% de Area)

Evitacion del Dafio (Percentil)

Fuente: Pujol y colaboradores (2002).

Nota. Se puede objetivar una relacion positiva entre la circunvolucién cingulada anterior derecha
y el nivel de evitacion del dafio. Asi, a mayor volumen de dicha estructura paralimbica (imagen inferior derecha),
se objetivan mayores niveles de ansiedad (figura inferior izquierda).

Las dimensiones de caracter, segun el TCI-R, son tres: auto-
direccion, cooperacion y autotrascendencia. Las dos primeras
dimensiones de caracter (autocontrol y adaptaciéon) permiten
presuponer psicométricamente un posible trastorno de persona-
lidad cuando la media de ambas dimensiones se situa en un rango
de puntuaciones muy bajas (ver capitulo IX). A continuacion se
hace una breve descripcion de las mismas:

1) La autodireccion (Se/f-Directedness, AD) es la capacidad

de una persona para controlar, regular y adaptar su conducta
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a la situacién, con autosuficiencia, responsabilidad, seguridad,
ingenio, realismo, efectividad y siguiendo los objetivos y valores
propios, asi como con madurez, integridad personal y autoesti-
ma. Esta constituida por cinco subescalas: responsabilidad versus
proyeccion de la culpa; determinacion versus ausencia de metas;
autoeficacia versus inercia; autoaceptacion versus competitivi-
dad; y habitos congruentes versus malos habitos.

2) La cooperacion (Cooperativeness, CO) se identifica con la
aceptacion de las otras personas, con la habilidad para ser empa-
tico, compasivo, tolerante, considerado con las necesidades y
derechos de los demas, con tener principios y estar dispuesto a
ayudar, e indica el grado en que un sujeto se percibe a si mismo
como parte integral de la sociedad. Esta constituida por cinco
subescalas: aceptacion social versus intolerancia social; empatia
versus desinterés social; tendencia a ayudar versus egoismo; com-
pasion versus venganza; y principios versus oportunismo.

3) La autotrascendencia (Se/f-Transcendence, AT) se considera
la identificaciéon con lo esencial y con formar parte de un todo
o conjunto unificado, presencia de perspicacia, espiritualidad,
humildad, ausencia de pretensiones, creatividad, imaginaciéon y
capacidad del individuo para aceptar la ambigiiedad y la incer-
tidumbre. A su vez, esta constituida por tres subescalas: abs-
traccion frente a cohibicion; identificacion transpersonal frente
a autodireccién; y aceptacion espiritual frente a materialismo

racional.

El inventario consta de 240 preguntas, que se responden
segin escala tipo Likert de 5 puntos (1 = completamente falso;
2 = probablemente falso; 3 = ni falso ni verdadero; 4 = pro-
bablemente verdadero; y 5 = completamente verdadero). Las

puntuaciones directas obtenidas para cada una de las dimensio-
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nes de personalidad se transforman en centiles y se diferencia
entre puntuaciones bajas (17-33 %) y muy bajas (0-16 %) o entre
puntuaciones altas (66-33 %) y muy altas (83-100 %), division
util y fiable para la descripcion clinica. Las diferentes subescalas
que configuran las dimensiones de personalidad se describen
mediante puntuaciones directas y la categoria cualitativa de alto o
bajo. La correccion se hace a través de un sistema informatizado
que proporciona un perfil temperamental con la combinacién de
las dimensiones BN, ED y DR. Pueden resultar perfiles anicos
o combinados, los cuales se etiquetan como: apasionado, aven-
turero, sensitivo, explosivo, independiente, metédico, cauteloso
y fiable (figura 2) (Gutierrez-Zotes y otros, 2004). Finalmente,
sefalar que el TCI-R es uno de los inventarios de personalidad
mas recomendables junto con el NEO-PI-R para el uso clinico-
sanitario o asistencial e investigacion. Se fundamenta en que
ambos proporcionan una informaciéon mas completa de la perso-
nalidad; se han demostrado un mayor nimero de corresponden-
cias neurobiologicas que permiten respaldar su fundamentacion
neurobiolégica y factorial, respectivamente, y plantear una linea
de investigacion de creciente interés denominada la neurobiolo-
gia de la personalidad.
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Capitulo V
Cuestionarios multidimensionales
de evaluacion en Psicologia Clinica-Sanitaria

Gerard Martinez-Vilavella, Josep Devi Bastida, Joan Deus Yela

El psicélogo clinico-sanitario debe aplicar e integrar el cuerpo
de conocimientos sistematicos de la psicometria, de la evalua-
cioén y de la psicopatologia, con independencia de su orientacion
teodrica, para emitir juicios sobre comportamientos o procesos
anormales que manifiesta un individuo, a partir del proceso
de evaluacion, y proponer una intervencion. En consecuen-
cia, probablemente, el momento mas critico de la evaluacién
clinico-sanitaria esta en decidir qué instrumentos psicométricos
o procedimientos de evaluacion deben utilizarse e integrar sus
resultados con los datos clinicos, en relacion con las consensua-
das clasificaciones de los trastornos mentales. Sintéticamente, las
pruebas psicométricas pueden ser entrevistas diagndsticas estan-
darizadas (ver capitulo III), cuestionatios/inventatios genéricos
de evaluacién psicopatoldgica (presente capitulo) e inventarios
especificos de un trastorno (ver capitulos VI a XV). La eleccion
de cuestionarios genéricos o multidimensionales, que constitu-
yen una parte del proceso de evaluacién, se fundamentan en
seis principios: 1) toda evaluacion deberfa incluir un cuestionario
genérico estandarizado de evaluacion psicopatologica; 2) decidir
el cuestionario en funcién de la economia de tiempo y esfuerzo, asi
como de la existencia de indicadores psicométricos de fiabilidad o
consistencia de las respuestas del evaluado; 3) al utilizar y disponer
de cuestionarios estandarizados, se logra una mayor objetividad
de la medida de la sintomatologfa del Eje I o II de los sistemas de
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clasificacion de los trastornos mentales; 4) estas pruebas pueden
ser utiles para verificar y comprobar algunos de los diagnosticos
psicopatolégicos establecidos; 5) ningtin cuestionatio, genérico o
especifico, debe ser utilizado por si solo para poder diagnosticar
la presencia o ausencia de un trastorno mental; y 6) valorar si los
cuestionarios permiten evaluar la evolucion del paciente y si son
sensibles a la eficacia terapéutica (Aiken, 2003; Carrasco, Ramirez,
Barrio-Gandara, 2013; Fernandez-Ballesteros, 2017).

1. Inventario de los noventa sintomas revisado

de Derogatis (SCL-90-R)

Este inventario, diseniado en la Universidad de Johns Hopkins,
permite evaluar cuantificadamente sintomas psicopatolégicos
y psicologicos que manifiesta un individuo, tanto en poblacion
clinica como en poblacién normal, mediante un total de 90 items,
que describen sintomas clasificados en nueve dimensiones de
sintomatologfa primaria o trastorno clinico y tres indices globa-
les de la severidad del trastorno (tabla 14) (Carrasco, Ramirez,
Barrio-Gandara, 2013; Derogatis, 2011).

Tabla 14. Breve descripcion de las escalas que configuran el SCL-90-R

DIMENSIONES CLINICAS

Somatizacion EvalGa el malestar inducido por la percepcion de disfunciones
(SOM) corporales focalizadas en el aparato cardiovascular,
gastrointestinal, respiratorio, cefalalgias, dolor y malestar
muscular (doce items).

Obsesivo- Refleja pensamientos, acciones e impulsos vividos como
compulsivo (OBS) | persistentes e irresistibles, ajenos al individuo y no deseados
(diez items).
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DIMENSIONES CLINICAS

Sensibilidad
interpersonal (SI)

Evalda sentimientos de autodesvalorizacion, inadecuacion
personal e inferioridad comparativamente con sus semejantes
(nueve items).

Depresion (DEP)

Incluye sintomas de humor y afectividad disférica, tales como
adinamia, falta de motivacién, pérdida de energia vital,
sentimientos de desesperanza e ideacién suicida (trece items).

Ansiedad (ANS)

EvalUa signos generales de nerviosismo, tensién, temblor,
asi como ataques de pénico y miedos. También incluye
componentes cognitivos implicados en los sentimientos de
temor y aprehension (diez items).

Hostilidad (HOS)

Incluye pensamientos, sentimientos o acciones caracteristicos
de un estado afectivo negativo de célera, ira o resentimiento
(seis items).

Ansiedad fébica
(FOB)

Evalua la respuesta persistente de temor (a personas, lugares,
objetos o situaciones especificas) irracional y desproporcionado al
estimulo, lo que comporta conductas de evitacion (siete items).

Ideacion
paranoide (PAR)

Evalda conductas, consecuentes de un trastorno del
pensamiento, de hostilidad, suspicacia, grandiosidad,
autorreferencia, temor a la pérdida de autonomia y la
percepcion ilusoria (seis items).

Psicoticismo
(PSIC)

Incluye items indicativos de retraimiento, aislamiento, estilo de
vida esquizoide y sintomas de esquizofrenia de primer orden,
tales como alucinaciones o robo del pensamiento (diez items).

Items adicionales

Se incluyen siete items clinicamente importantes no
contemplados en ninguna de las dimensiones clinicas, pero si
para obtener los indices globales. Contemplan problemas de
suefo, alimentacién o culpa.

iNDICES GLOBALES DE SEVERIDAD

indice de El mejor indicador de la intensidad o severidad actual del
severidad global trastorno. Combina la informacién recogida sobre el nimero de
(ISG/GSI) sintomas y la intensidad del malestar percibido por el sujeto.
indice de Medida de intensidad pura, corregida por el nimero
malestar de sintomas. Indica aumento o atenuacién del malestar

sintomatico
positivo (IMSP/
PSDI)

sintomatico expresado por el sujeto.

Total de sintomas
positivos (TSP/
PST)

Cémputo del nimero de sintomas que el sujeto considera
positivos. Indica tendencia a maximizar o minimizar una
psicopatologia.

Fuente: elaboracion propia.
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Dicho instrumento psicométrico se puede aplicar a individuos
mayores de trece afos y se excluye administrarlo a pacientes con
sintomatologia psicotica en fase aguda, pacientes delirantes o con
discapacidad intelectual. El tiempo de aplicacion es de 12 a 20
minutos. Este inventario, considerado de cribado psicopatolégi-
co, constituye una medida de la sintomatologia psicopatolégica
actual y puntual del sujeto, y no una medida de personalidad. Se
administra individualmente y de forma autoaplicada, en la que el
sujeto evaluado responde subjetivamente al malestar que siente
para cada uno de los items en el tltimo mes. Todos los items
se valoran segin una escala tipo Likert: 0, nada; 1, un poco; 2,
moderadamente; 3, mucho; y 4, extremadamente. Las puntuacio-
nes se obtienen sumando los valores de los items correspondien-
tes a cada dimension definida y dividiendo el resultado entre el
namero de items que comprende la dimension clinica. Una vez
obtenidos los indices de las diferentes escalas, se transforman en
PT o percentiles (PC). Se definira como un caso psicopatolégi-
camente positivo o con un probable diagnéstico psicopatoloégico
si el sujeto obtiene una puntuacion ISG/GSI mayor o igual que
una PT de 63, o si consigue una PT mayor o igual que 63 en al
menos dos dimensiones clinicas. La utilizaciéon de una dimension
clinica por si sola no permite otorgar un diagnostico. No obs-
tante, dicho inventario puede proporcionar perfiles sindrémicos-
diagnoésticos mediante varias dimensiones clinicas significativas
que, aunque no constituyan diagnésticos formales, reflejen un
patron de perfil empiricamente observado con mucha frecuencia
en asociacion con ciertos diagnosticos del DSM —mayoritaria-
mente— del Eje I (Derogatis, 2011).

En cuanto a las medidas de fiabilidad y validez, la prueba
muestra una buena consistencia interna (0,79-0,90), con una
fiabilidad test-retest tras una semana de 0,78 a 0,90 y una fia-
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bilidad test-retest tras diez semanas de 0,68 a 0,80. Sefalar que
dicho inventario presenta una buena sensibilidad, pudiendo
detectar pacientes con sintomatologia subclinica o encubierta, y
baja especificidad cuando la sintomatologia aguda es de elevada
intensidad. Finalmente, indicar que existe una version abreviada,
el Inventario breve de sintomas (Brief Sympton Inventory, BSI), con
53 {tems y altamente correlacionada con el SCL-90-R (Derogatis,
2011).

2. Cuestionario de analisis clinico (CAQ)

Dicho instrumento, resultado de muchas investigaciones
en el Institute for Personality and Ability Testing (IPAT) en
Champaing (Illinois, USA), llevadas a cabo por Samuel E.
Krug, fue concebido como un cuestionario que pudiera evaluar
rasgos normales de personalidad y rasgos patoldgicos, especial-
mente primarios de la depresion, y que permitiera obtener un
perfil multidimensional del evaluado y suplir las deficiencias del
16 PF de Cattel como prueba de diagnostico psicopatolégico
(ver capitulo IV). El CAQ original (272 elementos) consta de
dos partes y veintiocho escalas. La primera (CAQ-1) recoge los
dieciséis rasgos de personalidad previamente evaluados por el
16 PF de Cattel (128 {tems). La segunda parte (CAQ-2) incluye
doce rasgos (144 items), siete de los cuales miden manifestacio-
nes primarias de la depresion y los cinco restantes destinados
a evaluar rasgos factorialmente identificados en el conjunto de
los items del MMPI. De esta forma, el CAQ combina datos de
tipo patoloégico con informacion sobre la estructura de la per-
sonalidad (Krug, 1994).
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Tabla 15. Breve descripcion de las doce escalas primarias del CAQ

en la versién espafiola

Hipocondriasis
(D1)

EvalUa el componente somatico (funciones corporales) de la
depresion. Esta escala es una de las principales contribuciones
al factor secundario de la depresion.

Depresion suicida
(D2)

El contenido de los elementos se centra en pensamientos de
autodestrucciéon o pensamientos de no querer vivir. Junto con
la D5, forman la triada de mayor peso en el factor secundario
de la depresion. El riesgo de suicidio aumenta sustancialmente
al observarse una elevacion simultanea en D2 y D3.

Agitacion (D3)

Evalla el placer por hacer cosas de riesgo y nuevas,
observable en el abuso de téxicos y ciertos trastornos de
personalidad del clGster B.

Depresion ansiosa
(D4)

Evalla la torpeza al manejar objetos, el miedo, la inseguridad
y la capacidad para manifestar lo que se piensa de los demas.

Depresion baja
energia (D5)

Evalda la tristeza, anergia, fatiga, suefio no reparador,
aislamiento social y sentimientos de vacio e intranquilidad.

Culpabilidad-Re-
sentimiento (D6)

Evalla el sentimiento de culpabilidad, autocritica y la
consecuente sensacién de inutilidad o impotencia.

Apatia-Retirada
(D7)

EvalGa dos rasgos principales: la sensacién de que la vida es
demasiado absurda y sin sentido como para preocuparse, y la
tendencia a evitar el trato con los demas.

Paranoia (Pa)

Evalla el recelo, suspicacia, sensacion de injusticia y
persecucién, celotipia e hipervigilancia hacia su entorno.

Desviacion psico-
patica (Pp)

EvalUa la busqueda de sensaciones, capacidad de inhibicion
ante el peligro, cumplimiento de normas sociales o criticas
sociales

Esquizofrenia (Sc)

Evalla la sintomatologia propia del espectro psicético, tales
como las dificultades para expresar sus ideas, presencia de
impulsos extrafios, sentimientos de irrealidad y alucinaciones.

Psicastenia (As)

EvalGa la conducta obsesiva (rituales y reiteracion del
pensamiento) y la capacidad de autocontrol. Recoge
comportamientos fébicos.

Desajuste psicolo-
gico (Ps)

Medida de la sensacion de autovalia, inutilidad, devaluacion
personal e introversion.

Fuente: elaboracion propia.
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La version espafiola del CAQ se elaboré basandose en la
segunda parte del original, items que miden psicopatologia, y
durante el transcurso de seis estudios de validacion factorial
se fue depurando su redaccién y seleccionando los items hasta
llegar a los 144 elementos elegidos, que configuran doce esca-
las primarias (tabla 15). Cada {tem tiene tres alternativas de
respuesta (A, By C), siendo la alternativa B la de #érmwino medio,
aunque se pide al sujeto evaluado que utilice lo menos posible
dicha alternativa. L.as cuestiones se distribuyen de forma cicli-
ca para presentar un contenido variado, mantener el interés y
evitar efectos de sensibilizacion. Las puntuaciones directas se
trasforman en decatipos para cada sexo (varones y mujeres) y
edad (adolescentes y adultos), considerandose la normalidad
entre 4 y 7, el perfil bajo entre 1 y 3 y el perfil alto entre 8 y
10. Se administra de forma individual o colectiva, a poblacion
adolescente y adulta, con una duracién de aplicaciéon de 30 a
45 minutos. Se han elaborado algunos posibles perfiles clini-
cos tipicos a partir de las escalas primarias y con puntuaciones
elevadas (decatipos 8-10): a) perfil de esquizofrenia cuando se
objetiva elevaciéon de D7, Sc, Pa y Ps; b) perfil de depresion
neurdtica al observarse elevacion de D1, D4 y D7; ¢) perfil
de abuso infantil cuando se detecta una elevacién de Pa-Q4.
Finalmente, se pueden obtener cinco factores de segundo
orden o puntuaciones secundarias en funciéon de los datos de
las escalas primarias, que permiten organizar la informacion
primaria de forma util para la interpretacién del CAQ. Se con-
sideran los siguientes:

1) Ansiedad. La dimensién incluye pesos de D6 y As. En

menor medida aparece un peso negativo de Pp y otro positivo

de Sc.
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2) Extraversion. Incorpora con peso negativo las escalas D7
y D4.

3) Independencia. Incluye las escalas Pp, Pa y D3.

4) Socializacion controlada o superego. Solo tiene una satura-
cion significativa, y con signo negativo, en D4. Es la dimension
que se interpreta en el polo bajo como sociopatia.

5) Depresion. Sus saturaciones principales estan en seis de
las siete escalas primarias de depresion (se excluye la D3), con
estructura muy similar en ambos sexos. El tipo de depresion
estimado con el CAQ tiende a aparecer en personas ansiosas,
introvertidas y carentes de autocontrol social (Krug, 1994).

3. Inventario clinico-multiaxial de Millon
(MCMI-III)

Ultima versién de un inventario que existe desde 1976
y coordinado con la teorfa de la personalidad de Theodore
Millon. Esta construido mediante el método racional y disefia-
do para evaluar directamente ciertos trastornos de personalidad
y sindromes clinicos del DSM-I1", con clara orientacién psico-
diagnostica pero sin llegar a ser una herramienta diagnostica
perfecta. Consta de 175 items autoadministrados para adultos
(de dieciocho afios en adelante) en aproximadamente 25 minu-
tos y de respuesta verdadero-falso. Los resultados se reflejan
mediante veinticuatro escalas que evaltan estilos de persona-
lidad o afrontamiento, trastornos de personalidad, sindromes
clinicos de severidad moderada o grave, y cuatro escalas de
correccion o validez (tabla 16) (Aiken, 2003; Millon, Millon,
Davis, Grossman, 2000).
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Tabla 16. Escalas que configuran el MCMI-lII

iNDICES DE CORRECCION/VALIDEZ
Y. Deseabilidad social

Z. Alteracion

V. Validez

X. Nivel de sinceridad

ESCALAS TRASTORNOS
DE PERSONALIDAD

S. Esquizotipica

C. Limite

P. Paranoide

ESCALAS DE ESTILOS
DE PERSONALIDAD

1. Esquizoide

2. Evitativa (fébica)

2B. Depresiva

3. Dependiente (sumisa)
4. Histridnica

5. Narcisista

6A. Antisocial

6B. Agresiva (sadica)

7. Compulsiva

8A. Negativista (pasivo-agresivo)

ESCALAS DE SINDROMES CLINICOS
Gravedad moderada

A. Trastorno ansiedad

H. Trastorno somatomorfo

N. Trastorno bipolar

D. Trastorno distimico

B. Dependencia del alcohol

T. Dependencia de drogas

R. Trastorno de estrés postraumatico
Gravedad severa

SS. Trastornos del pensamiento

CC. Depresién mayor

PP. Trastorno delirante

8B. Autodestructiva (masoquista)

Fuente: adaptado y modificado de Aiken (2003).

Las puntuaciones directas de las escalas se transforman en
puntuaciones de prevalencia (PREV), estandarizadas a partir de
grupos criterio de poblacién psiquiatrica. Los rangos de PREV
permiten establecer criterios de diagnéstico psicométrico. Una
PREV de 35 es la media de la poblacién normal (excepto para
la escala de hipomania), una PREV media de 60 a 74 es con-
siderada una media psiquiatrica (indica tendencia), una PREV
>75 permite hacer un diagnéstico con el mayor nimero de
verdaderos positivos (posible trastorno o propensién modera-
da) y una PREV >85 objetiva una probable presencia de tras-
torno psicopatolégico. Remarcar que la obtencién de perfiles
mediante las escalas de estilos de afrontamiento permite poder
clasificar a los sujetos evaluados en uno de los clusteres de los
trastornos de la personalidad segun el DSM (ver capitulo IX),
pero no debe catalogarse la presencia o ausencia de un trastor-

no de personalidad unicamente en funcién de una unica escala
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de estilo de afrontamiento. Los resultados del inventario son
interpretables cuando la escala de validez (V) tiene una pun-
tuacion directa de 0, sin olvidar de valorar las otras escalas de
correccion (deseabilidad social y alteracién) para su adecuado
analisis. Dicho instrumento presenta propiedades psicométricas
adecuadas, mostrando estimaciones de fiabilidad con rangos
entre 0,51 y 0,75 para las escalas de trastornos de personalidad
y entre 0,71 y 0,90 para las de sindromes clinicos (Aiken, 2003;
Millon, Millon, Davis, Grossman, 2000).

4. Inventario multifasico de personalidad
de Minnesota-2 (MMPI-2)

En el afio 1940 fue disenada la primera edicion del MMPI por
S. R. Hathaway y J. C. MicKinley —patentada por la Universidad
de Minnesota— con el objetivo de evaluar caracteristicas de
personalidad que indicaran anormalidad psicolégica en sujetos
adultos desde un enfoque empirico. Posteriormente, durante la
década de 1980, se llevo a cabo una revision del inventario con el
objetivo de proporcionar normas nuevas y actualizadas; ampliar
la base de reactivos de contenido no representados en la version
original; revisar y replantear el lenguaje de algunos de los reacti-
vos existentes que se consideraban anticuados, inconvenientes o
sexistas; y proporcionar formas separadas para adultos y adoles-
centes (Atken, 2003).
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Tabla 17. Escalas clinicas, de contenido y de validez del MMPI-II

ESCALAS CLINICAS

1 Hs - Hipocondriasis

2 D - Depresién

3 Hy - Histeria de conversion
4 Pd - Desviacién psicopatica
5 Mf - Masculinidad-Feminidad
6 Pa - Paranoia

7 Pt - Psicastenia

8 Sc - Esquizofrenia

9 Ma - Hipomania

10 Si - Introversién social

ESCALAS DE VALIDEZ

ESCALAS DE CONTENIDO
ANX - Ansiedad

FRS - Temores

OBS - Obsesividad

DEP - Depresion

HEA - Preocupaciones por la salud
BIZ - Ideas extravagantes
ANG - Ira

CYN - Cinismo

ASP - Practicas antisociales
TPA - Tipo A

LSE - Baja autoestima

SOD - Incomodidad social

F - Infrecuencia

L - Mentira

K - Posicion defensiva (correccion)
Vrin - Inconsistencia de la respuesta
variable

Trin - Inconsistencia de la respuesta
verdadera

FAM - Problemas familiares
WRK - Interferencia en el trabajo
TRT - Indicadores negativos de
tratamiento

Fuente: elaboracion propia.

El resultado de dicha revision fue el MMPI-2, disefiado para
utilizarse en diferentes contextos (clinicos y no clinicos) de
manera autoadministrada mediante 567 preguntas dicotémicas
de verdadero-falso en un tiempo aproximado de 90 minutos de
duracion y en poblacion adulta. Los resultados de la prueba se
presentan mediante siete escalas e indices de validez, diez escalas
clinicas, trece escalas suplementarias, quince escalas de contenido
y treinta y una subescalas clinicas de Harris y Lingoes (ver parcial-
mente en tabla 17). El inventario, en cuanto a la interpretacion de
sus resultados, permite buscar caracteristicas basicas de la perso-
nalidad y variables clinicas a través de las PT obtenidas a partir de
las respuestas de todas las escalas de la prueba. Segun las distintas
elevaciones de las PT, puede sistematizarse su interpretaciéon de
la siguiente manera: 1) PT > 75, muy altos: en algunos casos son
patrones muy altos (menos del 10 % de la muestra de estanda-
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rizacion ha respondido de esta manera), por lo que se tiene que
considerar si el sujeto exagera los sintomas o, en el polo opuesto,
presenta un malestar muy marcado, por lo que puede representar
una solicitud grave de ayuda; 2) PT = de 66 a 75, significativa-
mente altos: presentan significaciéon psicométrica diagnostica del
Eje I o del Eje II; 3) PT = de 56 a 65, moderados: algunas esca-
las pueden presentar significacion psicométrica diagnostica, y en
todos los patrones, aporta informacién clinica acerca de posible
sintomatologfa o rasgos de personalidad; y 4) PT = de 41 a2 55 (o
puntuaciones inferiores), medios o bajos: no poseen significacion
diagnostica y corresponden a valores esperables en la poblacion
general. Pueden significar, en el caso de que las puntuaciones sean
muy bajas (PT < 40), una voluntad por parte del evaluado de dar
una buena imagen de si mismo, por lo que deben tenerse muy
en cuenta las escalas diferentes de validez para su interpretacion
(Hathaway; McKinley, 2000).

La prueba es interpretable siempre y cuando las escalas de
validez no desautoricen el protocolo vy, basicamente, cuando el
indice de Gough (F-K) sea inferior a 15. Es importante remarcar
que la manera correcta de interpretar las escalas del MMPI-2 no
es analizando escala por escala, sino interpretando en funcion
del cédigo generado por las escalas clinicas significativas que se
obtiene ordenando de mayor a menor las puntuaciones de las
escalas clinicas (por ejemplo: 1-3/3-1 para aquellos sujetos que
hayan obtenido puntuaciones elevadas en las escalas clinicas 1 Hs
y 3 Hy). Ello permite obtener un perfil psicométrico determina-
do y delimitar la sintomatologia comun y el tipo de problematica
padecida en este tipo de perfiles segun las clasificaciones de los
trastornos mentales consensuadas. De forma muy resumida, se
podria decir que los resultados del MMPI-2 sugieren un trastor-

no de perfil neurético/ansioso cuando hay una elevaciéon de la
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denominada trfada neurdtica (escalas Hs, D y Hy); un perfil de
inadaptaciéon o problemas de comportamiento cuando hay una
elevacion psicométrica significativa de las escalas Pd-Pa; y, final-
mente, un trastorno de perfil del espectro psicético cuando hay
una elevacion psicométrica significativa de las escalas Pt-Sc-Ma.
Las escalas clinicas Mf y Si no se utilizan para poder establecer
perfiles psicométricos (Aiken, 2003; Hathaway, McKinley, 2000).
No hay que olvidar el integrar los resultados de las escalas de
contenido con las escalas clinicas y las denominadas subescalas
de Harris y Lingoes, dado que reflejan mejor la sintomatologia
actual o transversal del sujeto evaluado.

Por dltimo, destacar que, aproximadamente en enero del afio
2019, esta prevista la publicacion de la 4.* ediciéon del MMPI-2
por parte de TEA Ediciones, que comportara la elaboracion de
un nuevo perfil de resultados con cambios y reestructuracion en
algunas de las escalas existentes. Esta nueva version, que manten-
dra la baterfa de preguntas y tipificaciéon anterior (no hay cambios
en el cuadernillo de preguntas ni la baremacién del MMPI-2
actual), tiene como objetivo mejorar la explotacion de la infor-
macion obtenida, asi como de la organizacion del perfil de resul-
tados. Muy brevemente, los cambios introducidos en el futuro
perfil del MMPI®-2 serdn la inclusién de nuevas escalas de validez
—psicopatologia infrecuente (Fp), validez de los sintomas (FBS),
sesgo de respuestas (RBS) y autopresentacion superlativa (S)—;
inclusiéon de nuevas subescalas de contenido —miedo generali-
zado (FRS)) y miedos mutiples (FRS,)—; inclusion de escalas de
personalidad de los cinco grandes factores (ver tabla 18); inclu-
sion de una nueva escala suplementaria (Hostilidad —Ho—);
inclusion de items criticos; cambio y eliminaciéon de nombre de
algunas escalas y subescalas, como la supresion de la escala de
trastorno de estrés postraumatico; reorganizacion del perfil de
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resultados; y posibilidad de administrar una version abreviada del
inventario (Hathaway; McKinley, 2019).

5. Inventario multifasico de personalidad
de Minnesota-2 reestructurado (MMPI-2-RF)

Este inventario fue elaborado por Yossef S. Ben-Porath y
Auke Tellegen (2008), a través de la reestructuracion del MMPI-
2, con el objetivo de elaborar un conjunto mas reducido de esca-
las independientes entre si que evaluaran los constructos subya-
centes al MMPI-2 de una manera mas eficiente —centrada en
el contenido— y mas coherente en su estructura y organizacion
(Ben-Porath; Tellegen, 2008). De este modo, el MMPI-2-RF pro-
porciona una evaluacion eficiente y actualizada de las variables
clinicamente relevantes que subyacen al conjunto del MMPI-2,
pero se ha reducido considerablemente el nimero de items, que-
dando un total de 338, asi como el tiempo de administracion (de
35 a 50 minutos).

La prueba contiene ocho escalas de validez, que permiten al
evaluador detectar de manera eficaz posibles motivos de invali-
dacion del protocolo. Por otro lado, la organizacion de las escalas
sustantivas se estructura mediante tres niveles, de mas global a
mas especifica. En el primer nivel se desarrollan tres dimensio-
nes globales, que evaltan el funcionamiento global del sujeto
evaluado en las areas emocionales (alteraciones emocionales o
internalizadas, EID), conductuales (alteraciones comportamen-
tales o externalizadas, BXD) y de pensamiento (alteraciones de
pensamiento, TDH). En segundo lugar, se encuentran las escalas

clinicas reestructuradas, que se componen de nueve escalas, las
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cuales presentan una informacién mas especifica, discriminante
y con una interpretacién mas directa e intuitiva que las escalas
clinicas del MMPI-2 (tabla 18). Finalmente, en un tercer nivel,
se han elaborado veintitrés escalas de problemas especificos, que
proporcionan una informacion mas detallada de la mayorfa de
escalas clinicas y que se agrupan en somaticas/cognitivas, intet-
nalizacion, externalizacion e interpersonales. Adicionalmente, la
prueba proporciona cinco escalas de personalidad psicopatologi-
ca, que representan las cinco grandes dimensiones de personali-
dad (tabla 18); y también informan sobre el estilo general de los
intereses de la persona evaluada (estético-literarios y mecanico-
fisicos) (Ben-Porath; Tellegen, 2008).

Tabla 18. Escalas clinicas y de personalidad patolégica en el MMPI-2-RF

ESCALAS CLiNICAS ESCALAS DE PERSONALIDAD
REESTRUCTURADAS PATOLOGICA

RCd. Desmoralizacién AGGR-r. Aresividad-revisada
RC1. Quejas somaticas PSYC-r. Psicoticismo-revisada
RC2. Escasez de emociones positivas DISC-r. Falta de control-revisada
RC3. Desconfianza NEGE-r. Emocién negativa /
RC4. Conducta antisocial neuroticismo-revisada

RC6. Ideas persecutorias INTR-r. Introversién / Escasa emocién
RC7. Emociones negativas disfuncionales | positiva-revisada

RC8. Experiencias anormales

RC9. Activacién hipomaniaca

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a la validez del inventario en su conjunto, los estu-
dios empiricos realizados por los mismos autores indican una
correcta validez de las nuevas escalas del MMPI2-RFE. Asimismo,
los coeficientes de consistencia interna y estabilidad de las escalas
sustantivas de la prueba son buenos en su gran mayoria, lo que
permite determinar una correcta fiabilidad estadistica del inven-
tario (Ben-Porath; Tellegen, 2008).
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6. Inventario de evaluaciéon de la personalidad
(PAI)

Después de muchos afios de intensas investigaciones en los
campos académico, clinico y forense —se remontan al principio de
la década de los noventa—, en el afio 2007 se publicod (Psychological
Assessment Resonrces, 1991, 2007) una completa revision y actuali-
zacion del Inventario de la evaluacion de la personalidad (PAI).
Lesley C. Morey, el autor, disefié una herramienta multidimensio-
nal que proporciona una informaciéon dimensional sobre variables
clinicas y de personalidad en los ambitos clinico y forense mediante
veintidos escalas: cuatro escalas de validez —inconsistencia (INC),
infrecuencia (INF), impresion negativa (IMN) e impresion positiva
(IMP)—; once escalas clinicas; cinco escalas de consideraciones
para el tratamiento —agresion (AGR), ideaciones suicidas (SUI),
estrés (EST), falta de apoyo social (FAS) y rechazo al tratamiento
(RTR)—; dos escalas de relaciones interpersonales —dominancia
(DOM) y afabilidad (AFA)—; y treinta subescalas que proporcio-
nan una informacién mas pormenorizada (ver informacion parcial
de la tabla 19). La escala de AGR contiene, a su vez, tres subescalas
adicionales: actitud agresiva (AGR-A), agresiones verbales (AGR-
V) y agresiones fisicas (-(AGR-F) (Morey, 2011).

Tabla 19. Escalas, subescalas clinicas e indices complementarios
del PAI en la version espariola

ESCALAS CLINICAS SUB-ESCALAS CLINICAS

Quejas somaticas (SOM) Conversion (SOM-C), somatizacion
(SOM-S), hipocondria (SOM-H).

Ansiedad (ANS) Cognitiva (ANS-C), emocional (ANS-E),
fisiol6gica (ANS-F).

Trastornos relacionados con la Obsesivo-compulsivo (TRA-O), fobias

ansiedad (TRA) (TRA-F), estrés postraumatico (TRA-E).
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ESCALAS CLiNICAS

SUB-ESCALAS CLIiNICAS

Depresion (DEP)

Cognitiva (DEP-C), emocional (DEP-E),
fisiolégica (DEP-F).

Mania (MAN)

Nivel de actividad (MAN-A),
grandiosidad (MAN-G), irritabilidad
(MAN-I).

Paranoia (PAR)

Hipervigilancia (PAR-H), persecucién
(PAR-P), resentimiento (PAR-R).

Esquizofrenia (ESQ)

Experiencias psicéticas (ESQ-P),
indiferencia social (ESQ-S), alteracion del
pensamiento (ESQ-A).

Rasgos limites (LIM)

Inestabilidad emocional (LIM-E),
alteracién de la identidad (LIM-I),
relaciones interpersonales problematicas
(LIM-P), autoagresiones (LIM-A).

Rasgos antisociales (ANT)

Conductas antisociales (ANT-A),
egocentrismo (ANT-E), bdsqueda de
sensaciones (ANT-B).

Problemas con el alcohol (ALC)

No tiene.

Problemas con las drogas (DRG)

No tiene.

iNDICES COMPLEMENTARIOS

Indices de validez

Inconsistencia al final del cuestionario (INC-F)

indice de simulacién (SIM)

Funcién discriminante de Rogers (FDR)

indice de defensividad (DEF)

Funcién discriminante de Cashel (FDC)

indices de riesgos potenciales
De suicidio (IPS)

De violencia (IPV)

De dificultad de tratamiento
(IDT)

indices estimados de abuso de
sustancias

De alcohol (ALC-Est)

De drogas (DGR-Est)

Fuente: elaboracién propia.

La prueba completa consta de 344 items con cuatro opciones

de respuesta (falso, ligeramente verdadero, bastante verdadero y

completamente verdadero), y esta disefiada para que sea autoad-

ministrada en poblaciéon adulta (mayor de dieciocho afos) con

una duracién aproximada de 45 minutos. Sin embargo, también
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existe una version abreviada del PAI, que consiste en responder
unicamente a los primeros 165 items del inventario, y que per-
mite obtener unicamente una estimacion de la puntuacién de
sus escalas principales, pero no de las subescalas ni de los indices
complementarios. Adicionalmente, el PAI informa al evaluador de
aquellos items criticos que requieren una intervencion inmediata.
Las puntuaciones obtenidas se expresan en PT, con una media
de 50 y una desviacion tipica de 10, y estas se calculan a partir de
la comparacion con una amplia muestra representativa, ya sea de
poblacién normal, contexto clinico, contexto forense o muestra
estudiantil. Esta gran variabilidad de baremos permite, en funcién
del motivo por el cual se esta administrando el PAI, comparar
los resultados obtenidos por el sujeto evaluado en funcién de su
muestra mas representativa. El inventario no tiene un punto de
corte para establecer una significaciéon psicométrica, dado que
proporciona una informacion dimensional de la sintomatologia
y establece una interpretacion de probabilidad de la presencia de
trastorno psicopatolégico psicométricamente significativo (alerta
con verde, tendencia marcada con naranja y tendencia alta con
amarillo). Asimismo, la interpretacion de los resultados del PAI,
mediante las escalas y subescalas clinicas, permite obtener un total
de veinticinco perfiles de patrones diagnosticos o prototipo psi-
cométricos de varios sindromes clinicos (quince perfiles del Eje
I) y de diez trastornos de la personalidad (segin los tres clasteres)
(tabla 20, cuyas abreviaciones se especifican en la tabla 19 y duran-
te el primer parrafo del texto que describe el PAI). Cabe remarcar
que para la correcta interpretacion y obtencion de los perfiles
prototipo del PAI han de valorarse, en primera instancia, las nueve
escalas de validez, tener en cuenta el grupo normativo del sujeto
evaluado e interpretar y analizar adecuadamente las escalas y sub-
escalas clinicas en su conjunto (Morey, 2011).
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Finalmente, en cuanto a la evaluacion de la validez y de la
fiabilidad de la prueba, se debe concluir que, segtn los estudios
realizados, ambos son correctos, detectandose una fiabilidad en
la adaptacién espafiola promedio test-retest de 0,82 y una con-
sistencia interna de sus escalas con coeficientes alfa de Cronbach
promedio de 0,78 para la muestra normal y 0,83 para la muestra
clinica (Morey, 2011).

