EVALUACIÓN PSICOLOGIA: SEGUNDO PARCIAL

TEMA XII:  EVALUACIÓN DE LA CONDUCTA PATOLÓGICA  


Guía 

· La mayor parte de los psicólogos se dedican a la psicología clínica por tanto es especialmente importante que se lean detenidamente este capítulo, puesto que la mayor parte de Uds. lo van a utilizar en su práctica profesional. 

· Estudien especialmente aquellas pruebas que son importantes, naturalmente  éstas son tratadas en el texto con mayor extensión. 

· El MMPI, el MCMI son fundamentales por su carácter genérico,  el SCL-90 también. Todos ellos deben estudiarse con cuidado por su frecuente uso.

· De las pruebas que se dirigen a evaluar los trastornos específicos más habituales como la depresión y la ansiedad atiendan especialmente al BDI, STAI, e ISRA.

· El apartado 2. Evaluación de los logros terapéuticos y 3. Factores de riesgo pueden abordarse a nivel de lectura, con especial atención al cuadro 12.4.

I) IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA DEL SUJETO QUE BUSCA AYUDA

· La evaluación clínica tiene como principal objetivo el análisis del sujetos que padece algún tipo de trastornos y por extensión cualquier otra evaluación que pueda ser útil para explicar o entender el problema.

· La entrevista clínica y cuestionarios han sido los métodos más habituales para el diagnóstico de perturbaciones. Las entrevistas se usan más en el entorno psiquiátrico y los cuestionarios en el psicológico. En el campo de la psicología se utiliza y también la entrevista conductual, que se centra en el análisis del problema concreto.

· Las entrevistan proporcionan los datos que permiten orientar los siguientes pasos del proceso diagnóstico.

	ENTREVISTA CLÍNICA

	1. Present State Examination (PSE) 

2. Schedule of Affective Disorders and Schizophrenia (SADS)

3. Diagnostic Interview Schedule (DIS)

4. The Mini - International Neuropsychiatric Interview (MINI)




	CUESTIONARIOS GENÉRICOS

	1. El diagnóstico clínico con el MMPI - 1

2. El diagnóstico clínico con el  MMPI-2 

3. Millon Clinical Mental Inventory  (MCMI)

4. Millon Clinical Mental Inventory -II  (MCMI-II)

5. Clinical Analysis Questionnaire (CAQ)

6. Short Check-List-90  (SCL-90)




	CUESTIONARIOS ESPECÍFICOS


	DEPRESIÓN
	1. Hamilton Rating Scale for Depression  (HRSD)

2. Beck Depression Inventory  (BDI)

3. Self - Rating Scale  (SDS)

4. Cuestionario Estructural Tetradimensional para la Depresión  (CET-DE)

5. Cuestionario Tridimensional para la Depresión  (CTD)



	
	ANSIEDAD
	1. Taylor Manifest Anxiety Scale  (T-MAS)

2. Hamilton Anxiety Rating Scale  (HARS) 

3. State - Trait Anxiety Inventory  (STAI)

4. S-R Inventory of Anxiousness  (S-R, IA)

5. Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad  (ISRA)



	
	TRASTORNOS OBSESIVOS - COMPULSIVOS
	1. Yale - Brown Obssesive Compulsive Scale (YBOCS)

2. Maudsley Obssesional - Compulsive Inventory (MOCI)

3. Obssesive Compulsive Inventory (OCI)

	
	AGRESIÓN
	State  Trait Expression Anger Scale  (STAXI)



	
	HIPOMANÍA
	Hypomanic Personality Scale  (HPS)



	
	ESQUIZOFRENIA
	1. Premorbid Adjustement Scale  (PAS)

2. Brief Psychiatric Rating Scale  (BPRS)
3. Mini Mental State Examination  (MMSE)

	
	TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
	1. Millon Index of Personality Styles (MIPS)

2. CEPER




A) ENTREVISTA CLÍNICA

·  Suele ser la primera forma de contacto. El profesional debe crear en ella la alianza terapéutica: clima de entendimiento y confianza entre el terapeuta y el cliente que facilita la toma de datos y la intervención.

· Las entrevistas formales estructuradas o semi estructuradas son las más recomendadas puesto que permiten mayor objetividad en la toma de datos. Deben cumplir las siguientes características: 

a) Que su contenido cubra los objetivos de la evaluación a realizar.

b) Que esté adaptada a la población sobre la cual se emplea.

c) Que sus propiedades psicométricas sean las adecuadas.

d) Que sea práctica para el uso que se hace de ella.

e) Que las características de su administración no dificulten la tarea.

f) Que se pueda luego recurrir a información sobre la misma y comparar sus resultados.

· Entrevista conductual: se centra en aspectos concretos e individuales de la persona a estudiar generalmente ligados a la planificación de la intervención. Su meta es la objetividad en la toma de datos sobre: tipo de conducta, antecedentes y consecuentes de la conducta, análisis de refuerzos y castigos, análisis de recursos personales (autocontrol) y sociales. El análisis funcional de la conducta es el núcleo de este tipo de entrevista.

Entrevistas formales estructuradas o semi - estructuradas más relevantes

Present State Examination (PSE) 

· Basada en los criterios diagnósticos del ICD. Evalúa el estado actual del paciente a través de un listado de 140 síntomas (ausentes, presentes, grado de severidad). Corrección informatizada CATEGO
Schedule of Affective Disorders and Schizophrenia (SADS)
· Muy difundida en ámbitos psiquiátricos. Diseñada para la evaluación de Trastornos afectivos y esquizofrenia. Hay diferentes versiones. Requiere personal especializado y entrenado para su aplicación. Tipos:

· SAD-LB: para trastornos bipolares.

· SAD-LA: para trastornos de ansiedad.

· SAD-FH: para problemas familiares.