Tabla 20. Perfiles prototipo psicométricos segln escalas y subescalas clinicas del PAI

Direccion puntuaciones escalas

Trastornos mentales P
y subescalas clinicas

Sindromes clinicos Elevadas Bajas o normales
Esquizofrenia paranoide ESQ-P; ESQ-S; ESQ-A;
PAR-H; PAR-P; PAR-R;
MAN-I; ANS
Esquizofrenia desorganizada | ESQ-S; ESQ-A ESQ-P
Esquisofrenia indiferenciada | ESQ-S DOM; AFA; MAN-A
Esquizofrenia residual ESQ-S
Trastorno delirante ESQ-P; PAR-P; MAN-G; ESQ-A
SOM-H; SOM-C
Depresién mayor DEP-C; DEP-E; DEP-F; MAN-G
ESQ-S; ESQ-A; SUI
Trastorno bipolar tipo | MAN-A; MAN-G; MAN-I; DEP-C; PAR-P; PAR-R
DOM; RTR
Trastorno bipolar tipo Il MAN-A; MAN-G; MAN-I;
DEP-C; DEP-E; DEP-F;
LIM-E
Ansiedad generalizada ANS-E ANS-C; ANS-F
(patrén 1)
Ansiedad generalizada ANS TRA; DEP
(patrén 1)
Trastorno estrés TRA-E; ANS-C; DEP; LIM-E
postraumatico ESQ-A; ESQ-S; PAR-H;
MAN-I; AGR-F
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Trastornos mentales

Direccién puntuaciones escalas
y subescalas clinicas

Trastorno somatomorfo
(tipo somatizacién)

SOM-S; ANS-E; DEP-E;
LIM-P; FAS

Trastorno somatomorfo
(tipo conversion)

SOM-C; AFA; IMP DEP-E; DOM; AGR

Trastorno identidad

TRA-E; LIM-E; IMN

disociativo
Trastorno explosivo AGR-A; AGR-F; DEP-C AGR-V
intermitente
Trastornos adaptativos EST; ANS; DEP; SOM; ESQ; MAN; PAR; LIM;
TRA-E ANT; ALC; DRG
Trastornos de personalidad | Elevadas Bajas o normales
Paranoide PAR-H; PAR-R; ESQ-S; AFA
AGR-A
Esquizoide ESQ-S AFA; LIM-E
Esquizotipico ESQ-A; ESQ-S; PAR-P; AFA
TRA-F
Antisocial ANT-A; AGR-F; DRG ANS-E; TRA-F
Limite LIM-E; LIM-I; LIM-P; IMP; RTR
LIM-A; SUI; DEP-C; TRA-E
Histriénico IMP; AFA; LIM-E; SOM; AGR-V
ANT-E
Narcisista MAN-G; ANT-E; DOM AGR-V
Evitacion TRA-F ANT-B; DOM; AFA
Dependencia AFA DOM; AGR-V; MAN-G
Obsesivo-compulsivo TRA-O AFA; LIM-E

Fuente: adaptado y modificado de Morey (2011).

Abreviaciones de escalas y subescalas clinicas. Especificadas en la tabla 19 y en el texto.
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Capitulo VI
Evaluacion de los trastornos afectivos
Belén Hermoso, Abigail Mora, Joan Deus Yela

La exploracién de la afectividad constituye una de las areas
mas importantes en psicopatologia y también de las mas dificiles
para el psicologo clinico-sanitario. De las mas importantes debi-
do a su alta prevalencia entre la poblacion y a la interferencia que
provoca tanto en la vida del paciente como en todo su entorno,
llegando incluso a un alto riesgo de suicidio en sus formas mas
graves. También es de las mas dificiles debido a la falta de pre-
cisién y de criterio en la delimitacion de la fenomenologia afec-
tiva (Crespo, 2015). Durante el siglo XIX, la psicopatologia de la
afectividad se mantuvo en un segundo plano debido a que los
clinicos-sanitarios de la época se decantaban, en mayor medida,
por los estudios de las funciones intelectuales y sus trastornos, y
a que las emociones se consideraban el estado mas bajo y oculto
del ser humano. En raras ocasiones se mencionaban los sintomas
afectivos en la descripcion de los trastornos mentales. A lo largo
del siglo XX, conceptos como mania y melancolia se consolidaron,
dando lugar a una serie de sindromes clinicos, algunos de ellos
tal y como se conocen hoy en dia. Esto fue posible gracias a la
obra de autores como Kraepelin, quien considerd la depresion y
la manfa como una misma entidad, estableciendo la enfermedad
maniaco-depresiva, culminando con las propuestas de Angst y
Perris, segin las cuales la depresion unipolar se distingue del tras-
torno bipolar, propuesta aceptada por el DSM-III en 1980, lo que
dio lugar a su incorporaciéon de forma definitiva en los sistemas

de clasificacién. Lo que hoy se conoce como trastornos afec-
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tivos nace, pues, de la combinaciéon de conceptos y conductas,
tanto objetivas como subjetivas, que dotan al trastorno de una
naturaleza afectiva donde el paciente experimenta internamente,
en primer lugar, su estado afectivo, para después expresarlo de

forma externa (Berrios; Luque, 2011).

1. Semiologia de los trastornos afectivos

La evaluacion de los trastornos afectivos, como en cualquier
otro tipo de trastornos, consta de varias fases que implican un
proceso de toma de decisiones y de solucion de problemas, y este
se inicia cuando un paciente o un grupo de sujetos reclaman los
servicios del clinico-sanitario. Este hecho, a su vez, implica una
serie de actividades, tanto cientificas como profesionales, que
pretenden dar respuesta a dicha demanda (Fernandez-Ballesteros,
2017). Es un proceso que no esta exento de dificultades relacio-
nadas con la recogida de informacién y con los instrumentos
utilizados para obtener dicha informacion. No cabe duda de que
la aparicion de los sistemas de clasificacion ha contribuido a un
mayor conocimiento de la psicopatologia de los trastornos afec-
tivos. Los sintomas de los trastornos afectivos estan descritos y
categorizados segun unos criterios diagnoésticos, siendo los mas
utilizados en la actualidad el DSM-5 y la CIE-10, lo que permite
un lenguaje y un cédigo comun entre profesionales al disponer
de unos criterios aceptados universalmente (tabla 21) (Crespo,
2015).
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Tabla 21. Clasificacién y descripcién de los trastornos afectivos segin el DSM-5

Clasificacion Descripcion
Trastorno de desregulacién Accesos de célera graves y recurrentes
destructiva del estado de manifestados verbal y conductualmente (entre
animo. seis y dieciocho afios).

Trastorno de depresiéon mayor. | Estado de animo deprimido la mayor parte del dia
¢ Episodio Unico. y casi todos los dias.
e Episodio recurrente.

Trastorno depresivo persistente | Estado de animo deprimido la mayor parte del
(distimia). dia, presente mas dias que los que esté ausente,
durante un minimo de dos afios.

Trastorno disférico Presencia de labilidad, irritabilidad, estado de
premenstrual. animo deprimido, ansiedad, letargo, apatia...
durante la mayoria de los ciclos menstruales,

mejorando unos dias después del inicio de la
menstruacién y desapareciendo una semana

después de esta.

Trastorno depresivo inducido Alteracién importante y persistente del estado de
por sustancias/medicamentos. | animo desarrollada durante o poco después de
la intoxicacion o abstinencia de una sustancia o
exposicién a un medicamento.

Trastorno depresivo debido a Periodo importante y persistente de estado de
otra afeccién médica. animo deprimido como consecuencia de otra
afeccion médica.

Otro trastorno depresivo Predominio de sintomas caracteristicos de
especificado. un trastorno depresivo que no cumple todos

los criterios de alguno de los trastornos de la
categoria diagnéstica de los trastornos depresivos,
indicando el motivo especifico.

Trastorno depresivo no Predominio de sintomas caracteristicos de
especificado. un trastorno depresivo que no cumple todos

los criterios de alguno de los trastornos de la
categoria diagnéstica de los trastornos depresivos,
sin indicar el motivo especifico.

Trastorno bipolar I. Existencia de uno o mas episodios maniacos
(aumento anormal y persistente del estado de
animo y la actividad) o episodios mixtos durante
al menos una semana, presente la mayor parte del
dia y casi todos los dias.
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Clasificacion Descripcion

Trastorno bipolar Il. Existencia de episodios depresivos mayores,
actuales o pasados junto con episodios
hipomaniacos.

Trastorno ciclotimico. Alteracién del estado de animo y fluctuaciones
que comprenden periodos de sintomas
hipomaniacos y periodos de sintomas depresivos
durante, al menos dos afios, que no cumplen
criterios de episodio depresivo mayor, maniaco o
mixto.

Trastorno bipolar inducido por | Estado de 4&nimo anormalmente elevado, con o
sustancias/medicamentos. sin estado de animo deprimido, o disminucién
notable del placer, desarrollado durante o poco
después de la intoxicaciéon o abstinencia de una
sustancia o exposicién a un medicamento.

Trastorno bipolar debido a otra | Periodo importante y persistente de elevacién
afeccién médica. anormal del estado de animo y la actividad como
consecuencia de otra afeccion médica.

Otro trastorno bipolar Predominio de sintomas caracteristicos de
y trastorno relacionado un trastorno bipolar que no cumple todos
especificado. los criterios de alguno de los trastornos de la

categoria diagndstica de los trastornos bipolares,
indicando el motivo especifico.

Trastorno bipolar y trastorno Predominio de sintomas caracteristicos de
relacionado no especificado. un trastorno bipolar que no cumple todos

los criterios de alguno de los trastornos de la
categoria diagnéstica de los trastornos bipolares,
sin indicar el motivo especifico.

Fuente: Asociacion Americana de Psicologia (2014).

No obstante, no hay que perder de vista que la evaluacion
de dichos trastornos no debe basarse unicamente en criterios
diagnosticos, siendo esta una mera aproximaciéon mas o menos
precisa, ni limitarse simplemente a la exploracion del afecto.
El clinico-sanitario debe ser sensible a ciertos aspectos que el
paciente manifiesta abiertamente, infiriendo o interpretando
la informacién recibida, pero también a aquellos de los que el
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paciente no informa y que resultan clinicamente muy relevantes.
Apariencia fisica, conducta durante la entrevista, inhibicién o agi-
tacion psicomotora, curso y contenido del pensamiento, lentitud
o pobreza de lenguaje, o falta de respuesta a estimulos ambien-
tales son basicos en algunos trastornos afectivos (Crespo, 2015;
Vazquez, Sanz, 1995).

2. La entrevista clinica en la fase inicial
del proceso de evaluaciéon

La entrevista clinica durante la anamnesis clinica es el pro-
cedimiento esencial para obtener los signos anteriormente
descritos. Esta es la primera toma de contacto entre paciente y
clinico-sanitario, y los primeros minutos de la entrevista clini-
ca son decisivos para el establecimiento de una buena alianza
terapéutica, asi como para obtener las primeras impresiones
diagnosticas, formular el caso, establecer las hipotesis iniciales y
tomar las primeras decisiones del proceso de evaluacion que se
va a realizar. La entrevista clinica con el paciente puede conver-
tirse en una tarea complicada dependiendo del tipo de problema
que este presente. Su pasividad, negativismo o las dificultades
generales de interaccion pueden generar frustracion y malestar
en el evaluador. Un conocimiento a fondo de la fenomenologia y
clinica del problema, asi como de la conducta del paciente, puede
paliar estas dificultades. Por ello, es esencial establecer una rela-
cién empiatica en los primeros contactos, mostrar calidez, respeto
y apoyo incondicional, sin culpabilizar o juzgar, siendo capaces
de experimentar lo que esta experimentando el paciente (Crespo,
2015; Vazquez, Sanz, 1995).
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Tabla 22. Caracteristicas clinicas de los trastornos afectivos

Trastorno depresivo

Trastorno bipolar

Sintomas e Tristeza e Estado de animo elevado,
afectivos * Abatimiento euforia
e |rritabilidad, nerviosismo e |rritabilidad
e Apatia, anhedonia e Suspicacia
e Hiperactividad general
e Excitacion
¢ Hostilidad
Sintomas ¢ Dificultades en la toma de e Energia desbordante
conductuales decisiones e Logorrea
e Inhibicién/agitacién e Hiperactividad sexual
conductual y motivacional Temeridad

e Tendencia al llanto
¢ |ntento de suicidio

Descontrol de impulsos
Aspecto descuidado o poco
aseado

Sintomas o Déficit de atencion y ¢ Habla rapida, incluso
cognitivos concentracién incoherente
¢ Enlentecimiento ¢ Fantasias e ideas delirantes
e Autodesprecio, autoculpa ¢ Fuga de ideas
e Ideacion suicida
Sintomas ® Insomnio/hipersomnia * Hiperactivacion
somaticos e Fatiga e Problemas de suefio
* Anorexia, pérdida de peso e Aumento del apetito
e Disfunciones sexuales
e Molestias corporales
Sintomas ¢ Aislamiento * Intromision y ejercicio de

interpersonales

control sobre los demas
e Resistencia a la critica
e Agresividad

Fuente: adaptado y modificado de Vazquez y Sanz (1995).

Asimismo, como se ha mencionado anteriormente, los siste-

mas de clasificacion establecen una serie de criterios como requi-

sito en el diagnéstico de los trastornos afectivos que permiten

homogeneizar los criterios entre diferentes profesionales. No

obstante, en la evaluacion clinica de los trastornos afectivos es

recomendable prestar atencion a las manifestaciones (sintomas y

signos) y percepciones del propio sujeto respecto a su problema,
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asi como a la heterogeneidad de sintomas y signos que presenta,
priorizando aquellos aspectos que generan mayor interferencia
en la funcionalidad del paciente (tabla 22).

La entrevista clinica debe ir dirigida a analizar la causa —o
causas— que permita explicar la situacién actual del paciente,
pudiendo ser esta de naturaleza psicolégica u organica, a través
de la informacién referida por el propio paciente, por su entor-
no o inferida a partir de la entrevista clinica. Se debe ser cauto
debido a la subjetividad implicita, examinando todas las pruebas
de las que dispone el evaluador para realizar un analisis lo mas
objetivo posible desde una perspectiva mas amplia, teniendo en
cuenta no simplemente la presencia o ausencia de sintomas, sino
también la presencia de otras variables que pueden modular el
desarrollo del trastorno y que también son objeto de evaluacion.
Entre ellas cabe mencionar: a) la duracion del episodio, presencia
de sintomas, comorbilidad; b) la esfera psicosocial; c) el grado
de interferencia funcional; y d) sobre todo el riesgo de suicidio
(Carrasco; Ramirez; Barrio-Gandara, 2013).

Si la entrevista clinica con adultos presenta ciertas dificulta-
des, la entrevista con pacientes de la tercera edad no esta exenta
de estas y otras complejidades afadidas. Uno de los primeros
escollos se encuentra en la dificultad que presentan los ancia-
nos a la hora de reconocer o expresar sus sentimientos, y como
consecuencia el problema para determinar una sintomatologia
depresiva, lo cual dificulta el diagnéstico del trastorno (Bellot,
1992). De igual modo, la presencia de enfermedades fisicas
puede enmascarar el trastorno, atribuyendo la sintomatologia a
la etapa involutiva en la que el paciente anciano se encuentra, a la
presencia de dichas enfermedades o al tratamiento de las mismas,
restandole importancia, tanto por parte del clinico como de la
propia familia y entorno del paciente, con el pretexto de que son
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«cosas de la edad». Por todo ello, en la evaluacién de pacientes
de la tercera edad se deben tener en consideracion los aspectos
siguientes (Franco; Sanmartin; Guija y otros, 2003):

1) Aceptacion y buen trato para aumentar la empatia con el
paciente.

2) Controlar las posibles distorsiones del clinico-sanitario
respecto al cuadro sintomatolégico que presenta el paciente y la
probabilidad de éxito de la intervencion.

3) Evaluar el entorno familiar y comunitario del paciente,
estableciendo una intervencion adecuada con el objetivo de evi-
tar que dicho entorno mantenga con sus actuaciones el problema
del paciente anciano.

4) Adaptar los cuestionarios a las posibilidades y capacidades
del paciente, prescindiendo de ellos si esto no fuera posible y
desarrollando otro métodos de evaluacion.

5) Ampliar los contenidos de la evaluacion tradicional, inclu-
yendo historial médico, farmacoterapia actual y pasada, presencia
de sintomas organicos, recursos socioeconémicos, de salud y

autonomia personal, entre otros.

3. El analisis funcional

Una vez realizada la entrevista, conviene establecer las tres-
puestas que manifiesta el paciente a nivel cognitivo, conductual
y fisiologico, e identificar los estimulos que desencadenan dichas
respuestas. Dicha informacion puede recabarse durante la histo-
ria del problema descrito por el paciente o familiares. En primer
lugar, hay que registrar las situaciones especificas en las que se dan
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clerto tipo de conductas. En segundo lugar, se deben determinar
los estimulos cognitivo-verbales o emocionales que desencadenan
igualmente este tipo de conductas desadaptativas. Posteriormente,
cabe estudiar si las respuestas del paciente se mantienen por sus
consecuencias reforzantes, positivas o negativas, y su relacion de
contingencia. En el proceso de evaluacion, no se deben olvidar
las variables del organismo (segin modelos conductuales), tales
como el nivel cultural, actividades de ocio, tasa de refuerzo, ideas
irracionales o distorsiones cognitivas, habilidades sociales y estilo
atribucional, entre otras (Fernandez-Ballesteros, 2017).

Figura 3. Ejemplo de analisis funcional en un trastorno afectivo

ANTECEDENTES CONSECUENTES
DISTALES
Duelo por el Reforzamiento
fallecimiento del negativo
f)adrle : Falta de apoyo
uelo por e g = "
fallecimiento de tio ( )\ Y \  Problemas maritales
materno Distanciamiento
Trastorno conducta Sensacion de Pe::a:;;:g:os Lespecto amadre y
alimentaria ahogo; . Lol crhang
debilidad FLonto; hacia i Baja autoestima
b inhibicion misma y hacia .
ANTECEDENTES ey Cstadodednimo
percepcién Istorico
PROXIMALES 2he de soledad Aumento de la
Frialdad relacién = autocritica
marital :
Pérdida de
Dudas sobre reforzadores
infidelidad

Relacion confillictiva
con madre y hermano

Problemas laborales

Fuente: elaboracién propia.

La informacion recabada a partir de la entrevista clinica y el ana-
lisis funcional permitira la elaboracion de una primera hipotesis del
problema, de modo que el clinico-sanitario podra procesar toda la
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sintomatologia manifestada por el paciente y delimitar el sindrome
clinico adecuadamente dentro de los principales trastornos afecti-
vos categorizados en los manuales diagnodsticos. Ademas, sera de
gran utilidad a la hora de guiar el proceso de evaluaciéon mediante
la administraciéon de cuestionarios o pruebas psicométricas, asi
como la definicién de objetivos y el disefio del programa de inter-
vencion (Carrasco; Ramirez; Barrio-Gandara, 2013).

4. Técnicas psicométricas para evaluar
los trastornos afectivos

Las técnicas psicométricas constituyen el grueso de la eva-
luacién en nuestra disciplina. Una vez formuladas las primeras
hipotesis e identificadas las areas problematicas, se deben plantear
qué técnicas se van a utilizar para operacionalizar dichas hipétesis,
teniendo en cuenta las particularidades de cada caso. El proceso
de evaluacion de los trastornos afectivos contempla un sistema de
medicion especifica que consiste en la administracion de escalas
estandarizadas especificas que permiten evaluar la intensidad de la
sintomatologia que presenta el sujeto en un momento determina-
do y la gravedad del trastorno, asi como la respuesta del paciente
al tratamiento. Son de gran utilidad, aunque ha de tenerse en
cuenta que estas pruebas estandarizadas no tienen una finalidad
diagnostica, su caracter es meramente exploratorio y descriptivo.
Estas suponen una recogida de informaciéon complementaria a la
informacién obtenida en la exploracion del estado mental realiza-
da previamente (ver capitulo II), a los resultados obtenidos en las
pruebas psicométricas de psicodiagnéstico general (ver capitulo
V) y al juicio clinico del profesional, y no deben, bajo ningtin
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concepto, sustituir a la entrevista clinica. Entre las técnicas dis-
ponibles se mencionan las escalas heteroaplicadas, aquellas en las
que es el evaluador quien estima cada item segun su juicio clinico,
y las autoaplicadas, en las que el propio paciente escoge y evalda
cada item segun su estado actual (Aiken, 2003; Carrasco, Ramirez,
Barrio-Gandara, 2013). Existen numerosos test en la evaluacion
empleados frecuentemente en la exploracion de los trastornos
afectivos y otras variables relevantes implicadas (tabla 23). No obs-
tante, solo se describiran brevemente algunos de ellos, pues excede
del presente capitulo un analisis pormenorizado de los mismos.

Tabla 23. Escalas frecuentemente empleadas en la evaluacién de los trastornos afectivos

Trastorno depresivo

Inventario de depresiéon de Beck (BDI).

Escala de depresién de Hamilton (HRSD).

Escala de depresién de Zung (SDS).

Cuestionario de trastornos del humor (MDQ).

Listado de sentimientos y preocupaciones depresivas (CFCL).
Escala de depresion geriatrica de Yesavage (GDS).

Escala de Carroll para la depresiéon (CRS).

Escala para la depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D).
Lista de adjetivos para evaluar la depresion (DACL).
Inventario de depresién multipuntuable.

Cuestionario estructural tetradimensional para la depresién (CET-DE).
Escala de depresiéon de Montgomery-Asberg (MADRS).
Escala de evaluacion de la distimia de Cornell (CDRS).

Escala de depresion de Calgary (CDS).

Escala de Cornell para la depresion en la demencia (CSDD).
Escala hospitalaria de ansiedad y depresién (HADS).

Escala de anhedonia fisica (PAS).

Depressive Life Experience (DLES).

Cuestionario de habilidades sociales (CHS) de Segura.

Escala de asertividad de Rathus.

Escala de eventos reforzantes de McPhall y Lewinshon.
Escala de refuerzos de Cautela y Kastenbaum.

Escala de estilo atribucional de Seligman.

Escala de actitudes disfuncionales de Weissman y Beck.
Escala de pensamientos negativos de Cautela y Upper.

Escala de autocontrol de Rosenbaum.

Escala de autorrefuerzo de Heiby y Campos.
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Trastorno bipolar

e Escala de valoracion de la mania por clinicos (CARS-M).

e Escala de mania de Bech-Rafaelsen (MAS).

e Escala autoaplicada de mania de Altman (ASRM).

e Listado de sintomas de hipomania-32 (HCL-32).

e Escala para las alteraciones de la conducta alimentaria en el trastorno bipolar
(BEDS).

Fuente: Garcia-Portilla (2008) y Portilla, Bascaran, Saiz, Bousofio y Bobes (2014).

4.1. Inventario de depresion de Beck (BDI)

El BDI es uno de los test mas utilizados en la deteccion y
cuantificaciéon de la sintomatologia depresiva y su gravedad.
Contempla los factores somaticos (27 % de los items), afectivos
(9 % de los items) y verbales/cognitivos (64 % de los items) del
trastorno afectivo, con mayor peso en el ultimo. Es un inven-
tario autoaplicado que consta de 21 items con cuatro opciones
de respuesta ordenadas de menor a mayor gravedad; evalian los
sintomas clinicos de melancolia y los pensamientos intrusivos.
Cada item se valora de 0 a 3, obteniendo una puntuacién total
de 63, estableciéndose su severidad en los siguientes intervalos:
de 0 a 9 puntos indica un estado no depresivo; de 10 a 15 refleja
depresion media; de 16 a 23, depresion moderada; y de 24 a 63,
depresion severa. E1 BDI ha sido adaptado y validado al castella-
no (Garcia-Portilla, 2008; Portilla y otros, 2014).

4.2. Escala de depresion de Hamilton (HRSD)

Lla HRSD es una escala heteroaplicada, considerada una entre-
vista semiestructurada, diseflada para evaluar la intensidad o gra-
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vedad del cuadro depresivo. La version original esta formada por
21 items, aunque posteriormente se realizaron otras versiones de
17 items, de 24 {tems y de 6 items. La suma de las puntuaciones de
cada item proporciona una puntuacion global de la gravedad del
cuadro, y se evalia la presencia o ausencia de melancolia, de ansie-
dad, alteraciones del suefio y vitalidad. Por tanto, el rango oscila
entre 0 y 52 puntos. Por debajo de 6 puntos se considera al indi-
viduo no depresivo; de 7 a 17 refleja depresion media; de 18 a 24,
depresion moderada; y mas de 25 puntos se considera depresion
severa. Es uno de los instrumentos mas utilizados en la evaluacion
de pacientes internos y en los estudios de resultados de tratamien-
to con farmacos (Garcia-Portilla, 2008; Portilla y otros, 2014).

4.3. Escala de depresion de Zung (SDS)

La SDS es una escala autoaplicada que consta de 20 items,
la mitad de ellos redactados en tono depresivo o negativo («Me
siento triste») y la otra mitad en tono no depresivo o positivo
(«Siento que soy util y me necesitany). Los temas reflejados en los
20 items se agrupan en cuatro esferas: depresiva, biologica, psi-
colbgica y psicosocial, evaluadas segun una escala Likert de 1 a 4
puntos con extremos tipo «nunca o casi nunca» y «la mayor parte
del tiempow. Asi, contempla aspectos emocionales o fisiologicos
(65 %) y actitudes o sintomas verbales/cognitivos (15 %) del
trastorno afectivo. La SDS considera depresion ausente entre 20
y 35 puntos; depresion subclinica y variantes normales entre 36
y 51 puntos; depresion media-severa entre 52 y 67; y depresion
grave (opcionalmente hospitalizable) entre 68 y 100 puntos. Esta
adaptada y validada al espanol y es, junto con el BDI, la escala

autoaplicada mas utilizada en la evaluacion de la depresion, aun-
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que es poco sensible al cambio terapéutico (Garcia-Portilla, 2008;
Portilla y otros, 2014).

4.4. Cuestionario de trastornos del humor (MDQ)

El MQD es un cuestionario para la detecciéon de los tras-
tornos del espectro bipolar. Es un inventario autoaplicado de
13 items en forma de respuesta dicotémica, donde el paciente
debe responder si o no, y posteriormente, responder a cuatro
cuestiones mas referentes a la presencia simultanea de varios
sintomas, repercusion y antecedentes personales y familiares.
Adaptado y validado al espafiol. El punto de corte se establece
en respuesta afirmativa a siete o mas de las trece afirmaciones
formuladas (Garcia-Portilla, 2008; Portilla y otros, 2014).

4.5. Escala de Young para la evaluacion
de la mania (YMRS)

Escala heteroaplicada que consta de 11 items puntuados
por el clinico en funcién de las manifestaciones del paciente
y su propia observacion. Dado que evalda los sintomas de la
manfa, su uso no es recomendable en pacientes con trastor-
no bipolar II. La puntuacién de los items oscila entre 0 y 4,
y entre 0 y 8 puntos, obteniéndose una puntuacion total de
60 puntos. Un resultado inferior a 6 puntos es compatible
con eutimia; entre 7 y 20 puntos es compatible con episodio
mixto, y mas de 20 puntos es compatible con episodio mania-
co. Esta validada en espafol (Garcia-Portilla, 2008; Portilla y
otros, 2014).
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5. Técnicas psicométricas para evaluar
el suicidio en los trastornos afectivos

Los trastornos afectivos son uno de los trastornos mentales
asociados en mayor medida a la conducta suicida. El riesgo de
suicido en pacientes con trastorno depresivo mayor es hasta vein-
te veces mayor que en la poblacién general y esta hasta quince
veces por encima de los casos de pacientes con trastorno bipolar
(Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, 2011). El objetivo
mas delicado es evaluar los riesgos de suicidio, teniendo en cuen-
ta los intentos previos, el nivel de planificacion, la disponibilidad
de farmacos peligrosos o la presencia de avisos o amenazas por
parte del paciente que indiquen la posibilidad de la ejecucion
de la conducta suicida. L.a conducta suicida es el resultado de
la interacciéon de factores tanto biolégicos como psiquiatricos,
psicosociales y sociodemograficos (Rutz, 2011). Por ello, han de
considerarse los siguientes aspectos: a) intentos previos de suici-
dio; b) antecedentes de suicidio en el entorno familiar; ¢) abuso-
dependencia de sustancias (alcohol u otras drogas); d) sintomas
de estrés vital, impulsividad y desesperanza; y €) bajo apoyo social.

En caso de que aparezca la conducta suicida, se debe actuar
directa y rapidamente para intentar impedirlo, y ponerse en
contacto con la familia a fin de obtener mas informacién y
comprobar su grado de colaboracién en el control de dicha con-
ducta. Asimismo, especialmente en estados manfacos y mixtos,
la desinhibicién, variabilidad e impulsividad que caracteriza la
conducta de estos pacientes requiere, por parte del profesional,
una evaluacion de los riesgos de autolesion o heteroagresion. A
continuacion, se muestran algunos instrumentos para evaluar la
ideacion y la tentativa suicida, asi como la posibilidad de conduc-
tas violentas (tabla 24).
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Tabla 24. Instrumentos de evaluacién de ideacién y conducta suicida

Escala de desesperanza
de Beck (HS)

Evalla las expectativas de la persona sobre su futuro.
20 items.
Autoaplicada.

Escala de ideacion suicida
(SSI

Evalta la gravedad de la ideacion suicida.
19 items.
Heteroaplicada.

Escala de intencionalidad
suicida de Beck (SIS)

Evalla las caracteristicas de la tentativa suicida.
20 items.
Heteroaplicada.

Escala de riesgo de
violencia de Plutchik (RV)

Evalla las conductas violentas.
12 items.
Autoaplicada.

Escala de riesgo suicida
de Plutchik (RS)

Evalla el riesgo suicida.
15 items.
Autoaplicada.

Inventario de razones
para vivir (RFL)

Evalla las razones del sujeto para vivir.
48 items.
Autoaplicada.

Fuente: Garcia-Portilla (2008) y Portilla y colaboradores (2014).
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Capitulo VII
Evaluacion de los trastornos de ansiedad
y del trastorno obsesivo-compulsivo

Susanna Garcia, Laura Forcano

La ansiedad es una emocién que aparece habitualmente ante
situaciones ambiguas y genera reacciones cognitivas, fisiologicas y
conductuales como respuesta al estimulo que es percibido como
potencialmente amenazante. Si bien esta es una reaccion adapta-
tiva, se convierte en patologica cuando es desproporcionada para
la situaciéon o demasiado prolongada en el tiempo. Los trastornos
de ansiedad constituyen una de las alteraciones emocionales mas
comunes en la poblacién general, tanto adulta como infantil, con
prevalencias entre el 14 % y el 18 % y entre el 5 % y el 10 %, res-
pectivamente. El perfodo de edad de seis a veintitn afos es en el
que se inician la mayorfa de los trastornos de ansiedad. Asimismo,
representa uno de los trastornos comoérbidos mas frecuentes, por
lo que la adecuada caracterizacion de su sintomatologfa, asi como
la severidad de esta, es fundamental para su correcto diagnostico
psicolégico (Carrasco; Ramirez; Barrio-Gandara, 2013).

1. Descripcion, epidemiologia y factores
etiolégicos

El diagnéstico sindrémico de los trastornos de ansiedad se

realiza mediante la aplicacion de los criterios de los principales

manuales diagnosticos, el Manual diagndstico y estadistico de los trastor-
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nos mentales (DSM-5) (Asociacion Estadounidense de Psiquiattia,
2014) o la Clasificacion internacional de las enfermedades (CIE-10), a
partir de los antecedentes clinicos y la sintomatologia que mues-
tra el paciente. E1 DSM-5 incluye diversos trastornos de ansiedad
(tabla 25) y reserva un apartado integro al trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC), reconociendo su expresion clinica distintiva.
No obstante, tanto los trastornos de ansiedad como el TOC
comparten un componente ansioso importante. Por este motivo,
en el presente capitulo se muestran los métodos de evaluacion de
ambos diagnosticos de forma conjunta. Los trastornos de ansie-
dad mas prevalentes son las fobias especificas y las fobias socia-
les, seguidas del trastorno de ansiedad generalizada. Las tasas de
prevalencia por sexo varfan en funcion del trastorno de ansiedad,
si bien las mujeres muestran mayores niveles de ansiedad. La
etiologfa es multifactorial y se acepta una transaccion entre los
diversos factores, entre los que se incluyen los genéticos, tempe-
ramentales, exposicion a acontecimientos estresantes, influencia
del aprendizaje y sesgos cognitivos o distorsiones (Carrasco;
Ramirez; Barrio-Gandara, 2013).

Tabla 25. Descripcién y prevalencia de los principales trastornos de ansiedad

Trastorno Descripcion Prevalencia
Trastorno de Aparicién, temporal o aislada, de miedo o 2-4 %
panico malestar intenso y recurrente que se acompaiia

de como minimo cuatro sintomas de
sobreactivacion psicofisioldgica.

Agorafobia Miedo o ansiedad intensa respecto al control de 6 %
la ansiedad en situaciones agorafébicas que se
evitan o generan dependencia externa.

Fobia especifica | Miedo intenso, desproporcionado y persistente 10 %
respecto a la anticipacién o presencia de un
objeto o situacion que se evita o se afronta con
intensa ansiedad.
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Trastorno Descripcion Prevalencia

Fobia social Ansiedad intensa en relacién con la exposiciéon en | 13-16 %
situaciones sociales o la valoracién negativa por
parte externa.

Trastorno Ansiedad y preocupacién excesiva y persistente 5-7 %
por ansiedad respecto a acontecimientos o actividades,
generalizada y que se asocia a tres 0 mas sintomas de

sobreactivacion fisiolégica.

Trastorno Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes 2-3%
obsesivo- que se viven de forma intrusiva y que generan un
compulsivo malestar significativo. Pueden acompafarse de

comportamientos o actos mentales para prevenir
o reducir el malestar.

Fuente: Asociacion Americana de Psicologia (2014) y Rodriguez-Jimenez (2015).

En la exploracion de los trastornos de ansiedad se utilizan
escalas de evaluacion clinica que ayudan a determinar la grave-
dad y frecuencia de los sintomas presentados, resultando utiles
en el ambito clinico y en estudios de investigacion. Tanto las
entrevistas como las medidas subjetivas proporcionan informa-
cién rapida, razonable y fiable. Asimismo, en el ambito clinico
se utilizan habitualmente de forma complementaria los ante-
riormente mencionados autoinformes, autorregistros, test de
evitacion conductual y registros psicofisiologicos, que facilitan
tanto la caracterizacion del cuadro clinico como el seguimien-
to del progreso de este (Caballo, 2005). No hay que olvidar el
posible uso de instrumentos genéricos o multidimensionales
(ver capitulo V) en el proceso de evaluacion de dichos trastor-

nos.
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2. Entrevistas diagnoésticas estructuradas

Las entrevistas diagnosticas estructuradas, fundamentadas en
el sistema de categorizacion del DSM, permiten la inclusion fia-
ble del paciente en una categoria diagnostica. Son especialmente
utilizadas en estudios clinicos, ya que facilitan la homogeneiza-
cion de la muestra. En el ambito clinico de la ansiedad, permiten
la identificacion de los diferentes cuadros clinicos con mayor pre-
cision y plantear un orden de priorizacion de técnicas en la inter-
vencion terapéutica (Carrasco; Ramirez; Barrio-Gandara, 2013).

La entrevista estructurada, segun el DSM-I17 (SCID-I) (Spitzer;
Williams; Gibson y otros, 1992), es la mas utilizada en estudios
clinicos. Es adecuada para evaluar el trastorno de panico y la
agorafobia. Valora situaciones en las que el paciente presenta
malestar, el grado de miedo y la evolucién cronologica de la
fobia. El Protocolo de entrevista de trastornos de ansiedad
(ADIS-R) (Nardo; Barlow, 1988) es una entrevista estructurada
para la evaluacion y el diagnodstico de los trastornos de ansiedad.
Adapta items de las escalas de la SADS, del examen del estado
actual (PSE) y de las escalas de ansiedad y depresion de Hamilton
(HAS, HRDS). Determina la intensidad del miedo, de la evi-
tacion experimentada en diversas situaciones, de los estimulos
especificos asociados a las mismas y del grado de interferencia
en la vida cotidiana, con una visién longitudinal. Presenta buena
fiabilidad para la agorafobia con ataques de panico, el trastorno
de panico y la fobia social, pero no asi para el trastorno de ansie-
dad generalizada.

LLa Escala de esquizofrenia y trastornos afectivos-version ansie-
dad durante toda la vida (SADS-LA) (Mannuzza; Fyer; Klein,
1986) es una entrevista semiestructurada, heteroadministrada que

requiere de una hora y media a tres horas de duraciéon. Aporta una
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descripcion de la sintomatologia psicopatolégica cronolédgica. En
relacion con la ansiedad, presenta un cuestionario de fobias y de
desesperanza asociada a las mismas. Se recoge una linea de vida

con acontecimientos vitales y diagnésticos recibidos.

3. Autorregistros

Representan una descripcion de las experiencias reales vividas
por el paciente en su interacciéon con el medio. Permiten la detec-
cién no solo de las situaciones problematicas y de la intensidad
del malestar asociado, sino también de elementos antecedentes,
desencadenantes y mantenedores de la clinica, que seran motivo
de intervencion terapéutica. La calidad de la descripcion estara en
dependencia de la posibilidad de anotacion en tiempo real y de la
comprension del mecanismo relacionado con la conducta ansio-
sa. Al ser una medida descriptiva, suele utilizarse como comple-
mento en la valoracion, ya que tiene una utilidad mas terapéutica
que diagnostica. Esta especialmente indicada para el abordaje de
trastornos de ansiedad social con componente fobico. La eficacia

en trastornos de ansiedad es todavia muy provisional (Caballo,
2005; Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013).

4. Inventarios y cuestionarios
Son los instrumentos mas utilizados en la practica clinica para

complementar la entrevista clinica e inventarios multidimensio-

nales o genéricos de exploracion psicopatologica. Por su especi-
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ficidad y fiabilidad, permiten identificar la presencia de clinica, lo
que ayuda al diagnostico y a determinar la intensidad de la sin-
tomatologia. Pueden ser utilizados como medidas de evolucion
terapéutica. A continuacion se describe una seleccion de instru-
mentos de evaluacion con las mejores propiedades psicométricas
y adaptacion espanola.

Tabla 26. Protocolo basico para la evaluacién de los trastornos de ansiedad

Evaluacion diagnéstica estructurada

SCID-I
ADIS-R

Instrumentos de evaluacion diagnéstica

Test seguin entidad nosoldgica:

¢ Fobias especificas: FSS-IIl, FQ

e Ansiedad social: FNE, SPAI, LSAS

e Ataques de panico o agorafobia: MI, ACQ, 1A

e Trastorno de ansiedad generalizada: STAI, HAD, PSWQ
e Trastorno obsesivo-compulsivo: Y-BOCS, CAC

Instrumentos complementarios a la evaluacion y dirigidos a la intervencion

Test seguin entidad nosoldgica:

e Agorafobia o ataques de panico: MI, ACQ, IA, SESA
e Trastorno de ansiedad generalizada: PSWQ

e Trastorno obsesivo-compulsivo: Y-BOCS, MOCI

e Registros conductuales y autorregistros

Fuente: elaboracién propia.

Nota. SCID-I (Entrevista estructurada para el DSM-/V); ADIS-R (Protocolo de entrevista de trastornos de ansiedad);
FSS-lIl (Inventario de temores); FQ (Cuestionario de miedos); FNE (Escala de miedo a la evaluacion negativa); SPAI
(Inventario de ansiedad y fobia social); LSAS (Escala de ansiedad social de Liebowitz); Ml (Inventario de movilidad);
ACQ (Cuestionario de cogniciones agorafébicas); IA (Inventario de agorafobia); STAI (Cuestionario de ansiedad
estado-rasgo); HAD (Escala hospitalaria de ansiedad y depresion); PSWQ (Inventario de preocupacion de Pensilvania);
Y-BOCS (Escala Oobsesivo-compulsiva de Yale-Brown); CAC (Inventario de actividades compulsivas). ACQ
(Cuestionario de cogniciones agorafdbicas); SESA (Escala de autoeficacia para la agorafobia); PSWQ (Inventario de
preocupacion de Pensilvania) MOCI (Absesiones-compulsiones de Maudsley).
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4.1. Evaluacién de fobias especificas

El primer instrumento es el Inventario de temores (FSS-I11),
elaborado por Wolpe y Lang (1964) en su version original. La
adaptacion espafiola fue desarrollada por Carrobles y colabo-
radores (1986). Consta de 72 items con un tipo de respuesta
Likert de 1 a 4 y un tiempo de aplicaciéon de 40 minutos. Evalaa
el grado de malestar respecto a cinco grupos diferentes de
temores: temor a animales pequenos, temor a la muerte, temor
al dolor fisico y a intervenciones quirdrgicas, temor relacionado
con la agresiéon y temor en situaciones interpersonales. Otro
instrumento que destacar es el Cuestionario de miedos (FQ),
desarrollado por Marks y Mathews (1979). Cuestionario auto-
administrado. Presenta buen poder discriminativo de las sub-
escalas agorafobia y fobia social, por lo que puede emplearse
como cribado en el diagnéstico diferencial de otras patologias
de ansiedad y como valoraciéon longitudinal. Consta de tres
apartados: en el primero, el paciente describe la fobia principal
y otras situaciones potencialmente fébicas, ademas del grado de
evitacion de las mismas. En el segundo, se valora el grado de
molestia de ciertos sintomas no fébicos asociados a trastornos
afectivos. Y el tercero, valora el grado de interferencia de los
sintomas fébicos en su vida diaria. Se obtienen cuatro pun-
tuaciones, que hacen referencia a la fobia principal, fobia total
(que se divide a su vez en agorafobia, fobia social y fobia a la
sangre y lesiones fisicas), fobia global y, por ultimo, ansiedad y
depresion (Garcia-Campayo; Ros-Montalban, 2015).
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4.2. Evaluacion de la fobia de ansiedad social

La Escala de ansiedad y evitacion social (SAD) fue desarro-
llada por Watson y Friend (1969) y adaptada en poblacion espa-
nola por Girodo (1980) y Bobes y colaboradores (1999). Escala
autoadministrada. Presenta buena discriminaciéon diagnostica y
validez test-retest, pero no sobre la gravedad de la fobia social
ni especificidad de las situaciones sociales, lo que representa una
critica a la escala. Consta de 28 items de respuesta dicotomica.
Valora el malestar y la ansiedad asociada a situaciones sociales y
a la evitacion activa de dichas situaciones (Garcia-Campayo; Ros-
Montalban, 2015).

La Escala de miedo a la evaluacion negativa (FNE) fue desarro-
llada por Watson y Friend (1969). Adaptacion espafiola de Girodo
(1980). Consta de 30 items de respuesta dicotémica. Valora el
temor a recibir criticas negativas por parte de los demas, lo que
compromete la autoestima de la persona y condiciona la bisqueda
constante de aprobacién social, siendo este un criterio clave en el
diagnoéstico. Es sensible al cambio terapéutico en intervenciones
cognitivas de la fobia social, siendo este el mejor predictor de la
evolucion terapéutica a largo plazo (Robles; Paez, 2007).

El Inventario de ansiedad y fobia social (SPAI) fue desarrolla-
do por Turner y colaboradores (1989). Consta de dos subescalas,
una de fobia social de 32 items y otra de agorafobia de 13 items.
Respecto a la segunda, discrimina si la agorafobia se atribuye al
miedo a presentar una crisis de panico o a la evaluacién negativa
externa. Valora la dimensién motora, psicofisiolégica y cognitiva
de la ansiedad social. Respuestas tipo Likert de 1 a 7. El punto
de corte para fobia social se encuentra en 60, y en 80 para discri-
minar entre esta y otros trastornos de ansiedad. Al ser mas pre-

ciso en cuanto a situaciones exploradas puede ser utilizado para

132



© Editorial UOC Capitulo VII. Evaluacion de los trastornos de ansiedad. ..

desarrollar la intervencion terapéutica. No hay estudios sobre la
sensibilidad postratamiento (Robles; Paez, 2007).

El Inventario de fobia social de Davidson (SPIN) deriva de la
Escala breve de fobia social de Davidson (1995) y fue validado
por Connor y colaboradores (2000). Esta traducido al espafiol
por Bobes (1998), pero no validado. Cuestionario autoadminis-
trado. Explora el grado de incomodidad de diecisiete situaciones,
hacia situaciones que implican miedo, evitacién y sintomatologia
psicofisiologica durante la Gltima semana. Puntuaciones en escala
Likert de 0 a 4. Es valido para evaluar sintomatologia de la fobia
social y como medida de cribado en poblacion general (Garcia-
Campayo, Ros-Montalban, 2015).

Finalmente, la Escala de ansiedad social de Liebowitz (LSAS),
desarrollada por Liebowitz (1987). Adaptada al castellano y valida-
da por Bobes y colaboradores. (1999). Escala heteroadministrada.
Consta de 24 items que hacen referencia a situaciones sociales o de
conducta, frecuentemente problematicas, en pacientes con fobia
social. Se agrupan en dos escalas: una de ansiedad o actuacion y otra
de ansiedad social. Cada una de ellas valora el grado de malestar
ante dichas situacions y el grado de evitacion de las mismas. Puede
ser util como deteccion de fobia social, a pesar que no valorar el
componente fisiologico que acompafia al trastorno. Se propone un
punto de corte de puntacion directa igual o superior a 50 para esta-
blecer el diagnostico (Portilla; Bascaran; Saiz y otros, 2014).

4.3. Evaluacion de la agorafobia y ataques
de panico

El Inventario de movilidad (MI) fue desarrollado por Chambless
y colaboradores (1985). Incluye items del Inventario de miedos de
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Wolpe y Lang (1964). Cuestionatio autoaplicado de 29 items con
respuestas tipo Likert de 1 a 5. Valora el grado de evitacion del
paciente estando solo o acompafado e indica la frecuencia de
ataques de panico en la dltima semana. Es un buen instrumento
para evaluar la conducta del paciente y planificar la intervencion
terapéutica. Presenta buena fiabilidad y discrimina correctamente
entre agorafobia y poblaciéon normal, asf como entre agorafobia y
fobia social (Garcfa-Campayo, Ros-Montalban, 2015).

El Cuestionario de sensaciones psicofisiologicas (BSQ) fue
elaborado por Chambless y colaboradores (1984). Evalta el
grado de miedo o preocupaciéon por los sintomas somaticos
y autonomicos asociados a los ataques de panico. Consta de
17 items con respuesta Likert de 1 a 5 sobre sintomas fisicos.
Finaliza con una pregunta abierta para ampliar el repertorio de
sintomas que haya tenido el paciente y que no consten en el
listado. Segun los autores, este cuestionario predice la conducta
de evitacién ante situaciones generadoras de ansiedad (Robles,
Paez, 2007).

El Cuestionario de cogniciones agorafébicas (ACQ) fue ela-
borado por Chambless y colaboradores (1984) para valorar el
miedo a la ocurrencia de los ataques de panico. Esta formado por
14 items con respuesta tipo Likert de 1 a 5 sobre pensamientos
catastroficos que hacen referencia a problemas fisicos debido a
sintomas de ansiedad (factor aspectos fisicos) y sobre problemas
sociales o conductuales derivados de la pérdida de control (fac-
tor social-conductual). Una dltima pregunta, en formato abierto,
contempla la descripcion de pensamientos no recogidos en el
cuestionario. Es valido para la evaluacién del «miedo al miedo»
caracteristico de la agorafobia (Barlow, 2018).

El Inventario de agorafobia (IA) fue elaborado por Echeburta
y colaboradores (1992). Consta de 69 items de respuesta tipo
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Likert de 0 a 5. Esta estructurado en dos partes. L.a primera
evalia la respuesta motora (lugares publicos, desplazamientos,
aglomeraciones, alturas y espacios cerrados), la respuesta psico-
fisiol6gica subjetiva (ataques de panico y activaciéon generalizada)
y la respuesta cognitiva (amenaza a la integridad fisica y miedo
a perder el control) ante situaciones en que se esta solo y acom-
panado. Se afilade una valoracion de los sintomas mas limitantes
para el paciente. La segunda parte evalia las diferentes respuestas
del paciente en funcién de las variables que aumentan o disminu-
yen la ansiedad. Ello permite desarrollar una individualizacion de
la intervencion. El inventario discrimina entre poblaciéon normal
y trastorno por agorafobia (Buela-Casal; Caballo; Sierra, 1996).

El Método para distinguir entre ataques de panico espera-
dos/no esperados fue elaborado por Rachman y colaboradores
(1987). Diferencia ataques de panico esperados y no esperados.
Por ello, consta de dos partes. En la primera, el paciente tiene
que valorar la probabilidad de experimentar un ataque de panico
en una situaciéon concreta y el miedo que cree que tendria. En la
segunda, una vez la situacion se ha dado, el individuo debe rela-
tar si ha experimentado o no panico y la intensidad del miedo
que ha sentido en realidad. Se utiliza una Escala anal6gico-visual
(EVAS). Este cuestionario tiene una mayor aplicacion en investi-
gacion, ya que la propiedad psicométrica del instrumento decrece
al obtenerse informacién de tipo retrospectivo y la latencia tem-
poral entre la prediccion y la situacion real de exposicion. Por
otro lado, esta valoracion pre y postsituacion puede tener utilidad
clinica al ser una variable que ratifica o desacredita la validez de
la creencia (Portilla; Bascaran; Saiz y otros, 2014).

La Escala de autoeficacia para la agorafobia (SESA) fue ela-
borada por Williams (1990) a partir de la teoria de autoeficacia
de Bandura y colaboradores (1977). Mide la confianza que el
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paciente tiene en su capacidad de afrontamiento a determinadas
situaciones potencialmente peligrosas, estando solo y acompafia-
do. Se plantean quince situaciones con respuesta de 0 a 100. Es
especialmente util para evaluar las limitaciones funcionales de los
pacientes agorafébicos y aporta informacion complementaria a
las escalas conductuales (Robles; Paez, 2007).

Finalmente, la Escala de sintomas de ataque de panico que
fue desarrollada por Segui y colaboradores (1999) a partir de
la Structural Clinical Interview for DSM 1II-R Upjobn-version (SCID-
UP-R). Valora la gravedad total de la crisis de angustia. Test auto-
administrado de 14 items con respuesta de 0 a 3 (Portilla; Bascaran;
Saiz y otros, 2014).

4.4. Evaluacion de la ansiedad generalizada

El clasico Cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI) fue
elaborado por Spielberger y colaboradores (1970) y publicado en
espafiol por TEA Ediciones en 1982. Se trata de un cuestionario
autoadministrado que consta de dos subescalas, rasgo y estado.
LLa primera hace referencia a la dimension estable o de persona-
lidad y se centra en situaciones de interaccion social, situaciones
novedosas o ambiguas, de peligro fisico y actividades diarias. La
segunda evalta la conducta de ansiedad en el momento actual
en que se encuentra el paciente, es una herramienta sensible
para valorar el cambio terapéutico. Las puntuaciones directas
se transforman en percentiles, siendo la ansiedad-rasgo la mas
directamente relacionada con el trastorno de ansiedad evaluado
(Robles; Paez, 2007).

La Escala de evaluacion de la ansiedad (HARS) fue elabora-
da por Hamilton (1959). Posteriormente, traducida (Carrobles,
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1986; Badia y otros, 1999, entre otros) y validada en espafol
(Lobo y otros, 2002). Se trata de un instrumento heteroadmi-
nistrado en el que el clinico evalia tanto la frecuencia como la
gravedad de los sintomas de ansiedad del paciente mediante 14
items de respuesta ordinal (0, ausente; 4, muy grave o incapa-
citante). Se pueden extraen dos factores especificos: ansiedad
psiquica (humor ansioso, tension, miedos, insomnio, funciones
intelectuales, depresion y conducta en la entrevista) y ansiedad
somatica (sintomas musculares, sensoriales, cardiovasculares,
respiratorios, gastrointestinales, génito-urinarios y vegetativos),
ademas de una puntuacion total. Permite cuantificar la intensidad
de la ansiedad, asi como su evolucién a lo largo del tratamiento.
Por ello, es una escala ampliamente aplicada en el ambito clini-
co, aunque no carece de limitaciones importantes: el caracter
heteroaplicado, la sintomatologia evaluada esta presente también
en otros cuadros clinicos, la heterogeneidad de los sintomas
ansiosos no permite discriminar entre los distintos trastornos de
ansiedad y no se disponen de baremos estandarizados (Portilla;
Bascaran; Saiz y otros, 2014).

El Inventario de ansiedad de Beck (BAI) fue elaborado por
Beck y colaboradores (1988) y adaptado al espanol por Sanz. Es
un cuestionario autoadministrado que consta de 21 items con
cuatro opciones de respuesta. Evalta la intensidad de la ansie-
dad experimentada en la dltima semana y en el momento actual,
centrada fundamentalmente en aspectos fisicos. Permite extraer
dos factores referentes a sintomas fisicos de ansiedad, por un
lado, y ansiedad subjetiva y panico, por otro. Es un instrumen-
to fiable y valido como medida de cambio durante el proceso
terapéutico. Asimismo, permite discriminar entre trastornos de
ansiedad y otros trastornos del estado del animo (Robles; Paez,
2007).
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La Escala de ansiedad de depresion en hospital (HAD) fue ela-
borada por Zigmond y Snaith (1983). La version espafiola la reali-
zaron Caro e Ibanez (1992). Se trata de una escala autoadministrada
de 14 items con respuestas tipo Likert de 0 a 3 que hace referencia
al estado actual (Gltima semana) del paciente. Evalia la presencia
de ansiedad y depresion en el ambito hospitalario, haciendo énfasis
en los aspectos psicologicos y excluyendo los sintomas somaticos,
como fatiga o pérdida de apetito, caracteristicos de algunas enfer-
medades fisicas, evitando asi que sean erroneamente atribuidos. As,
permite la discriminacion entre pacientes tristes y aquellos deprimi-
dos a causa de una enfermedad fisica. Es un instrumento sensible
al cambio terapéutico. Es una escala que presenta como ventajas la
facilidad y brevedad de administracion, si bien la correlacién entre
ambas escalas no permite establecer claramente las diferencias entre
ansiedad y depresion (Portilla; Bascaran; Saiz y otros, 2014).

Finalmente, el Inventario de preocupaciéon de Pensilvania
(PSWQ) elaborado por Meyer y colaboradores (1990). Es un
instrumento autoadministrado, constituido por 16 items puntua-
dos mediante escala tipo Likert de 5 puntos. Evalua la tendencia
general a preocuparse de forma permanente e inespecifica, o
preocupacion-rasgo, caracteristica del trastorno de ansiedad gene-
ralizada; por tanto facilita su diagnostico. Pone especial énfasis
en el componente cognitivo de las respuestas ansiosas. Es un
instrumento sensible a los cambios terapéuticos en el contexto de
intervenciones cognitivo-conductuales y permite discriminar entre
pacientes con trastorno de ansiedad generalizada y aquellos con
otros trastornos de ansiedad (Portilla; Bascaran; Saiz y otros, 2014).
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4.5. Evaluacioén del trastorno obsesivo-compulsivo

(TOC)

La mas utilizada en la actualidad es la Escala obsesivo-com-
pulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS), elaborada por Goodman y
Price (1992) y utilizada especialmente en Estados Unidos. Es un
instrumento de evaluacion clinica heteroaplicado en forma de
entrevista semiestructurada que permite una valoracion exhaus-
tiva de la sintomatologia del trastorno, su gravedad y los tipos
de sintomas del TOC. Evalua obsesiones y compulsiones, tiem-
po desperdiciado, interferencia, distrés, resistencia y control, y
reporta un subtotal de severidad de las obsesiones y un subtotal
de severidad de las compulsiones. Existe también una version
para niflos (CY-BOCS), una computerizada y una autoadminis-
trada (Portilla; Bascaran; Saiz y otros, 2014).

El Inventario de obsesiones de Leyton (LOI) responde a
una version original elaborada por Cooper (1970) y consta de
69 items; 47 de ellos referidos a sintomas obsesivos y 22 a ras-
gos de personalidad obsesivo-compulsiva, proporcionando dos
subescalas (sintomas y rasgos). Aporta medidas de severidad
(resistencia opuesta por el sujeto al acto obsesivo) e interferen-
cia (magnitud de esta en su vida diaria). Permite distinguir tres
factores: preocupacion por la limpieza, sentimientos de sentirse
incompleto y comprobaciones y repeticiones. Como limitaciones
destacan la interdependencia de las escalas, a mayor presencia de
rasgos de personalidad compulsiva en detrimento de los sintomas
obsesivo-compulsivos, la falta de fiabilidad y la baja sensibilidad
al cambio en la intensidad de la sintomatologfa. Dispone de dos
versiones de presentacion: una en forma de tarjetas (para nifos)
y otra con lapiz y papel (adultos). También existen distintas ver-
siones reducidas para adultos (Kazarian; Evans; Lefave, 1977),
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para nifios y adolescentes (Iniesta-Sepulveda y otros, 2017) y para
padres y profesores (Caballo, 2005). El Cuestionario obsesivo-
compulsivo de Lynfield (LIO) elaborado por Allen y Tune (1975)
y Allen (1977), es una modificacién del inventario de Leyton con
el objetivo de eliminar las limitaciones de este en su aplicacion
clinica. Es un cuestionario autoadministrado compuesto por 20
items con respuesta en escala Likert de 5 puntos que incluye dos
subescalas: resistencia e interferencia. Es un instrumento fiable
y sensible al cambio, pero presenta como limitaciéon la mayor
prevalencia de rasgos obsesivos en detrimento de los sintomas
obsesivo-compulsivos (Caballo, 2005).

El Inventario de actividades compulsivas (CAC) fue elaborado
originalmente por Philpott (1975), aunque existen actualmente
varias versiones. La primera de ellas incluye 62 items sobre acti-
vidades especificas evaluadas por un asesor segin su severidad
(de 0 a 4) y se centra en la evaluacion de los sintomas obsesivo-
compulsivos. De su analisis resultan dos grandes factores, rituales
de limpieza y compulsiones de comprobacién. Es un instrumen-
to sensible al cambio tras tratamientos cognitivo-conductuales
y farmacologicos, con una validez de constructo satisfactoria y
una consistencia aceptable. Se encuentran versiones reducidas de
hasta 37 {tems que muestran una buena sensibilidad, asi como
una version en espafiol por Raich (1988) (Caballo, 2005).

El Inventario de obsesiones-compulsiones de Maudsley
(MOCI) es un cuestionario elaborado por Hodgson y Rachman
(1977, 1980) cuya versién en espafiol realizé6 Avila (1986). En
origen, fue diseflado para distinguir pacientes con TOC de
aquellos con rasgos de personalidad obsesivos. Actualmente,
es un cuestionario autoadministrado que consta de 30 items en
formato verdadero-falso. Evaltua aspectos cognitivos y conduc-
tuales del TOC en cuatro subescalas: verificacion, lavado, dudas/
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conciencia y lentitud/repeticién. Disefiado como instrumento de
investigacion de la conducta de pacientes obsesivos, muestra una
fiabilidad y validez aceptables.

Finalmente, el Inventario de Padua, que fue creado por
Sanavio (1988) y Sternberger y Burns (1990). Es un inventario
autoaplicado de 60 items que evalia la intensidad de los sinto-
mas obsesivos y compulsivos mas comunes por medio de las
siguientes subescalas: contaminacién, comprobacién, rumiacion
y urgencia/preocupacion. Permite explorar la topografia de las
conductas tanto en poblaciones clinicas como en no-clinicas,
y discrimina entre pacientes con TOC y otros diagnosticos
(Portilla; Bascaran; Saiz y otros, 2014).
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Capitulo VIII

Evaluacion de los trastornos del espectro
psicotico: esquizofrenia

David Clusa, Joan Deus Yela

El término psicosis hace referencia a un grave trastorno del
estado mental en la que los pacientes muestran una alteracion
en la interpretacion o percepcion de su entorno, lo que conlleva
una pérdida del contacto con la realidad. Estos pacientes pueden
mostrar delirios, alucinaciones, trastornos del curso del pensa-
miento, lenguaje desorganizado y un comportamiento extrafo e
inapropiado. Actualmente se considera que aquellos trastornos
mentales que se manifiestan con sintomas psicoticos se incluyen
en el denominado espectro psicotico, que abarca diferentes enferme-
dades mentales, tales como la esquizofrenia, el trastorno bipolar,
la depresion psicotica o el trastorno de personalidad esquizotipi-
co. Una caracteristica comin de todos estos trastornos mentales
es que causan un importante distrés o alteracion funcional del
paciente y de sus familiares. Adicionalmente, muchos de estos
pacientes pueden mostrar déficits neuropsicologicos o neurocog-
nitivos que impactan negativamente en su capacidad funcional
y curso clinico. En consecuencia, es importante evaluar tanto
la clinica psicopatologica como la neuropsicologica para poder
establecer un pronostico adecuado y la mejor pauta terapéutica.
De todos estos trastornos, no obstante, la esquizofrenia es y ha
sido considerada el prototipo de trastorno psicotico, preciada
como una enfermedad crénica y grave que precisa un enfoque de
intervencion multidisciplinar (Fonseca-Pedrero, 2018; Sheffield,
Karcher, Barch, 2018). Sin embargo, cabe considerar que, a pesar
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de que los avances tecnolégicos en los ultimos afios han permitido
conocer con alta precision la neurobiologifa anatémica y funcional
de la esquizonfrenia, asi como su genética, lo que se denomina

clasicamente como tal tiene una definicién meramente clinica.

1. Concepto y epidemiologia de los trastornos
del espectro esquizofrénico

La manifestacion clinica de la esquizofrenia se puede resumir
en tres grupos de sintomas: a) sintomas positivos (alucinaciones,
ideas delirantes, sintomas motores o comportamiento catato-
nico); b) sintomas negativos (pobreza de lenguaje/pensamien-
to o alogia, abulia, apatfa, anhedonia, aplanamiento afectivo,
embotamiento afectivo y falta de socializacion); y ¢) sintomas
de desorganizaciéon (lenguaje desorganizado, trastorno formal
del pensamiento, conductas desorganizadas y afecto inapropia-
do (Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, 2014; Carrasco,
Ramirez, Barrio-Gandara, 2013). En la actualidad, se tiende a
incorporar la esquizofrenia en un grupo denominado frastor-
nos del espectro esquizofrénico y otros trastornos psiciticos (Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria, 2014) (tabla 27). Dentro de dicho
grupo se deben considerar, basicamente, los siguientes diagnosti-
cos: esquizofrenia, trastorno delirante, trastorno psicético breve,
trastorno esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo, trastor-
no esquizotipico de la personalidad, trastorno psicotico inducido
por sustancias/medicamentos y trastorno psicotico debido a
otra afeccion médica. Los sintomas que se manifiestan entre
los diferentes trastornos mencionados no son idénticos, pero se

conservan los que definen el espectro psicotico.
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Tabla 27. Breve descripcion clinica de los trastornos del espectro esquizofrénico

y otros trastornos psicéticos

Descripcion clinica y caracteristicas

Trastorno - Prevalencia
asociadas
Esquizofrenia Presencia de sintomas (delirios, 0,3-0,7
alucinaciones, discurso desorganizado,
comportamiento desorganizado, sintomas
negativos) durante al menos seis meses,
y durante un mes con sintomas de la fase
activa o aguda.
Trastorno Presencia de sintomas delirantes 0,2
delirante (erotomania, grandeza, celotipia, Mas prevalente
persecutorio o somatico) durante al menos el persecutorio
un mes, pero sin otros sintomas psicéticos
asociados.
Trastorno Presencia de sintomas similares a los de la 9
psicético breve esquizofrenia sin requisito de afectacion
funcional y con una duracién de entre un
dia y no més de un mes.
Trastorno Presencia de sintomas similares a los de la 0,3-0,7
esquizofreniforme | esquizofrenia sin requisito de afectacion
funcional y con una duracién de entre uno
y seis meses.
Trastorno Presencia simultanea de un episodio del 0,3
esquizoafectivo estado del animo con criterios de Trastorno
de depresién mayor y sintomas de fase
activa de esquizofrenia.
Trastorno Presencia de sintomas psicéticos, 7-25
psicético inducido | generalmente delirios y alucinaciones,
por sustancias causados por el consumo de téxicos u otros
farmacos.
Trastorno Presencia de sintomas psicéticos, 0,21-0,54
psicético asociado | generalmente delirios y alucinaciones, como
a una condicién consecuencia fisiopatolégica directa de otra
médica afecciéon médica.
Trastorno Caracterizado por la presencia de episodios 3,9

esquizotipico de la
personalidad

psicéticos transitorios en respuesta al estrés
y la manifestacion de sintomas asociados de
alteracion emocional (ver capitulo IX).

Fuente: Asociacion Americana de Psicologia (2004).
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Tradicionalmente se ha considerado que la prevalencia de
esquizofrenia en poblacion general es menor al 1 %, con un rango
relativamente variable de entre 0,3 % y 0,7 %, dependiendo de los
criterios diagnosticos aplicados por los investigadores y el medio
(poblacion, raza y pais) en el que se realice el estudio epidemiol6-
gico. Habitualmente, el trastorno esquizofrénico se manifiesta al
final de la adolescencia y al principio de la edad adulta (manifesta-
ciones de inicio parecidas en la infancia deberfan ser diagnosticadas
dentro del trastorno del espectro autista), y evoluciona en forma
episodica con exacerbaciones y remisiones a lo largo del tiempo.
La proporcion entre sexos varfa segiin la muestra o poblacion en
estudio, siendo mas frecuente la presencia de sintomas negativos y
una mayor duracion de la clinica (peor prondstico) en los varones,
mientras que la presencia de sintomas de alteracion del estado de
animo y episodios breves (mejor pronodstico) suele ser mas fre-
cuente en el sexo femenino. En general la esquizofrenia implica
un importante deterioro funcional y puede evolucionar hacia el
deterioro neurocognitivo (ver apartado 8.3), si bien estas caracte-
risticas son muy variables entre individuos, relacionandose estos
con una mayor presencia de sintomatologia negativa y peor pro-
noéstico (Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, 2014; Fonseca-
Pedrero, 2018; Sheftield, Karcher, Barch, 2018).

Parece existir un claro consenso de los factores de riesgo para
la esquizofrenia, remarcando su origen neurobiolégico y sefialan-
dolo como un problema del neurodesarrollo, considerandose que
hacia el quinto mes de gestacion los potenciales agentes patogenos
parecen tener su mayor peso de accion. Muchas de las alteraciones
del sistema nervioso central permanecen silentes hasta el perfodo
de la adolescencia, momento en que hay una clara eclosion del
funcionamiento cerebral y del proceso de mielinizacion cerebral.
Ello podria explicar la baja y discutible incidencia de la esquizo-
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frenia en la etapa infantil. También se sefiala el hecho de que un
factor o ambiente estresante puede ser el desencadenante de la
sintomatologfa psicotica en sujetos vulnerables. Adicionalmente,
no hay que olvidar la importancia de los factores genéticos que
se han demostrado reiteradamente mediante estudios de casos
dentro de una misma familia y datos procedentes de estudios de
gemelos monocigéticos que han permitido aislar algunos genes
responsables de la aparicion de la esquizofrenia (Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria, 2014; Carrasco, Ramirez, Barrio-
Gandara, 2013; Fonseca-Pedrero, 2018).

2. Evaluacioén genérica y estructurada
de los trastornos del espectro esquizofrénico

Toda exploraciéon psicolégica podria o deberfa utilizar un
cuestionario genérico o multidimensional de diagnostico psi-
copatologico (ver capitulo V), siempre y cuando el paciente no
se encuentre en la fase aguda o activa del trastorno psicotico,
puesto que puede invalidar los resultados de la prueba. Aquellos
profesionales que deseen confirmar los criterios diagnodsticos
propios de los trastornos del espectro esquizofrénico y los subti-
pos que se describen para cara uno de ellos pueden recurrir a la
realizacion de entrevistas clinicas diagnosticas semiestructuradas
desarrolladas progresivamente por los autores de las dos clasi-
ficaciones que obtienen mayor consenso a nivel internacional:
en el caso de la clasificacion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la ultima version de la Entrevista para la explora-
cion clinica en neuropsiquiatria (Schedules for Clinical Assessment
in Neuropsychiatry, SCAN2.1); y para el DSM-5 de la Asociacion
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Psiquiatrica Americana (APA), ya existe una version de la
Entrevista clinica estructurada (S#ructured Clinical Intreview, SCID
I), incluso en lengua espafiola para la investigacion (Carrasco,
Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Fonseca-Pedrero, 2018). El uso
de este tipo de estrategia diagndstica ha permitido reducir de
manera importante la variabilidad entre evaluadores.

Una vez establecido el diagndstico de trastorno esquizofréni-
co o de alguno de los subtipos de trastornos del mismo espectro,
resulta conveniente realizar una evaluacién cuantitativa de los
sintomas clinicos psicopatologicos caracteristicos: sintomatolo-
gia positiva, negativa y sintomas de desorganizacioén. Su estudio
permite conocer con mayor precision el estado del paciente
y evaluar su evolucion de una manera mas precisa. El tipo e
intensidad de los sintomas presentes en el momento concreto
en que se esta evaluando el paciente puede ser muy diverso entre
individuos distintos con el mismo diagnéstico y a la vez dife-
rentes en un mismo sujeto a lo largo del tiempo, a veces como
resultado del tratamiento realizado, pero también por muchas
otras circunstancias a dfa de hoy poco conocidas todavia. Un ins-
trumento util para su estudio es la Escala de sintomas positivos
y negativos (PANSS), que esta validada para poblacion espafola
(Garcia-Portilla, Bascaran, Saiz y otros, 2015; Peralta, Cuesta,
1994). Esta escala es ampliamente utilizada en las investigaciones
sobre el efecto de las intervenciones psicoterapéuticas, rehabili-
tadoras y farmacologicas en personas con trastornos del espectro
esquizofrénico. La Escala para la evaluacion de sintomas negati-
vos (SANS) y la Escala para la evaluacion de sintomas positivos
(SAPS), derivadas de la Escala psiquiatrica breve (BPRS), son
escalas alternativas para realizar la evaluacion de la sintomato-
logia positiva y negativa (Garcfa-Portilla; Bascaran; Saiz y otros,
2015). Autores como Van Os proponen una evaluaciéon multidi-
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mensional de la psicosis, segin la cual dichas dimensiones estan
presentes en todos los individuos con una distribuciéon normal
en un continuo de salud a psicosis. El autor propone que dichas
dimensiones son: afectiva, positiva, negativa y cognitiva, y ha
desarrollado un modelo propio para caracterizar la dimensién
esquizotipica (Fonseca-Pedrero, 2018).

Es bien conocido que mas alld de la configuracién sintomati-
ca, y a veces independientemente de ella, existe una importante
afectacion funcional de las personas que padecen este tipo de
trastornos, por ello resulta recomendable realizar una evaluacion
del grado de discapacidad, de las dificultades que comporta el
trastorno para su desarrollo personal y social. No debe olvidarse
que al iniciarse en edades tempranas y tener un curso cronico,
se observara con elevada frecuencia coémo la persona con un
trastorno esquizofrénico ve truncada la formaciéon académica,
laboral, de relacién familiar y de relacion socio-afectiva. En este
sentido, es posible utilizar el Cuestionario para la evaluacion de
la discapacidad (DAS) de la OMS para el estudio de la discapa-
cidad relacionada con las siguientes areas funcionales (Fonseca-
Pedrero, 2018): comprension y comunicacion, capacidad para
moverse en el entorno, cuidado personal, capacidad de relacio-
narse con personas, actividades de la vida diaria y participacion
en la sociedad. Una estrategia alternativa, de mayor especificidad
en la evaluacion clinica practica, consiste en evaluar aquellas
necesidades no cubiertas; asi, el King’s College de LLondres desa-
rrollé el Camberwel] Assessment of Needs (CAN), que es utilizado
mundialmente por profesionales del ambito de la salud y social
para estudiar las necesidades de las personas con esquizofrenia y
otros trastornos mentales graves y desarrollar planes terapéuticos
especificos, ya que registra las necesidades percibidas, su grave-
dad y si estan cubiertas o no en el momento del estudio. Tanto
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el DAS como el CAN permiten una evaluaciéon por parte de
los individuos afectados por trastornos mentales y por la de los
profesionales que los atienden, y favorece un seguimiento de los
cambios a lo largo del tiempo (Fonseca-Pedrero, 2018).

Es conocido que el pronédstico de la evolucion de las personas
diagnosticadas de un trastorno del espectro esquizofrénico esta
estrechamente relacionado con sus caracteristicas funcionales
previas al inicio del trastorno, por ello es muy recomendable,
siempre que sea posible, realizar una evaluacion de dicho estado
en los momentos iniciales del diagnoéstico. Ello se fundamenta en
que las estrategias de intervencion para la recuperacion deberan
considerar el funcionalismo previo para establecer el objetivo
marcado en la terapéutica. Para hacer un estudio de manera sis-
tematizada de esta variable pronéstica, el instrumento con mayor
consenso actual es la Escala de ajuste premoérbido (Premorbid

Ajustement Scale, PAS), que fue validada en nuestro medio por
Barajas y Ochoa (2013).

Tabla 28. Cuestionarios e inventarios especificos de evaluaciéon de los Trastornos
del espectro esquizofrénico y otros trastornos psicéticos

Ambito a explorar Test, escala o cuestionario

Diagnéstico categorial | Entrevista para la exploracién clinica en neuropsiquiatria
(SCAN).
Entrevista clinica estructurada (SCID-I).

Evaluacion de Escala de sintomas positivos y negativos (PANSS).
sintomas Escala de sintomas positivos (SAPS).
Escala de sintomas negativos (SANS).

Discapacidad y Cuestionario para la evaluacién de la discapacidad segin
necesidades no la OMS.

cubiertas Camberwell Assessment of needs (CAN).

Ajuste premérbido Escala de ajuste premérbido (PAS).

Sintomatologia Escala de depresion para esquizofrenia de Calgary
depresiva (CDSS).
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Ambito a explorar Test, escala o cuestionario
Evaluacion de riesgo Exploracién extensiva del estado mental de alto riesgo de
de psiscosis psicosis (CAARMS).
Entrevista estructurada para los sintomas prodrémicos
(SIPS).
Estigma Escala de estigma interiorizado de enfermedad mental
(EIEM).

Fuente: Fonseca-Pedrero (2018).

Los sintomas depresivos son frecuentes en pacientes con
esquizofrenia o trastornos similares, pudiéndose solapar o con-
fundir con los sintomas negativos propios de la afecciéon. En
ocasiones la apatfa o la abulia también pueden ser considerados
como secundarios al tratamiento con medicamentos neurolépti-
cos, comunmente utilizados en los trastornos psicoticos. Se con-
sidera necesario evaluar dicha sintomatologia cuando se detecta
en el curso evolutivo por su trascendencia clinica. Cabe recordar
las relativamente altas tasas de suicido consumado en esta pobla-
cién, frecuentemente relacionada con la sintomatologia depre-
siva concomitante, muy especialmente al inicio del trastorno.
El uso de las escalas habituales para la evaluacion cuantitativa
de estos sintomas, como la Escala de Hamilton, no son las mas
adecuadas para este proposito, puesto que los resultados de las
mismas puede quedar ampliamente sesgados por el solapamiento
entre efectos secundarios de la medicacion y la sintomatologia
propiamente afectiva (somnolencia o fatiga, por ejemplo). Por
tales motivos, se ha desarrollado una escala especifica para la eva-
luacion de la sintomatologia de los trastornos afectivos en estos
pacientes: la Escala de depresion para esquizofrenia de Calgary
(CDSS) (Fonseca-Pedrero, 2018).

Merece una atencion especifica la evaluacion de las personas

que presentan sintomas caracteristicos de psicosis, pero de una
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intensidad, duracién y frecuencia menor de la que se establece
para realizar un diagnostico definitivo. Algunos autores propo-
nen el concepto de sindrome de psicosis atennado o estados mentales de
alto riesgo de psicosis. Ambos términos hacen referencia a las per-
sonas que tienen elevados factores de riesgo para el desarrollo
de psicosis, ya sea por antecedentes personales o familiares. El
interés por el desarrollo de estrategias de intervencién precoz en
los dltimos anos ha comportado el desarrollo de escalas de eva-
luacién especificas, siendo la que merece mayor consenso actual-
mente, en el ambito asistencial y en investigacion, la Escala de
exploracion extensiva del estado mental de alto riesgo de psicosis
(Comprebensive Assesment of the At-Risk Mental State, CAARMS),
cuyos objetivos son: determinar si un individuo cumple criterios
de estado de riesgo extremo, descartar o confirmar criterios de
psicosis aguda y trazar el desarrollo psicopatolégico y funcional.
También se utiliza como alternativa la Escala estructurada para
sintomas prodrémicos (SIPS). Muchos de los equipos de inter-
vencion temprana para la psicosis utilizan estos instrumento para
realizar el cribado de los candidatos a entrar en sus protocolos de
tratamiento (Gencat, 2011).

Actualmente, la comunidad cientifica propone introducir el
estudio del estigma asociado a la alta intensidad de los trastornos
psicoticos en la evaluacion, dado que se ha comprobado su alta
incidencia en el prondstico y la evoluciéon. Un instrumento util,
validado en nuestro medio, para la evaluacion del estigma es la
Escala de estigma interiorizado de enfermedad mental (EIEM).
Tanto los gestores sanitarios como las asociaciones de usuarios,
cada vez mas numerosas y potentes, promueven acciones concre-
tas de lucha contra el estigma de la enfermedad mental, dirigidas

tanto a la sociedad en general como a los profesionales sanitarios
(Gencat, 2010).
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3. Neuropsicologia de la esquizofrenia
y su evaluacion

Algunas enfermedades neuropsiquiatricas —la esquizofrenia
es una de ellas— constituyen un emergente e importante ambito
de evaluacion e intervencion neuropsicologica. Ia exploracion
de las funciones cognitivas incrementa y perfila, pero no permite
establecer ni un diagnoéstico ni un perfil diferencial valido de los
subtipos de esquizofrenia, tampoco de las observaciones conduc-
tuales y clinicas efectuadas durante una evaluacion psicopatologica.
Adicionalmente, la naturaleza de los déficits cognitivos y la afec-
tacion preferente de determinadas funciones neuropsicologicas
deben contextualizarse de acuerdo con la inteligencia general del
paciente, afios de escolarizacion y contexto sociocultural.