· Su versión habitual tiene dos partes: una sobre el estado actual del paciente y otra recaba información sobre su pasado.  
· La valoración se hace respecto de la intensidad, duración y afectación de las actividades de la vida habitual del paciente.
 Diagnostic Interview Schedule (DIS)
· Recoge todos los trastornos diagnosticados en el eje I y II del DSM.  La última revisión se adapta al DSM IV y permite diagnóstico tanto adulto como infantil. Existe una forma abreviada para ser autoaplicada, DISSA.

· La primera parte pregunta: datos demográficos, acontecimientos vitales,  y relaciones matrimoniales que se contestan si/no;  otra parte sigue preguntando  si hay síndrome, si tiene importancia clínica, si se acompaña de ingestión de drogas, si hay o no enfermedad física asociada. Si es un síndrome, se evalúa grado de severidad (1 a 5). Otra parte: se pregunta por aparición, mantenimiento y duración de cada uno de los síntomas que componen el síndrome. Pretende la mayor objetividad posible en la toma de datos.

· Tiene alguna dificultad en diagnóstico de trastornos afectivos ya que tiende a encontrar prevalencias muy bajas en los mismos. 

The Mini - International Neuropsychiatric Interview (MINI)
· Entrevista semi - estructurada. Se basa en los criterios del DSM IV y del ICD-10. Cubre todos los trastornos. Tiempo: 15 min. 

· Muy útil para pacientes con escaso  poder de concentración y atención. Características psicométricas adecuadas. Traducida al español.

B) CUESTIONARIOS GENÉRICOS

· El primer instrumento usado en este campo fue la Personal Data Sheet (Woodworth) u Hoja de Datos Personales, Psychoneurotic Inventory:  pretendía  identificar a los soldados con vulnerabilidad a la neurosis para no enviarlos al frente.

· Constaba de 116 elementos elegidos racionalmente y su eficacia fue alta, tanto que se convirtió en la inspiración de cuestionarios posteriores. Existe adaptación al castellano de Gil Fagoaga.

El diagnóstico clínico con el MMPI - 1
·  La más usada por la comunidad científica.   Contestan  V/F. 

· Consta de:

a) Escalas psicométricas: Interrogantes, Sinceridad, Frecuencia y Deseabilidad Social. 

b) Escalas clínicas: (10) Hipocondría, Depresión, Histeria, Desviación Psicopática, Masculino/Femenino, Paranoia, Psicastenia, Esquizofrenia, Manía e Introversión social.

·  Punto de corte: para considerar un sujeto patológico en alguna de sus escalas es 70.

· Una aproximación diagnóstica se puede hacer mirando la significación de las puntuaciones obtenidas en cada una de las escalas, pero lo más habitual es tener en cuenta el perfil del conjunto de las puntuaciones en sus posibles combinaciones. Así, se establecen unos códigos que incluyen una secuencia numérica de las escalas con puntuaciones más altas.

a) Interpretación Diagnóstica De Las Escalas Psicométricas 
 1. Interrogantes (?):puntuación 
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:falta de colaboración o actitud defensiva.  Necesidad  de contestar a todas las preguntas.

 2. Sinceridad (L): puntuación 
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:en las escalas clínicas está por debajo de su nivel, ya que tiende a ocultar sus defectos. No es suficiente para invalidar la prueba.

 3. Frecuencia (F):   Evalúa la anormalidad. puntuación 
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:el sujeto no tiene una situación semejante a la de la mayoría,  pero la  interpretación puede indicar tanto anormalidad como inconformismo social o falta de comprensión lectora. Las puntuaciones de esta escala deben ser completadas con las que obtenga en las escalas clínicas.

 4. Deseabilidad Social o Corrector K: puntuación alta: el sujeto intenta distorsionar la prueba en la dirección de lo deseable socialmente para aparecer como un sujeto adaptado. Puntuaciones muy bajas: tendencia excesiva a la autocrítica y autoestima deficiente. El factor K es corrector de escalas que podrían verse afectadas por este sesgo: Hipocondría, Desviación Psicopática, Psicastenia, Esquizofrenia y Manía.

· Existe un índice F-K, ya que ambas escalas son de distorsión. Hay que restar de la puntuación directa de F la puntuación de K. Si el resultado es igual o superior a 9 la prueba debe ser desestimada.

· La combinación en un mismo sujeto de puntuaciones altas (más de 70) en más de 2 escalas psicométricas invalidaría la prueba.
b) Interpretación diagnóstica de las Escalas Clínicas  

 1. Hipocondría (Hs): puntuación 
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:atender sus percepciones corporales y a interpretarlas como dolencias y perturbaciones. 

 2. Depresión (D): puntuación 
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:estado de ánimo tendente a la tristeza, apatía y desánimo. No diferencia entre estado transitorio/permanente.

 3. Histeria (Hy): puntuación 
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: la exageración, facilidad para la sugestión y para focalización somática de alteraciones emocionales.

 4. Desviación Psicopática (Pd): puntuación 
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:insensibilidad social: comportamiento egoísta no modulado por las presiones sociales ni por los lazos sentimentales, lo que le hace proclive a distintos tipos de desadaptaciones sociales.

 5. Masculinidad/Feminidad (Mf): puntuación 
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:no se adapta al estereotipo social de su sexo. Su interpretación fluctúa culturalmente y no está considerada una escala clínica propiamente dicha.

 6. Paranoia (Pa): puntuación 
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:desconfianza, fabulación, rigidez, así como a las ideas persecutorias, construcciones imaginarias sin pérdida de coherencia e integración social.

 7. Psicastenia (Pt): puntuación 
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:Hipersensibilidad, sentimientos de angustia, indecisión y ansiedad. Este término ya no se usa, salvo en esta escala, pero se usaba para denominar la ansiedad interiorizada característica de trastornos obsesivo - compulsivos y fóbicos.

 8. Esquizofrenia (Sc): puntuación 
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:tendencia al individualismo, comportamiento extravagante, problemas de interacción social, pensamiento desordenado y una deficiente percepción de la realidad.

 9. Hipomanía (Ma): puntuación 
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: tendencia a  la labilidad emocional, superficialidad de relaciones y proyectos, y excitación motora. 