La existencia de un déficit neurocognitivo en los pacientes
esquizofrénicos se plantea como algo incuestionable desde la
formulacién historica de Emil Kraepelin en 1896 y su conside-
racion de la esquizofrenia como una demencia precoz, descri-
biendo la existencia de un perfil neuropsicolégico caracterizado
por un déficit atencional, mnésico y de las funciones prefrontales
(Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Sheftield, Karcher,
Barch, 2018). El estudio del deterioro neurocognitivo en la
esquizofrenia ha alcanzado un gran desarrollo en las cinco ulti-
mas décadas, reafirmando un déficit atencional-sindrome dise-
jecutivo que sugiere una disfuncién prefrontal dorsolateral y un
déficit mnésico que sugiere una disfunciéon bitemporal medial y
prefrontal-estriado. A ello se le debe afadir el reciente término de
déficit de la cognicion social, que sugiere una disfuncion de la corteza
prefrontal dorsolateral y 6rbito-frontal. Mas especificamente, el
patrén basico de deterioro neuropsicologico que se presupone
queda definido por un déficit atencional que se puede manifestar
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en forma de baja receptividad a los estimulos externos o a la
incapacidad para identificar e inhibir estimulos irrelevantes, dete-
rioro de la memoria declarativa anterégrada e inmediata, y déficit
de las funciones ejecutivas, que incluyen una pobreza en la habi-
lidad para planificar, alteracién del juicio social, falta de iniciativa
y anhedonia (tabla 29) (Sheftield; Karcher; Barch, 2018).

Tabla 29. Breve descripcién del perfil de deterioro neuropsicolégico en la esquizofrenia

Capacidad intelectual

procesamiento

Cociente Los pacientes esquizofrénicos pueden presentar un cociente

intelectual o intelectual inferior al de la poblacién normal, si bien este

cognitivo no suele ser patolégico o se sitia dentro del intervalo de
la normalidad. Los pacientes con esquizofrenia paranoide
tienden a tener un cociente intelectual préximo a la
normalidad.

Atencién

Sostenida Se han descrito en pacientes crénicos, adolescentes y
adultos en las primeras fases de la enfermedad, en familiares
no psicéticos de pacientes esquizofrénicos y en hijos de
pacientes con esquizofrenia.

Selectiva Inadecuada focalizacién atencional dirigida a los aspectos
menores o irrelevantes de la situacién estimular.

Velocidad de Incremento en el tiempo de ejecucién.

Memoria

Memoria verbal y
visual de trabajo

Presente tanto en pacientes con farmacoterapia como sin
farmacoterapia y en familiares préximos.

Memoria visual

Mayor afectacion de la memoria visual que verbal con

verbal logica

demorada posterioridad al inicio del trastorno. Mejor el reconocimiento.
Memoria El déficit de la memoria verbal es un indicador predictor
anterégrada del funcionamiento social. Mejor la capacidad de

reconocimiento.
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Funciones ejecutivas

Planificacién visual | Algunos autores consideran que existe una similitud en

y secuenciacién el déficit cognitivo disejecutivo entre los pacientes con
temporal sindrome frontal adquirido y los pacientes esquizofrénicos.
Incapacidad de Estos déficits, en ocasiones, resultan dificilmente objetivables
inhibicion de mediante la exploracién neuropsicoldgica, y se constatan
respuesta mejor en una observacién en contexto natural durante la
Flexibilidad ejecucién de las actividades de la vida diaria. Sin embargo,
cognitiva se sabe de la existencia de pruebas neuropsicolégicas que

evalGan especificamente dichas funciones ejecutivas (Test

de Stroop, Test de cartas de Wisconsin, Test de la torre de

. Londres, Test del trazado parte Ay B, y Test de fluencia
Fluencia verbal verbal con consigna fonética y semantica), mas dependientes
Falta de iniciativa de la porcién medial dorsal y orbital del I6bulo prefrontal.

y anhedonia

Pérdida del juicio
social

Aplanamiento

afectivo

Premotoras
Coordinaciéon Peor rendimiento en pacientes con presencia de signos
motora y extrapiramidales, que sugiere una disfuncién fronto-estriada.

velocidad de
ejecucion motora

Fuente: elaboracién propia.

Al parecer, se asume que el rendimiento cognitivo es el mejor
indicador predictivo respecto a la gravedad de la sintomatologfa
positiva o negativa, de la capacidad de adaptacion y de deterioro
funcional. Particularmente, se propone que el déficit de la memoria
anterograda, de las funciones ejecutivas y de la velocidad de proce-
samiento de la informacion se relaciona con el grado de gravedad
del deterioro de las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria. Asi, son diversos los estudios que defienden que el grado de
dependencia funcional no esta relacionado con la sintomatologia
positiva, sino con la gravedad de los déficit neurocognitivos, de la
sintomatologfa negativa y del tiempo de evolucion. Finalmente,
sefalar que el lenguaje del paciente esquizofrénico puede presen-
tar diferentes formas de desorganizacion, si bien no se observa
un trastorno del lenguaje tipo afasico ni del habla. LLos pacientes
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pueden perder el hilo de la conversacion, saltando de un tema a
otro, las respuestas pueden tener una relaciéon oblicua o no tener
relacion alguna con las preguntas formuladas (tangencialidad) y, en
raras ocasiones, el lenguaje puede estar tan gravemente desorga-
nizado que resulte casi incomprensible y se asemeje a la afasia de
Wernicke en su desorganizacion lingtistica. Durante los periodos
prodrémicos y residuales de la esquizofrenia, puede presentarse
una desorganizacion menos grave del pensamiento o del lenguaje
(Fonseca-Pedrero, 2018; Sheffield, Karcher, Barch, 2018).

Tabla 30. Propuesta de exploracién neuropsicolégica en la esquizofrenia

Dominio cognitivo Prueba o test

Cocientes globales Cociente intelectual: Escala Wechsler de inteligencia para
adultos (WAIS)
Cociente mnésico: Escala de memoria de Wechsler (WMS)

Atencion y Test de ejecucién continua (CPT)

velocidad Recuerdo serial subtest de digitos directos e inversos WAIS
Subtest de bldsqueda de simbolos (WAIS)

Subtest de Claves (WAIS)

Memoria Test de aprendizaje verbal Espafia-Complutense (TAVEC)
Subtest de fijacién visual (WMS)

Test de retencién visual de Benton (reconocimiento) (VRT)
Subtest letras y nimeros (WAIS)

Subtest de Corsi (WMS)

Subtest de memoria légica verbal (WMS)

Ejecutivas Fluencia verbal con consigna fonética (FAS) y seméantica
(TFVs)

Test de cartas de Wisconsin (WCST)

Test del Trazado parte Ay B

Test de Stroop

Laberintos de Porteus

Premotoras Coordinacién motora unimanual y bimanual de Luria
Alternancias motoras (PCP)
Inhibicién reciproca de Luria

Cognicién social Test de inteligencia emocional de Mayer-Salovey-Caruso
(MSCEIT)

Fuente: elaboracién propia.
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Actualmente, las propuestas psicométricas para evaluar el
déficit neuropsicologico en la esquizofrenia son diversas y se
centran en dos aproximaciones. La primera consiste en establecer
un protocolo especifico e idiosincratico que incluya diferentes
pruebas estandarizadas y sensibles para poder definir el perfil
de deterioro neuropsicologico del paciente en estudio (tabla 30).
LLa segunda se basa en escoger una de las baterfas estandarizadas
y especificamente disefladas para explorar a los pacientes con
esquizofrenia. Entre estas altimas cabe destacar la Brief Assessment
in Cognition in Schizophrenia (BACS), la Screen for Cognitive Impairment
in Psychiatry (SCIP), la Measurement and Treatment Research to Improve
Cognition in Schizophrenia (MATRICS) y la Cognitive Neuroscience-
Based Approaches to Measuring and Improving Treatment Effects on
Cognition in Schizophrenia (CNTRICS). No es objetivo del pre-
sente capitulo el describir detalladamente dichas pruebas, por lo

que se remite al lector a las fuentes documentales referenciadas

(Fonseca-Pedrero, 2018).
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Capitulo IX
Evaluacion de los trastornos de la personalidad

Marina Lépez-Ruiz, Guillermo Parra, Joan Deus Yela

Tal y como se refleja en el capitulo IV, la importancia de la per-
sonalidad es notable en el contexto clinico-sanitario. Por extension,
y en consecuencia, cabe considerar que los trastornos de personali-
dad (en adelante, TP) requieren ese valor o incluso mayor atencién,
atendiendo a las graves consecuencias que pueden acarrear a las
personas que los padecen. Generalmente, los TP van acompana-
dos de otras psicopatologias o muestran alta comorbilidad (tras-
tornos mentales u otros trastornos de personalidad); se consideran
factores de riesgo para la aparicion o el mantenimiento de enfer-
medades médicas, problemas interpersonales, desajustes laborales;
y, especialmente, aumentan el riesgo de presentar ideacion y tenta-
tivas de suicidio. Asimismo, suelen ser pocas las personas que acu-
den a consulta refiriendo problemas de rigidez en sus conductas
o pensamientos, desajuste social o malestar subjetivo a causa de
su TP, por lo que la alianza terapéutica es un reto y un objetivo
primordial para el profesional de la Psicologia Clinico-Sanitaria
(Caballo, 2004; Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013).

1. Concepto y epidemiologia del trastorno
de la personalidad

Un TP es un patréon permanente de pensamientos, emociones

y comportamientos que se presenta de manera generalizada y se
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caracteriza por ser poco flexible y estable en el tiempo. Se inicia
en la adolescencia o al principio de la adultez y causa deterioro
funcional o malestar, si bien este puede ser egosintéonico (la
persona no sabe ni acepta la presencia de su TP y piensa que
los demas son los causantes de sus problemas) o egodistonico
(es consciente de sus problemas y le gustaria cambiar) (Belloch,
Martinez, Pascual, 1996; Caballo, 2004).

De manera mas detallada, una persona con este tipo de tras-
torno mental no se adapta a las exigencias de la vida diaria ni de la
sociedad o cultura en la que vive, y lo expresa en las esferas cog-
nitiva, afectiva, interpersonal y conductual, lo cual se manifiesta
en problemas en areas como la social, laboral, académica, familiar
y personal. Su etiologfa es incierta, si bien se acepta la existen-
cia de un patrén familiar y de ciertos rasgos de temperamento
que pueden estar condicionados neurobiologicamente por unas
redes neurales congénitas (fisiologicos) y modulados por rasgos
de caracter que se adquieren o aprenden a lo largo de la vida
del individuo. La incidencia de los TP no es despreciable, varia
entre los estudios y segun el tipo de trastorno, pudiéndose dar un
rango global aproximado de entre un 4 % y un 6 % (tabla 31).
Segun los datos epidemiologicos, los TP narcisista, paranoide,
antisocial y esquizoide son mas prevalentes en varones; mientras
que los depresivo, dependiente, histriénico, limite y evitativo son
mas prevalentes en las mujeres (Asociacion Estadounidense de
Psiquiatria, 2014; Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013).
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Tabla 31. Caracteristicas asociadas y prevalencia de los trastornos de personalidad

Trastorno
de personalidad

Caracteristicas asociadas

Prevalencia

Paranoide

Personas dificiles de llevar y que
frecuentemente tiene problemas en sus
relaciones cercanas. Suspicacia y hostilidad
excesiva, con actitud distante.

2,3-4,4

Esquizoide

Personas con falta de emocién y dificultad
para expresar la ira. Reaccionan de forma

pasiva a circunstancias adversas y carecen
de habilidades sociales.

3,1-4,9

Esquizotipico

Personas que pueden experimentar
episodios psicéticos transitorios

(de minutos a horas) en respuesta al estrés
y manifestar sintomas asociados de
alteracién emocional.

3,9

Antisocial

Personas engreidas y carentes de empatia.
Suelen ser crueles, cinicos y despectivos con
los sentimientos de los demas.

0,2-3,3

Limite

Personas altamente impulsivas,
emocionalmente inestables, con relaciones
interpersonales cambiantes en actividades
lddicas o en el empleo.

1,6-5,9

Histriénico

Personas manipuladoras y dramaticas que
precisan ser el centro de atencién social,
tienen deficientes relaciones sociales y
marcada inestabilidad emocional.

1,84

Narcisista

Personas sensibles a la critica y que
pueden reaccionar con rabia y agresividad,
egocéntricos y con necesidad de
admiracion, lo que afecta a las relaciones
interpersonales.

0-6,2

Evitacion

Personas con un comportamiento social
temeroso, baja autoestima, timidas,
solitarias y vergonzosas, lo que las induce a
tener contactos sociales restringidos.

2,4

Dependiente

Personas pesimistas, menosprecian sus
capacidades y son sumisas buscando
sobreproteccién.

0,5-0,6

Obsesivo-compulsivo

Personas con dificultad en la toma

de decisiones, normativas, rigidas,
planificadoras, muy reflexivas, les cuesta
delegar y pueden tener explosiones de ira.

2,1-7,9

Fuente: Asociacion Americana de Psicologia (2014).
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2. Clasificacion de los trastornos de personalidad

El diagnéstico final de TP puede ser valorado segin el criterio
dimensional o segtn el criterio categorial. En el primer caso, se
considera que los TP son una exageracion de los rasgos nor-
males de personalidad, los comunes en cualquier persona. En
el segundo, el TP esta presente o ausente, existiendo una clara
diferenciacion entre poblacion sana y poblaciéon con trastorno.
Cada criterio tiene sus ventajas e inconvenientes (Caballo, 2004;
Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Belloch, Martinez,
Pascual, 1996):

1) Criterio dimensional: los puntos fuertes son que se basa en
el empirismo y que los perfiles establecidos son mas flexibles y
por lo tanto mas adecuados a la complejidad real de cada caso.
Por contra, carece de punto de corte o de separacién entre un
individuo normal y uno patolégico. Ademas, no especifica si
cada uno de los rasgos de personalidad se corresponde cualita-
tivamente con el trastorno, punto sobre el cual existe una gran
divergencia bibliografica y una falta de consenso.

2) Criterio categorial: la presencia de la dicotomia patologia
presente/ausente es la manera habitual de comunicacién en el
contexto clinico-sanitario y una forma sencilla y comun de con-
ceptualizar, ademas de un criterio claro para aplicar o no trata-
miento. Por otro lado, este criterio dificulta el diagnéstico de los
casos limitrofes, casos mixtos y casos atipicos.

Desde la psicopatologia, la clasificacion se lleva a cabo median-
te criterios diagnosticos. Es decir, caracteristicas tipicas que una
persona debe cumplir para poder considerar que presenta un

trastorno en estudio. Dos de las clasificaciones mas relevantes
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son la Clasificacion internacional de enfermedades (CIE, ICD en
inglés), realizada por la Organizacion Mundial de la Salud, llegan-
do ya a su décima version, y el Manual de diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM), creado por la Asociacion Americana
de Psiquiatria (APA), que cuenta con cinco versiones. En la tabla
32 se muestran los tres grupos o clasteres que se conciben actual-
mente: a) en el cluster A, los raros y excéntricos; b) en el cluster
B, los dramaticos, labiles y erraticos; y ¢) en el cluster C, ansiosos
y temerosos. Se define un cuarto grupo denominado o#ros rasgos
de personalidad, en el que se incluyen, por ejemplo, los trastornos
organicos de la personalidad secundarios a una lesion cerebral

adquirida (Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, 2014).

Tabla 32. Clasificacion de los trastornos de la personalidad segun las clasificaciones
diagnésticas predominantes, CIE-10 y DSM-5

Rasgos
de personalidad
prototipo

CIE-10

DSM-5

Rareza y excentricidad

Paranoide (F60.0)
Esquizoide (F60.1)
Esquizotipica (F21)

Paranoide (301.0)
Esquizoide (301.20)
Esquizotipica (301.22)

Dramatismo
exagerado, alta
emocionabilidad y
conductas erréticas

Disocial (F60.2)
Inestabilidad emocional
(F60.3)

Histridnica (F60.4)
Narcisista (F60.81)

Antisocial (301.70)
Limite (301.83)
Histriénica (301.50)
Narcisista (301.81)

Ansiedad y
temerosidad

Ansioso (con conducta de
evitacion) (F60.6)
Dependiente (F60.7)
Anancastico (F60.5)

Evitativa (301.82)
Dependiente (301.6)
Obsesivo-compulsiva
(301.4)

Otros

Organico de la
personalidad (F07.0)
Inestable (F60.89)

Sin especificaciéon (F60.9)

Cambio de la personalidad
debido a otra afeccion
médica (310.1)

Otro especificado (301.89)
No especificado (301.9)

Fuente: adaptado y modificado de Belloch, Martinez, Pascual (1996).
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Pese a lo anteriormente expuesto, en la comunidad cientifi-
ca se presentan numerosos interrogantes acerca de los TP. Las
dudas recaen sobre la no existencia de una definiciéon operati-
va consensuada, diferentes clasificaciones, criterios categorial
y dimensional, heterogeneidad de los mismos diagnodsticos y
comorbilidad, entre otros aspectos (Esbec; Echeburaa, 2011).
Siendo conscientes de dichas limitaciones, a continuacion se
repasan algunos de los instrumentos mas usados en el contexto
clinico-sanitario.

3. Evaluacién genérica y estructurada
de los trastornos de personalidad

Existen cuestionarios genéricos y entrevistas en la evaluacion
de los TP, y estos pueden tener el objetivo de hacer una eva-
luacion de caracter general o bien de caracter especifico. Cabe
destacar que ningun instrumento de evaluacién de los TP goza
de una validez y una fiabilidad robustas y que las mejoras sobre
el tema son todavia necesarias (Caballo, 2004; Carrasco, Ramirez,
Barrio-Gandara, 2013). Sin embargo, los instrumentos de eva-
luacién que se suelen utilizar mas en el proceso de evaluacion
de los TP son las entrevistas. Su administracion es mas flexible,
directa e interactiva, y por ello se consideran el método mas rigu-
roso. Los dos ejemplos que se exponen, la SCID-II y la IPDE,
presentan tanto un cuestionario inicial, siguiendo la clasificacion
categorial, como una entrevista semiestructurada, siguiendo cri-
terios dimensionales (Caballo, 2004; Carrasco, Ramirez, Barrio-
Gandara, 2013; Esbec, Echeburta, 2014; First, Gibbon, Spitzer
y otros, 1999; Lopez-Ibor, Pérez-Urdaniz, Rubio-Larrosa, 1996).
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3.1. Evaluacién mediante instrumentos
psicométricos generales

Los instrumentos generales tienen como objetivo detectar
la posible presencia de un TP sin ahondar necesariamente en la
consideracion o deteccion de indicadores potenciales de TP con-
cretos. Existen varios ejemplos de cuestionarios psicopatologicos
generales que tienen en cuenta algun aspecto de los TP, como
por ejemplo el MMPI-2, el MMPI-2-RE, el PAI o el MCMI-III
(ver capitulo V).

Por otro lado, existen cuestionarios no psicopatolégicos para
detectar el posible diagnéstico de un TP, como por ejemplo
el Inventario de trastornos de la personalidad de Wisconsin
(WISPI-1V), el Cuestionario de diagnoéstico de la personalidad
(PDQ), la Evaluacién dimensional de los problemas de perso-
nalidad (DAPP-BQ) (Caballo, 2004; Carrasco, Ramirez, Barrio-
Gandara, 2013) o el Inventario de temperamento y caracter de
Cloninger (TCI-R) (ver capitulo IV). Este ultimo determina
que, si una persona obtiene el 33 % o menos en la media de las
puntuaciones de las dimensiones de caracter autodireccion y coope-
racion, es una candidata a presentar un probable TP sintomatico.
El tipo de TP se determina a través de las tres dimensiones de
temperamento: busqueda de novedad (BN), evitacién del dafio
(ED) y dependencia de la recompensa (DR) (Gutiérrez-Zotes y
otros, 2004). Este modelo sigue el criterio dimensional, ya que
cada perfil temperamental de personalidad se corresponde con
un posible TP (figura 3).

169



© Editorial UOC Evaluacion en Psicologfa Clinica de adultos

Figura 4. Cubo con los diferentes perfiles temperamentales resultantes
del TCI-R y los respectivos trastornos de la personalidad

Aventurero

Apasionado
{Antisocial)

(Histriomico)

Explosive
Sensitiva (Limite)
{Marcisista)

Independicnte
Fiable % (Esquizoide) BN
\ cavid Metadico
Py {Obsesivo)

ED {Evitativa}

— DR ———

Fuente: elaboracién propia.

3.2. Entrevista clinica estructurada
para los trastornos de la personalidad
del DSM-1V

Esta entrevista cubre los diez TP estipulados en el DSM-I1”
(SCID-II, en inglés) —que coinciden con los del DSM-5—, ade-
mas del TP depresivo, el pasivo-agresivo y el no especificado.
Este instrumento cuenta con el cuestionario de personalidad del
SCID-II, que se usa a modo de cribado para detectar en qué items
el paciente se ve reflejado (119 items con respuesta dicotémica
si versus no). Posteriormente, el profesional realiza la entrevista
utilizando los items con respuesta afirmativa. La entrevista se
inicia con preguntas abiertas del tipo «icomo se describirfa como
persona?y, «si pudiera cambiar de alguna manera su personalidad,

¢en qué quertia ser diferenter». A continuacion, aparecen las cien-
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to diecinueve preguntas relacionadas con los TP, que se evalian
en el siguiente orden (el mismo que en el cuestionario): TP por
evitacion, dependencia, obsesivo-compulsivo, pasivo-agresivo,
depresivo, paranoide, esquizotipico, esquizoide, histriénico, narci-
sista, limite y antisocial. L.a entrevista consta de tres columnas: en la
primera se encuentran las preguntas o items, en la segunda los cri-
terios diagnosticos del DSM-I1"y en la tercera las cuatro opciones
de respuesta. Cuando la persona da «informacion inadecuada», se
marca ¢, cuando la respuesta es criterio «ausente o falso», se marca
7; cuando casi se alcanza el criterio, corresponde a «subumbral»
y se puntia 2; y cuando el criterio es «presente o verdaderow, se
marca 3. Para obtener un 3 es necesario que la persona explique
de manera convincente y con ejemplos el criterio evaluado, ademas
de ser un patréon persistente, inflexible y que provoca malestar o
deterioro. Se contabilizan las veces que se ha dado la calificacion de
3y se determina si iguala o supera el nimero minimo de criterios
para el diagnostico del TP en estudio (Esbec, Echeburia, 2014;
First, Gibbon, Spitser, Williams, Smith, 1999).

El SCID-II se puede administrar con el cuestionario y sin
¢él. En el primer caso, los {tems del cuestionario empiezan por
la pregunta que se desea formular, y la entrevista empieza por
«usted ha dicho que...» y el resto de la pregunta. Por ejemplo, en
el cuestionario se pregunta: «;Evita entablar relacién con otras
personas a menos que esté seguro de que les va a caer bien?y;
en la entrevista figura: «Usted ha dicho que evita entablar rela-
cién con otras personas a menos que esté seguro de que les va
a caer bien, ¢sme podria dar algunos ejemplos?». En el caso de
que solo se realice la entrevista, las preguntas coinciden con las
del cuestionario y se adjuntan las preguntas abiertas para que la
persona indique ejemplos, motivos o grado de malestar (Esbec,
Echeburua, 2014; First, Gibbon, Spitser y otros, 1999).
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3.3. Examen internacional para los trastornos
de personalidad

El Examen internacional para los trastornos de personalidad
(IPDE, en inglés) pretende ser una entrevista natural y espon-
tanea, a la vez que estandarizada y objetiva. Las preguntas se
ordenan segun seis tematicas: trabajo, yo, relaciones interper-
sonales, afectos, prueba de realidad y control de impulsos, de
modo que los criterios que definen cada TP no se encuentran
seguidos (como en el SCID-II), sino desordenados. Cada blo-
que tematico se inicia con algunas preguntas abiertas que per-
miten al paciente hablar libremente, y no son puntuables. Esta
entrevista tiene dos versiones, la de la CIE-70 y la del DSM-I1".
Segun ambas clasificaciones los criterios del TP deben estar
presentes durante un minimo de cinco afios y antes de los vein-
ticinco afios de edad, aunque se permite el diagnostico de inicio
tardio (cuando la transformacion de la personalidad se presenta
en edad media o avanzada) y en el pasado (en el caso de que
se cumplieran los requisitos en el pasado, pero no en los doce
meses anteriores a la exploracion) (Lopez-Ibor; Pérez-Urdaniz;
Rubio-Larrosa, 1996).

Las normas de puntuacion son las siguientes: 0 si la conducta o
rasgo se considera normal o ausente, 7 si la conducta o rasgo esta
acentuado o exagerado, 2 en el caso de que el rasgo o conducta
sea patologico o se cumpla el criterio, N4 cuando la respuesta no
es aplicable a ese caso en particular y No en el caso de que el pro-
fesional no tenga clara la puntuacion del item. En la version de la
CIE-10, hay un total de 67 items, que evaltan los TP considerados
en la misma clasificacion, y en la version del DSM-IT" un total de
99, destinados a evaluar los TP recogidos en esta clasificacion (ver
tabla 32) (Lopez-Ibor; Pérez-Urdaniz; Rubio-Larrosa, 1990).
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El' IPDE permite la obtencién de una puntaciéon categorial,
determinando la ausencia o presencia de los diferentes TP,
asi como una puntuacién dimensional sin tener en cuenta si
los criterios diagnoésticos de cada TP se cumplen de manera
rigurosa. Existen formas abreviadas en que se omiten los
items de aquellos TP que no se consideran de interés (por
el motivo de consulta, la derivacion, etc.) y un cuestionario
autoadministrado. Sin embargo, el numero de falsos positivos
puede aumentar usando estas versiones abreviadas (Carrasco,
Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Lépez-Ibor, Pérez-Urdaniz,
Rubio-Larrosa, 1996).

4. Evaluacion especifica segun el trastorno
de personalidad en estudio

Si bien, como se ha referido, podria considerarse idoneo en
términos de estrategia la combinacién de un cuestionario psico-
patolégico general aplicado, un inventario de personalidad tipo
TCI-R que permita extrapolar la sospecha de un posible TP y
una entrevista estructurada de cara a la eleccién y uso de ins-
trumentos de evaluacion, cabe hacer hincapié en la posibilidad
recomendada de utilizar instrumentos concretos toda vez que
la evaluacion se orienta a un determinado TP especifico. Por su
uso extendido en el ambito clinico-sanitario, se cita una relacién
resumida en la tabla 33 —puesto que excede del presente capi-
tulo una descripcion detallada y completa de los mismos— de
los principales test seleccionados y utilizados en psicologia para
evaluar de forma especifica los diferentes TP (adaptado y modi-
ficado de Caballo, 2004).
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Tabla 33. Cuestionarios o inventarios especificos de evaluacion
de los trastornos de la personalidad

TP paranoide 301.10 (F60.0): patrén de desconfianza y suspicacia, de manera que
se interpretan como malévolas las intenciones ajenas.

Instrumento

Estructura

Observaciones

Escala de paranoia
(Paranoia Scale;
Fenigstein y Vanable,
1992)

Consta de 20 items.

Derivada parcialmente

del MMPI. Aplicable a
poblaciones normales.
Buenos niveles psicométricos
de consistencia y fiabilidad
test-retest.

TP esquizotipica 301.22 (F21): patrén de malestar agudo en las relaciones intimas,
distorsiones cognitivas o perceptivas y excentricidad en el comportamiento.

Instrumento

Estructura

Observaciones

Escala de experiencias
disociativas (Dissociative
Experience Scale, DES;
Bernstein y Putnam,
1986)

Consta de 28
preguntas con
respuesta en una
escala visual analégica.

EvalUa las experiencias

de perturbaciones de

la propia identidad,
memoria, autoconciencia

y experiencias de
despersonalizacion y
desrealizacion. Caracteristicas
psicométricas bien
establecidas.

Cuestionario de

la personalidad
esquizotipica (Schizotypal
Personality Questionnaire;
Raine, 1991)

Diferentes subescalas.

Evalla ideas de referencia,
pensamiento magico, viejas
creencias y experiencias
inusuales.

TP antisocial 301.7 (F60.2):
demas.

patrén de desprecio y violacién de los derechos de los

Instrumento

Estructura

Observaciones

Escala para la evaluacién
del trastorno antisocial
de la personalidad
(ETAPA; Aluja, 1986)

Consta de 47 items.

Mide tres factores:

1) conducta agresiva
(fiabilidad de 0,85); 2)
desestructuracion social
(fiabilidad de 0,80); y 3)
desestructuracion escolar
(fiabilidad de 0,77)
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Lista de psicopatia
(Psychopathy Checklist,
PCL; Hare, 1980)

Consta de 22 términos
evaluados en la

escala de gravedad

del sintoma de tres
puntos.

Incluye elementos de la
personalidad (falta de
remordimiento, falta

de empatia, relaciones
superficiales) y conductas
(mentira patoldgica,
conducta irresponsable).

TP limite 301.83 (F60.3): patron de inestabilidad de las relaciones interpersonales,
de la imagen personal y de los afectos, con una marcada impulsividad.

Instrumento

Estructura

Observaciones

Entrevista diagnéstica
para pacientes limite
revisada (Diagnostic
Interview for Borderliness,
DIB-R; Gunderson y
Zanarini, 1989)

Consta de 125 items.

EvalGa cuatro areas
generales: afecto, cognicion,
impulsividad y relaciones
interpersonales.

Inventario de
personalidad limite
(Borderline Personality
Inventory, BPI;
Leichsenring, 1999)

Consta de 53 items
con respuesta
dicotémica (verdadero-
falso).

Datos de sensibilidad de 0,85
a 0,89; especificidad de 0,78
a 0,89. Consistencia interna:
Alpha de Cronbach de 0,68
a 0,91; fiabilidad test-retest
de 0,73 a 0,89. Niveles bajos
de falsos positivos y de falsos
negativos.

TP Narcisista 301.81 (F60.
falta de empatia.

81): patrén de grandiosida

d, necesidad de admiracién y

Instrumento

Estructura

Observaciones

Inventario de la
personalidad narcisista
(Narcisistic Personality
Inventory, NPI; Raskin y
Terry, 1988)

Consta de 40 items de
doble formulacién.

Evalla el narcisismo en

la personalidad normal,
indicando trastorno la
obtencién de puntuaciones
extremas. Aceptable indice
de fiabilidad.

Inventario multifasico

de O’Brien para el
narcisismo (O‘Brien
Multiphasic Narcisism
Inventory; O’Brien, 1987)

Consta de 75 items de
formato dicotémico.

Comprende tres subescalas:
trastorno de personalidad
narcisista, personalidad
narcisista extremada

y actitud artificial.
Tedricamente, diferencia
entre personalidades
narcisistas de tipo clinico y
no clinico.
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perfeccionismo y el control.

TP obsesivo-compulsivo 301.4 (F60.5): patrén de preocupacién por el orden, el

Instrumento

Estructura

Observaciones

Escala de rasgos de
Lazare Klerman (Lazare
Klerman Trait Scale;
Lazare, Klerman y Armor,
1966).

Consta de 200

ftems de respuesta
dicotémica (verdadero-
falso).

Evalia tres dimensiones:
dependencia, obsesividad
e histeria.

NEO-PI-R (Costa y
McRae, 1985).

Consta de 240
elementos, a los que
se responde en una
escala Likert de cinco
opciones.

Evalta cinco factores
principales: neuroticismo,
extraversion, apertura,
amabilidad y responsabilidad
(cada factor se descompone
en seis facetas).

Incluye dimensién de
escrupulosidad, que puede
asimilarse a aspectos no
clinicos de la obsesividad

y la compulsividad.

Fuente: elaboracién propia.

Algunos TP no disponen de instrumentos especificos de eva-

luacion, por lo que los profesionales tienden a hacer uso de los
instrumentos ya descritos, como el MMPI-II, PAI, MCMI-III,
SCID-II o IPDE. Tal es el caso de:

e TP esquizoide 301.20 (F60.1): patrén de distanciamiento de

las relaciones sociales y una restringida gama de la expresion

emocional.

e TP histriénico 301.50 (F60.4): patréon de emotividad y bus-

queda de atencién excesivas.
e TP evitativo 301.82 (F60.6): patron de inhibicién social, sen-

timientos de inadecuacion e hipersensibilidad a la evaluacion

negativa.
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e TP dependiente 301.6 (F60.7): patrén de comportamiento de
sumision y adhesion relacionado con la necesidad excesiva de
ser cuidado.

A modo de conclusion, y teniendo en cuenta las caracteris-
ticas descritas de los diferentes instrumentos mencionados, se
considera que el SCID-II o el IPDE deberian ser los instrumen-
tos mas recomendables, en combinacion con un instrumento
psicopatolégico genérico (ver capitulo V), para evaluar de qué
TP se trata. Por lo que respecta a la alteracion funcional del TP
diagnosticado, se deberfa complementar con el TCI-R, siendo las
dimensiones de autodireccion y cooperacion las indicativas del
grado de autocontrol y adaptacion de la persona. No obstante,
cabe destacar la posibilidad y, eventualmente, la conveniencia
de complementarlo con el uso de los instrumentos especificos
descritos cuando se sospeche de un TP concreto. Como tltima
consideracion, se debe mencionar la necesidad del desarrollo
de herramientas evaluativas adecuadas al espectro de los TP, asi
como paliar las dificultades existentes (por ejemplo, su exten-
sion). Serfa conveniente orientar la investigacion futura a resolver
tales circunstancias, atendiendo a la prevalencia e incidencia en el
bienestar biopsicosocial de quien padece los TP.
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Capitulo X
Evaluacion en psicogeriatria y demencias

Josep Devi Bastida, Sandra Lefler, Sonia Magan, Susanna Jofre

Las unidades y servicios destinados a la atencién de
pacientes ancianos con trastorno mental o con deterioro
cognitivo estan integrados dentro de los niveles asistenciales
de atencién primaria, atenciéon especializada (unidades de
agudos, unidades de media estancia o convalecencia, unida-
des de larga estancia, unidades de demencia ubicadas desde
consultas externas a unidades de media y larga estancia hasta
el medio residencial, hospitales de dia, equipos de atencién
y soporte domiciliario —PADES—, unidades funcionales
interdisciplinarias sociosanitarias —UFISS—, etc.) y servicios
sociales, tanto comunitarios (ayuda social a domicilio, centros
de dfa, entre otros) como institucionales (residencias). Cada
nivel asistencial tiene determinados objetivos (diagnoéstico,
tratamiento y rehabilitacién/estimulacién) dependientes de
la atencién requerida, de la fase de la enfermedad en la que
se encuentre el paciente y de las posibilidades de interven-
cién desde el punto de vista médico, psicolégico, funcional
o social. El contenido de este proceso de evaluacion va a
diferir en funcién de los objetivos, los niveles asistenciales
y las caracteristicas inherentes al paciente, todo y que el fin
ultimo en todos los casos es la efectividad en el diagnoéstico,
el tratamiento del paciente psicogeriatrico o con demencia y,
consecuentemente, la calidad de vida de su entorno familiar
(Agtiera, Cervilla, Martin, 2006; Alberca, Lopez-Pousa, 2011;
Sanchez, Agiiera, Martin y otros, 2011).
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1. Generalidades sobre la evaluacion
neuropsicolégica en el anciano

La evaluacién neuropsicologica, enmarcada dentro del proceso
de evaluacion psicologica clinica, permite obtener informacion
objetiva y mesurable del estado cognitivo y conductual del sujeto, y
requiere un conocimiento previo acerca del paciente en cuestiones
como el nivel cultural/de escolarizacién, nivel auditivo y visual,
dominancia manual, idioma (lengua materna y de uso), nivel de aler-
ta y, si es posible, también de psicopatologia premorbida. Existen
factores que influyen en el rendimiento de la evaluacion neuropsi-
cologica, por lo que no debe olvidarse todo un repertorio de varia-
bles que van a tenerse que controlar con el fin de que no sesguen
la evaluacion neuropsicologica y, consecuentemente, la informacion
que finalmente se obtiene de ella: a) del demenciado (edad, comot-
bilidad, estado psicofisico, grado de evolucién de la demencia —si
la presenta—, nivel cultural y situacién socioeconémica); b) de los
cuidadores (conocimiento del enfermo y estado emocional); c) de
los profesionales (experiencia sobre los test o instrumentos psico-
métricos y relacion previa con el paciente); y d) del medio (domici-
lio, hospital general, hospital sociosanitario, hospital de dfa, centro
de dia o residencia) (Alberca, Lépez-Pousa, 2011; Sanchez, Agtiera,
Martin y otros, 2011; Devi, Altimir, 2008).

2. La entrevista clinica a ancianos y la evaluacion
neuropsicolégica

La entrevista a un paciente anciano es un acto clinico-

sanitario complejo que deriva de procesos relacionados con el
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posicionamiento del profesional en el ambito gerontolégico,
la sensibilidad y formacién del entrevistador para la deteccion
de psicopatologia, el entorno en el que se realiza (domiciliario,
hospitalario o ambulatorio), el estado cognitivo y funcional del
paciente, la existencia o no de informantes validos, etc. Por ello,
al realizar la entrevista clinica es conveniente trabajar con un tipo
de entrevista capaz de crear un ambiente emocional calido, ya
que el objetivo es diagnostico-terapéutico; lo que se pretende es
encontrar informacion sobre las conductas-problema, la capaci-
dad de aprendizaje, las capacidades conservadas y las capacidades
deficitarias, y también una recopilacién de signos y sintomas del
estado mental. La importancia de realizar una buena valoracion
psicopatolégica y cognitiva obliga a considerar una forma siste-
matica para la recogida de datos, teniendo siempre en cuenta que
es el profesional quien, en funcién del desarrollo particular de
cada entrevista, va a determinar el orden a seguir y la duracion
de las distintas fases (Agtiera, Cervilla, Martin, 2006; Alberca,
Lopez-Pousa, 2011; Sanchez, Agtera, Martin y otros, 2011; Devi,
2012; Devi, Altimir, 2008).

Una particularidad de la entrevista clinica a ancianos es que
se suele desarrollar en presencia de otras personas, generalmente
familiares, sobre todo en las entrevistas de evaluacion del deterioro
cognitivo. Un entrevistador experimentado sabra reconocer la vali-
dez de la informacién aportada por los acompanantes y situar la
figura del cuidador principal. En ocasiones, la actitud de los infor-
madores puede entorpecer el desarrollo de la entrevista al adoptar
posiciones de «victima sobre la que recae el peso de la sintomatolo-
gia del paciente». Otras veces, aparecen familiares que normalmen-
te no conviven con el paciente y, por ello, tienden a infravalorar
las consecuencias de la enfermedad y su repercusion en la esfera

familiar. No es extrafio encontrarse con personas que, sin mala
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intencién, malinterpretan tratamientos, olvidan recomendaciones,
etc., lo que comporta que, en ocasiones, también el acompanante
se convierta con el tiempo en paciente. Es primordial establecer de
forma precisa cual es el motivo de consulta, cuanto tiempo hace
del inicio de los primeros sintomas y cémo aparecieron, ademas
de si se acompafia o no de sintomatologfa fisica. Hay que recoger
los antecedentes familiares y personales, la exposicion a toxicos,
las alergias o reacciones adversas a farmacos y realizar una amplia
historia clinica que incluya una anamnesis por apartados (Agtera,
Cervilla, Martin, 2006; Alberca, Lopez-Pousa, 2011; Sanchez,
Agtiera, Martin y otros, 2011).

Desde este ambito, se puede trabajar con protocolos de
exploracion especificos o con una entrevista abierta (en funcion
de la clinica) donde se valore la apariencia y el comportamiento,
la existencia de trastornos especificos del comportamiento, el
estado afectivo, el curso y el contenido del pensamiento, las alte-
raciones de la sensopercepcion y la introspeccion. En general, se
puede llevar a cabo teniendo en cuenta: a) la observacion de la
conducta, apariencia; b) la conversaciéon con el paciente —qué
nos cuenta, como nos lo cuenta, etc.—; ¢) la exploracion acti-
va de los sintomas, preguntando directamente por ellos.; d) la
informacién aportada por familiares, acompafiantes y personal
sanitario; y €) el uso de instrumentos estandarizados.

En cuanto a los instrumentos de evaluacion, existen en el
mercado multitud de pruebas, de las cuales tan solo es necesario
utilizar y conocer unas pocas, siempre y cuando sean efectivas. En
consecuencia, se mencionan algunas de las pruebas, test o baterfas
mas utilizados en la clinica actual, de reconocido prestigio en todo
el mundo. Ademas, por lo que respecta a la evaluacién cognitiva,
se diferencian entre pruebas que evalian funciones especificas y

baterfas generales. Las primeras evalian funciones como la memo-
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ria, atencion, lenguaje, capacidad visuoespacial, entre otras; son
pruebas como la Curva de aprendizaje de Rey, el Test de retencion
visual de Benton (TRVB) o el Test de la figura compleja de Rey. Por
otro lado, entre las baterfas generales, que combinan varias de estas
pruebas especificas, pueden considerarse la Baterfa neuropsicolo-
gica Luria-Nebraska, el Test Barcelona —Programa integrado de
exploracién neuropsicolégica cuantificada (PIENC)— vy la Bateria
neuropsicolégica de Halstead-Reitan, entre otras. Adicionalmente,
también deben considerarse las pruebas de sereening o de criba-
do; como su nombre indica, pretenden una evaluacién cognitiva
rapida de los pacientes para establecer su estado cognitivo, como
por ejemplo el Miniexamen cognoscitivo, el SPMSQ), la Escala de
Blessed, el Mini-Mental State Examination o el MOCA. Asimismo,
también las escalas clinicas globales para la evaluacion de la demen-
cia, como son la Clinical Dementia Rating Scale y la Global Deterioration
Scale, entre otras. Conviene recordar que, de cara a la valoracion
psicopatolégica, hay instrumentos con los que practicar un examen
psicogeriatrico para la deteccion de trastornos mentales en la vejez,
como es el CAMDEX, que cuenta con una version validada y
adaptada a la poblacion espafiola —en el apartado 10.5 se describen
otros instrumentos para valorar diversas areas de la esfera psicopa-
tologica— (Agtiera, Cervilla, Martin, 2006; Alberca, Lopez-Pousa,
2011; Sanchez, Agliera, Martin y otros, 2011; Devi, Altimir, 2008).

3. La evaluacién funcional
Mencion aparte se hace de la evaluacion funcional, puesto

que no es exclusiva del psicélogo; como se ha comentado con

anterioridad, el profesional que la realiza se escoge en funcién
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del tipo de recurso asistencial y de los diferentes servicios/
unidades de la atencion primaria y la especializada. Es necesario
que se evalue la capacidad funcional del paciente con respecto a
las actividades de la vida diaria (AVD), ya sean basicas (ABVD),
instrumentales (AIVD) o avanzadas (AAVD). La evaluacion
funcional puede realizarse mediante la informacién obtenida de
forma verbal o por observacion directa, con lo cual los resulta-
dos suelen ser diferentes. En el caso de la observacién directa,
se hace imprescindible tener un lugar idoneo para ello y, ademas,
tiempo. La informacién que se obtiene en la evaluacién funcional
puede ser recogida tanto a través del paciente como de una per-
sona cercana a este, que suele ser el cuidador principal (familiar
o profesional). Se puede hacer la evaluacién mediante un juicio
clinico, utilizando instrumentos para su valoracion, o también
—en el mejor de los casos— combinando ambas posibilidades.
Hay que tener en cuenta que cuando el paciente padece algun
tipo de patologia aguda, la evaluacion de la situaciéon funcional
del mismo no es valida, dado que el enfermo esta apartado de
su entorno habitual y se encuentra bajo los efectos del estrés o
angustia por la situacion que sufre (Alberca, Lépez-Pousa, 2011;
Devi 2002; Ruano, Jentoft, Montalvo y otros, 2014).

Las principales escalas de ABVD serfan, entre otras, el
PULSES, el Indice de Katz, el Indice de Barthel, la Escala de
autocuidado de Kenny, la Escala de autocuidado fisico, la Escala
de incapacidad fisica de la Cruz Roja y la Subescala OARS-
actividades de la vida diaria, entre otras. Las principales escalas de
AIVD serfan la PGC-IADL, la OARS-IADL, la PACE II-IADL,
la OARS-IADL adaptada y la PGC-IADL adaptada, entre otras.
Las principales escalas de AAVD serfan la Escala de salud fun-
cional, la Escala de valoracion funcional, el Grafico COOP de

valoracién funcional, el Patron de actividad funcional, la Escala
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fisica de actividades avanzadas de la vida diaria y la Escala AVD
alzheimer, entre otras.

4. Instrumentos de evaluacioén cognitiva
4.1. Instrumentos de screening o cribado

1) Mini-Mental State Examination (MMSE). Permite la valua-
cion breve de las capacidades cognitivas. Consta de preguntas
sobre 1) orientacion temporal y espacial; 2) registro mnésico; 3)
atencion y calculo; 4) recuerdo; y 5) lenguaje y praxis construc-
tiva. Lo puede administrar personal sanitario entrenado y tiene
una duraciéon de 10 minutos. Se dan puntos en funcién de las
respuestas del paciente, y las puntuaciones mas bajas indican
mayor alteraciéon (puntuacion maxima: 30). Los rendimientos
estan influenciados por el nivel cultural de los sujetos y, con-
secuentemente, se requiere adaptar los puntos de corte a las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes. En general,
se acepta un punto de corte de 24 en las personas escolarizadas,
y en sujetos no escolarizados el punto de corte es de 18. Existe
una adaptacién espafola, el Miniexamen cognoscitivo (MEC),
que introduce cambios en los items (digitos y categorias) y en la
puntuacion de la original: la version consta de 35 puntos (punto
de corte en 23-24) y la abreviada de 30 puntos, la cual mantiene
los mismos items (punto de corte en 22-23).

2) Test del dibujo del reloj (Clock Drawing Test, CDT).
Instrumento heteroaplicado. Entre 5 y 10 minutos de duracion.
Requiere un correcto desempefio de las siguientes areas: analisis

visual, percepcion, ejecucion motora, lenguaje y comprension,
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atencion y conocimiento numérico. El objetivo es la evaluacion
de las capacidades cognitivas de planificaciéon y construccion
(praxias constructivas y gnosias visoespaciales). Maximo, 9 pun-
tos: entre 7 y 9, normal; menos de 7, deterioro cognitivo en las
areas citadas.

3) Set-Test. Instrumento heteroaplicado. Util como despistaje
en la deteccion rapida de la demencia. Unos 4 minutos de dura-
cion. Explora fluencia verbal, nominacién y memoria semantica,
solicitando al sujeto que nomine tantos items como pueda recor-
dar de cuatro categorias, presentadas de modo sucesivo y en un
orden preestablecido. Las categorias o sets son: colores, animales,
frutas y ciudades. Un punto por cada item correcto, con un maxi-
mo de 10 en cada set (total, 40 puntos). Punto de corte: adultos
29; ancianos 27; instrumento original 25.

4.2. Instrumentos de evaluacion de funciones
cognitivas especificas

1) Figura compleja de Rey. Heteroaplicada. Duraciéon: 10
minutos. La correccién se realiza segin criterios operativos
referidos a la estructuracién global del dibujo y a cada uno de
los elementos que lo forman. Figura A (adultos) y Figura B
(nifios). Permite el estudio de la organizacién perceptiva visual,
memoria inmediata visual y praxias constructivas. A la vez per-
mite comprobar si los déficits de memoria provienen de fallos
en los procesos mnésicos o se deben a una percepcién anormal
de los datos.

2) Test de denominaciéon de Boston. Evalta el lenguaje y
conocimiento semantico mediante la valoraciéon de la habilidad

para reconocer y nombrar objetos dibujados en una cartulina. El
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test original incluye sesenta dibujos. Una parte son considerados
frecuentes y simples, y la otra raros. Existen versiones abreviadas
(15 items). También se pueden seleccionar submuestras aleato-
rias. Puntuacion: equivale al numero de aciertos, con un punto de
corte de 52 {tems correctos.

3) Test de retencion visual de Benton. Escala heteroaplica-
da. A partir de diez afios de edad. Evalta la percepcion visual,
memoria visual inmediata y praxias constructivas. Instrumento
no verbal de 10 minutos de duraciéon. Compuesto por cuatro
series paralelas de diez laminas cada una, pudiendo ser adminis-
tradas de cuatro maneras diferentes. Junto con los cuatro modos
de administracion, existen tres formas paralelas del test: C, D y E.
La manera A con forma C es un poco mas facil que las formas
DyE.

4) Test de Stroop (Test de colores y palabras). Evalta la
interferencia y capacidad de inhibicién de respuesta de forma
heteroaplicada. Poblaciéon de siete a ochenta afios. Tiempo de
administracion de 5 a 8 minutos. Solo exige un nivel educativo
elemental y no esta sujeto a influencias culturales. Tres puntua-
ciones principales: a) P: nimero de palabras leidas en la primera
lamina; b) C: nimero de elementos realizados en la lamina de los
colores; y ¢) PC: namero de elementos realizados en la tercera
lamina. La puntuacion directa obtenida debe corregirse después
en funcién de la edad para su interpretacion (resultados interpre-
tables en distintas dimensiones).

5) Test de cartas de Winsconsin. Heteroaplicado. Tiempo
de administraciéon variable. Edad de aplicacion, de seis afios y
medio a ochenta y nueve. Medida de la funcién ejecutiva que
requiere estrategias de planificacion, indagaciones organizadas
y utilizacion del feedback ambiental para cambiar esquemas. Se
utiliza como medida del funcionamiento prefrontal dorsolateral.
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Contiene cuatro tarjetas-estimulo y ciento veintiocho tarjetas-
respuesta; las tarjetas presentan varias formas (cruz, circulo,
triangulo, estrella), colores (rojo, azul, amarillo, verde) y numero
de figuras (una, dos, tres, cuatro). No existe traduccion, puesto
que es un instrumento basado en estimulos no verbales y libres
de influencias culturales.

6) Test del trazado, parte A y B. Test neuropsicologico espe-
cifico de valoracion prefrontal. Parte A: conexion mediante el
trazo con un lapiz de veinticinco nimeros en orden creciente y
dispuestos aleatoriamente en una pagina. Evalta principalmen-
te la atenciéon y la funcién motora. Puntuacion: es el tiempo
empleado en su ejecucion. Parte B: se realizan dos tareas a la vez,
evaluando la capacidad de secuenciarlas. Es similar a la parte A,
pero se pide al paciente que una, mediante un trazo, nimeros y
letras en un determinado orden.

4.3. Baterias generales de evaluacion cognitiva:
test Barcelona abreviado (TB-A)

Exploracion neuropsicologica general de longitud intermedia
a partir de la version inicial y completa del test. Contiene los prin-
cipales apartados de la version extendida. Consta de 55 items,
que evaluan orientacion, lenguaje, lectura, escritura, reconoci-
miento visual, memoria y abstraccion. Tiempo de administracion
promedio de 30 a 40 minutos. Se realiza una puntuacion espe-
cifica por subtest segun las normas del manual. Fl resultado de
cada subtest se pasa a la hoja de registro (perfil) correspondiente
con la edad y escolaridad del sujeto. Se obtiene un perfil (grafico)
en el que se observan las capacidades preservadas y alteradas.
A partir de la puntuaciéon bruta de cada subtest se realiza una
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reconversion en una escala ordinal (0, 1, 2). El sumatorio de esta
reconversion da lugar a una puntuaciéon que puede oscilar entre
0y 110 (maximo posible obteniendo dos puntos en cada uno de
los 55 {tems). La puntuacién obtenida se reconvierte a una escala
donde la media es 100 y la DE 15 (equivalente CI). Existen cinco
grupos normativos en funcion de la edad y escolaridad del sujeto.
El punto de corte que mejor separa los sujetos normales y con
trastorno cognitivo leve de los pacientes con demencia es 85, y
dicha puntuacion equivale a -1 DE en relacion con cada grupo

normativo.

4.4. Instrumentos globales para realizar un
examen psicogeriatrico: Cambridge Mental
Disorders Elderly Examination (CAMDEX)

Instrumento psicométrico desarrollado para detectar trastor-
nos psicogeriatricos que incluye, en una tnica prueba, todos los
elementos necesarios para establecer el diagnostico clinico de
los tipos mas habituales de demencia y detectarlos en estadios
incipientes. También cubre los diagnoésticos diferenciales mas
frecuentes: la depresion, el delirium y los estados paranoides. La
version espafiola esta compuesta por 334 {tems estructurados en
varias secciones. Las secciones A (100 items), C (25 items) y H
(96 items) aportan informacion psicopatologica a través de méto-
dos de entrevista (entrevista psiquiatrica estructurada al paciente,
al cuidador principal o familiar) y observacion directa del sujeto
durante la entrevista. La seccion B (CAMCOG) permite realizar
una valoracion cognitiva completa. Presenta buena validez (de
contenido, concurrente y de criterio frente a go/d standar) y buena
fiabilidad interobservador.
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4.5. Escalas clinicas de estadiaje global
para la evaluacion de la demencia

1) Clinical Dementia Rating Scale (CDR). Proporciona una medi-
da global del grado de demencia mediante seis ambitos cognitivos
y funcionales: memoria, orientacion, juicio y resolucién de pro-
blemas, capacidad en la comunidad, capacidad en casa y en afi-
ciones y cuidado personal. El tiempo de administracion depende
del conocimiento que el clinico tenga del caso, aunque en general
se requiere una entrevista clinica previa. Se puntia mediante la
comparacion de los datos del paciente con cada uno de los gra-
dos sefialados en cada variable de la escala (0 para normalidad,;
0,5 si se dan casos de trastornos dudosos; y 1, 2 0 3 en caso de
trastornos leves, moderados o graves). El paciente se adscribe a
la categorfa mas adecuada de cada variable, y la puntuacion final
depende del conjunto de puntuaciones obtenidas en las diversas
variables, con la tendencia a que la puntuacion de la memoria sea
la dominante. Se realiza, también, una puntuacioén llamada s of
boxes (‘suma de las casillas’), con la que se obtiene la puntuacién
media final. Presenta buena fiabilidad interevaluador con un coe-
ficiente de correlacion de 0,89, fiabilidad confirmada en estudios
longitudinales y validacion frente a otros instrumentos.

2) Global Deterioration Scale (GDS). Evaluacion de las fases de
deterioro, desde la normalidad hasta las fases mas graves de la
demencia. Presenta una descripcion de siete fases caracteristicas
de la evolucién, de la normalidad a las fases mas graves de la
demencia tipo alzheimer. El tiempo de administracion es de 2
a 3 minutos si se dispone de la informacién requerida, de otra
forma se requiere una entrevista dirigida como el instrumento
mencionado anteriormente. Para puntuatrla, se escoge la fase que
mejor describe la clinica actual del paciente. La validez general de
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la escala GDS se ha establecido a través de estudios de validez
de contenido, validez concurrente y convergente y fiabilidad, y
presenta alta validez concurrente con otros instrumentos como
el MMSE. La fiabilidad test-retest e interevaluador esta por enci-
ma de 0,90.

5. Instrumentos de evaluacién psicopatolégica
y funcional

5.1. Instrumentos generales de evaluacion
psicopatolégica y conductual

1) Inventario neuropsiquiatrico (NPI). Entrevista estanda-
rizada que explora diez aspectos diferentes: delirios, alucina-
ciones, agitacion, depresion y euforia, entre otros. Proporciona
informacion sobre la presencia de sintomas neuropsiquiatricos y
conductuales en pacientes con disfuncion cerebral. Aunque esta
disefiado para la aplicaciéon en enfermos de alzheimer y otras
demencias, también se emplea para evaluar cambios conductua-
les en otras condiciones médicas. Heteroaplicada, se administra
al familiar o cuidador del paciente. Tiempo de aplicacion entre 10
y 30 minutos, dependiendo de las alteraciones psicopatolégicas
presentes. Buena validez (de contenido, concurrente y de criterio
frente a gold standar), fiabilidad test-retest e interobservador, asi
como 6ptima consistencia interna y sensibilidad al cambio.

2) Escala de exploracion de la enfermedad de alzheimer
(ADAS). Escala para la evaluacion de la enfermedad de alzhei-
mer compuesta por dos subescalas (21 {tems totales) con un nivel
elevado de fiabilidad interobservador y test-retest. La subescala
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cognitiva consta de 11 items (denominacion, orientacion, praxias
constructivas, etc.) y la no cognitiva de 10 (depresion, alucina-
ciones, delirios, falta de cooperacion, etc.). Es heteroaplicada. La
puntuacién total es de 120 (70 puntos en la escala cognitiva y 50
puntos en la escala no cognitiva). La puntuacion de los items del
ADAS no cognitivo oscilan entre 0 (sin déficit) y 5 (déficit maxi-
mo). Tiempo de administracién entre 30 y 45 minutos.

5.2. Instrumentos de evaluacion de los trastornos
del humor o estado afectivo

1) Escala de depresion de Cornell en la demencia (CSDD).
Disenada para evaluar la depresion en los ancianos con deterioro
cognitivo o demencia. Intenta valorar los signos asociados a los
trastornos depresivos, prescindiendo de las experiencias subjeti-
vas del paciente. Escala heteroaplicada compuesta por 19 items
que valoran cinco areas de la depresion. Tiempo de administra-
ciéon unos 30 minutos. Los {tems se puntian con O (ausente o
no aparece), 1 (ligero o intermitente) o 2 (grave o frecuente), y
después del juicio que hace el clinico, una vez ha hablado con
el cuidador del paciente. Presenta buena fiabilidad y validez.
Puntuaciones superiores a 8 sugieren depresion leve, y superior
a 12 depresion moderada del anciano con demencia. También
validada para ancianos sin demencia.

2) Escala geriatrica de depresion (GDS). Escala autoaplicada
de depresion construida especificamente para personas ancianas.
Consta de 30 items formulados como preguntas y con respues-
tas dicotomicas si/no. Proporciona una dnica puntuacién que se
obtiene sumando la de todos los items. Cada item puntia entre
0y 1, por lo que la puntuacion total en la GDS oscila entre 0 y
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30. Puntos de corte recomendados: de 0 a 10 puntos se conside-
ra una puntuaciéon normal, y de 11 a 30 una posible depresion.
Presenta elevada consistencia interna y buena validez concurren-
te con las escalas de depresion de Hamilton y la de melancolia
de Beck, con una correlaciéon de Pearson de 0,77 que confirma
su utilidad clinica.

3) Escala de ansiedad de Hamilton (HARS). Es una escala de
estado y de administracién heteroaplicada. El objetivo es evaluar
la intensidad de la ansiedad. Consta de 14 items que evaltan
los aspectos psiquicos, fisicos y conductuales de la ansiedad (un
item evalua especificamente el animo deprimido). El marco de
referencia temporal son los tltimos dias (al menos los tres ulti-
mos) en todos los items, excepto el dltimo, en el que se valora
la conducta del sujeto durante la entrevista. La evaluacién de la
ansiedad en la poblacién con demencia no suele ser valorada con
escalas especificas de ansiedad, sino dentro de una valoracion
global de los sintomas neuropsiquiatricos (por ejemplo, con las
escalas NPI o Behave-AD).

5.3. Otros instrumentos de valoracion
psicopatolégica

1) Delirinm Rating Scale (DRS). De aplicaciéon a poblacion
geriatrica. Escala heteroaplicada, donde el informador es el
propio paciente. Consta de 10 items, que reflejan los criterios
diagnoésticos del delirium. Adaptada a la poblacién espanola.
Administracién en unos 10 minutos. La puntuacién maxima es
de 32 puntos, y a mayor puntuacion mayor posibilidad de diag-
nosticar el delirium. Presenta buena validez de contenido, validez
concurrente, fiabilidad interobservador y consistencia interna.

193



© Editorial UOC Evaluacion en Psicologfa Clinica de adultos

2) Burden Caregiver Interview (Zarit). Evalta la sobrecarga del
cuidador y se administra al cuidador principal de la persona con
demencia. Mide el grado en que este percibe de forma subjetiva
que sus actividades de cuidado perturban su propia salud fisica y
emocional, y su situaciéon econémica. Consta de veintidos expre-
siones que reflejan sentimientos habituales en quienes cuidan a
otra persona, y el entrevistado debe senalar la frecuencia con que
él los experimenta. No se conocen referencias en la literatura
sobre sus propiedades psicométricas o datos normativos previas
a 1996, cuando se realiz6 una adaptacion espafiola de la escala
con buena fiabilidad y consistencia interna. Los profesionales
dedicados a la gerontologia manifiestan la utilidad de esta esca-
la para determinar el estrés de quienes cuidan a enfermos con
demencia, siendo el instrumento mas utilizado para evaluar la
carga familiar (Martinez; Fernandez; Martin y otros, 2015).

5.4. Instrumentos de evaluacion funcional

1) Indice de Barthel. Recomendada por la British Geriatrics
Society, es la escala mas utilizada internacionalmente para la
valoracion funcional en ABVD de pacientes con patologia cere-
brovascular y demencia vascular. Buena validez concurrente con
el Indice de Katz y elevado valor predictivo sobre mortalidad,
ingreso hospitalario, duracion de la estancia en unidades de
rehabilitaciéon y ubicacion al alta hospitalaria en pacientes con
accidente vascular cerebral agudo. Muy buena reproductibilidad,
con coeficientes kappa ponderado intraobservador de 0,98 e
interobservador de 0,88. Consta de 10 ABVD. Su puntuaciéon va
de 0 a 100 (90 para pacientes en silla de ruedas). Sus resultados
globales se pueden agrupar en cuatro grupos de dependencia: a)
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total < 20; b) grave = 20-35; ¢) moderada = 40-55; y d) leve > 60
(Devi 2002; Ruano, Jentoft, Montalvo y otros, 2014).

2) PGC-IADL (Lawton y Brody). Conocida también como
Philadelphia Geriatric Center-Instrumental Activities Daily 1iving. Sigue
siendo la escala mas recomendada para la evaluaciéon de las
AIVD. Es muy sensible a los cambios en las demencias leves.
Buena validez concurrente con otras escalas de AVD y con esca-
las de valoracién cognitiva como el MMSE. Tiene buena consis-
tencia interna y sus items estan ordenados jerarquicamente. En el
estudio original, el coeficiente de Pearson para la fiabilidad inte-
robservador fue de 0,85. Consta de 8 AIVD y su puntuacion va
desde O (dependencia total) hasta 8 (independencia total) (Devi
2002; Ruano, Jentoft, Montalvo y otros, 2014).
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Capitulo XI
Evaluacion en psicooncologia y cuidados
paliativos

Tania Estapé, Nuria Gondén

Cuando se habla de cancer, se hace referencia a uno de los
problemas mas importantes de salud, ya que es una de las prin-
cipales causas de mortalidad. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), en septiembre de 2018, alert6 de que a lo largo del
afio al menos 9,6 millones de personas en el mundo fallecerian
a causa de un tipo de cancer. L.a Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer (IARC) publicé también en septiembre
de 2018 que el cancer habfa aumentado hasta 18,1 millones de
casos nuevos. Segun la OMS, este incremento se debe a factores
como el crecimiento de la poblacién, el envejecimiento de la
misma o a hechos relacionados con el desarrollo social y eco-
némico. En Espafia, la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
(SEOM), durante el afio 2018, estim6 en 228.482 los casos
nuevos de cancer. En Catalufia, en el afio 2016, se detectaron
38.600 nuevos casos de cancer, segun la Conselleria de Salut de
la Generalitat de Catalunya.

1. Conceptualizacion de términos
Todos los datos epidemiologicos y estadisticos ponen de relie-

ve la importancia de esta enfermedad. Pero ¢qué es el cancer?
Muchas son las respuestas, justificaciones y fabulas que giran
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alrededor de esta palabra, pero ninguna da un concepto conci-
so debido a que el cancer no es una Gnica enfermedad, sino un
grupo de enfermedades cuyo denominador comun es una célula,
o grupo de ellas, que se transforma y evoluciona para formar un
tumor que crece e invade tejidos u 6rganos, siendo capaz de pro-
ducir metastasis. Si no hay un tratamiento adecuado y efectivo,
produce la muerte del enfermo (Estapé; Estapé, 2013).

Cuando debuta la enfermedad, las fases por las que atraviesa
el enfermo y su familia estan cargadas de ansiedad e inseguridad.
Desde el diagnostico hasta la recuperacion fisica, es un tiempo
dificil. Si no se supera la enfermedad, se entra en la fase final,
que requiere cuidados paliativos, que segun la OMS (2002) es
«el cuidado activo e integral de pacientes cuya enfermedad no
responde a terapéuticas curativas. Su fundamento es el alivio
del dolor y otros sintomas acompafiantes y la consideracion de
los problemas psicolégicos, sociales y espirituales. El objetivo es
alcanzar la maxima calidad de vida posible para el paciente y su
familia. Muchos aspectos de los cuidados paliativos son también
aplicables en fases previas de la enfermedad conjuntamente con
tratamientos especificos». Debe puntualizarse que los cuidados
paliativos no solo abarcan a los enfermos oncolégicos, sino que
existe un gran abanico de enfermedades cronicas, estados menta-
les degenerativos e incapacidades en general que pueden abocar a
ellos, si bien esta claro que el enfermo oncoloégico es uno de sus
muchos protagonistas (Cruzado, 2014).

Recibir un diagnostico de cancer provoca un impacto emocio-
nal negativo que, en un inicio, todo enfermo y su familia acusa
debido a la sola mencién del vocablo, ya que muchas personas
lo unen a la posible y cercana muerte fisica. Pero no todos los
individuos perciben su propia enfermedad de la misma manera,
depende de su cultura, sociedad, familia y religién.Por lo tanto, se
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presenta una variedad de situaciones y sintomatologfa emocional
—no siempre indicadora de alteracion psicoloégica— que supo-
nen un conjunto de problemas que pueden incidir en el enfermo
y su familia durante un largo perfodo de tiempo, e incluso llegar
a cronificarse.

Podria parecer que el cancer fue una enfermedad del siglo XX,
pero la realidad es otra, ya que se tiene conocimiento de ella
desde a.C. Sin embargo, si es verdad que en los dos tltimos siglos
su visibilizacién y su terapéutica ha salido a la luz. Es necesario
dar un breve repaso histérico para poder conocer mejor la situa-
cion de la oncologia, los cuidados paliativos y la psicooncologia,
entendida esta como la «disciplina que estudia el estado emocio-
nal del enfermo de cancer, a su familia y al personal sanitario que
lo atiende (enfoque psicosocial), asi como los factores psicol6-
gicos o conductuales que pudieran desencadenar o influir en el

desarrollo y progresion de esta enfermedad (enfoque psicobiol6-
gico)» (Cruzado, 2014; Holland, 2002).

2. Breve resena historica

Varios siglos a.C. ya existian pruebas fidedignas de la exis-
tencia del cancer, pero no ha sido hasta los dos ultimos siglos
que esta enfermedad ha adquirido una mayor relevancia (tabla
34). También se puede apreciar como han ido apareciendo con-
ceptos con el paso de los afios hasta formar el Iéxico especifico
relacionado con el cancer que se utiliza en la actualidad. Distinta
es la historia de los cuidados paliativos, ya que es un area joven,
forzada por las necesidades de atencién a pacientes y familiares
de enfermos terminales (Holland, 2002).
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Tabla 34. Breves resefias histéricas en la conceptualizacion del cancer

y los cuidados paliativos

Fecha

Breve descripcion de los acontecimientos acaecidos

A.C.

Descubrimiento del papiro de Ebers, donde aparece la
descripcion de ocho mujeres con cancer de mama. Hip6crates
destaca el medio ambiente social como un factor etioldgico de
enfermedad, propone la primera teoria humoral y utiliza por
primera vez la palabra carcinoma. Galeno explica las primeras
relaciones entre psicologia y cancer. Leonidas de Alejandria
describe por primera vez una mastectomia.

Edad media

La medicina es ejercida por sacerdotes y monjas en monasterios.
Se dedican mas a la teoria que no al alivio de la enfermedad.

Renacimiento

A través de las autopsias, se observa directamente el tumory
se conoce su extensién. Se trata el cadncer con aceite, vinagre y
leche, y se mantiene la idea de que es contagioso.

Barroco

Se descubre la causa del cancer de escroto y su descripcion es
la primera a nivel profesional. Se funda el primer servicio de
oncologifa en el hospital general de Middlesex, Londres.

Industrializacion
Siglo xix

El cdncer se convierte en sinénimo de muerte. Se funda en
Londres la primera sociedad para la investigacion del cancer.

Se crea la doctrina de que el cancer es producido por la
multiplicacién celular. Se descubre la anestesia, la asepsia,

la antisepsia y, gracias a ello, se puede realizar la cirugia
oncoldgica. Los esposos Curie descubren el polonio y el radium,
que son la base del tratamiento de la radioterapia.

Siglo xx,
década 1910

Se crea la American Cancer Society (ACS) para dar a conocer a
la poblacion los sintomas, tratamientos y prevencién del cancer.
Freud relaciona el cancer y la depresién como dos cuadros
clinicos interrelacionados por la medicina psicosomatica.

Siglo xx,
década 1920

En Cataluia se publica Cartilla popular del cranc para divulgar
entre la poblacién sintomas iniciales de la dolencia. Se constituye
la Lliga Catalana contra el Cancer y se pone la primera piedra
del servicio oncolégico del Hospital de la Santa Creu y Sant Pau
de Barcelona.

Siglo xx,
década 1930

Se funda el Instituto Nacional de Cancer Americano para la
educacién sobre el cancer en la poblacién en general.

Siglo xx,
década 1940

Nace la era de la quimioterapia antineoplasica moderna.
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Fecha

Breve descripcion de los acontecimientos acaecidos

Siglo xx,
década 1950

Sutherland y colaboradores realizan los primeros trabajos

en psicooncologia sobre mastectomia y colostomia, y a la
vez se establece la primera unidad psiquiatrica en el hospital
oncolégico Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de New
York.

Siglo xx,
década 1960

Holland estudia los aspectos psicolégicos, psiquiatricos y
sociales del comportamiento en el céncer. Kiibler-Ross estudia
el comportamiento de los pacientes moribundos. La doctora
Cicely Saunders implanta los cuidados paliativos en el hospicio
de St. Christopher’s en Londres con el objetivo de cubrir las
necesidades de los enfermos terminales.

Siglo xx,
década 1970

La medicina comportamental realiza las primeras terapias
psicolégicas con enfermos oncolégicos para el tratamiento
de las nduseas y vomitos anticipatorios. Engel desarrolla

el modelo médico donde el enfermo y su dolencia son un
hecho bio-psio-social. El National Center Institute, en USA,
crea la primera unidad de osicooncologia. Solomon estudia la
psicoinmunologia.

Siglo xx,
década 1980

En Espafia se aprueba la especialidad de oncologia médica.
Morris y Greer proponen el término personalidad C para

un patrén de conducta proclive a desarrollar cancer. El

profesor Estapé declara que la oncologia médica debe

asumir las neoplasias desde un enfoque multidisciplinar. Se
forma la International Psycho-Oncology Society. Greer y
Watson formulan el concepto de vigilancia inmunolégica. El
profesor Bayés escribe el primer libro en castellano sobre la
psicooncologia. Temoshok expone el modelo procesual de estilo
de afrontamiento y cancer. Holland publica el libro Handbook of
Psyco-Oncology: psychological Care of the patient with cancer. Hay
un auge de las unidades de cuidados paliativos.

Siglo xx,
década 1990

Kibler-Ross establece una serie de conductas de afrontamiento
en el enfermo percibidas antes de llegar a la aceptacion de la
enfermedad. Se funda la European School of Oncology (ESO).
En el ambito espafiol, Barcelona acoge el primer curso de
formacion en psicooncologia. Se crea, en el Hospital Gregorio
Marafion de Madrid, la primera unidad de psicooncologia. Se
forma la Sociedad Espafiola de Psicooncologia (SEPO).
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Fecha Breve descripcion de los acontecimientos acaecidos

Siglo xxi La Unesco y los paises del Consejo de Europa elaboran los
documentos que recogen los principios del Consejo Genético.
La OMS estima que hay 32,6 millones de personas en el mundo
que han sobrevivido al cancer, lo que conlleva el abordaje

de diferentes problematicas y poder solucionar las barreras y
dificultades que se originan. Aparecen las terapias psicolégicas
de tercera generacién, asi como internet y la aplicacién de
nuevas tecnologias, como el soporte psicolégico online o las
consultas telefénicas. Se establece una formacién especifica en
psicooncologia y cuidados paliativos con el propésito de formar
psicélogos especializados en la intervencién con enfermos,
familiares y personal sanitario.

Fuente: elaboracion propia.

3. Necesidad de la evaluacion psicolégica

La atencién sanitaria adecuada del paciente oncolégico y
del enfermo terminal en todos sus ambitos conlleva una eva-
luaciéon continuada de su estado bio-psico-social, al igual que
de la familia y del equipo profesional de la salud. Pero ¢qué se
debe evaluar? Numerosos autores coinciden en los siguientes
constructos: a) bienestar-malestar; b) calidad de vida (sexua-
lidad, dolor, relaciones sociales y relaciones laborales, entre
otros; y ¢) alteracién emocional (ansiedad-depresion). Se trata
de percepciones subjetivas que muchas veces corresponden a
hechos reales. La evaluacion, pues, debe ser especificamente
disefiada para el proceso oncolégico y paliativo, y servir para
plantear una intervencién que permita evitar aspectos negati-
vos y potenciar los positivos, tanto con el enfermo como con

sus familiares y los profesionales de la salud que los atienden.
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4. Solapamiento de sintomas

El afrontamiento psicologico del cancer tiene mucho que ver
con aspectos organicos relacionados con la enfermedad y el trata-
miento, al igual sucede en cuidados paliativos. Esto no solo incide
en la problematica que tratara el psicélogo, sino también en su
evaluacion. HEs importante saber diferenciar las reacciones psico-
légicas «habituales» a la enfermedad o tratamiento de las de base
organica, sobre todo en cuidados paliativos. Debido al deterioro
fisico que pueden presentar los enfermos, el terapeuta evaluador
debe saber administrar una evaluacion psicologica que se adecue
a los limites y necesidades del enfermo y de su familia. Una de las
reacciones psicologicas mas frecuentes ante el cancer y el enfermo
en estado paliativo es la depresion, que suele aparecer mas a medio
y largo plazo. Es mas acumulativa que la ansiedad y puede aparecer
repentinamente por miedo o anticipacién a acontecimientos aver-
sivos. En la evaluacion de la depresion, varios sintomas médicos
pueden confundir al profesional, siendo los mas habituales (tabla
35): pensamientos negativos, pesimismo, ideas de muerte, falta de
perspectiva futura, dificultad para hacer planes, falta de motivacion
e ilusion, anhedonia, desesperanza, soledad y alteracion del auto-
concepto.

La evaluacion de la ansiedad conlleva también ciertas dificulta-
des por la presencia de aspectos que pueden considerarse logicos
en el paciente con cancer y en el de cuidados paliativos. Estos sin-
tomas pueden estar presentes sin que signifique necesariamente un
trastorno psicopatolégico. Los pacientes tienen un componente
emocional muy importante de miedo que por supuesto es de tipo
cognitivo, pero repercute en un elevado nerviosismo con conno-
taciones fisioldgicas propias y parecidas a las de un trastorno de

ansiedad. Concretamente en el cancer, un paciente puede no dejar
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de sentir miedo nunca, pero llevar una vida cotidiana normal y mas
0 menos satisfactoria. Si esto no ocurriera y hubiera reacciones no
coherentes con la situacion, se puede sospechar un diagnéstico de
ansiedad; pero si no es asi, se puede concluir que estamos ante una
reaccion dentro de la normalidad. Los sintomas de ansiedad que
puede manifestar el paciente son variados, destacando el miedo,
los pensamientos repetitivos, el nerviosismo, la reacciéon despro-
porcionada y la incertidumbre (Estapé, 2004).

Tabla 35. Carcateristicas de la enfermedad y tratamientos susceptibles
de solapamiento con la depresién

Enfermedad

Tratamiento

Pensamientos negativos

Fatiga

Pesimismo

Astenia

Ideas de muerte

Malestar digestivo

Falta de perspectiva futura / dificultad
para hacer planes

Anorexia

Falta de motivacion e ilusion

Debilidad

Anhedonia

Repercusiones estéticas y funcionales

Desesperanza

Sentimientos de soledad

Baja autoestima

Fuente: Estapé (2004).
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5. Criterios de seleccion de instrumentos
para la evaluacién en psicooncologia
y cuidados paliativos

Una vez centrada la dificultad de evaluacion psicolégica en el
enfermo con cancer o en paliativos, conviene plantearse qué cri-
terios de seleccion se deben tener en cuenta a la hora de elegir un
instrumento adecuado. Estos son los siguientes (Cruzado, 2014;
Hernandez, Cruzado, 2013; Estapé, Estapé, 2013):

1) Objetivo del instrumento. En primer lugar, el evaluador
se debe preguntar si se va a establecer un determinado nivel de
sintomas o si se precisa algo mas profundo, como puede ser
establecer una etiqueta diagnostica.

2) Validez y fiabilidad. Debido a que en psicooncologia y
cuidados paliativos la poblacién en estudio es no psiquiatrica, es
complejo obtener solidez en este sentido, aunque hay instrumen-
tos con desarrollos bastante solidos, como por ejemplo la MAC
de ajuste mental al cancer y los de calidad de vida.

3) Sensibilidad al cambio. Para los pacientes oncologicos,
quiza exista la necesidad de un instrumento que detecte cambios.
Muchos cuestionarios son comparativos, evaluan el proceso de
un sintoma a lo largo de diferentes eventos médicos que vive el
paciente y su familia. Es a partir de un cambio que se plantea la
necesidad de apoyo psicolégico para el paciente.

4) Facilidad de correccion. Los instrumentos sencillos de
corregir son muy utiles para tener una valoracién concreta en un
momento determinado. De forma general, en psicooncologia y
cuidados paliativos se utilizan test sencillos como elemento de
partida para una intervencién concreta, pues no es frecuente
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tener que diagnosticar trastornos psicopatologicos, o no mas que
en poblacion general.

5) Edad del paciente. Las personas de edad avanzada son mas
reacias a cuestionarios estructurados, por lo tanto una entrevista
clinica, observacién directa e informacion de la familia son ins-
trumentos mas aceptables. En edad infantil, depende del objetivo

del tratamiento, pero a mas corta edad, mas complejo se presenta.