 10. Introversión social: puntuación 
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:tendencia al retraimiento, timidez, inseguridad e inhibición. No es considerada como una escala clínica propiamente  dicha.
c) Interpretación diagnóstica de las escalas consideradas globalmente

· El método de análisis de los datos del MMPI: considerar las puntuaciones de las escalas en conjunto tomando en cuenta las puntuaciones más altas y las más bajas; para ello se jerarquizan las distintas escalas en función de la puntuación obtenida de mayor a menor. La plasmación gráfica de estas puntuaciones da lugar a Perfiles. 

· Interpretación actuarial del MMPI: estudio estadístico computarizado de perfiles y su relación con grupos diagnósticos criteriales. Se basa en una descripción del sujeto fundada en unas reglas derivadas de una asociación estadístico - experimental entre los datos (perfiles) y la descripción. Codificación del MMPI de Hathaway y de Welhs  son 2 métodos de formalización más importantes:

Atlas Clínico del MMPI:

·  Usa  la codificación de Hathaway, es el más usado. Consta de 986 historias clínicas con su perfil correspondiente del MMPI. Permite asociar un perfil concreto a una categoría diagnóstica. Cada perfil se representa con una clave. Ésta consiste en los números representativos de cada escala en una secuencia de izquierda a derecha jerarquizada según la puntuación T obtenida. Además hay una serie de reglas para la construcción de esas claves, la construcción sería:

· ‘ clave:  ninguna puntuación sobrepasa de 70
· clave’: sobrepasa de 70

· _________: indica proximidad

· clave - :no existe ninguna puntuación por debajo de 46

ejemplo de clave e interpretación: ‘389-6(42)  4: 3: 18

· ninguna de escala de esta clave sobrepasa 70. La coma va al principio

· las escalas de histeria: 3; esquizofrenia: 8;  y manía: 9 tienen puntuaciones altas comprendidas entre 54 –70 con una distancia máxima de 2 puntos

· la paranoia: 6 tiene una puntuación por debajo de 46 por eso va detrás del guión.

· Mf(42) puntuación directa

· Las escalas que no aparecen tienen una puntuación entre 46-54

· Escalas de control sinceridad: frecuencia: deseabilidad social:  que aparecen como 4:3:18: aparecen con puntuación directa.

· En cada Atlas aparece la reagrupación de ciertas escalas en lo que se ha llamado la Tríada Neurótica y la Tétrada Psicótica, que constituyen las 2 categorías clínicas fundamentales de 2º orden.

· Tríada Neurótica: escalas 1-2-3: Hipocondría (Hs), Depresión (D), Histeria (Hy). Puntuación alta suele aparecer en la mayor parte de trastornos de tipo neurótico en donde la ansiedad es el concepto fundamental.  2 3 1’ : perfil de trastorno neurótico.

· Tétrada Psicótica: escalas 6-7-8-9: Paranoia (Pa), Psicastenia (Pt), Esquizofrenia (Sc), Manía (Ma). Puntuaciones altas en todos los trastornos psicóticos. 2 8 4 7’ : perfil de un cuadro psicótico.

· Perfil normal:  todas las escalas tienen puntuaciones inferiores a 70 y las puntuaciones K son elevadas.

· Perfiles anormales: Tienen puntuaciones T superiores a 70 y puntuaciones K bajas.

El diagnóstico clínico con el  MMPI-2 18 años en adelante (nivel 2º de ESO o superior).

· Se han suprimido los ítems de contenido religioso y sexual.

· Aplicación: individual/grupo. Tiempo: 60-90 min. Puntuaciones se transforman en tipo T.

Se evalúan los aspectos significativos de la personalidad a través de 3 grupos de escalas( las clínicas y de validez son iguales al MMPI - 1 ):

a) Escalas Básicas (7) subescalas: Depresión (D): Hipocondría (Hs): Desviación Psicopática (Pd): Paranoia (Pa): Esquizofrenia (Sc): manía Introversión social:
b) Escalas de Contenido (15): 1-Ansiedad, 2-Miedos, 3-Obsesión, 4-Depresión, 5-Preocupación por la salud, 6-Pensamiento extravagante, 7-Hostilidad, 8-Cinismo, 9-Conductas antisociales, 10-Comportamiento tipo A, 11-Baja autoestima, 12-Malestar social, 13-Problemas familiares, 14-Interferencia laboral, 15-Indicadores negativos de tratamiento.

c) Escalas Suplementarias (3). Tradicionales y Adicionales.

· Conclusión: en el MMPI- 2 se respeta el formato de escalas clínicas: Se cambian puntuación T lineales  por T uniformes, y T 65 o superiores indicaran patología, en vez de T 70 o superiores del MMPI-1. Hay también puntuaciones centiles. En las escalas de contenidos donde se plasman los mayores cambios.

· Versión española (Ávila): ha obtenido 4 factores de las escalas clínicas: Psicosis, Inhibición, Somatoforme y Género con pequeñas diferencias entre hombres y mujeres en factores de psicosis e inhibición.

·  MMPI-A: especial para adolescentes, con versión española.

· Resultados de distintos estudios:
· Mejor  comportamiento de escalas de validación y tendencia a puntuación más altas en las escalas clínicas MMPI-2. 

· Baja  consistencia en escalas clínicas MMPI-2. 

· Transculturales: escalas con mejor ajuste: Hy: histeria y Pa: paranoia; más precario D: depresión, Pd: psicastenia, Sc: esquizofrenia y Ma: hipomanía.

Millon Clinical Mental Inventory  (MCMI)
· Autoinforme más conocido: Inventario Multiaxial de Millon,  Adecuado para evaluación de los trastornos de personalidad en relación con los criterios del DSM III (Eje II) y otros síndromes clínicos (Eje III).

·  Abarca la totalidad de las perturbaciones recogidas en el DSM. Construido por el método racional.
· La primera forma del cuestionario Millon Clinical Mental Inventory  (MCMI) se ha ido readaptando a las transformaciones del DSM. 