No es objetivo del presente capitulo desarrollar o describir
detalladamente todos los instrumentos psicométricos que se
pueden utilizar para la evaluacién psicoldgica clinico-sanitaria de
los pacientes con cancer y cuidados paliativos (Cruzado, 2014,
Die-Trill, Lopez-Imedio, 2000; Holland, Golant, Greenberg y
otros, 2015; Portilla, Bascaran, Saiz y otros, 2014), por lo que en
la tabla 36 se enumeran brevemente diversos inventarios que se
pueden utilizar en psicooncologia con pacientes con enfermeda-
des cronicas, y que permiten evaluar diferentes areas o ambitos
indispensables en estos pacientes. Dicha tabla permite elaborar
un protocolo especifico de evaluacion psicologica. Tampoco hay
que olvidar el posible uso, dependiendo de cada caso en particu-
lar, de inventarios genéricos o multidimensionales psicopatologi-
cos (ver capitulo V) y de test de personalidad (ver capitulo IV), ya
que pueden ser utiles para predecir la evolucion psicolégica del
paciente y conseguir una descripciéon mas amplica de su estado

emocional.
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Tabla 36. Instrumentos de evaluacién en psicooncologia (ONC)

y cuidados paliativos (CP)

SINTOMA PRUEBA AUTOR ANO OBJETIVO EVALUA
Calidad de Disfunciones sexuales Estapé, T. 2003 | Disfuncion ONC
vida (CV) en el paciente con sexual

cancer
Functional Assessment Cella, D. 1993 | CVen ONC
of Cancer Therapy enfermos de
(FACT) cancer
Evaluacién MD Anderson Symtom | Cleeland y 2000 | Gravedad de ONC
de sintomas Inventory (MDASI) otros trece sintomas
fisicos
Cuestionario de Edmonton 2004 | Sintomas ONC-CP
evaluacién de
sintomas (ESAS)
Necesidades | Short-form Supportive Boyes y otros 2009 | Necesidades ONC
de los Care Needs de pacientes
pacientes Questionnaire (SCNS- oncoldgicos
SFM)
Support Person Unmet | Hodgkinson y 2007 | Necesidades ONC
Need Survey (SPUNS- otros de pacientes
SFM) oncolégicos
Deteccién Brief Symtom Derogatis 2000 | Sintomas ONC
del Inventory-18 psicopato-
malestar I6gicos
psicolépato-
16gico Distress Management National 2007 | Cribado de ONC
Screening Measure Comprehensive malestar
(DMSM) Cancer Netwok
(NCCN)
Deteccién Deteccién del Maté y otros. 2012 | Malestar en ONC-CP
de malestar malestar emocional Adaptacion cancery CP
en cancer (DME) espafola de
avanzado Hernéndez
y CP
Térmometro del National 2014 | Grado ONC
distrés (DT) Comprehensive malestar
Cancer Network emocional en
(NCCN) los dltimos
siete dias
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SINTOMA PRUEBA AUTOR ANO | OBJETIVO | EVALUA
Examen Mini-Mental State Folstein y otros. | 1975 | Areas ONC-CP
cognitivo Examination (MMSE) Adaptacion 1979 | cognitivas

espafiola de
Lobo
Ansiedad y Inventario de Beck y otros. 1996 | Depresion ONC-CP
depresion depresion de Beck Adaptacion 2003
(BDI-II) espafiola de
Sanz y Navarro
Patient Health Spitzer y otros 2010 | Salud general, | ONC
Questionnaire (PHQ) ansiedad y
GAD -7 ansiedad depresién
PHQ-9 depresién somatica
PHQ-15 sintomas
somaticos severos
PHQ-SADS medida de
panico
Familia y Family Relationship Moos y Moos. 1981 | indice de ONC-CP
cuidadores Index (FRI) Adaptacion relaciones
espafiola familiares
Cortés-Funes
Famcare escale Hospital Sant 2010 | Cuidados CcpP
Michael’s segln familia
Lethbridge
Afronta- Mental Adjustment to Watson y otros. | 1988 | Ajuste mental | ONC
miento Cancer (MAC) Adaptacién 1995 | al cancer
espafiola
Ferrero et al.
Cuestionario COPE Carver y otros. 1989 | Estrategias de | ONC
Adaptacién 2003 | afrontamiento
espafiola
Crespo y
Labrador
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SINTOMA PRUEBA AUTOR ANO | OBJETIVO | EVALUA
Necesidades | World Health Grupo 2005 | Escalas de ONC-PC
espirituales Organization Spiritual WHOQOLSRPB creencias

Religious and Personal espirituales,
Beliefs religiosas y
(WHOQOLSRP) personales
Entrevista con Sulmasy 2006 | Pacienteenel | PC
protocolo de final de la vida
evaluacién para
pacientes en el final
de la vida
Problemas Cribado de problemas | Baeken y otros 2009 | Problemas ONC
psico- psicosociales (SIPP) psicosociales
sociales del enfermo
con cancer
Efectividad Palliative Outcome Serrat-Prat 2004 | Efectividad CcpP
del equipo Scale y otros del equipo
de CP de CP
Estado de Inventario diferencial Tous y Andres 1991 | Estado de cp
animo de adjetivos para el animo
estudio real del estado
de 4nimo (IDDA-EA)
Cuestionario de Thewes y otros. | 2006 | Miedo ala ONC

preocupaciones sobre
la recurrencia (CARQ)

recurrencia
en cancer de
mama

6. Evaluacion mediante las nuevas tecnologias

Fuente: elaboracion propia.

Las nuevas tecnologias son parte del dia a dia y constitu-

yen una vida practicamente paralela a la real. Por ello, son una

herramienta clave en temas relacionados con el binomio salud-

enfermedad. La psicooncologia ofrece espacios para ampliar el

soporte psicologico en formato individual, grupal y familiar. No
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escapa a esta aproximacion la necesidad de contar con evaluacio-
nes psicolédgicas que determinen lo mismo que de forma presen-
cial. Existen trabajos que usan los mismos cuestionarios que los
utilizados de forma individual. La literatura revela que son igual
de validos, aunque hay que tener en cuenta que algunos trabajos
muestran un perfil del profesional usuario de internet que mani-
fiesta cautela a la hora de usar las herramientas de medida y sacar
conclusiones firmes. Por una parte, los estudios demuestran que
la evaluacion a través de internet presenta niveles de ansiedad y
depresion mas elevados que los obtenidos con las mismas mues-
tras de forma presencial. Por otra parte, la consulta puede ser
anonima, lo que permite que perfiles de pacientes mas querellan-
tes o reivindicativos estén sesgando resultados. Aunque esta claro
que el uso de las nuevas tecnologias es imprescindible y que cada
vez va a ser mas frecuente, por el momento hay que interpretar

los resultados de las evaluaciones con cierta prudencia.
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Capitulo XII
Evaluacion psicolégica del dolor crénico

Josep Devi Bastida, Susanna Jofre, Enric Arroyo

Nuestra cultura actual no nos ensefia casi nada del dolor,
si un caso, tan solo a temerlo. Hay pocas cosas en el mundo
tan comunes a todos los humanos como el dolor, que en si
mismo no se puede considerar una enfermedad. Sin embargo,
su repercusion en la calidad de vida de las personas y la impli-
cacion que esta dolencia provoca en la sociedad debe conside-
rarse como un tema prioritario. La contribuciéon de psicélogos
y psiquiatras ha ayudado a definir y destacar la importancia de
los factores culturales y emocionales en la experiencia dolorosa
total del individuo. La actitud psicolégica contribuye de mane-
ra muy clara en la percepcion del dolor. Todos los elementos
que se encuentran en el dolor —la angustia, la conciencia de la
limitacién, muy a menudo el miedo— se encuentran en todo
ser humano, de manera que la antropologfa del enfermo es
aplicable a todo el mundo. Ademas, informar de dolor es un
modo de quejarnos, de requerir ayuda. A veces el dolor, como
percepcion, recoge y vehicula aspectos que no son dolor, como
el malestar, la ansiedad, el cansancio, etc., produciéndose una
mezcla indiferenciada que el paciente puede entender como
dolor, pero que responde a diversos motivos de indole biologi-
ca y también psicosocial.
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1. El papel de la psicologia en el manejo
del dolor

Originalmente, en la década de los sesenta, en las clinicas
especializadas en el manejo del dolor, los profesionales mas habi-
tuales eran los anestesiologos, neurocirujanos y, en algunos casos,
expertos en traumatologia y ortopedia (a excepcion de las clinicas
o unidades en que se trataba el dolor de cabeza, que normal-
mente eran atendidas por neurélogos). John Bonica, a mitad del
siglo XX, tras observar como muchos pacientes con dolor créni-
co eran tratados de forma incorrecta, consideré por primera vez
el dolor como un problema multidisciplinario, constituyendo un
equipo integrado por un psiquiatra, un neurocirujano, un ciruja-
no ortopédico y un anestesiologo (entre otros), y publicé en 1953
el libro Management of Pain, donde se destaca, entre otras cosas, la
distinciéon entre dolor agudo y crénico, la necesidad de equipos
multidisciplinarios y la colaboracion entre investigadores basicos
y clinicos. Con ¢l estableci6 las bases de la algologfa moderna
(rama de la medicina que se ocupa del estudio del dolor). En
los afios setenta del siglo XX se extiende el concepto wultidisci-
plinario del dolor y la idea de los equipos, unidades o clinicas del
dolor, y en la misma década se crea la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP). Todo ello, unido al desarrollo
progresivo de las teorfas del aprendizaje y su aplicacion al dolor,
dio lugar a que los psicélogos se implicaran de manera signifi-
cativa en la evaluacion y tratamiento psicolégico del dolor cro-
nico (Amigo, 2017; Busquets, Ribera, 2002; Carrasco, Ramirez,
Barrio-Gandara, 2013; Mir6, 2006; Moix, Devi, 2012).

Mas recientemente, los avances en la evaluacién y tratamiento
psicolégico del dolor han contribuido de manera especial a que la

psicologfa se convierta en una importante especialidad en el area
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sanitaria, gracias a su contribucion en el manejo de un problema
tan grave y costoso como es el dolor crénico. Especialmente
importante fue el articulo de Fordyce y su equipo (1968) en el
que se ponia de relieve la utilidad de la modificacién de conducta
en los individuos con dolor crénico que poblaban las clinicas,
proporcionando de este modo una serie de nuevas ideas a todos
los psicélogos clinicos que trabajaban con este tipo de pacien-
tes (Amigo, 2017; Busquets, Ribera, 2002; Carrasco, Ramirez,
Barrio-Gandara, 2013; Mir6, 2006; Moix, Devi, 2012).

LLa evidencia demuestra que en algunos casos el dolor se perpe-
taa, incluso después de que el dafo original se haya curado. Ello
supone un hecho que se hace incomprensible desde una perspec-
tiva médica, y pasa a ser un problema estrictamente psicolégico.
Para dar cuenta de ello, Fordyce (1976) apel6 al concepto de
conducta de dolor. Este autor plante6 que el dolor en su fase aguda
estaba causado por estimulos nocioceptivos, siendo la conducta
respondiente. Sin embargo, cuando el dolor pasaba a ser cronico,
podia quedar bajo el control de las condiciones ambientales, en
cuyo caso se hablaba de dolor operante (Busquets, Ribera, 2002;
Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Mir6, 2006; Moix,
Devi, 2012). En consecuencia, los pacientes que sufren un dolor
recurrente precisan una intervencion que: a) elimine el dolor o, al
menos, lo reduzca de forma significativa; b) lo haga sin producir
efectos psicolégicos secundarios adversos (tales como aumento
del nivel de percepcion de dolor o reduccion de los niveles de
actividad); c) potencie los otros tratamientos que se estan reci-
biendo; y d) permita a los pacientes utilizar por ellos mismos
el tratamiento, de modo que estos adquieran un nivel mayor de
confianza y de independencia respecto al sistema sanitario.

En conclusion, en el dolor crénico benigno, los tratamien-
tos psicologicos no eliminan el dolor, tratan de modificar sus
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analogos conductuales disfuncionales. Por otro lado, en el dolor
cronico recurrente, es decir ligado a una enfermedad o lesion, se
puede ayudar a reducir la percepcion del dolor, a evitar efectos
secundarios psicologicos, a potenciar otros tratamientos y a ayu-

dar al paciente a tener la maxima autonomia posible.

2. Dolor crénico: generalidades

2.1. Experiencia aversiva frente a funcion
adaptativa

En sentido genérico, se puede decir que el dolor es una de las
experiencias aversivas mas comunes en nuestra vida. Es decir,
se trata de una vivencia desagradable y molesta. Ahora bien, por
paradojico que parezca, cumple una funcién adaptativa, ya que
ensena a identificar aquellos objetos o situaciones que pueden
resultar peligrosos para nuestra salud e integridad. El dolor fun-
ciona, por tanto, como una sefial de alarma que nos avisa cuando
se produce un dafo en el organismo o cuando se contrae una
enfermedad (Busquets, Ribera, 2002; Lopez-Lépez, Montorio,
Izal, 2010; Moix, Devi, 2012).

2.2. Dolor agudo (adaptativo) frente a dolor
crénico (enfermedad en si)
El dolor solo cumple esta misién beneficiosa para la integri-

dad del organismo cuando su percepcion se produce de forma
temporal. El dolor agudo cumple una funcién adaptativa, como

216



© Editorial UOC Capitulo XII. Evaluacion psicolégica del dolor crénico

sefial de alarma, y puede ser eliminado mediante un manejo apro-
piado en funcién del dafio o la enfermedad; su remisiéon depende
de la curacion del mismo. Una vision meramente bioldgica del
dolor solo es valida para cuadros bien definidos de clara etiologia
y con una evolucion rapida. En el resto de los casos, la perspec-
tiva psicosocial es imprescindible.

El dolor crinico es aquel que persiste mas alla de su utilidad
como sefial de alarma, convirtiéndose en un problema en si
mismo y una tremenda carga para el individuo que lo padece,
ya que puede mantenerse durante afios y afectar seriamente a su
calidad de vida. En estos casos, el dolor se prolonga mas alla de
la curacién de la enfermedad o herida (como sucede en la lum-
balgia); aparece de forma intermitente sin guardar relaciéon con
ninguna causa organica conocida (como es el caso de la migrafia);
o se produce a causa de una patologia conocida pero dificil de
tratar (como en la artritis o el dolor producido por el cancer).
Es entonces cuando el dolor deja de cumplir esa funcién util,
como sefial o sintoma de una enfermedad, y se convierte en un
auténtico problema para la persona que lo sufre. Normalmente,
este proceso de cronificacion suele coincidir, ademas, con una
disminucion de la efectividad de las soluciones médicas o far-
macoldgicas y conlleva la aparicién o incremento de problemas
psicologicos como ansiedad y depresion (Amigo, 2017; Busquets,
Ribera, 2002; Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Moix,
Devi, 2012; Repolles, Brafias, 2010).

En suma, cuando una persona sufre dolor crénico, su modo
de comportarse puede hacerle caer en uno o multiples circulos
viciosos cuya resultante es la exacerbaciéon del malestar. Los
pacientes con dolor crénico presentan un problema tanto indi-
vidual como social, ya sea en términos de sufrimiento, impacto
sobre la familia, tiempo de trabajo perdido, gastos médicos, cos-
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tes asociados a las compensaciones por incapacidad o sobreuti-
lizacion de los servicios de salud (Lopez-Lopez, Montorio, 1zal,
2010; Repolles, Brafias, 2010). Asimismo, es importante tener en
cuenta que, en términos psicologicos, los correlatos del dolor
(evitacion, ansiedad, etc.) son independientes del tipo concreto
de dolor crénico que se sufra (cefaleas, mandibulares o de espal-
da, entre otros). Ello explica que, al margen de su localizacion,

el dolor crénico pueda aliviarse con la intervencion psicologica.

3. Modelos tedricos explicativos del dolor
crénico

3.1. Modelo biomédico

Desde Descartes (1596-1650) ha prevalecido durante siglos la
concepcion mecanicista del dolor, en la cual solo se ha tenido en
cuenta el sustrato fisico, olvidandose los aspectos psicosociales.
Este modelo postula que existe una relacion lineal entre el sin-
toma (dolor) y la causa subyacente (lesion tisular). Sin embargo,
hoy se acepta ampliamente que este modelo es adecuado y tutil de
cara a la intervencion del dolor agudo, pero no asi para explicar el
dolor cronico de caracter mas complejo (Busquets, Ribera, 2002;
Moix, Devi, 2012). Por ejemplo, son aspectos contrarios a la
teorfa biomédica: a) el hecho de que a veces el dolor se perpetie
incluso una vez que el tejido ya ha sanado; b) pacientes que, con
dafos objetivos evidentes, informan de intensidad o severidad de
dolor muy diferente; ) pacientes que, tras recibir el mismo trata-
miento, responden de forma diferente; d) personas que, con una

patologia minima o sin evidencia de dafio organico, se quejan de
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dolor intenso; y e) intervenciones quirurgicas que interrumpen

las vias nerviosas y no consiguen aliviar el dolor.

3.2. Teorias integradoras: modelo integrador
de la teoria de la puerta

De las diversas teorfas explicativas que han intentado inte-
grar factores fisiologicos y psicologicos para explicar el dolor
cronico, destaca la teorfa propuesta por Melzack (psicologo) y
Wall (anatomista) en 1965, conocida como Teorfa de la puerta.
Segun Melzack (1988) «el dolor tiene un gran impacto en la
morbilidad y la mortalidad, y puede significar la diferencia entre
la vida y la muerte». De acuerdo con esta teorfa, el dolor ya no
es visto como un producto lineal del dafio tisular, sino como un
fenémeno complejo que se encuentra vinculado tanto al dano
tisular como al estado emocional, los aspectos motivacionales y
de reforzamiento y a los factores cognitivos del sujeto (Busquets,
Ribera, 2002; Loépez-Lopez, Montorio, 1zal, 2010; Mir6, 2000;
Moix, Devi, 2012; Repolles, Brafias, 2010). Esta teorfa sostiene,
en esencia, que la actividad neural aferente de los nocioceptores
periféricos esta modulada en el asta dorsal de la médula, que
actia como una puerta que regula el paso de los impulsos nervio-
sos que proceden de los nociceptores y del cortex. El grado con
que la puerta incrementa o disminuye la transmisién de impulsos
nerviosos va en funcién de la actividad de las fibras sensoriales
aferentes (sistema nociceptivo) y de las influencias descendentes
de las areas centrales del cortex (sistema antinociceptivo).

Esto supone que la percepcion del dolor no esta solamen-
te influida por los mensajes que llegan al cerebro desde los
receptores especializados del organismo, sino que también
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esta modulada por los mensajes descendentes del cerebro,
que puede, bajo determinadas circunstancias, incrementar,
atenuar e incluso bloquear los mensajes descendentes. Desde
este punto de vista, los factores psicologicos (ansiedad, expec-
tativas, procesos atencionales, etc.) son fundamentales para
comprender la percepcién del dolor. Los multiples circulos
viciosos en que las personas que padecen dolor suelen caer
(dolor-ansiedad-incremento del dolor), ademas de la persisten-
cia del dolor en ausencia de estimulacién nociva (como ocurre
en el caso del miembro fantasma), son claros ejemplos de la
multidimensionalidad del dolor crénico. A partir de la teoria
de la puerta el dolor, deja de ser concebido como una simple
sensacion para ser considerado una experiencia perceptiva
compleja y multidimensional que integra aspectos periféricos
(sensoriales) y centrales (cognitivos y afectivos) (Busquets,
Ribera, 2002; Lépez-Lopez, Montorio, 1zal, 2010; Moix, Devi,
2012; Repolles, Branas, 2010). Melzack y Casey (1968) propu-
sieron la existencia de tres dimensiones del dolor que han per-
mitido comprender la interrelacién entre factores psicoldgicos

y fisiol6gicos del dolor:

1) Dimension sensorial-discriminativa. Se refiere a los aspec-
tos sensoriales de la percepcion del dolor. Es decir, su magnitud
o intensidad y su localizacién espacio-temporal. Es la parte mas
periférica de la percepcion.

2) Dimension  afectivo-motivacional. Recoge los aspectos
emocionales del dolor. Es decir, la caracterizacion que la perso-
na hace de este como agradable o desagradable y las conductas
consecuentes de escape o evitacion. Esta dimension se supone
mediada por estructuras situadas en el intermedio (formacion
reticular, sistema limbico y talamo).
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3) Dimensién cognitivo-evaluativa. Hace referencia al papel
que variables como la atencion, las creencias, los pensamientos,
las experiencias pasadas, etc., tienen sobre el dolor. Ademas,
esta informacién procesada en el SNC (a nivel cortical) también
puede verse afectada por la informacion proveniente de los nive-
les inferiores (sensorial-discriminativa y afectivo-motivacional) y,
por lo tanto, conformar la percepcion final del dolor.

Segun este modelo tridimensional, el dolor percibido es el
resultado de las interacciones que se producen en estas tres
dimensiones, comenzando por la estimulacién sensorial, su pos-
terior modulacién a cargo de factores emocionales vy, finalmente,
su integracion en el nivel cognitivo. El peso especifico de cada
dimension en la magnitud total del dolor percibido varia, 16gica-
mente, de un paciente a otro, e incluso de un momento a otro en

un mismo paciente (Moix; Devi, 2012).

4. Evaluacion y medicion del dolor crénico

Por la propia naturaleza subjetiva y compleja del sintoma, la
medicién del dolor es dificultosa. En su evaluacion se deben
tener en cuenta distintos aspectos, tanto relativos al dolor como a
las condiciones de vida del sujeto, sus habilidades y caracterfsticas
personales (tabla 37).

Es necesario evaluar aspectos sensoriales, afectivos y evolutivos
del paciente, y se necesitan métodos subjetivos que posean buenas
caracteristicas psicométricas. Se debe obtener informacion subjeti-
va del paciente, observando su conducta y utilizando instrumentos

que permitan registrar la respuesta autonoma. Las premisas que
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debe cumplir cualquier método, el objetivo del cual sea medir el
dolor, son dos: fiabilidad (error de medida que se puede cometer
al utilizar un instrumento determinado) y validez (capacidad de un
instrumento de evaluacion para conseguir el objetivo pretendido)
(Amigo, 2017; Busquets, Ribera, 2002; Carrasco, Ramirez, Barrio-
Gandara, 2013; Castillo, Diaz, Barquinero, 2008; Miro6, 2006; Moix,
Devi, 2012). Al evaluar el dolor en los ancianos, existen toda una
serie de factores que pueden distorsionar dicha evaluacion y que
también se deben tener en cuenta (tabla 38).

Tabla 37. Evaluacién psicolégica del dolor crénico

¢ Historia del problema de dolor. * Percepcién de control sobre el dolor o

e Caracterizacion del dolor y conductas sobre la capacidad de disminuirlo.
asociadas al mismo. e Habilidades y estrategias de

e Interferencia del dolor en actividades afrontamiento ante situaciones
cotidianas. cotidianas y de estrés, y ante el dolor

e Estado emocional y funcionamiento en concreto.
cognitivo. ¢ Capacidad funcional general,

e Creencias y pensamientos sobre el independiente del problema de dolor,
dolor o asociados a este. y andlisis funcional de la conducta en

relacién con el dolor.

Fuente: adaptado de C. Busquets y M. V. Ribera (2002).

Tabla 38. Fuentes de distorsion en la evaluacion de problemas de dolor en el anciano

¢ Problemas neuropsicolégicos: e Depresion o desmotivaciéon que limita
déficit de memoria, de atencion, de la funcionalidad del paciente e influye
concentracion, etc. en la percepcién y descripcién del

e Tendencia a no informar de los dolor.
sintomas por la creencia de que e Dificultades sensoriales.
estos se asocian a la edad, y no a un e Soledad y falta de actividad que
problema tratable. pueden modificar la percepcién del

e Atribuir los sintomas del dolor a otros dolor y su descripcion debido a una
problemas médicos existentes. mayor focalizacién del problema.

e Atribuir al problema del dolor las e Consumo de farmacos que pueden
pérdidas funcionales producto de tener efectos secundarios que afecten
otras patologias. al dolor.

Fuente: adaptado de C. Busquets y M. V. Ribera (2002).

222



© Editorial UOC Capitulo XII. Evaluacion psicolégica del dolor crénico

4.1. La historia clinica y la entrevista

Entre los métodos verbales, la entrevista clinica durante la
anamnesis (ver capitulo II), dirigida tanto a la enfermedad dolo-
rosa como a otros antecedentes patologicos, continta siendo el
parametro basico de evaluacion y la técnica que se utiliza en el
primer contacto, sea cual sea el grupo de edad. Es el momen-
to en que debe realizarse la exploracion de las caracteristicas
principales del dolor y extraer los datos basicos que guiaran el
analisis funcional, recogiendo informacién sobre el individuo,
el dolor que padece y todo lo necesario para guiar la evaluacion
posterior mediante instrumentos mas especificos. Esta técnica
se seguira utilizando a lo largo del proceso de evaluacion, en
adicion a la aplicacion de instrumentos estandarizados de eva-
luacién sobre diferentes aspectos implicados en la experiencia de
dolor (Amigo, 2017; Busquets, Ribera, 2002; Carrasco, Ramirez,
Barrio-Gandara, 2013; Castillo, Diaz, Barquinero, 2008; Miro,
2006; Moix, Devi, 2012).

4.2. Los autoinformes

Permiten evaluar las impresiones subjetivas de los individuos
y tienen como denominador comun una elevada objetividad en la
cuantificacion, basandose en una gran estructuraciéon. Mediante
este tipo de instrumentos, el individuo informa, de manera oral o
escrita, sobre aspectos de su experiencia del dolor en un momen-
to y contexto diferente de aquellos en los que se produjo tal expe-
riencia. La informacién recogida en los autoinformes se refiere a
los aspectos descriptivos del dolor, el contexto funcional en que

se produjo y variables como las creencias acerca del dolor o las
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estrategias de afrontamiento utilizadas (Amigo, 2017; Busquets,
Ribera, 2002; Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Castillo,
Diaz, Barquinero, 2008; Mir6, 2006; Moix, Devi, 2012). Entre los
instrumentos disponibles, destacan los siguientes:

1) Escalas para la evaluacion de la intensidad del dolor (cuan-
titativas o de intensidad). Proporcionan una valoraciéon global
del dolor, son faciles de aplicar y su fiabilidad es aceptable, pero
no contemplan la naturaleza multidisciplinaria del dolor. Se han
desarrollado numerosos procedimientos, y a continuacion se des-

criben aquellos disponibles y que registran un uso mas frecuente:

a) Escalas anal6gico-visuales (EAV). Linea normalmente de
10 centimetros de longitud, numerada del O (ausencia de dolor)
al 10 (dolor mas intenso imaginable), donde el paciente sefiala
el nivel de dolor. El problema es que muchas personas (ancia-
nos) pueden tener dificultades con su uso y dilatar en exceso
la respuesta. Destacan las de Scott Huskinson, la Escala de
grises de Luesher y la Escala anal6gico-visual de Price, Long y
Harkins.

b) Escalas verbales. Son listas de adjetivos (ligero, moderado,
horroroso, insoportable, etc.) que describen distintos niveles de
intensidad de dolor o de sufrimiento. El paciente tiene que ubicar
su dolor y seleccionar el adjetivo o adverbio que se ajusta mas a
las caracteristicas de su dolor. Destacan las realizadas por Keele,
Morrison y Dundee, asi como la de Anderson y Melzack.

c) Escalas numéricas. Consisten en una escala de 11 (rangos
habituales entre 0-10) o 101 (rangos habituales entre 0-100) gra-
dos donde el individuo debe indicar la intensidad de su dolor
eligiendo un nimero que corresponda a su estimacion del dolor.
Destaca la Escala Downie.
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d) Escalas de dibujos. Consisten en una serie de dibujos de
caras que representan diferentes expresiones de sufrimiento o
intensidad de dolor. Pueden ser utiles con pacientes analfabetos
o con discapacidades intelectuales.

e) Escalas de cajas. Consiste en once numeros encasillados
en cajas. Combinacion de una escala numérica del 0 al 10 y una
EAV. Esta variante resulta util con personas mayores. Combina
el procedimiento de casillas con la gradacion de colores; aumen-
ta la intensidad del color a medida que los numeros de la escala

crecen.

2) Test estandarizados de la medida del dolor. Son escalas
desarrolladas especificamente para la evaluacion de los diferentes
elementos relacionados con el dolor. Evaltan tres componentes:
sensorial, afectivo y evaluativo, proporcionando un indice para
cada una de las dimensiones. Destacan el McGil/ Pain Questionnary,
el de Lattinen y el de Nottingham.

4.3. Los autorregistros

En ellos se pide al paciente que registre ciertas conductas
que son definidas previamente. Constan de autoobservacion
y registro. Se obtiene asf una informacioén precisa de cuando y
en qué circunstancias se producen ciertas conductas. El diario
del dolor y el patron de actividad funcional estan basados en el
autorregistro. Presentan un grado elevado de objetividad en la
cuantificacion. Para las personas ancianas, puede ser conveniente
recibir ayuda de elementos externos de memoria (temporizado-
res o despertadores) o de otras personas para que colaboren en

la cumplimentacion de los autorregistros. Otros elementos que
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permiten completar la informacién obtenida con los métodos
previamente citados son la evaluaciéon de la conducta a través
de observacion y la evaluacion fisiolégica del dolor: potenciales
evocados, electromiografia y determinacion de péptidos enddge-
nos, entre otros (Amigo, 2017; Busquets, Ribera, 2002; Carrasco,
Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Castillo, Diaz, Barquinero, 2008;
Moix, Devi, 2012).

A continuacioén, se describen brevemente el diario del dolor y
el patréon de actividad funcional:

1) Diario del dolor. Indicado para su aplicacion con personas
mayores. Bl paciente anota, en un periodo determinado de tiempo,
aspectos relacionados con el dolor y con las circunstancias que lo
rodean. Para su aplicacién se puede optar por un muestreo tem-
poral o por un registro de frecuencias y duraciéon de la conducta.
El paciente anota caracteristicas de su dolor y factores ambientales
o conductuales asociados a este, cuya principal funcion es aclarar
o aumentar la informacién de la entrevista o de los autoinformes.
Las variables que normalmente se registran son: a) intensidad,
frecuencia y duracion del dolor; b) medicamentos consumidos
relacionados con el dolor; y ¢) actividad realizada en el momento
del episodio de dolor. Pueden registrarse también tanto los antece-
dentes como las consecuencias del dolor, y cuando sea apropiado
puede incluirse la evaluacion del estado de animo o el grado de
ansiedad en el momento en que tiene lugar el dolor.

2) Patrén de actividad funcional. Autorregistro que se uti-
liza para evaluar la eficacia de los programas de rehabilitacion.
Consta de 64 {tems que describen determinadas actividades
cotidianas, quedando reflejada la frecuencia y tipo de actividades
funcionales que realiza la persona. Segin Penzo (1989), se utiliza

mas con propositos de investigacion, ya que en la clinica puede
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ser suficiente con la informacién sobre las actividades incluida

en el diario de dolor.

4.4. Otros cuestionarios y escalas

Otros cuestionarios y escalas disponibles para medir el dolor
sintéticamente son las que se presentan a continuacion (Amigo,
2017; Busquets, Ribera, 2002; Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara,
2013; Castillo, Diaz, Barquinero, 2008; Moix, Devi, 2012):

1) Cuestionarios para la evaluaciéon de las creencias sobre el
dolor. Debido a su reducido nimero de items y al contenido de
los mismos, no presentan problemas especiales de aplicaciéon en
ninguna franja de edad.

a) Inventario de creencias y percepciones sobre el dolor
(Williams, Thorn, 1989). Autoinforme de 16 items que correspon-
den a tres dimensiones: estabilidad del dolor, autoculpa y misterio.

b) Cuestionario de creencias de dolor (Edwards y otros,
1992). Evalta las creencias que el paciente tiene sobre la etiologia
de su dolor. Consta de 12 items en dos subescalas (organica y
psicologica) segun atribucion de las causas del dolor.

2) Cuestionarios para la evaluacion de las estrategias de afron-
tamiento. Por sus caracteristicas de sencillez en la aplicacion,
brevedad y adecuado contenido de los items, es una opcién reco-
mendable para cualquier franja de edad.

a) Cuestionario de estrategias de afrontamiento (Rosentiel;
Keefe, 1983). Autoinforme de 50 items. Evalta seis estrate-
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gias cognitivas y dos conductuales: atencion dirigida, rezo,
catastrofismo, aumento del nivel de actividad, aumento de las
conductas de dolor, etc. Incluye 2 items que evaltan la percep-
cion de autoeficacia del paciente para controlar su dolor y para
disminuirlo.

b) Cuestionario de manejo del dolor de Vanderbilt (Brown;
Nicasio, 1987). Autoinforme de 18 items que mide la frecuen-
cia con que se utilizan estrategias cognitivas o conductuales de
afrontamiento frente al dolor. Dos subescalas de afrontamiento
(activo y pasivo).

c) Inventario de afrontamiento al dolor cronico (Jensen y
otros, 1995). Cuestionario de 65 items que mide dimensiones
de afrontamiento del dolor como descanso, peticion de asisten-
cia, persistencia en la tarea, ejercicio, bisqueda de apoyo social,
autoafirmacion, conductas de proteccion y uso de medicacion

analgésica.

3) Escalas de incapacidad relacionadas con el dolor. Hay que
destacar la Escala de relacién entre deterioro y dolor (Riley y
otros, 1988), que consiste en un cuestionario de 15 items que
representan otras tantas actitudes respecto a la capacidad de fun-

cionamiento en la vida diaria a pesar del dolor.

4) Escalas de observacion del dolor. Indicadas en el registro
de las conductas de dolor y en la valoracion de las consecuencias
funcionales de tales conductas. Destacan: Escala de comporta-
miento de dolor (Richards y otros, 1982), Indice de Karnofsky y
también instrumentos para valorar el dolor en pacientes ancianos
con deterioro cognitivo; por ejemplo: Pain Assessment in Advanced
Dementia (PAINAD), Bebaviour Checklist, Doloplus, Pain Assessment
Jor the Demented Elderly, Checklist of Non Verbal Pain Indicators,
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Escala de Campbell y Escala de evaluacion del dolor en ancianos
con demencia (EDAD).

a) Indice de Karnofsky. Se utiliza en pacientes que sufren
una enfermedad incurable para valorar la medida de la calidad de
vida. Se valoran los sintomas fisicos, la capacidad fisica, el estado
psicolégico y la interaccion social. A pesar de los problemas que
comporta valorarlo, el hecho de poder establecer un tiempo de
supervivencia es muy util para un correcto tratamiento.

b) Escala de comportamiento de dolor (Richards y otros,
1982). Evaluaciéon de las conductas de dolor mediante diez
categorias de conducta: conductas vocales verbales, conductas
vocales no verbales, tiempo tumbado debido al dolor, muecas,
postura de pie, movilidad, lenguaje corporal, uso de soportes
visibles, movimiento estacionario y medicacion.
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Capitulo XIII
Evaluacion de los trastornos por uso
de sustancias y otras conductas adictivas

Teresa Gutiérrez-Rosado

Las conductas adictivas relacionadas con el consumo de sus-
tancias o drogas legales e ilegales y las denominadas adicciones
sin drogas o comportamentales, como la adiccion al juego o las
mas recientes asociadas a las nuevas tecnologia, suponen un grave
problema sociosanitario de caracter global. La evaluacién rigurosa
de la magnitud y gravedad de la adiccion tiene la finalidad inicial de
describir, explicar y diagnosticar adecuadamente los problemas que
presenta el paciente en toda su complejidad. El resultado de este
proceso puede ser un informe de evaluacion o diagndstico, o mayo-
ritarlamente una propuesta de tratamiento. En este segundo caso, la
evaluacion continuara durante todo el proceso para informar de los
cambios, de la adecuacion y ajuste del diagnéstico y del tratamiento
realizado. La evaluacion final es de gran relevancia en las conductas
adictivas, dado el alto riesgo de recaidas que existe en este proble-
ma, siendo recomendable periodos de seguimiento minimos de tres
a seis meses (Carrasco; Ramirez; Barrio-Gandara, 2013).

LLa evaluacion de una adiccion debe tener en cuenta las carac-
terfsticas de las conductas adictivas y sus elementos mas definito-
rios, como el desarrollo y gravedad de la dependencia o las dife-
rentes areas de la vida de la persona que pueden quedar afectadas
por la adiccion, prestando una atencion especial a la comorbili-
dad, las variables cognitivas —que claramente se han relaciona-
do con el inicio— o la adhesion al tratamiento, asi como otras

caracteristicas psicologicas que pueden actuar como barreras o
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facilitadores del cambio (Carrasco; Ramirez; Barrio-Gandara,
2013). Este capitulo se centra en la evaluacion psicologica, pero
son imprescindibles las evaluaciones multidisciplinares; en este
sentido, contar con pruebas de analisis bioquimico para constatar
la presencia de drogas en el organismo, evaluaciones neurologi-
cas y exploraciones médicas ayuda a obtener una evaluacion mas
adecuada y ajustada del problema.

A continuacioén, se incluye un apartado sobre el concepto y
la epidemiologfa de la adiccion, con los criterios diagnoésticos.
Se organiza la informacion relativa a la evaluacién en funcion
de los principales objetivos que la gufan: medidas de deteccion,
descripcion de la conducta adictiva y medidas complementarias
para identificar la comorbilidad o patologia dual, y la motivacion
y expectativas hacia el tratamiento.

1. Concepto y epidemiologia de los trastornos
adictivos

La adiccion o Trastorno por uso de sustancias (TUS) se define
como una enfermedad crénica y recurrente caracterizada por la
busqueda y el consumo compulsivo y continio de drogas, a pesar
de las consecuencias negativas que provoca en el individuo. El
alcohol, el cannabis, los opiaceos, los sedantes (ansioliticos), los
estimulantes (cocaina o anfetamina), los alucinégenos o el taba-
co, entre otras, son sustancias quimicas cuyos principios activos,
con acciones estimulantes, depresoras o alucinégenas, se intro-
ducen en el sistema nervioso, modificando el funcionamiento
del cerebro y produciendo cambios neurocognitivos, emocio-

nales, motivacionales y conductuales. A corto plazo, los efectos
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agudos remiten tras la finalizaciéon del efecto farmacologico. A
largo plazo, el consumo crénico puede dejar una importante
huella en la memoria emocional y remodelar las conexiones y
vias neuronales, produciendo cambios de larga duracion en el
funcionamiento cerebral y dejando a la persona mas vulnerable
en el reinicio de su consumo (National Institute on Drug Abuse,
2018; Pascual, Fernandez, Diaz y otros, 2017).

A finales del siglo XX se empez6 a utilizar el concepto de
conductas adictivas para incluir otras adicciones comportamentales,
sin sustancias, que también desarrollan dependencia y carac-
terfsticas muy similares a las adiciones a drogas. Entre ellas, la
adiccion al juego es la tnica recogida en el DSM-5 (Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria, 2014). El CIE-77 ha incluido,
ademas, el trastorno por videojuegos —Ganmzing disorder—, refe-
rido al uso de juegos digitales o videojuegos, ya sea mediante
conexion a internet o sin ella. Otros comportamientos como la
adiccion a internet, el sexo o las compras compulsivas no quedan
incluidos en los sistemas internacionales actuales.

La caracteristica comun y central de todas las conductas adictivas
es la pérdida de control. Ia persona con una conducta adictiva no
tiene control sobre esa conducta que, ademas, le produce depen-
dencia, tolerancia, sindrome de abstinencia y una incidencia nega-
tiva muy importante en su vida, que va a ser en muchos casos el
motivo para buscar tratamiento. En el afio 1989, Gossop ya defini6
con precision los cuatro elementos caracteristicos de una adiccion:
1) fuerte deseo o compulsion para llevar a cabo la conducta particu-
lar; 2) deterioro de la capacidad para controlar la conducta, su inicio,
mantenimiento y frecuencia; 3) sensacion de malestar y alteracion
del estado de animo cuando cesa la conducta o no es posible rea-
lizarla; y 4) mantenimiento de la conducta a pesar de la evidencia
clara de los dafos graves que produce (Becona; Cortés, 2011).
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Por otra parte, cabe destacar que las conductas adictivas no
suelen estar aisladas, sino que es habitual que en una misma per-
sona se presenten varias adicciones al mismo tiempo, especial-
mente en el abuso de drogas, donde se suele hablar de politoxi-
comanfa o poliadiccion, asi como problemas de comorbilidad
médica y psicopatologia (Pereiro; Fernandez, 2018).

Desde el punto de vista epidemiol6gico, el consumo mundial
de drogas entre los adolescentes no esta disminuyendo, aunque
sus consecuencias negativas son bien conocidas. En la Unién
Europea se calcula que entre 17,2 y 2,3 millones de jévenes
de quince a treinta y cuatro afios han consumido cannabis y
cocaina, respectivamente, en el ultimo afio, siendo estas las
drogas ilegales mas consumidas (Observatorio Europeo de las
Drogas y las Toxicomanias, 2018). Espafia presenta en adultos
jovenes una de las tasas de prevalencia mas altas de Europa
para ambas sustancias ilegales, del 17,1 % para el cannabis y
del 3 % para la cocaina; siendo también las principales dro-
gas por las que se solicita tratamiento, con una proporciéon de
varones superior al 80 %. El alcohol sigue siendo la sustancia
mas consumida en poblacion general con un 77,6 % de consu-
midores anuales y un 9,3 % de consumidores diarios. El tabaco
lo consume anualmente el 40,2 % de la poblacion entre quince
y sesenta y cuatro afos, y un 30,8 % realiza un consumo diario
(Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones, 2018).
Las drogas mas consumidas en nuestro pafs entre los adoles-
centes de catorce a dieciocho afios escolarizados en ensefianza
secundaria, de acuerdo con el ultimo informe de 2016 y en
relacion con el dltimo mes, son: el alcohol con un 67 % —y un
21,8 % de borracheras—, el cannabis con un 18,3 % y el tabaco
diario con un 8,8 % (Observatorio Espafiol de las Drogas y las
Adicciones, 2018).
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2. Clasificacion de los trastornos segun el uso
de sustancias

Los sistemas de clasificacion internacional para los trastor-
nos por uso de sustancias mas utilizados, como el DSM-5 y el
CIE-10, establecen diferencias clinicas de los efectos agudos
(intoxicacion y abstinencia) y efectos cronicos (dependencia)
que se derivan de un consumo continuado. La dependencia
de sustancias es vista como la forma mas seria del trastorno

(tabla 39).

Tabla 39. Criterios DSM-5 de diagnéstico y gravedad de la dependencia

Criterios para el diagnéstico de TUS
(dos o mas criterios durante
un periodo de doce meses)

Gravedad

—_

10.

11.

Més consumo del pretendido.
Deseo persistente o esfuerzo
infructuoso de control.

Mucho tiempo dedicado a
obtencién/consumo/recuperacion.
Ansia o urgencia por consumir
(craving) (ver punto c en la pagina
siguiente).

Problemas laborales, escolares o en
el hogar.

Consumo a pesar de problemas
interpersonales.

Reduccién o abandono de otras
actividades.

Consumo en situaciones peligrosas.

Consumo a pesar de problemas
fisicos o psicolégicos.
Tolerancia (necesidad de mas
sustancia o efecto disminuido).
Abstinencia (sintomas de
abstinencia o consumo de la
sustancia para evitarlos).

Leve: 2-3 sintomas.
Moderada: 4-5 sintomas.
Grave: 6 0 mas sintomas.

Los criterios se agrupan en:

e Control deficitario (1, 2, 3y 4).
e Deterioro social (5, 6y 7).

e Consumo de riesgo (8 y 9).

e Criterio farmacolégico (10y 11).

Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria (2014).
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Entre los cambios mas destacados del DSM-5 se encuentran
los siguientes aspectos:

a) El capitulo de los «Trastornos relacionados con sustancias»
se ha ampliado para incluir el juego patologico.

b) Desaparece el diagnostico de abuso y se proporcionan
criterios para el TUS, acompafiado de criterios para la intoxica-
cion, la abstinencia, los trastornos inducidos por sustancias y los
trastornos relacionados con sustancias no especificados en cada
caso.

c) Se ha suprimido el criterio de «problemas recurrentes
legales» y se ha anadido un nuevo criterio, «el deseo intenso
—craving— o la urgencia de consumo de la sustancian.

d) El umbral para el diagnéstico de TUS se fija en dos o mas
criterios, en contraste con la version anterior del DSM-I17-R de
uno o mas criterios para el diagnéstico de abuso y de tres o mas
para dependencia.

e) Aparecen nuevos trastornos, como la abstinencia del can-
nabis y la abstinencia de la cafeina.

3. Medidas de deteccion de la adiccion

La identificacion de personas con un posible TUS requiere ins-
trumentos de evaluacion sensibles a los indicadores conductuales
del trastorno. El propésito de la deteccion precoz o cribado es
identificar el mayor numero de casos en situaciones de abuso
de drogas u otras adicciones al inicio de su posible historia de
consumo. ILa deteccion puede realizarse mediante la observacion

conductual, la informacién de personas allegadas, las pruebas
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objetivas de laboratorio y los autoinformes que intentan reducir
al maximo los «falsos negativos» (Gutiérrez-Rosado, 2011).

Las medidas de observacién conductual se deben utilizar
acompanadas de otros procedimientos, dado que es dificil iden-
tificar los problemas de abuso de alcohol u otras sustancias
mediante observacion directa. En el caso del alcohol, por ejem-
plo, cuando las personas estan sobrias tienden a comportarse de
un modo muy similar a las personas que no abusan de sustancias,
especialmente si aun son jévenes y se encuentran en las primeras
fases del trastorno. Incluso en los casos en que presentan intoxi-
cacion no es facil la identificacion, dado que el desarrollo de
tolerancia tiende a atenuar los efectos de la misma. Sin embargo,
la informacién de terceras personas, como los amigos, familia-
res o compaferos de trabajo, suelen ser fuentes de informacion
razonablemente validas e indicativas de la necesidad de una
valoracion detallada de problema. Los servicios sanitarios suelen
utilizar pruebas objetivas y de laboratorio basadas en muestras
de orina, sangre o de la respiracion para detectar evidencias de
sustancias en el organismo, si bien solo pueden detectarlas si se
ha consumido recientemente, un dia o dos, ademas de otras limi-
taciones. LLas medidas de autoinformes, autoaplicadas o en entre-
vista, suelen ser las mas utiles y efectivas. L.a persona que abusa
del alcohol u otras drogas suele conocer la cantidad, frecuencia
y consecuencias adversas asociadas a su consumo. En la tabla
40 se indican instrumentos para la deteccién de los trastornos
por abuso de alcohol, cannabis y juego patolégico (Carrasco;
Ramirez; Barrio-Gandara, 2013).
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Tabla 40. Instrumentos de cribado o deteccién precoz de la adiccion

Instrumento

Objetivos/Poblacién

Descripcion

CAGE
Entrevista de
consumo de alcohol

Deteccién precoz de
alcoholismo. Adultos
en poblacién general
o de riesgo.

Heteroaplicada con 4 items de
respuesta dicotémica si-1/no-0.
Exploran: percepcién subjetiva
respecto al consumo (3 items) y
abstinencia (1 item).

Detecta el inicio de problemas y
una posible dependencia.

AUDIT

Development of the
Alcohol Use Disorders
Identification Test
OoMS

Deteccién de
bebedores de riesgo.
Adultos.

Autoaplicado, 10 items con valores
entre Oy 4.

Explora el consumo de alcohol y los
problemas derivados del mismo.
Identifica al bebedor de riesgo y
una probable dependencia.

CAST
Cannabis Abuse
Screening Test

Deteccion

de consumo
problematico de
cannabis.

Poblacién general en
adultos.

Autoaplicado con 6 items de
respuesta tipo Likert de 0 a 4.
EvalGa uso recreativo, problemas de
memoria, si le han recomendado
reducir o dejar el consumo, intentos
fallidos de abandono y problemas
relacionados con el consumo.
Detecta problemas de riesgo e
indicacién de tratamiento.

CPQ-A
Cuestionario de
problemas con
el cannabis para
adolescentes

Deteccién de
problemas asociados
al consumo de
cannabis.
Adolescentes.

Autoaplicado de 27 items.
Evalta problemas psicoldgicos,
sociales y econémicos.

A mayor puntuacién, mayor
gravedad.

SOGS
South Oaks
Gambling Screen

Deteccién o cribado
de juego patolégico.

Autoaplicado, 20 items de
respuesta si/no que evalGan:
conducta en el juego, obtencién
del dinero, deudas y emociones
implicadas.

Detecta probable jugador
patoldgico.

Fuente: elaboracion propia.
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4. Evaluacion para la delimitaciéon del problema
de adiccion

La evaluacion de la adiccion se lleva a cabo con instrumentos
genéricos, como la entrevista clinica o las entrevistas semiestruc-
turadas, que ademas evaltan la gravedad y el perfil de la adiccion,
y mediante el analisis funcional de la conducta de consumo, que
es especialmente relevante en las fases de desintoxicacion y esen-
cial para la prevencion de recaidas. Ademas, existen instrumentos
muy especificos para cada droga y caracteristicas de la depen-
dencia y su gravedad (tabla 41). Para mas informacion sobre las
pruebas especificas para conductas adictivas, consultar Pereiro y
Fernandez (2018); Garcia-Portilla, Bascaran, Saiz y otros (2015);
o el banco de instrumentos de evaluacion del portal Observatorio
Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (EMCDDA).

Tabla 41. Instrumentos de evaluacién de la dependencia y gravedad de la adiccién

AREA INSTRUMENTO

TRASTORNOS PARA TODAS LAS SUSTANCIAS

Gravedad de la dependencia | Escala de gravedad de la dependencia (SDS).

Gravedad de la adiccion indice de gravedad de la adiccién (ASI-6).
Indice de gravedad de la adiccion para adolescentes
(Teen-ASl).

Psicopatologia Entrevista de investigacién psiquiatrica para

trastornos mentales y por sustancias (PRISM).

Motivacién para el cambio Escala de evaluacién del cambio de la Universidad
de Rhode Island (URICA).

TRASTORNOS POR CONSUMO DE TABACO

Gravedad de la dependencia | Test de Fagérstrom de dependencia de nicotina.
fisica

239



© Editorial UOC

Evaluacion en Psicologfa Clinica de adultos

AREA

INSTRUMENTO

Gravedad de la dependencia
Psicoldgica

Test de Glover-Nilsson.

Dependencia general

Escala de sindrome de la dependencia de nicotina
(NDSS).

TRASTORNOS POR CONSUMO DE ALCOHOL

Gravedad de la dependencia

Escala de intensidad de la dependencia del alcohol
(EIDA).

Gravedad del sindrome de
abstinencia

Escala para la evaluacién de la abstinencia
alcohdlica (revisada) (CIWA-Ar).

Compulsién por el consumo

Escala multidimensional de Craving de alcohol
(EMCA).

TRASTORNOS POR CONSUMO DE COCAINA

Compulsién por el consumo

Cuestionario de Craving de cocaina (CCQ-G).

Gravedad del sindrome de
abstinencia

Escala de valoracion de la gravedad selectiva para
cocaina (CSSA).

ADICCIONES SIN SUSTANCIA: JUEGO

Gravedad de la conducta

Massachusetts Gambling Screen (MAGS).

Expectativas de la conducta
de juego

Cuestionario de expectativas del juego (Gambling
Expectancy Questionnaire-GEQ).

Fuente: adaptado de Pascual, Fernandez, Diaz y Sala (2017).

La entrevista clinica es el instrumento por excelencia utilizado

en los primeros contactos entre paciente y clinico. Asf pues, es

la herramienta basica para recoger informacion sistematica sobre

las caracteristicas de la adiccién en su dimension biologica, psi-

colégica y social (ver tabla 42). Entre los principales objetivos de

la entrevista clinica destacan:

a) Aproximacion a las demandas del paciente, a la percepcion

o interpretacion que hace de su problema, a la conciencia de
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enfermedad, al nivel de motivacién para el cambio y a sus expec-
tativas de solucion.

b) Recogida de toda la informacion relativa al consumo de
drogas, al proceso adictivo y a los problemas relacionados para
establecer el diagnostico, orientar el tratamiento y emitir un pro-
nostico.

c) Valoracién de la magnitud o gravedad de las complicacio-
nes relacionadas con el consumo de drogas: salud fisica y psico-
logica, problemas laborales, familiares, relacionales o legales.

d) Facilitar el desarrollo de una buena relacion terapéutica que
permita la adherencia o continuidad de asistencia al paciente.

Tabla 42. Apartados y contenido de la entrevista clinica

Identificacién e Caracteristicas basicas de identificacion socio-demograficas.
* Motivo de consulta/demanda.

Consumo de e Consumo de sustancias en el momento actual (Gltimos treinta

drogas dias); tipos, frecuencia, cantidad, via de administracion, patrén
de consumo, gastos de dinero, droga principal que causa la
adiccion.

e Estado de intoxicacion/abstinencia, presencia de tolerancia o
dependencia.

e Historia del consumo.

e Periodos de abstinencia / Historia de tratamientos previos.

* Antecedentes personales o familiares.

Estado de salud | ¢ Examen médico completo.

fisica e El psicélogo debe recoger informacién sobre el estado de salud
general, conocimiento de su estado de salud e informacién
sobre hébitos de higiene, alimentacién y aspecto externo.

Area e Motivacién para el tratamiento, autoeficacia y expectativas de

psicolégica y resultados.

psicopatolégica | ¢ Factores psicoldgicos asociados: personalidad, capacidad
intelectual, deterioro neurocognitivo, interaccién social,
autoestima o habilidades de afrontamiento disponibles.

e Comorbilidad psiquiétrica (diagndstico dual) como depresion,
ansiedad o trastornos de personalidad entre los mas
frecuentes.
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Area familiar

Situacién socioeconémica de la familia.
Convivencia actual / Histograma familiar.
Relaciones, comunicacién y apoyo familiar.
Existencia de otros miembros consumidores.

Area socio-
relacional

Situacion del barrio: valores, disponibilidad drogas, recursos.
Amistades y relaciones en el barrio dentro y fuera del mundo
de la droga.

Experiencia en el conocimiento y uso de recursos comunitarios.
Habilidades de tiempo libre para divertirse y saber estar solo.
Habilidades sociales: conversacién, asertividad, expresién de
emociones.

Area laboral

Trabajo actual / Historia laboral: movilidad, habito de trabajo.
Cualificaciones laborales / Intereses en formacion profesional.
Tener un planteamiento laboral / Capacidad para buscar
trabajo.

Disponibilidad de dinero/droga.

Barreras o
potenciales
barreras para el
cambio

Anticipar las posibles barreras que pueden dificultar tanto la

entrada como la permanencia en el tratamiento, como por

ejemplo:

— Posibles problemas legales / presion social.

— La falta de recursos psicolégicos / cuidado de los hijos.

— La facilidad para obtener drogas / dificultades econémicas.

— La existencia de miembros de la familia o amigos
consumidores.

Fuente: elaboracion propia.

5. Evaluacion complementaria

En este apartado hay que dar prioridad a la evaluacion que

permita hacer un diagnostico diferencial respecto a la existencia

de otro trastorno mental en la persona diagnosticada por uso de

sustancias, dada la alta prevalencia de la comorbilidad psicopato-

logica, como se detalla a continuacion. También es muy relevante

evaluar el estadio de cambio motivacional en que se encuentra

la persona con problemas de adiccién por el impacto que estas

242



© Editorial UOC Capitulo XIII. Evaluacién de los trastornos por uso. ..

variables tienen en el tratamiento y su evolucion. Finalmente, hay
que evaluar cualquier barrera o dificultad que tenga el paciente
para poder hacer propuestas de tratamientos adecuadas. En este
sentido, suele ser habitual evaluar estrategias de afrontamiento
psicologico con instrumentos genéricos que no se desarrollaran
en este apartado.

5.1. Diagnostico diferencial: comorbilidad
psicopatolégica o diagnostico dual

Lla comorbilidad entendida como la coexistencia de dos
trastornos o enfermedades en una misma persona, simultanea
o secuencialmente, conlleva la interacciéon entre las enferme-
dades que afectan al curso y el prondstico de ambas (National
Institute on Drug Abuse, 2018). La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) cre6 en el ano 1995 el término diagndstico o patologia
dnal para referirse a los trastornos psiquiatricos o de persona-
lidad que puedan presentar las personas ya diagnosticadas con
TUS, también extensible a las adicciones comportamentales. La
patologia dual esta ampliamente estudiada y documentada en
las conductas adictivas. Existen diferentes modelos explicativos
de la misma, como el modelo unitario, en el que componentes
genéticos y neurolégicos similares pueden explicar el mismo
proceso; el modelo que considera la alteracién psiquidtrica
secundaria a la adiccién por los cambios neuroadaptativos; el
modelo inverso, conocido como automedicacién; el modelo
bidireccional, que entiende que cada trastorno incrementa la
vulnerabilidad del otro; y el modelo que considera que ambas
patologias son independientes pero comparten las bases biolo-
gicas (Pascual; Fernandez; Diaz; Sala, 2017).
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Segun el informe del Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias (EMCDDA, 2015), la comorbilidad psiquiatrica mas
frecuente en pacientes con trastornos por uso de sustancias es la
depresion, con prevalencias que oscilan entre el 12 % y 80 % y con
especial incidencia en el alcoholismo, seguida del abuso de cocai-
na y otros estimulantes. En general, las personas con TUS tienen
diez veces mas probabilidad de fallecer por suicidio. En segundo
lugar, se sittan los trastornos de ansiedad, en particular el panico
y el trastorno por estrés postraumatico, que suelen encontrarse en
un 35 % de los casos diagnosticados con TUS. También se cons-
tata, en menor medida, trastornos bipolares y algunos subtipos
de psicosis con tasas altas de dependencia del alcohol, cocaina y
cannabis. Finalmente, hay que tener muy presente en la evaluacion
que el uso de sustancias se asocia a menudo con trastornos de la
personalidad, siendo los mas frecuentes entre los usuarios de dro-
gas ilegales los trastornos de personalidad antisocial y limite.

Para la evaluacion del posible diagnéstico dual, se pueden utilizar
los instrumentos de cribado y diagndsticos, ya tratados en otros capi-
tulos del manual (ver capitulos IV y V), siendo los mas habituales y
especificos los siguientes: Psychiatric Research Interview for Substance and
Mental Disorders (PRISM); Composite International Diagnostic Interview
(CIDY); Structured Clinical Interview for DSM-1T" (SCID-I y SCIS-
IT); MINI-International Neuropsychzatric Interview (MINI PLUS); Dual
Diagnosis Screening Instrument (DDSI) y el Symptom CheckList-90-R
(SCL-90-R) (Pascual; Fernandez; Diaz y otros, 2017).

5.2. Nivel motivacional y autoeficacia

El nivel motivacional para iniciar o mantener un tratamiento,

asi como las expectativas hacia el tratamiento y los niveles de
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autoeficacia percibida por los pacientes, son variables que, inicial-
mente en la adiccion a drogas y posteriormente en otros proble-
mas cronicos, se han demostrado esenciales, dado que el cambio
se produce a lo largo de un proceso ciclico que también incluye
los periodos de recaidas. Los psicélogos Prochaska, Diclemente
y Velicer, del Centro de Investigaciéon y Prevencion del Cancer
de la Universidad de Rhode Island (USA), trabajan desde el afo
1982 en la elaboraciéon de un modelo muy util para comprender
como se produce el cambio de comportamiento que depende
de procesos cognitivos de toma de decisiones individual y de
qué forma la intervencién o ayuda externa puede ser mas efec-
tiva. Por tanto, conocer la etapa de cambio en que se encuentra
la persona es esencial para hacer una propuesta de tratamiento
y pronosticar sobre la adherencia y evolucién del problema
(Gutiérrez-Rosado, 2011).

El modelo permite conocer el estadio o disposicién hacia el
cambio en que se encuentra la persona, pero también el balance
decisional y la motivaciéon para el tratamiento, y para ello desa-
rrolla multiples escalas sobre: a) estadio de cambio; b) proceso de
cambio; ¢) autoeficacia/tentacion; y d) balance decisional, todas
especificas para cada droga o conducta concreta. L.a mayoria,
adaptadas en nuestro contexto.

Para finalizar, se detallan brevemente los estadios de cambio
(tabla 43) y se remite al lector a consultar el modelo y las diferen-
tes escalas en Becofia y Cortés (2011).!

1. Informacion disponible en el portal de los autores: <https://web.uti.edu/
cprc/measures/>
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Tabla 43. Estadios motivacionales en conductas adictivas segun el modelo transtedrico

FASE

CARACTERISTICAS

Precontemplacién

No hay intencién de cambiar.
Poca o nula conciencia del problema y sus consecuencias.
Balance decisional: claramente a favor del consumo.

Contemplacién

Ambivalencia y dudas. No hay un compromiso firme.
Desea hacer algo en el medio plazo (préximos seis meses).
Balance decisional: inclinacién al abandono, pero atn
muchas razones para seguir consumiendo.

Preparacion

Determinacién para cambiar. Se inician pequefios cambios.
Compromiso para realizar un gran esfuerzo en el corto plazo
(un mes).

Balance decisional: dominan claramente las razones a favor
del cambio.

Accion

Inicio de un tratamiento o cambio notorio (entre uno y seis
meses).

Periodo de abstinencia en adicciones con alto riesgo de
recaida.

Balance decisional: dominan claramente las razones a favor
del cambio.

Mantenimiento

Se mantiene el cambio previo (durante al menos sies
meses).

Incremento de autoeficacia con riesgos de caidas o recaidas.
Balance decisional: valoracién clara de los beneficios del
cambio.

Posible finalizacién y salida definitiva del ciclo o recaida.

Fuente: elaboracién propia.
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Capitulo XIV

Evaluacion de los trastornos alimentarios
e imagen corporal

Marisol Mora

En el desarrollo de los trastornos del comportamiento ali-
mentario (TCA) intervienen factores de indole biologica, psi-
colégica y social, por lo que una evaluacion eficaz deberfa ser
multiple e incluirlos a todos. La evaluaciéon de los TCA reviste
complicaciones adicionales respecto a la evaluacion de otros tras-
tornos psicopatolégicos, como la egosintonia y la falta de con-
ciencia de enfermedad. No es infrecuente que las personas con
anorexia nerviosa (AN) restrictiva falseen la informaciéon que
proveen. Hasta que el paciente no admita su problema, se debe
ser cauto en la aceptacion de la informacion provista por este,
pues ha invertido un gran esfuerzo en la pérdida de peso, ello se
ha convertido en lo mas importante en su vida y lo ultimo que
desea es recuperarlo a través del compromiso con un tratamien-
to, pudiendo ser la evaluacion el punto de partida para recuperar
peso. Algo que se debe tener siempre presente es la dificultad en
aceptar el problema. Frecuentemente, el paciente se mueve en la
ambivalencia: por un lado, de querer superar el problema para
librarse de las consecuencias negativas del trastorno, por el otro,
de continuar con su meta inexorable de perder peso.

No es posible librarse de las consecuencias negativas del pro-
blema (aislamiento social, depresion, pérdida de intereses, bajo
rendimiento académico, etc.) sin renunciar a las consecuencias
positivas (pérdida de peso, éxito o triunfo percibidos). Es muy
importante que el psicélogo se gane la confianza del paciente y
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conocer como entiende el problema él, qué es lo que le produce
malestar, qué le preocupa y qué le disgusta. Se puede conocer
la version del problema de los familiares, pero se desea conocer
la propia version del paciente (Perpina, 2015). Una estrategia
frecuente para aumentar la motivaciéon del paciente hacia el
tratamiento es identificar un area que sea de su interés, como
pueden ser sus problemas de concentracion, la pérdida de ilu-
sion por las cosas, la reduccion del rendimiento académico o
la ansiedad social, de manera que sienta la necesidad de buscar
ayuda. Existen consecuencias negativas del TCA que el paciente
no relacionan con su situacion. En los primeros momentos de
la evaluacion, se debe contrastar la informacion obtenida de los
pacientes con datos procedentes de otras fuentes de informa-
cion, como familiares, personal sanitario si estan hospitalizados
0 maestros si come en la escuela.

1. Ambitos de exploracion

Como areas de exploracion, se recomienda una evaluacion
médica de los patrones de ingesta, de las conductas compensa-
torias, de las alteraciones de la imagen corporal (IC) y de la psi-
copatologia asociada (Carrasco; Ramirez; Barrio-Gandara, 2013).

1.1. Evaluacion médica
La evaluacion inicial es el primer paso para poder establecer

el diagnostico de un TCA y definir un plan de tratamiento. La

evaluacion médica requiere una valoracion ineludible, dadas las
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complicaciones fisicas que se producen en estos trastornos y por
ser el peso y el estado nutricional parametros que tener en cuenta
en el diagnoéstico. La exploracion médica debe hacerla un especia-
lista médico, que informara de ciertos rasgos del estado biologico
de la persona: deshidratacion, lanugo (vello en mejillas, espalda,
antebrazo y muslos), mejillas hundidas, edemas, cianosis (colo-
racion azul-malva), el signo de Rusell en personas vomitadoras
(abrasiones en la palma de la mano), inflamacion de las glandulas
parétidas y erosion del esmalte dental, entre otros (Perpifia, 2015).
Se han descrito trastornos cardiovasculares (bradicardia, hipoten-
sion y a veces adelgazamiento de la pared del ventriculo izquierdo),
alteraciones gastrointestinales, alteraciones renales (elevacion de la
creatinina plasmatica, azotemia), hematologicas (anemia), cambios
de caracter hipotalamico y endocrino (amenorrea), y cambios en
diferentes hormonas y neurotransmisores (Raich, 2011).

Un parametro de evaluacion ineludible dentro de la explora-
ci6on médica es el peso. Tradicionalmente se han propuesto dos
pardmetros para evaluarlo. El primero es el Indice de peso relati-
vo, que equivale a: peso real / peso ideal x 100. Para calcularlo se
necesita comparar el peso de la persona que se esta evaluando con
un conjunto de pesos y tallas obtenidos en muestras representati-
vas de su edad y género, las denominadas tablas de peso ideal. Si
el indice esta alrededor de 100, indica que el peso real se corres-
ponde exactamente con el peso ideal; un indice de peso relativo
por encima de 120 indica sobrepeso; y uno inferior a 80 indica
infrapeso. Sin embargo, en la actualidad se usa mas a menudo el
Indice de masa corporal (IMC) de Quetelet por ser un indicador
mejor del estado nutricional. De hecho, la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) asume el IMC como método preferible para
la evaluacion del peso y del estado nutricional. No requiere tablas
de peso ideal. Su férmula equivale a: Peso (en kilogramos) / H?
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(altura en metros al cuadrado). El valor obtenido correlaciona
en un 80 % con la cuantia del tejido adiposo y con el riesgo de
morbilidad (Perpifia, 2015). El Centro Nacional de Informacion
Biotecnoloégica (National Center Biotechnology Information, NCBI)
propone una clasificacién del peso segun el IMC: a) peso bajo,
< 18,5; b) normopeso, entre 18,5 y 24,9; c) sobrepeso, entre 25
v 29,9; d) obesidad Tipo I, entre 30 y 34,9; ¢) obesidad Tipo 11,
entre 35y 39,9; y f) obesidad extrema o Tipo III, > 40.

Hay que remarcar que cuando se evaliia a nifios o adolescentes,
esta dltima clasificacién no es la mas adecuada, y en estos casos
se debe recurrir a las curvas de crecimiento que propone la OMS
para nifios de cinco a diecinueve afios." A través de estas curvas
por edad y género, y tomando como base el IMC —tal como se
calcula normalmente— se busca el equivalente corregido.

El IMC es muy util en terapia y en investigacion, pero existen
otros procedimientos mas exactos, como las técnicas densi-
tométricas y las medidas de laboratorio del grosor del pliegue
cutaneo, siendo la medida del triceps la mas utilizada. Estos pro-
cedimientos son mas costosos. Pueden calcularse, asimismo, las
circunferencias corporales (como la razén cintura/cadera), que
con valores superiores a 1 en varones y a 0,75 en mujeres indi-
carfan un patrén de obesidad androide (manzana) mas peligrosa
cardiovascularmente que la obesidad ginoide (pera). Finalmente,
sefalar que los pacientes con TCA suelen presentar IMC inferio-
res a 17, y los pacientes con bulimia suelen estar entre 18,5 y 25
(Raich; Sanchez-Carracedo; Mora, 2003).

1. Informacién diponible on/ine: <http://who.int/growthref/who2007_bmi_
for_age/en/>
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1.2. Evaluacion de los patrones de ingesta
y las conductas compensatorias

Esta informacién puede obtenerse a partir de entrevistas,
autorregistros alimentarios —del cual se ofrece un ejemplo en
la tabla 44—, cuestionarios y observacion externa (por ejemplo,
de familiares, personal sanitario si esta ingresada o educadores
si come en la escuela). Dentro de este apartado se debera reco-
ger informacion respecto al seguimiento de dietas, velocidad de
ingestion (que en el caso de los pacientes anoréxicos restrictivos
es un aspecto alterado a modificar), alimentos que evita consu-
mir porque su consumo resulta demasiado ansiégeno o por ser
alimentos cuyo consumo dispara un episodio de sobreingesta y
conductas compensatorias. Es relevante, ademas, recabar infor-
macién sobre la historia de dietas realizadas, el volumen calérico
diario aproximado, el tipo de restriccion (cuota calérica maxima
diaria; ingesta de todo tipo de alimentos, pero reducida; consumo
de algunos tipos de alimentos, excluyendo todos las demas; dietas
milagro; inclusion de perfodos de ayuno, etc.) y los pensamientos
concomitantes (Carrasco; Ramirez; Barrio-Gandara, 2013).

Especial interés revisten los episodios de descontrol ali-
mentario: qué tipos de alimentos se ingieren, volumen calérico
aproximado, antecedentes de estos episodios (emocionales o
ambientales), frecuencia y consecuencias posteriores emocio-
nales y conductuales. Entre estas consecuencias se encuentran
conductas compensatorias como por ejemplo los comporta-
mientos que se emprenden para impedir la ganancia de peso.
Se denominan purgativas al vémito el uso de farmacos supresores
del apetito y el abuso de laxantes, enemas y diuréticos. Las
conductas compensatorias no purgativas incluyen el ayuno

y el ejercicio fisico extenuante. Es importante determinar si
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las conductas compensatorias se realizan contingentemente
cuando se producen los episodios de descontrol alimentario o
como sistema general de control de peso, independientemente

de estos.
Tabla 44. Ejemplo de autorregistro alimentario
Hora 9.30 14.30 16.30 17.30 20.45
Sandwich Mena de- 1 descafei- 1 descafei- 4 rebana-
de man- gustacion nado nado con das de pan
tequilla y (cocina de cofiac con tomate
mermelada | autor): con jamén
1 loncha de | Atdn, y atin
jamén langostinos, 1 bol
1 naranja verdura a (100gr.) de
Alimen- la plancha, palomitas
tos/Ii- guisado de 1 cacaolat
uidos navajas, co- 1 pufiado
a chinillo con de frutos
mango, secos varia-
Chocolates dos
1 café 1 punado
2 copas de de nueces
vino 200 gr. de
pastel de
chocolate
En casa Restau- Bar Bar En casa
Lugar
rante
p X
atiasol V2 atracén
Laxan-
tes/
vomito
Con la Amigos y Con amigos | Con amigos | Sola en el
Contex- | compafiera | excompa- sofa viendo
to de piso fieros de television
trabajo
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No quiero Yo no Paso horas Otro dia en
comer quiero ver hablando vano. Por
acompafa- | a nadie de estupi- lo menos
da. Todo el | y menos deces y de ahora estoy
mundo me | durante las | trabajo. sola. Ocupo
cae mal si comidas. el tiempo
no como No lo he en tareas
Pensa- | sola. Si pasado tan que me
mientos | hubiera co- mal. La disgustan,
antes, mido sola, gente con y las que
duran- | no hubiera la que me me motivan
tey perdido relaciono pienso que
después | tanto tiem- | (camareros, no soy
de las po cocineros) capaz de
comidas siempre hacerlas,
habla de lo 0 que no
mismo. Me me las me-
aburre. rezco. Soy
hipdcrita
y tirana
conmigo
misma.

Fuente: elaboracion propia.

La entrevista semiestructurada y diagnostica mejor validada
y que mas se ha empleado en investigacion es la Eating Disorders
Examination (EDE) de Faitburn y Wilson de 1993 (Carrasco,
Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Raich, Sanchez, Mora, 2003). La
version espanola fue realizada por Raich y colaboradores (2000)
(Raich, 2011). Permite el diagnéstico de anorexia, bulimia y trastor-
nos alimentarios no especificados. En su duodécima version, esta
basada en los criterios del DSM-I1” para estos trastornos y consta
de cinco subescalas: restriccion, bulimia, preocupacion por el peso,
preocupacion por la comida y preocupacion por la figura. Ademas
de la informacion que puede suministrar sobre estas dimensiones,
contiene preguntas diagnosticas sobre los ultimos tres meses para
hacer las respuestas comparables con los criterios del DSM-I1/. La
entrevista distingue entre varios tipos de atracon en funcion de dos
variables: a) si la cantidad de comida ingerida es objetivamente gran-
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de o si solo lo es subjetivamente para el paciente; y b) si hay o no
pérdida de control sobre la ingestion de alimentos. Solo computaran
para el diagnostico aquellos atracones que involucren una cantidad
objetivamente grande de comida ingerida y en los que la persona
haya perdido el control, adecuandose asf a los criterios del DSM. La
entrevista tiene una consistencia interna, fiabilidad interevaluadores
y validez discriminante aceptables (Raich; Sanchez; Mora, 2003).

Existen, no obstante, otras entrevistas estructuradas y diag-
nosticas de los TCA: la Interview for Diagnosis of Eating Disorders de
Williamson y colaboradores de 1990 (IDED) y la nueva version
de Kutlesic, Williamson, Gleaves, Barbin y Murphy-Eberenz, de
1998 (Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Raich, 2011).
Permite el diagnéstico de la anorexia, bulimia, trastorno por
atracon y obesidad. En Raich (2011) se encuentra una traduccion
experimental de la misma. ILa entrevista se utiliza también como
deteccion de sintomas, recomendando su autor escoger tres sin-
tomas como punto de corte en una escala de cinco. Al igual que
la EDE, se basa en los criterios del DSM-I1.

Existen diferentes autoinformes que pueden funcionar como
buenos instrumentos de cribado en poblaciones no clinicas. El mas
conocido es el Eating Attitude Test (EAT) de Garner y Garfinkel de
1979 (Raich, 2011), del cual hay una version abreviada, el EAT-
26, cuya adaptacion espafiola hicieron Rivas, Bersabé, Jiménez y
Berrocal en 2010. Es una buena medida de caracteristicas ano-
réxicas: miedo a engordar, motivacion para adelgazar y conducta
alimentaria restrictiva. El punto de corte de la version original
de 40 items es una puntuaciéon de 30. En la version abreviada, el
punto de corte es 20. Los autoinformes tienen, ademds, otras uti-
lidades, como controlar la aparicién de los sintomas, cuantificar su
gravedad y profundizar en aspectos relacionados con el trastorno
(Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Raich, 2011).
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Otro autoinforme util es el Eating Disorders Examination
Questionnaire (EDE-Q), derivado de la entrevista EDE. Se uti-
liza mucho para medir la conducta alimentaria y constituye una
buena alternativa al tener ventajas respecto a la entrevista, ya que
esta requiere un entrenamiento que puede llevar tiempo y puede
ser costosa de administrar. Parece existir un alto nivel de acuerdo
entre la EDE y el EDE-Q en la evaluacién de las caracteristicas
fundamentales de la psicopatologfa alimentaria en poblacion
general (Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Raich, 2011).
La ventaja del EDE-Q respecto a otros autoinformes es que
no solo evalda trastornos y actitudes alimentarias, sino también
comportamientos especificos y su frecuencia.

El Eating Disorder Inventory (EDI) de Garner, Olmstead, Bohr
y Garfinkel (1982) (Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013;
Perpifia, 2015) mide caracteristicas cognitivas y conductuales de la
anorexia y la bulimia nerviosa, y se han efectuado varias versiones.
La primera version cuenta con ocho subescalas: las tres primeras
(motivacion para adelgazar, insatisfaccion corporal y bulimia)
se centran en la psicopatologia alimentaria, y las cinco restantes
(ineficacia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia
interoceptiva y miedo a madurar) corresponden a caracteristicas
psicologicas que acompafan a las personas con trastornos alimen-
tarios. La segunda version, el EDI-II de Garner (1991) (Carrasco,
Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Perpifia, 2015), amplia el nimero
de items y anade tres subescalas mas a las ya existentes: ascetismo,
control de impulsos e inseguridad social. La tercera version, la mas
reciente, el EDI-III de Garner (2004) (Perpina, 2015), consta de
los mismos items que el EDI-II, pero se modifica su estructura
factorial, que pasa a estar constituida por doce subescalas, tres de
ellas denominadas de riesgo y especificas del TCA (insatisfaccion
corporal, motivacion por adelgazar y bulimia) y nueve restantes
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que corresponden a caracteristicas psicologicas asociadas a los
TCA (baja autoestima, alienacion personal, inseguridad interper-
sonal, desconfianza interpersonal, déficit interoceptivo, mal regu-
lacién emocional, ascetismo, perfeccionismo y miedo a madurar)
(Perpina, 2015). Esta version permite la obtencion de seis indices,
resultantes del sumatorio de diversas escalas, de las que se obtie-
ne una puntuacion T que permite obtener un perfil clinico de la
paciente: riesgo de TCA (sumatorio de las escalas de riesgo) e
ineficacia, problemas interpersonales, problemas afectivos, exceso
de control y desajuste psicologico general, que reune los items
no incluidos en el perfil de riesgo; es decir, las nueve escalas de
caracteristicas psicologicas. El instrumento es util para distinguir
diferentes niveles de gravedad, diferencias entre subtipos de TCA;
es una buena medida de resultado del tratamiento y es sensible a
los cambios producidos por el mismo (Perpina, 2015).

Uno de los recursos inestimables para la evaluacién e inelu-
dibles para el tratamiento son los autorregistros alimentarios,
donde la persona debe anotar el dia y la hora de cada episodio
alimentario, con cada item de comida y bebida ingerido, especifi-
cando las cantidades y la forma en que los alimentos fueron coci-
nados. No es lo mismo comer pollo asado que frito o con patatas
fritas. En otra casilla se debe indicar donde se hace la ingestion,
si el episodio en cuestion es o no un atracodn, el uso de conductas
compensatorias si se han empleado y los pensamientos concomi-
tantes. La informacién contenida en los autorregistros alimenta-
rios da la materia prima para ir modelando progresivamente una
conducta alimentaria mas saludable.

258



© Editorial UOC

Capitulo XIV. Evaluacion de los trastornos alimentatios. ..

Tabla 45. autorregistro de pensamientos automaticos

SITUACION

(¢;Qué estaba haciendo?
Momento, lugar, sucesos,
personas presentes y
reacciones...)

PENSAMIENTOS AUTO-
MATICOS

(porcentaje de credibili-
dad)

EMOCIONES/CONDUC-
TAS
(Tipo e intensidad 0-10)

He ido a buscar unas fotos
de carnet que me hice en
una tienda de fotos. Las
he sacado del sobre.