· Contestan:  V/F que se integran en 20 escalas incluidas en diferentes categorías: Estilos de Personalidad; Problemas de Personalidad Graves; escalas de Síntomas Clínicos y Escalas Psicométricas.

·  Puntuación de escalas estandarizada a partir de grupos de criterio psiquiátricos. Millon aconseja usar MCMI-I para sujetos con problemas, pero no en población general/normal.
· Puntos de corte BR (Base Rate) establecen los criterios de diagnóstico: 

· BR 35 = media de población normal (excepto en escala de Hipomanía). 

· BR media de 60 = media psiquiátrica. 

· BR 74 = punto de corte adecuado para hacer un diagnóstico con el nº más elevado de verdaderos positivos. 

· BR superior a 84 = escala definitoria de la perturbación de un individuo dado. 

· Ventajas BR:
·  homologan las puntuación en todas las escalas  (no ocurre con T).

·  Puntos de corte se establecen en función prevalencia de las perturbaciones en la población.  Deben establecerse puntos de corte específicos para poblaciones que difieran mucho entre sí. 

· MCMI-I tiene problemas para discriminación en las diferentes escalas, ej.: trastornos depresivos. También dificultades en la sensibilidad y especificidad de la escala de alteraciones esquizofrénicas.

· Hay autores que recomiendan el uso combinado del MCMI con el MMPI puesto que se convierten en complementarios y discriminantes de algunos diagnósticos difíciles. 

· Tiene adaptación española.

Millon Clinical Mental Inventory -II  (MCMI-II)
· El Inventario Clínico Multiaxial está construido sobre el MCMI-I pero con 2 escalas más

· Está especialmente pensado para  su aplicación a población clínica: administración debe hacerse exclusivamente por profesionales cualificados y entrenados. Su aplicación y corrección mecanizada permite su uso en amplios contextos. 

· La selección de elementos se basa en el análisis de la población clínica con un diagnóstico determinado en comparación con otros trastornos de población psiquiátrica general. La base del criterio diagnóstico de los diferentes síndromes clínicos se realiza ajustándose también al Eje I del DSM, y de los trastornos de personalidad del Eje II. Se han obtenido 3 factores mediante análisis factorial: Desajuste, Extraversión y Psicoticismo.

· Las escalas son las mismas que las del MCMI-I pero con un desdoblamiento en la escala 6 (conducta antisocial y conducta agresiva) y la escala 8 (Pasivo - Agresiva y Autodestructiva).

· La media total es 35 para población normal y 60 para población psiquiátrica. Punto de corte: estimado en 74. Una puntuación de 84 es signo de perturbación severa. 

· Validez predictiva: mayor que la del MCMI-I. 

· Las  escalas más problemáticas son las de depresión y esquizofrenia.

Perfiles del MCMI-II
· Existen perfiles típicos del MCMI-II que permiten la comparación de un perfil individual con los de los distintos grupos diagnósticos. Se construyen listando los números de las escalas que representan jerárquicamente secuenciados (como en el MMPI) en función de su puntuación, que debe sobrepasar el punto de corte de 75.
· Un  perfil 832 significa que el sujeto sobrepasa una puntuación de 75 en las escalas de Negativismo, Dependencia y Evitación.

· Si solo una de esas escalas tienen puntuación superior a 75 los otros números del perfil serán cero:  un perfil 100 indicará que ese sujeto alcanza puntuación superior a 75 en la escala de esquizofrenia. 

· Existe ya una nueva forma MCMI-III 

Clinical Analysis Questionnaire (CAQ) Aplicable a población normal y patológica
· Marco  de la teoría de Cattell con la pretensión de suplir las deficiencias del 16 PF en la discriminación de patologías como depresión y psicosis. 

· Sus escalas poseen  independencia que no tienen otros instrumentos de este tipo. Consta de 2 partes:

· La primera:  evalúa la estructura de la personalidad en los 16 rasgos de Cattell. 

· La segunda:  para 12 rasgos patológicos.
· Hay factores de segundo orden: Depresión, Psicoticismo y Neuroticismo. 

· Cada cuestión tiene 3 opciones de respuesta adaptadas al contenido.

· Se especifica su uso en el diagnóstico clínico mediante la elaboración de perfiles típicos; aunque los distintos rasgos tienen un nombre parecido a las escalas del MMPI, son de naturaleza absolutamente diferente ya que en el CAQ han surgido del análisis factorial.

· Hay una adaptación española  sólo de la segunda parte d el CAQ, aplicable a población adulta y adolescente. En esta los factores de segundo orden que se obtienen son: Ansiedad, Extroversión, Independencia, Socialización controlada o Superego y Depresión.

· Short Check-List-90  (SCL-90) 13 años en adelante. 

· Puede ser usada en población clínica y general. Es autoaplicada y simple de cumplimentar. Tiempo: 15 minutos. 

· Inventario de síntomas basado en la Hopkins Sympthom Check-List (HSCL.  Mide malestar subjetivo y no pretende tener un peso específico en el diagnóstico que se debe confirmar mediante otros instrumentos. Existe una escala abreviada de 35 elementos.

· Proporciona un índice global de gravedad (GSI)  que se refiere a la intensidad de sufrimiento o puntuación media sobre el total de síntomas; incluye Síntomas Positivos Totales (PST) (número total de síntomas) y Síntomas Positivos de Distrés (PSDI) (puntuación media referida sólo a los síntomas presentes). 

· Se evalúan 10 dimensiones básicas: Somatización, Obsesión/Compulsión, Sensibilidad, Depresión, Ansiedad, Hostilidad, Ansied Fóbica, Ideación Paranoide, Psicoticismo, y Escala adicional.

· Fiabilidad y validez buena. 

· Hay una adaptación a población española Tiene baremos para población general y clínica. Sujeto es patológico si supera una T 75.
C) CUESTIONARIOS ESPECÍFICOS

· Para identificar un problema se suele comenzar aplicando cuestionarios de amplio espectro. Una vez localizada la área específica se aplican cuestionarios especiales para ese tipo de perturbación; se hace para: la confirmación diagnóstica, conocimiento más profundo de la naturaleza de los síntomas y también por su mayor sensibilidad para la evaluación de la eficacia terapéutica
1) Depresión

· Trastorno muy frecuente: 10%-25% población. 

· En DSM III aparece la categoría Trastornos del estado de ánimo, incluye hasta hoy:

· Trastornos bipolares.

· Trastornos depresivos. Subcategorías: depresivo mayor, depresivo mayor recidivante, distímico y depresivo no especificado.

· Otros expertos clasifican las depresiones según:

· Función de su elicitador: exógenas (desencadenante externo) y endógenas  (sin desencadenante conocido).

· Su intensidad, en: trastorno distímico y depresión mayor.
· Sus caracteres clínicos, en monopolares y bipolares.

· Su aparición, en primaria (no se asocia a otro trastorno) y secundaria (aparece asociada a otro tipo de trastorno).

· Evalúa con: entrevistas clínicas, técnicas proyectivas, listas de adjetivos, evaluaciones objetivas y observación. Manera más habitual es con autoinformes, al ser un trastorno interiorizado. Se poseen unos 25 modelos para adultos y otros tantos para niños.

·  A los problemas habituales de evaluar con autoinformes se añade, en pacientes deprimidos, falta de colaboración y concentración. Estrategias para minimizarlos: repetición de la evaluación de sujetos que obtienen puntuaciones mayores; uso del diagnóstico individual confirmatorio.

Hamilton Rating Scale for Depression  (HRSD)
· Los   Síntomas listados centrados en elementos conductuales y principalmente somáticos.

· Se han aislado 6 factores: Ansiedad somática, Peso, Alteración cognitiva, Variación diurna, Ralentización, Alteraciones sueño. 

· Estudios posteriores los redujeron a 2: Depresión vegetativa y Depresión cognitiva, y han elaborado por análisis de elementos 5 tipos o perfiles de depresión: ansiosa, suicida, somatizante, vegetativa y paranoide.

· Aplicación: por el profesional como entrevista estructurada; también como autoinforme. Cada elemento se valora en función de su frecuencia e intensidad. Puntuación: puede considerarse globalmente y elemento por elemento. Valoración más usada: puntuación global. 

· Rango de puntuación : 0-62.

· Depresión media: 7-17

· Moderada: 18-24

· Severa: encima de 25.

· Adaptaciones españolas 

Beck Depression Inventory  (BDI)  Población normal y clínica. 

· Su marco teórico ha ido del psicoanálisis al cognitivismo.

·  Fundada en la distorsión cognitiva que produce enjuiciamientos negativos acerca del yo y la circunstancia, tanto pasada como presente y futura.  Uso muy extendido. 

· Consta de 21 elementos presentados como frases de formulación gradual, valorados en una escala de 0-3, en función de la gravedad que representan. Debe escoger entre las 3 la frase que más se adecue a su situación. Obtenidos 2 factores: Somatización y Autoconcepto negativo. 

· Baremo americano:  

· 0-9: no depresión

· 0-15: depresión leve

· 16-23: depresión moderada

· 24-63: depresión grave

· Punto de corte, variable: en 13 daría muchos falsos positivos, en 21 aparecerían falsos negativos. El punto de corte debe adaptarse a la población a que se aplica la prueba. 

· Hay adaptaciones españolas  

· Forma reciente: BDI-II: se ajusta mejor a las categorías del DSM. Cambian puntos corte: 0-13 mínima, 14-19 media, 20-28 moderada, 29-63 severa. Mejores propiedades psicométricas.

Self - Rating Scale  (SDS)
· Autoescala de Depresión, cuestionario con 20 elementos formulados positiva y negativamente mitad y mitad.

·  Consta de 3 factores: sentimiento extenso, correlatos físicos y correlatos psíquicos. 

· Puntuación total: dividiendo la suma de las puntuación por 80 (puntuación máxima posible) y multiplicando por 100.

· Depresión leve: 50-59.

· Moderada: 60-69

· Severa: 70-99.

· Dificultad:  para discriminar diferentes niveles de intensidad en la depresión, pero puede valer para despistaje de la misma.

· La escala posee una forma alternativa para ser aplicada a una persona del entorno del sujeto que lo juzgue.

· Críticas: por la carencia de elementos que exploren la sintomatología sobre sentimientos de culpa e hipocondría. 

· Hay adaptación española. Puntuación media población española: 46:  Puntos de corte: 

· 20-35 no depresión

· 36-51 leve

· 52-67 media

· 68-100 grave.

· Últimamente tendencia a criticar el instrumento y no considerarlo adecuado para evaluar la severidad del trastorno.
Cuestionario Estructural Tetradimensional para la Depresión  (CET-DE)
· Diagnostica y discrimina los tipos de depresión, facilitando la elección de diferentes terapias. Detecta su evolución para estimar eficacia de la intervención. La depresión esta  considerada y valorada desde 4 dimensiones fundadas en síntomas depresivos, por tanto, es monoaxial.

· Dimensiones:  Humor depresivo, Anergia, Discomunicación,  Ritmopatía. Se  valoran de 0 - 4 en función de la presencia, ausencia o grados de nitidez del síntoma enunciado.

· Actualmente existe tendencia a introducir en la evaluación de la depresión una concepción multivariada, teniendo en cuenta factores situacionales e interactivos que puedan llegar a proporcionar datos más finos a la hora de proyectar un tratamiento.
Cuestionario Tridimensional para la Depresión  (CTD)
· La evalúa desde un punto de vista dimensional con 3 sistemas de respuesta: Fisiológica, Motora y Cognitiva.

· El análisis factorial proporciona cuatro  factores: 

· Los  3 primeros coinciden con sistemas de respuesta

· El cuarto  es de tendencia suicida.