Antes no tenia problemas
con mi cara, era soporta-
ble; pero ahora no sopor-
to ni mi cara, soy fea con
ganas, no me extrafia que
no me cojan en ninguna
tienda con la imagen de
gorda y fea que tengo...
(100 %)

Deprimida (9)

Rabia (9)

Enfadada (9)

Lloro y me encierro en la
habitacion.

DEBATE
(analisis-cuestionamiento)

PENSAMIENTO CORRE-
GIDO
(porcentaje de credibili-

EMOCION (0-10)
(resultante del nuevo
pensamiento)

dad)

Fuente: elaboracion propia.

Es interesante, asimismo, obtener informacion sobre pensa-
mientos y creencias que acompanan a la ingestion de alimentos
y situaciones relacionadas con el cuerpo. Por ejemplo, la litera-
tura ha sefialado la importancia del concepto de inversion en la
apariencia fisica (znvestmeni), el lugar que ocupa la delgadez en la
autoevaluacion o, como comenta Perpina (2015), la importancia
de la delgadez en la valia personal, ya que toda la actividad de la
persona queda subordinada a este esquema. En muchos casos
con TCA, el principal elemento autoevaluativo es la apariencia,
la figura o el peso. Existen preguntas especificas para evaluar
esta dimension en la entrevista diagnéstica EDE. A las creencias
desadaptadas sobre el cuerpo y la apariencia se les atribuye un
papel causal en el mantenimiento de las conductas y actitudes
propias de los trastornos alimentarios (Oltra-Cucarella; Espert;
Rojo y otros, 2014). Existen pensamientos automaticos relacio-
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nados con la imagen corporal y el cuerpo que fueron tipificados
en distorsiones cognitivas por Jakatdar, Cash y Engle (20006).
Puede obtenerse informacion de ellas a través de autorregistros

de pensamientos automaticos relacionados con la imagen corpo-

ral (tabla 45).

1.3. Evaluacion de la imagen corporal

Las alteraciones de la imagen corporal (IC) no solo son diag-
noésticas, sino que ademas constituyen un potente predictor. El
constructo de la IC es multidimensional (Sands, 2000), y debe
ser evaluada teniendo en cuenta las dimensiones que la compo-
nen. Consta de una dimension perceptiva que hace referencia
al grado de precisiéon con que la persona percibe la forma y el
tamafo de su cuerpo, considerado en su conjunto y atendiendo
a partes de él; una dimension cognitivo-actitudinal que incluye
creencias y pensamientos que la persona tiene de su cuerpo, de
partes de este y de las actitudes resultantes; y un componente
conductual que suele ser una consecuencia casi lineal de los dos
anteriores. Cuando existen alteraciones de la IC, son frecuentes
las conductas de evitacién de situaciones y lugares que pueden
implicar mostrar el cuerpo a otras personas, rituales de com-
probacion (conductas repetitivas para rebajar la ansiedad rela-
cionada con el cuerpo: pesarse muchas veces, medir partes del
cuerpo repetitivamente o compararse) y rituales de busqueda de
confirmacion (pedir retroalimentacion insistente sobre como se
ven). La evaluaciéon de la imagen corporal deberfa evaluar sus
diferentes componentes.

En la evaluacién del componente perceptivo, tradicionalmen-
te se han empleado procedimientos de estimacion de partes cor-
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porales mas o menos sofisticados y procedimientos de distorsion
de la imagen. Los procedimientos de estimacion de partes requie-
ren que la persona evaluada estime o calcule la amplitud de una
parte de su cuerpo entre dos puntos situados en una superficie.
Con un calibrador corporal se toma la medida real de amplitud
y se compara con la estimaciéon. L.a medida estimada se divide
entre la medida real y se multiplica por 100. Un valor superior a
120 indica sobrestimacion. Un valor inferior a 80 indica subesti-
maciéon. Los procedimientos de distorsion de la imagen trabajan
con la imagen real de la persona mediante una fotografia que
aparece en una pantalla de ordenador y que es distorsionable
—a voluntad— a través de un programa por la propia persona
evaluada. Ello permite calcular un indice del grado de desviacion
de la imagen estimada respecto a la imagen real. Respecto a la
tiabilidad y validez de estos procedimientos, se puede obtener
mas informacién en Mora y Raich (1993).

Para calcular los indices de distorsion perceptiva de la imagen
corporal asociados a zonas localizadas del cuerpo, se dispone
de un sgftware de libre acceso llamado Body Image Assessment
Software (BIAS). Dicho soffware fue elaborado por Letosa-Porta,
Ferrer Garcia y Gutiérrez-Maldonado (2005), de la Universidad
de Barcelona. El software ofrece una silueta masculina o femenina,
dependiendo del género de la persona evaluada, y permite la dis-
torsion de partes especificas independientes, manteniendo cons-
tantes las demas. El soffware solicita las medidas reales frontales y
laterales en centimetros: de brazos, frente, pecho, caderas, cintura
y muslos, y solicita a la persona evaluada que modifique la silueta
mostrada (en sus diferentes segmentos corporales) hasta hacerla
coincidir con su cuerpo y sus segmentos tal como los percibe. El
programa compara la figura modificada con las medidas reales
que se han introducido en el programa. Este calcula el grado de
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distorsion en cada segmento corporal y el grado de distorsion
global. El mismo programa permite calcular un indice de insatis-
faccion corporal comparando la imagen percibida con la silueta
que se desea tenet.

En la actualidad, existe un programa de realidad virtual, ela-
borado por el equipo de Perpifia (2015), para evaluar y tratar
la imagen corporal. Permite a la persona modelar y corporizar
su cuerpo en una figura traslicida, dandole la oportunidad de
enfrentarse cara a cara con la representaciéon mental que esta
tiene de su cuerpo. Las pacientes se enfrentan a su imagen cot-
poral distorsionada sin dudas, ya que el programa —mediante las
medidas reales de la paciente— construye una figura real en tres
dimensiones que se superpone a la figura inicial estimada, lo que
permite su comparacion.

Para evaluar los componentes cognitivo-actitudinal y con-
ductual alterados de la IC, existen diferentes cuestionarios. Para
evaluar los pensamientos automaticos relacionados con la ima-
gen corporal destaca el BIATQ (Cash; Lewis; Keeton, 1987),
aunque es mas recomendable emplear registros de pensamientos
automaticos como el que aparece en la tabla 45. En la evaluacion
del componente actitudinal sobresale el BSQ de Cooper, Taylor,
Cooper y Fairburn, de 1987, y adaptado por Raich y colabora-
dores en 1996 (Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Raich,
2011), que evalta insatisfacciéon corporal y preocupacion por el
peso en mujeres.

Finalmente, para la evaluaciéon del componente conductual
de la IC se puede usar la entrevista semiestructurada diagnos-
tica Body Dysmorphic Disorder Examination (BDDE) de Rosen y
Reiter, de 1995, y adaptada por Raich y colaboradores en 1997
(Carrasco, Ramirez, Barrio-Gandara, 2013; Raich, 2011), que

permite evaluar, ademads, el resto de componentes de la IC.
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Consta de treinta y tres preguntas y su administraciéon puede
llevar de 30 a 60 minutos. El punto de corte esta situado por el
autor en una puntuacioén igual o superior a 60.

1.4. Evaluacion de la psicopatologia asociada

La psicopatologia asociada o comodrbida puede ser un impot-
tante factor de prondstico y adhesion terapéutica. Son fre-
cuentes los problemas de ansiedad, depresion, sintomas obse-
sivo-compulsivos, ansiedad social, problemas de control de
impulsos y trastornos de personalidad, entre otros (Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria, 2014; Carrasco, Ramirez, Barrio-
Gandara, 2013). Frecuentemente se usan medidas psicométricas
de evaluacién psicopatologica genérica o multidimensional del
Eje Iy del Eje II (ver capitulo V). Sin embargo, no hay que
olvidar la elevada comorbilidad de los TCA con los trastornos
de personalidad, haciendo especial énfasis en evaluar los ras-
gos de personalidad normal y patolégica. El EDI, mencionado
anteriormente, evalia caracteristicas psicolégicas propias de
pacientes con TCA. Recientemente esta cobrando popularidad
el Inventario de temperamento y caracter revisado de Cloninger
(TCI-R) (Gutiérrez-Zotes; Bayon; Montserrat y otros, 2004)
(ver capitulos IV y IX) para la evaluacién de rasgos normales de
temperamento y caracter. Permite definir ocho perfiles tempera-
mentales normales y establecer la posibilidad o probabilidad de
que dichos perfiles puedan mostrar un trastorno de personalidad
sintomatico en funcién de las dimensiones de caracter de autodi-

reccion y cooperacion (ver capitulo IX).

263



© Editorial UOC Evaluacion en Psicologfa Clinica de adultos

Bibliografia

Asociacion Estadounidense de Psiquiatria (2011). Mannal diag-
ndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5) (5.* ed.). Madrid:
Panamericana.

Carrasco-Ortiz, M. A.; Ramirez Uclés, I.; Barrio-Gandara, V. del
(2013). Evalnacion clinica. Diagndstico, formulacion y contrastacion de los tras-
tornos psicoldgicos. Madrid: Editorial Sanz y Torres.

Cash, T.; Lewis, J. T.; Keeton, P. (1987). «Development and validation
of the Body-Image Automatic Thoughts Questionnaire». En: Annual
Convention of the Southeastern Psychological Association. Atlanta: G. A.

Gutiérrez-Zotes, J. A.; Bayon, C.; Montserrat, C. y otros (2004).
«Inventario del temperamento y el caracter-revisado (TCI-R).
Baremacion y datos normativos en una muestra de poblacién generaly.
En: Actas Espariolas de Psiquiatria (vol. 32, n.° 1, pags. 8-15).

Jakatdar, T.A.; Cash, T. E; Engle, E. K. (2006). «Body-image thought
processes: The development and initial validation of the assessment
of body-image cognitive distortionsy. Body lmage: An International
Jonrnal of Research (vol. 3, n.° 4, pags. 325-333).

Letosa-Porta, A.; Ferrer-Garcia, M.; Gutiérrez-Maldonado, J. (2005).
«A program for assessing body image disturbance using adjustable
partial image distortion». Bebavior Research Methods (vol. 37, n.® 4, pags.
638-643).

Mora, M.; Raich, R. M. (1993). «Prevalencia de las alteraciones de la
imagen corporal en poblacion con trastorno alimentarion. Revista de
Psiguiatria de la Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona (vol. 20,
n.° 3, pags. 113-135).

Oltra-Cucarella, J.; Espert, R.; Rojo, L. y otros (2014).
«Neuropsychological Impairments in Anorexia Nervosa: A Spanish
Sample Pilot Study». Applied Neuropsychology Adult (vol. 21, n.° 3, pags.
161-175).

264



© Editorial UOC Capitulo XIV. Evaluacion de los trastornos alimentatios. ..

Perpifia, C. (2015). Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos.
Madrid: Sintesis.

Raich, R. M. (2011). Anorexia, bulimia y otros trastornos alimentarios.
Barcelona: Piramide.

Raich, R. M.; Mora, M.; Sanchez-Carracedo, D. y otros (2000).
«Adaptacion y calidad psicométrica de la entrevista EDE para la
evaluacién de los trastornos alimentarios en poblaciéon universitaria».
Revista AETCA (vol. 1, n.° 6, pags. 3-5).

Raich, R. M.; Sanchez, D.; Mora, M. (2003). «Instrumentos de eva-
luacién en los trastornos del comportamiento alimentatio y obesi-
dad». En: J. Gutiérrez; R. M. Raich; D. Sanchez; J. Deus (coords.):
Instrumentos de Evaluacion en Psicologia de la Salud (pags. 239-278). Madrid:
Alianza Editorial

Sands, R. (2000). «Reconceptualization of body image and drive for
thinness». International Journal of Eating Disorders (n.° 28, pags. 397-407).

265






© Editorial UOC Capitulo XV. Evaluacion de la violencia de género...

Capitulo XV
Evaluacion de la violencia de género
en la relacidon de pareja

Arantxa Sabanés, Margot Pujal

La violencia de género (VG) no es una psicopatologia, si bien
las personas que la sufren expresan de forma indirecta su males-
tar mediante sintomas clinicos heterogéneos, con menor o mayor
intensidad. Ademas, la VG es una asignatura, pendiente o nueva,
para los profesionales de la psicologia clinico-sanitaria, al tener
efectos devastadores en nuestra sociedad. Desafortunadamente,
no forma parte de la formacion reglada y, ademas, requiere un
compromiso personal y profesional. En la practica diaria, en con-
secuencia, o bien no se aborda, o bien se aborda frecuentemente
sin demasiada formacion especializada en perspectiva y teorfa
de género. Asi, es mas que probable la interferencia de mitos,
estereotipos, prejuicios o valores de una moral hegemonica en el
abordaje que hacen los profesionales, lo que dificulta poder llevar
a cabo tanto una buena evaluaciéon como el desarrollo de buenas

practicas de intervencion psicologica.

1. Concepto de la violencia de género

La violencia de género (VG) hace referencia a un fenéme-
no psicosocial y cultural de amplio espectro, heterogéneo y
complejo que esta relacionado con el poder estructural. Tiene
un impacto negativo en la salud y el bienestar de las mujeres
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—mayoritariamente— distinto segin el momento del ciclo vital
en el que estas se encuentren. No obstante, también tiene un
impacto negativo en la salud de otros grupos subalternos, como
por ejemplo personas homosexuales, transexuales, intersexuales,
etc., por no adecuarse a los mandatos binarios del sistema de
género. Finalmente, también tiene un efecto negativo en la salud
de los varones, aunque se trate de un impacto de naturaleza dife-
rente y de menor intensidad.

Por lo tanto, aplicar la perspectiva de género en la evaluacion
psicologica es un reto actual estrechamente vinculado con esta-
blecer la relacion entre determinados sintomas clinicos (emocio-
nales, cognitivos, comportamentales o sociales) y el fenémeno
social de la VG mediante sus multiples expresiones (psicologica,
sexual, econoémica, entre otras) y los diferentes contextos sociales
(familiar, laboral, educativo y religioso, entre otros). La aplicacion
de los Estudios de Género sobre la desigualdad, la opresion y
la construccion binaria de la identidad de género ha permitido
introducir, en las dltimas décadas, algunos cambios politicos y
legislativos a nivel estatal y autonémico. En este sentido, la ONU
(1993) define la violencia contra las mujeres como «todo acto de
violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o
pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual
o psicolégico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos,
la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se
producen en la vida publica como en la vida privada» (Romero;
Alvarez; Cazalbowski y otros, 2015).

Dichos cambios politicos, cientificos y legales han creado la
necesidad y la obligaciéon de un abordaje multidisciplinar de la
salud a partir de la introduccion transversal de la perspectiva de
género, siendo un reto profesional en mayusculas en el que se

manifiestan las dimensiones cultural, social, politica y econdémica
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de la salud mental, ademas de la clinica y sanitaria, ambas espe-
cialmente relevantes para la nueva Psicologia General Sanitaria,
destinada a innovar en el abordaje de la salud mental. La intro-
duccién de la perspectiva de género en la Psicologia a través de
la evaluacion psicolégica de la violencia de género en la pareja es
el objeto de este capitulo.

2. Tipos de violencias de género

Es frecuente encontrar diferentes términos, como wiolencia
Sfamiliar, violencia contra la pareja, violencia domiéstica, etc., que se usan
como sinénimos cuando se trata el problema de la VG. No
obstante, no deben considerarse equivalentes porque provienen
de tradiciones tedricas distintas; se recurtre al término violencia de
género por ser el unico que esta claramente enmarcado en la tradi-
ciéon de los Estudios de Género (Romero; Alvarez; Cazalbowski
y otros, 2015). Dentro de este término se incluye tanto el concep-
to de violencia machista (utilizado en la Ley de Catalufia de 2008)
como el resto de las violencias LGTBI reguladas a partir de la
Ley 11/2014, dirigida a garantizar los derechos de lesbianas, gays,
bisexuales, transgéneros e intersexuales.

Una de las principales caracteristicas de la organizaciéon en
Occidente es /a division sexual del trabajo, tanto en el ambito priva-
do como en el publico, tanto en el ambito doméstico como en
el profesional, tanto en la generacion y control de los recursos
como en su administracion. Otra caracteristica fundamental es
la construccion binaria y disimetrica de las subjetividades de género, que
mediatiza las relaciones sociales entre los sexos. En este sentido,

en funcién de una diferencia organica-genital, se atribuye un
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ideal favorable a los varones (ser autosuficiente, racional impos-
tante, independiente, activo sexualmente, fuerte, centrado en
uno mismo, orientado al ambito publico y al cumplimiento de
los deseos propios) y un ideal devaluado en la cultura occidental
a las mujeres (cuidado del otro, entrega, empatia, capacidad de
detectar las necesidades del otro, dedicacion para preservar los
vinculos, vulnerabilidad, amor romantico y menor necesidad
sexual). Estas normas de masculinidad y feminidad se transfor-
man en ideales psiquicos y se incorporan a la subjetividad para
poder obtener un reconocimiento social.

Por tanto, la VG se refiere a un abuso de poder sistematico
del hombre sobre la mujer u otras categorias, es decir, violen-
cias LGTBI: homofobia o lesbofobia (castigo por no practicar
el mandato de género de la heterosexualidad), transfobia (cas-
tigo por no asumir el género asignado al nacer) e interfobia
(castigo por tener genitales ambiguos al nacer), entre otras.
Tanto las violencias de género LGTBI como las que provienen
y sustentan la subordinaciéon femenina, pueden expresarse de
diferentes maneras, a través de violencia fisica, psicologica,
sexual, de abusos, social o econémica, siendo posible su coe-
xistencia. También existen formas mas cotidianas, normaliza-
das, legitimadas e invisibilizadas de violencia de género, que se
denominan micromachismos. En definitiva, la VG implica roles
desiguales que no se consideran intercambiables, sino fijos, y
una dinamica compleja que adquiere forma de proceso de esca-
lada, asi como de ciclo de violencia, que remite siempre a un
inicio con el objetivo mas o menos consciente de control para
mantener el dominio.

Por otra parte, la expresion VG varfa en funcién de los con-
textos sociales en los que se da. Se pueden diferenciar tres gran-
des tipos de contextos:
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a) Ambito familiar: en la pareja, hacia los hijos y las hijas, con
el abuso sexual en nifas, ya sea directo o mediante tecnologfas
como el movil, entre otros.

b) Ambito comunitario e institucional: acoso sexual en el tra-
bajo, en la escuela o en la calle, discriminacion salarial o por géne-
ro, trata de mujeres, cosificacion y sexualizacion en los medios
de comunicacién, revictimizaciéon en la atencién sanitaria o en la
atencion juridica, en las redes sociales, etc.

c) Ambito estatal: politicas publicas sexistas, leyes que pro-
mueven el infanticidio, mutilacién genital, matrimonios precoces,

esterilizacion forzada, crimenes por honor, etc.

A continuacion, el capitulo aborda, de manera monografica, el
impacto que tiene en la salud la violencia de género en la pareja
y su evaluacién psicologica.

3. Impacto y desarrollo de la violencia de género
en la salud

Diversas investigaciones demuestran que las mujeres tienen
mayor probabilidad de ser lastimadas, violadas o asesinadas
por su compafiero afectivo que por otra persona (Amnistia
Internacional, 2002; Naciones Unidas, 2006; Organizacién
mundial de la Salud, 2017). La OMS revela en sus dltimos
informes que el tipo mas comun de agravios contra la mujer
se da dentro de las relaciones de pareja y que afecta a mas de
un tercio en la esfera internacional. El 38 % de los asesina-

tos de mujeres son realizados por su pareja masculina (OMS,
2017).
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Se puede entender el concepto violencia de género en la rela-
cion de pareja como la agresion fisica, sexual o psicologica que
ejecuta un hombre hacia su pareja femenina de forma habitual,
como expresion constante de la supremacia del modelo mas-
culino, desembocando en una relacion asimétrica de abuso de
poder. Es importante subrayar la frecuencia de estos comporta-
mientos para diferenciarlos de acciones puntuales que podrian
tener otra explicacion. La cronicidad, las multiples formas en
las que se expresa, como se interioriza, la aparente invisibilidad,
el caracter silente y la espiral de consecuencias psicologicas
y fisicas de este proceso son las caracteristicas esenciales del
concepto.

Los primeros incidentes pueden ser de baja intensidad,
aislados y codificados como actitudes y comportamientos
normales, tanto a ojos de la victima como de la sociedad. No
obstante, estos pequefios accidentes, por insignificantes que
parezcan, producen una afectaciéon en la salud fisica y psiquica
de la mujer, ya que la exposicion repetida a cualquier grado de
violencia genera una habituacién a la misma, provocando cam-
bios en el umbral de tolerancia y confiriéndole un caracter de
norma-costumbre que dificulta aun mas el reconocimiento de
las vejaciones y su fin. En esta fase no suele haber conciencia
del maltrato por parte de la victima, ya que este tipo de agre-
sion psicologica es muy dificil de detectar. Es importante hacer
hincapié en que, aun cuando la evaluacién parezca realizarse
durante los primeros indicios, es muy probable que ya existan
consecuencias en su salud psicologica, por eso hay que afinar
la mirada y explorar no solo lo visible: ha de indagarse en lo
menos visible. La OMS divide las consecuencias en la salud de
la mujer victima de violencia de género en efectos mortales y
no mortales (tabla 46).
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Tabla 46. Consecuencias en la salud de la mujer maltratada

EFECTOS MORTALES

Mortalidad relacionada con el SIDA
Mortalidad materna

Homicidio

Suicidio

EFECTOS NO MORTALES

Fisicos Molestias abdominales o toracicas
Alteraciones funcionales
Contusiones y hematomas
Laceraciones y abrasiones

Dafio ocular

Salud autopercibida deficiente

Trastornos crénicos Discapacidad permanente
Sindrome de colon irritable
Fibromialgia

Sindrome de dolor crénico
Trastornos gastrointestinales

Sexuales y Trastornos ginecoldgicos

reproductivos Disfunciones sexuales

Embarazos no deseados

Complicaciones en el embarazo

Hijos con bajo peso al nacer

Infertilidad

Mas abortos y abortos no seguros

Infecciones de transmisién sexual. Incluye el VIH/SIDA
Trastornos de inflamacién pélvica

Psicolégicos Trastorno de estrés postraumatico
Depresion

Ansiedad

Trastorno de panico y fobias

Trastornos de la alimentacion y el suefio
Disfuncién sexual

Trastornos psicosomaticos

Baja autoestima

Sentimientos de verglienza y culpa

Comportamientos Abuso de sustancias

negativos para la salud Conducta sexual no segura
Inactividad fisica

Conducta suicida y autolesiones
Tabaquismo

Comer en exceso

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2017).
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4. Evaluacion psicoldgica de la violencia
de género

Dada la complejidad de la problematica, son fundamentales
el conocimiento del fenémeno y la formacion especifica. Ha de
recordarse que en la violencia de género estan presentes estereo-
tipos, prejuicios e ideas irracionales que, si no se revisan a través
de un trabajo de introspeccion personal, pueden interferir en la

deteccion, evaluacion y posterior intervencion.

4.1. Peculiaridades de la evaluacion psicologica

Como profesionales, nuestra concepcion sobre este tema v,
por ende, nuestras creencias y prejuicios condicionaran la rela-
cioén terapéutica, lo que puede provocar la revictimizacion de la
victima o una alianza soélida que sirva de apoyo en el proceso.
En el primer caso, la mujer se sentira cuestionada y juzgada,
y en la mayorfa de los casos abandonari el tratamiento. En el
segundo, la mujer se sentira libre para expresarse, iniciara una
mejor toma de conciencia y aumentara su capacidad de eleccion
y empoderamiento (Romero; Alvarez; Cazalbowski y otros,
2015). Desde la perspectiva de género, las recomendaciones
para evitar la revictimizacion de la mujer subrayan aquellos
comportamientos que un terapeuta no debe asumir: violar la
confidencialidad, trivializar y minimizar el abuso, normalizar la
violencia machista, culpabilizar a la mujer e ignorar su necesi-
dad de seguridad y autonomfa.

La evaluacién es uno de los momentos mas delicados a los
que se somete a la mujer, cosa que influye en la relaciéon tera-
péutica. Probablemente aparezcan mayores niveles de dolor,
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ya que se le pide que relate su vivencia. Es posible que no se
sienta preparada para ello, y por esta razon el profesional de
la salud debe observar en qué fase de toma de conciencia se
encuentra y determinar cuando iniciar el proceso de evaluacion,
aplicando los instrumentos necesarios. Para escoger el momen-
to adecuado, puede ser de ayuda el Modelo de fases de cambio
de Prochaska y Di Clemente (1982), ya que no tiene por qué
ser al inicio de la terapia (Fernandez, Salvador, 2017; Garriga,
Martin, 2010).

4.2. Proceso de cribado en la identificacion
de la violencia

No todas las mujeres victimas de violencia de género por
parte de su pareja acuden a un centro especializado. En ocasio-
nes acuden a centros hospitalarios o sanitarios por patologias o
dolencias que aparentemente no estan relacionadas con el dafio
vivido, aunque pueden ser efecto de ello. Tanto las victimas
como los profesionales no especializados pueden no relacionar
estos desordenes con vejaciones propias de género, contribuyen-
do a su minimizacién y naturalizacion.

Consecuentemente, en el proceso de evaluacion han de tener-
se en cuenta la minimizacién y la naturalizacion de las conductas
iniciales de violencia. Por estas razones, independientemente de
la presencia o ausencia de indicadores, es importante considerar
la posibilidad de que las mujeres que utilizan los servicios sanita-
rios padezcan una situacion de abuso, la hayan padecido o estén
en riesgo de padecerla. Aunque no exista suficiente evidencia
para recomendar o desaconsejar el uso del cribado universal, la

prevalencia y el dafio social asociado a la violencia doméstica son
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motivos suficientes para mantener un grado elevado de sospecha
cuando se valora a las mujeres (MacMillan; Wathen; Canadian
Task Force on Preventive Health Care, 2001) y realizar este filtro
de forma rutinaria. Como sugieren los diferentes protocolos de
los departamentos de salud de las distintas comunidades aut6-
nomas y, en concreto, del Departamento de Salud de Cataluna,
es importante realizar, en la primera entrevista, preguntas que
faciliten la deteccion y la tipologfa del maltrato (tablas 47 y 48).

Tabla 47. Preguntas ante sospechas de maltrato

Suposiciones generadas por la informacion obtenida de los antecedentes y las

caracteristicas de la mujer.

¢ He repasado tu historial y encuentro algunas cosas que me gustaria comentarte.
Veo que... (relatar los hallazgos). ;A qué crees que se debe? ;Qué me puedes
decir sobre esto? ;Crees que todo esta relacionado?

e En muchos casos, las mujeres que tienen problemas como los tuyos, como son
(relatar algunos de los identificados, los mas significativos), estan recibiendo algin
tipo de violencia por parte de alguien, por ejemplo, su pareja. ;Es tu caso?

A partir de los antecedentes, como por ejemplo dispareunia o dolor pélvico.
e ;Te has visto obligada a tener relaciones o realizar practicas sexuales cuando no
querias hacerlo?

Por la existencia de lesiones fisicas.

e Esta lesion suele aparecer cuando se recibe un golpe fuerte o un pufietazo. ;Es
esto lo que ha ocurrido?

e ;Tu pareja o alguna otra persona utiliza la fuerza contra ti? ;Cémo? ;Desde
cuando?

e ;Alguna vez sus agresiones han sido mas graves? (palizas, uso de armas, agresién
sexual).

Por los sintomas o problemas psiquicos que presenta.

* Me gustaria conocer tu opinién sobre estos sintomas que me has explicado
(ansiedad, nerviosismo, tristeza, apatia, etc.) ;Desde cuando te sientes asi? ;A qué
crees que se debe? ;Los asocias con algo? ;Cémo va la relacién de pareja?

e ;Ha sucedido Gltimamente algo en tu vida que te haga estar preocupada o triste?
¢ Qué puede ser? ;Tienes algln problema con tu pareja? ;Con tus hijos? ;Con
alguien de la familia? ;En el trabajo? ;En el instituto? ;En la universidad?

e Parece como si estuvieras asustada, en alerta. ;De qué tienes miedo?

e ;Tienes alguna dificultad para ver a las amistades o a la familia? ;Qué te impide
hacerlo?

Fuente: Protocolo GENCAT (2009).
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Tabla 48. Preguntas para valorar la situacién y el tipo de violencia
en el caso especifico de la pareja

Psicologica

;Te grita a menudo o te habla de forma autoritaria?

¢(Amenaza con hacerte dafio a ti, a los nifios, a otras personas o a animales
domésticos?

;Te insulta, ridiculiza o menosprecia? ;Lo hace a solas o delante de tus hijos e hijas?
¢;Frente a familiares, amigos u otras personas?

;Se pone celoso sin motivo?

;Te impide ver a tu familia o amistades?

;Te culpa de todo lo que le sucede?

;Te controla el dinero o te obliga a rendir cuentas de los gastos?

;Te impide trabajar fuera de casa o estudiar?

;Te amenaza con quitarte a tus hijos si le abandonas?

¢lgnora tus sentimientos, tu presencia, etc.?

Fisica

;Te empuja o te sujeta?
;Te golpea? ;Te da bofetadas o te agrede de cualquier otra forma?

Sexual

;Te obliga a mantener relaciones sexuales contra tu voluntad?
;Te fuerza a realizar alguna practica sexual que no deseas?

Fuente: adaptado del Protocolo GENCAT (2009).

De igual manera, estan disponibles otras herramientas vali-
dadas para el cribado, como son el cuestionario Women Abuse
Screening Tool (WAST) de Hernandez, Plazaola y Ruiz (2008),
que explora la violencia en mujeres que tienen pareja. Puede ser
autoadministrado, aunque se recomienda la administracion —en
forma de entrevista— por parte de un profesional (Fernandez;
Salvador, 2017). Una vez se defina la sospecha de maltrato, el
siguiente paso es confirmarlo. Para ello, y dentro del proceso de
evaluacion, se realizara una entrevista especifica y se utilizaran

instrumentos especializados de evaluacion.
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4.3. Instrumentos especificos de evaluacion

Para una correcta intervencion, es necesario averiguar las
caracteristicas del problema de una manera precisa. Sera indis-
pensable evaluar el tipo o tipos de dafos sufridos, duracion, fre-
cuencia e intensidad, el cémo ha evolucionado, qué estrategias ha
utilizado hasta el momento para hacer frente al problema y si le
han sido utiles, asi como si cuenta con apoyo social y como le ha
afectado a la victima y a otros miembros del hogar esta situacion.
De manera mas concreta, los tres factores que se deben evaluar
en cualquier caso de VG son el tipo de violencia, la situacion de
riesgo y las consecuencias del maltrato (Alvarez; Sanchez; Bojé,
2016). A partir de estos tres aspectos, a continuacioén se presen-
tan una serie de instrumentos que han demostrado ser de utilidad

en la evaluacion.
4.3.1. Evaluacion del tipo de violencia

1) Entrevista semiestructurada y pautas de entrevista para
valorar la violencia de género. Habitualmente los profesionales
en esta materia utilizan y recomiendan el uso de la entrevista
semiestructurada, al incluir preguntas abiertas que favorecen la
expresion emocional de las mujeres victimas. También facilita el
focalizar la recogida de informacion sobre los temas mas relevan-
tes. Destacan las siguientes:

a) Entrevista semiestructurada para victimas de maltrato
doméstico de Echeburta y Corral, 1993 (Echeburta; Corral,
1998). Evalaa las caracteristicas sociodemograficas de las victi-
mas, la historia de victimizaciéon y de los trastornos psicopato-
légicos, y las circunstancias del maltrato doméstico. Facilita la
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expresion emocional y permite conocer la reaccion del entorno
familiar y social ante el trauma vivido.

b) Pauta de entrevista para victima de maltrato doméstico
(Labrador; Rincén, 2002). Recoge informacion de los anteceden-
tes sociodemograficos, caracteristicas del maltrato, historia previa
de victimizacion y el cuestionario CAGE (cribado de alcoholismo).

c) Guion de entrevista para mujeres maltratadas por su pareja
(Garriga; Martin, 2010). Consta de veinticinco preguntas y pet-
mite hacer una recogida de datos mas detallada sobre los danos.
Incluye un cuestionario CAGE camuflado.

2) Cuestionarios e inventarios para valorar violencia de géne-

ro en la relacién de pareja.

a) Indice de abuso en la parcja (Index of Spouse Abuse, ISA)
(Hudson; Mclntosh, 1981). Inventario autoadministrable que
valora la frecuencia e intensidad de la violencia a partir de 30
items, divididos en dos escalas, fisica y psicolédgica.

b) Inventario de evaluacion del maltrato a la mujer por su pareja
(APCM) (Matud; Padilla; Gutierrez, 2005). Consta de 57 items y
determina las conductas concretas del maltratador, tanto de tipo
fisico (golpes, empujones, mordiscos, tirones de pelo, etc.) y sexual
como de psicolégico (insultos, acusaciones, degradaciones, intentos
de control y gritos, entre otros). La escala de respuesta es tipo Likert
con cinco alternativas, y se le pide a la mujer que valore la medida

en que su pareja tiende a realizar cada una de las conductas descritas.
4.3.2. Evaluacion de la situacion de riesgo

Apreciacion de las situaciones de peligro a las que esta some-

tida la victima, as{ como el riesgo de suicidio.
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1) Entrevista de valoraciéon de peligrosidad (Luis, 2001).
Estimacion de la peligrosidad potencial que puede correr la
victima adulta de la violencia doméstica.

2) Escala de riesgo suicida de Plutchick (Rubio; Montero;
Jauregui y otros, 1998). Permite objetivar el riesgo suicida,
pero es indispensable utilizarla en el marco de una relacion
de confianza previamente establecida durante las entrevistas

iniciales.
4.3.3. Evaluacion de las consecuencias del maltrato

El profesional debe investigar qué efectos se han produci-
do en cada caso, su intensidad, perdurabilidad y su cronicidad,
especialmente mediante la evaluacion del trastorno por estrés
postraumatico (TEPT).

1) Inventario de cogniciones postraumaticas (Posttraumatic
Cognitions Inventory, PTC) (Foa; Enlers; Clark; Tolin; Orsillo, 1999).
Obtiene una puntuaciéon global de pensamientos relacionados
con los acontecimientos traumaticos, asi como puntuaciones
especificas en tres subescalas: cogniciones negativas acerca de si
mismo, cogniciones negativas acerca del mundo y autopunicion.

2) Escala de gravedad de sintomas del estrés postraumatico
(Echeburuia; Corral; Amor y otros, 1997). Evaluacion hetereoa-
plicada. Consta de 17 items, basados en los criterios diagnosti-
cos del DSM-I1”. Los objetivos son tanto el diagnostico cate-
gorial de este cuadro clinico como la evaluacion de la severidad
del trastorno, cuantificando la frecuencia y la intensidad de los
sintomas.

3) Evaluaciéon detallada del estrés postraumatico (DAPS)
(Briere, 2001). Instrumento de autoinforme. Evalaa los sinto-
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mas pre y postraumaticos, y las caracteristicas asociadas a un
evento traumatico especifico. Incluye tres grupos de sintomas
de TEPT (reexperiencia, evitacion e hiperactividad) y tres
caracteristicas asociadas de TEPT (disociacion especifica para
el trauma, suicidio y abuso de sustancias). Proporciona una
evaluacion detallada del trastorno de estrés postraumatico en
un corto periodo de tiempo.

De igual forma, sera necesario evaluar los problemas de
autoestima, de adaptaciéon personal, familiar y social, asi como
las consecuencias psicopatolégicas habituales —la depresion,
los trastornos de ansiedad (fobia social, ansiedad generalizada
y agorafobia, entre otras) o del suefio— y también el abuso y
dependencia de sustancias.

5. Instrumentos recomendados con mayor
frecuencia

A partir de la revision de las gufas existentes en las diferentes
comunidades auténomas sobre la evaluacion e intervencion en
los casos de violencia de género en la relacién de pareja, se ha ela-
borado la siguiente tabla (tabla 49), que muestra los instrumentos
especificos mas recomendados en la practica clinica-sanitaria,
junto con otras herramientas utiles, y una relaciéon de aspectos de
la evaluacion coincidentes. No hay que olvidar la posibilidad de
utilizar otros instrumentos o cuestionarios multidimensionales
(ver capitulo V) o entrevistas diagnosticas estandarizadas (ver
capitulo IV).
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Tabla 49. Instrumentos recomendados en la evaluacion de la violencia de género

Aspectos
de la evaluacion

Instrumentos

Evaluacién del tipo de
violencia

Entrevista semiestructurada para victimas de maltrato
doméstico (Echeburta; Corral, 1998).

indice de abuso en la pareja (Index of Spouse Abuse,
ISA) (Hudson; Mcintosh, 1981).

Evaluacion de la situacion
de riesgo

Entrevista de valoracién de peligrosidad (Luis, 2001).
Escala de riesgo suicida de Plutchick (Rubio; Montero;
Jauregui y otros, 1998).

Evaluacion de las
consecuencias

Escala de gravedad de sintomas del estrés
postraumatico (Echeburua; Corral; Amor;
Zubizarreta; Sarasua, 1997).

Depresion. Inventario de depresion de Beck-Il (BDI-II)
(Garcia; Bascaran; Séiz; Parellada; Bousofio; Bobes,
2015).

Autoestima. Escala de autoestima de Rosenberg
(Atienza; Moreno; Balaguer, 2000).

Ansiedad. Inventario de ansiedad estado/raso (STAI)
(Garcia; Bascaran; Saiz; Parellada; Bousofio; Bobes,
2015).

Abuso y dependencia de sustancias. Cuestionarios
CAGE (Ewing, 1984) y Cribado de abuso de drogas
(CAGE-AID).

Problemas de suefio. Entrevista clinica y registros del
suefio. Escala Atenas de insomnio (EAI-8) (Soldatos;
Paparrigopoulos, 2000).

Fuente: elaboracion propia.
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PSICOLOGIA
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El psicologo clinico-sanitario debe saber aplicar e integrar el cuerpo

de conocimientos de la psicometria, de la evaluacién y de la psicopatologia.
Ello posibilita llevar a cabo un proceso de evaluacién psicolégica

de un paciente con el fin de poder establecer un diagndstico psicopatoldgico,
de acuerdo con las clasificaciones tradicionales de los trastornos mentales,
y recomendar una determinada intervencién psicolégica o farmacolégica.
Dicho proceso, que precede a toda intervencion, implica unas fases

y el uso de diversos procedimientos de evaluacion, entre los que destaca

la administracion de cuestionarios multidimensionales de evaluacién

y de cuestionarios especificos para cada trastorno evaluado, algunos

de los cuales se abordan en este manual.

Con este libro aprenderas sobre:

V evaluacion psicologica clinico-sanitaria; ¥ dolor cronico;

V evaluacioén psicoldgica en adultos;  entrevista clinica;

+ anamnesis clinica; ¥ cuestionarios especificos de evaluacion;
 cuestionarios multidimensionales de evaluacion;  adicciones;
+ evaluacion psicopatologica; ¢ evaluacion de la personalidad;
V psicogeriatria; ¥ psicooncologia; ¢ cuidados paliativos;
 demencias; ¢ imagen corporal;  violencia de género
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