· Para completar un diagnóstico de depresión y, sobre todo, para programar una intervención se suele completar su evaluación con variables de la red nomológica de la depresión: autoconcepto, autoeficacia, estilo atributivo, autocontrol, acontecimientos vitales, afrontamiento, solución de problemas..., 
2) Ansiedad

· Concepto no está delimitado y consensuado. . 
· Definición: emoción negativa ante situaciones imprecisas consideradas como amenazantes.

· Prevalencia: 1,6%-5,1%. Afecta más a mujeres que a hombres (2 a 1). Comorbilidad estimada entre ansiedad y depresión: 62 %. 

· Se subraya su: carácter multidimensional: cognitivo, motor o fisiológico;  su condición estable (rasgo) y pasajera (estado) y una intensidad en función de  según reactivos o situaciones elicitadoras. Destaca el carácter interactivo de todos estos elementos. 

· Evaluable: fisiológicamente (cuantificación parámetros respuesta SNA), por observación de conducta o por introspección autoinformada.

· Problemas delimitación:  entre ansiedad y estrés: Si se establecen distinciones, se reserva estrés para estímulos desencadenantes de ansiedad (estresores) y ansiedad para situación de alteración emocional del sujeto (estrés subjetivo). 

· Nos referiremos al estrés subjetivo: afecta a 7%-10%.  Formas más habituales: trastornos de ansiedad generalizada y las fobias.

· Cuando se evalúa se puede escoger cualquiera de sus vías de manifestación, pero hay escasa correlación entre: vía fisiológica, cognitiva y motora. Esto ha hecho pensar que es el enjuiciamiento del sujeto sobre la situación externa/interna lo que configura la ansiedad; por ello sus aspectos cognitivos se han impuesto como predominantes y sigue basándose en los autoinformes. Unos enfatizan los aspectos sintomáticos, otros los situacionales considerados subjetivamente, y otros la situación elicitadora de ansiedad.

· Todas las pruebas siguientes  han sido adaptadas o creadas para población española.
Taylor Manifest Anxiety Scale  (T-MAS)
· Escala de Ansiedad Manifiesta, Menos compleja que las posteriores. Considera a la ansiedad como monodimensional.

·  Está orientada a la evaluación de los síntomas actualmente presentes en el sujeto. Fue elaborada para la evaluación en situación experimental (condicionamiento y aprendizaje) pero su uso en clínica ha sido frecuente.

· Se construye a partir de 50 ítems de MMPI elegidos por jueces como representativos de la definición de ansiedad.

· Versión española: valor 28 es discriminativo entre un nivel de ansiedad normal y uno patológico. 
Hamilton Anxiety Rating Scale  (HARS) 

· Fundamentalmente usada en el ámbito psiquiátrico. Críticas: que no discrimina bien entre ansiedad y depresión.

State - Trait Anxiety Inventory  (STAI)
· Test de Ansiedad – Estado - Rasgo, también orientado a evaluar los síntomas. Consta de 40 ítems, 20 para cada tipo de ansiedad que se valoran en una escala 0-3. 

· En el caso Ansiedad - Rasgo la pregunta es genérica: ¿cómo se encuentra usted en general? 

· Mientras que en la Ansiedad - Estado la pregunta está focalizada en el momento presente. 

· Hay 3 formas de la prueba: A-X-Y

S-R Inventory of Anxiousness  (S-R, IA)
· Evalúa la ansiedad desde el punto de vista interactivo haciendo hincapié en el listado de situación elicitadoras renovando la técnica de la evaluación.

· Instrumento muy complejo que valora la Ansiedad - Rasgo pero en diferentes situaciones y con diferentes modalidades. 

· Revisión: Inventory of General Trait Anxiousness (S-R, GTA)

· Adaptación española: Cuestionario de Ansiedad - Rasgo (CAR). Considera distintas situaciones elicitadoras, modos de respuesta y normas de aplicación. 4 tipos de situación: 1-relaciones interpersonales, 2 - situación de peligro físico, 3- situación de incertidumbre, novedad o ambigüedad, 4- situaciones cotidianas. Para estas situaciones hay 12 modalidades posibles de respuesta comunes a todas las situaciones que han sido seleccionadas Factorialmente entre los posibles modos de respuesta (cognitiva, fisiológica y conductual)

Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad  (ISRA)
· Elaborado en y para población española. Basada en una concepción interactiva de ansiedad y por tanto pretende una evaluación de aspectos situacionales, cognitivos, fisiológicos y conductuales a modo de la estructura de las pruebas de Endler 

· Contempla 23 situaciones. Respuestas tienen 3 aspectos cualitativos posibles (cognitivas, fisiológicas y motoras) y cada una presenta 7 posibles modalidades diferentes. Cada modalidad a su vez se puede valorar también cuantitativamente en orden de frecuencia de 0-4.

· Adaptación española Escala de Ansiedad de Beck. 2 factores: cognitivo y fisiológico. 21 ítems (0-3). Consistencia interna: alta.
3) Trastornos Obsesivos – Compulsivos

· Incidencia baja (menos de 1% población general). Con gran variabilidad de síntomas, por eso la mayoría de clínicos prefiere evaluar idiográficamente a sus pacientes con registros confeccionados ad hoc y que suelen ir acompañados de un esquema de análisis funcional que permita localizar antecedentes y consecuencias de las conductas compulsivas y de los pensamientos obsesivos que suelen acompañarlas. En ocasiones se usan entrevistas. Hay también cuestionarios específicos que facilitan la tarea, evitan particularidades y además permiten las comparaciones entre diferentes pacientes e investigaciones.

Yale - Brown Obssesive Compulsive Scale (YBOCS)
· Entrevista más conocida.
· Tres partes diferenciadas:

· 1ª pone ejemplos de conductas obsesivo  - compulsivas, 
· 2ª lista 50 tipos de conductas obsesivo-  compulsivas y 

· 3ª evalúa el tiempo que consumen esas conductas, la interferencia que suponen con la actividad de la vida cotidiana, el estrés que producen en el sujeto que las padece, el grado de resistencia y la percepción del control que se posee de las mismas.

· Las tres  escalas, se valoran 0-4.

Cuestionarios específicos con traducción al español que permiten comparaciones entre distintos paciente:

Maudsley Obssesional - Compulsive Inventory (MOCI)
· Inventario de Obsesiones y Compulsiones del Maudsley Hospital.

· Formada por  30 ítems que listan distintos síntomas, se valoran V/F y se reúnen en escalas: Limpieza, Comprobación, Lentitud, Indecisión. 

· Crítica: evalúa mejor compulsiones que obsesiones.

Obssesive Compulsive Inventory (OCI)
· Más reciente.

· Formada pro 42 ítems en una escala de 5 puntos (0-4). 

· Evalúa frecuencia con que se presentan los síntomas y malestar que producen. Subescalas: Comprobación, Lavados, Obsesiones, Neutralización mental, Orden, Acumulación, Dudas. 

4) Agresión

· Ira, Hostilidad y Agresión.

· Spielberger los relacionó en lo que ha llamado síndrome AHA (Anger Hostility Aggression) distinguiendo la ira como emoción, la hostilidad como actitud y la agresión como acción, pero todas ellas se consideran caras de una misma moneda

State  Trait Expression Anger Scale  (STAXI)
· El primero evalúa la Ira estado, Ira rasgo, y las distintas formas de expresar y controlar la Ira.  Se  valoran en una escala 1-4. 

·  STAXI-2 tiene 49 elementos con distintos factores: Ira Estado con 3 subescalas (Sentimientos de ira, Expresión verbal y Expresión física), Ira Rasgo (Temperamento y Reacción) y Expresión de ira (Interna, Externa, Control y Expresión).   Adaptada  a población española.. Presenta baremos diferentes para hombres y mujeres.
5) Hipomanía

Hypomanic Personality Scale  (HPS)
· 48 elementos. Permite la identificación de sujeto activos gregarios enérgicos y a menudo eufóricos. Media: 14 y desviación típica: 7. Punto de corte estimado: 24. 

6) Esquizofrenia

·  Es uno de los más serios trastornos y su causa y solución están lejos de dominarse. Prevalencia: 1% de la población general.

· Síntomas representativos: ideas delirantes y alucinaciones, así como severo deterioro de las funciones habituales del que la padece. 

· La mayor parte de las entrevistas diagnósticas tienen una subescala de esquizofrenia, especialmente algunas (ver SADS) y también la tienen los instrumentos genéricos de evaluación (MMPI y MCMI). Existen también cuestionarios y escalas más específicos, aunque no exclusivos, que sirven para iniciar el diagnóstico y controlar la eficacia de la intervención

Premorbid Adjustement Scale  (PAS)
· Basada en la escala de Phillips, intenta evaluar la adaptación del sujeto entre 6 meses y un año antes de la aparición de la enfermedad en áreas de comunicación y sexo. Es útil porque permite conocer las señales previas a la aparición de la enfermedad y  para la detección precoz del problema. Se aplica al enfermo y familia y permite ubicar las posibilidades del paciente en cada estadio de edad .
· Limitaciones: se refiere a un tiempo pasado y no produce información fuera del contexto social.
· Hay una forma española elaborada por el equipo del Hospital San Pablo de Barcelona.

Brief Psychiatric Rating Scale  (BPRS)
· Muy utilizada por su brevedad, consta de18 elementos que se valoran en una escala de 7 puntos:  0-6. 
· Las preguntas se centran en: preocupaciones somáticas, ansiedad, retirada emocional, desorganización corporal, sentimientos de culpa, manierismos, grandiosidad, depresión, hostilidad, suspicacia, alucinaciones, retardo motor, ausencia de cooperación, contenidos inusuales de pensamiento, embotamiento, excitación desorganización.
· Permite distinguir 4 tipos de depresión: Ansiosa, Lenta, Agitada, Hostil, y 4 tipos de perturbaciones de pensamiento: Florido, Retraído, Excitado y Suspicaz.
· Ha sido construida especialmente para detectar los cambios debidos a los tratamientos farmacológicos en pacientes psiquiátricos. Es muy útil para detectar distintos perfiles de sujeto deprimidos.

Mini Mental State Examination  (MMSE)
· También muy usado en contextos psiquiátricos por su brevedad. 11 elementos seleccionados racionalmente y constituyen 5 categorías: Orientación, Atención/Memoria de trabajo, Evocación verbal, Comprensión y Denominación. A partir de ellas se han obtenido 2 factores de 2º orden: Funcionamiento y Lenguaje.
· Puntuación media: 25,7. Desviación típica: 4,7. Punto de corte se estima en: 35.
· Normalmente los pacientes con este tipo de trastorno tienen dificultades para cumplimentar cuestionarios y para seguir las directrices del tratamiento, lo que exige la colaboración familiar. El funcionamiento social, las relaciones sexuales, la capacidad de continuación del empleo y el apoyo familiar son elementos esenciales para la planificación de una actuación sobre este tipo de personas y todos ellos deben ser tenidos en cuenta en una evaluación bien planificada.
7) Trastornos De Personalidad
· Se dispone de pocos instrumentos de evaluación específica, pero aparecen escalas en instrumentos de evaluación genérica como el MCMI. También hay entrevistas y autoinformes.

· Entrevistas: Entrevista Diagnóstica de Trastornos de Personalidad, Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Personality Disorders (SCID-II), entre otras; pero presentan dificultades por exigir demasiado tiempo para su administración. 

· Se consideran más ventajosos los autoinformes.

Autoinformes con adaptación española:

Millon Index of Personality Styles (MIPS)
· Elaborado para ser utilizado en población clínica con una instalación teórica de corte psicoanalítico y humanista pero con bases empíricas. Consta de 180 elementos. Parte de una concepción estructural de la personalidad en donde distingue: Motivaciones, Cogniciones y Relaciones Sociales. 

· En cada una de estas estructuras hay dimensiones que constituyen 12 estilos diferentes, que al ser bipolares, se pueden considerar 24: Apertura/Preservación, Modificación/Acomodación, Individualismo/Protección, Extroversión/Introversión, Sensación/Intuición, Reflexión/Afectividad, Sistematización/Innovación, Retraimiento/Comunicación, Inseguridad/Firmeza, Discrepancia/Conformismo, Sometimiento/Control, Insatisfacción/Acomodación.

· Hay una adaptación a población de habla hispana cuya fiabilidad y validez son buenas.

CEPER
· Autoinforme construido en España, que pretende una medida dimensional de los trastornos de personalidad.

· Consta de 150 elementos (4 de sinceridad) que se refieren a 14 estilos personales: Paranoide, Esquizoide, Esquizotípico, Histriónico, Narcisista, Antisocial, Límite, Evitativo, Dependiente, Compulsivo, Pasivo/Agresivo, Sádico, Autodestructivo y Depresivo.

· Se contesta en una escala de 7 puntos que va de 0 (nada característico de mí) hasta 6 (muy característico de mí).

II) EVALUACIÓN DE LOS LOGROS TERAPÉUTICOS lectura

· Resumiendo, para la evaluación de la eficacia terapéutica son relevantes las siguientes cuestiones:

· especificación del contenido de la técnica a utilizar.

· Constitución de grupos homogéneos desde el punto de vista psicosocial.

· Constitución de grupos de intervención con diferentes técnicas, con placebo y sin intervención.

· Disponer de un sistema de evaluación fiable y objetivo.

· Planificar la evaluación en los períodos pertinentes para el tipo de problema a tratar.

· Aplicación de la técnica por diferentes terapeutas.

· Criterios de idoneidad de procesos terapéuticos: tratamientos deben haber demostrado su superioridad en relación con otros, con la no intervención y con casos placebo y esta superioridad tiene que haber sido mediante análisis estadísticos adecuados.

· Evaluación diferencial de la matriz terapéutica: estudio de todos los elementos conjuntos del éxito en la terapia; se aborda matemáticamente desde las regresiones múltiples. 

· Clasificación de las diferentes estrategias de evaluación de la eficacia terapéutica:

· Desmantelamiento: analizar por separado cada uno de los elementos que constituyen cierta técnica (proceso analítico de separación).
· Constructiva: investigar qué elementos pueden ser añadidos a un paquete terapéutico para hacerlo más eficaz (análisis sumativo).
· Paramétrica: modificaciones puntuales de los elementos de una terapia, desde un punto de vista cualitativo y cuantitativo, sin añadir ni prescindir de ninguno de ellos. 
· Comparativa: estudio diferencial de la eficacia de distintas técnicas de tratamiento para un tipo de trastorno específico.

· Mejoría de un sujeto: parte de la comparación del sujeto consigo mismo. Pueden usarse varias técnicas diferentes. La mejoría hay que constatarla con seguimiento a largo plazo. La eficacia de la terapia conductual ha aparecido como muy alta a corto plazo y menor a largo plazo. 

· Costo terapéutico: Newman y Howard abordan este tema dando criterios de toma de decisiones sobre costo y eficacia:

	Eficacia
	
	COSTO
	

	
	A menos que B
	A igual que B
	A más que B

	A mejor que B
	Escoger A

Escoger A

Indecisión
	Escoger A

Escoger A o B

Escoger  B
	Indecisión

Escoger A

Escoger  B

	A igual que B
	
	
	

	B mejor que A
	
	
	


III) INVESTIGACIÓN DE FACTORES DE RIESGO. lectura

· Tiene más que ver con investigación psicopatológica. Habrá que escoger la técnica que mejor se ajuste al problema  a evaluar. 

· Datos de archivo: se recurre a historias clínicas de trastornos concretos y se trata de aislar los factores comunes que aparecen en los sujetos afectados. Inconvenientes: Hay que fijar con mucha precisión el objetivo de rastreo. Las historias clínicas tienen una diversidad de datos que hace difícil su homogenenización. Las distintas técnicas de evaluación de los profesionales hace peligrar la exactitud de los datos que se recogen mediante este método.

· Epidemiología: al no existir una causa unívoca y clara para la mayor parte de los trastornos psicológicos, éste es el método más habitual para la investigación de aquellos factores de riesgo que actúan incrementando la probabilidad de aparición de un trastorno. Esto es así siempre que no se trate de investigación de causas de tipo orgánico tanto estructurales como funcionales, puesto que se puede actuar con otra metodología que utilice análisis objetivos de elementos físicos.
· Los estudios epidemiológicos estudian muestras extensas y representativas de la población de estudio. Se actúa de 2 maneras: 

· Partiendo de un grupo afectado se buscan los factores que lo diferencian de otros grupos, para aislar los elementos presentes cuando se dan más altas incidencias del trastorno estudiado. Se conoce la perturbación pero no sus causas.

· Se parte de una causa hipotética que se quiere. Para ello se buscan grupos criteriales en donde se produzca la ausencia y presencia de esa característica y se comparan las incidencias de la perturbación en ambos grupos. 

· Este método, se le ha llamado semi-experimental, tiene inconvenientes:  en muchos casos se ha pasado de una correlación fuerte entre elementos considerados en un principio, cuyo nexo más tarde se ha ido diluyendo o desapareciendo y que hoy no se sostiene. Puede ser que la elección de los grupos representativos es casi imposible. Los paradigmas reinantes influyen enormemente sobre los resultados de la investigación, el meta - análisis lo ha comprobado empíricamente. Dificultad para el control de la cantidad de elementos que interactúan dentro de las variables detectadas en cualquier grupo.

· Sistema Analógico (Analogía): Consiste en recrear en el laboratorio situaciones parecida a las de la vida real. Su ventaja es el control de VV, pero en situación reales genera dificultades de equiparación de situaciones. Esto ocurre sobre todo en evaluaciones de tipo emocional, en donde las respuestas presentan una gran diferencia de intensidad e incluso de cualidad.

Dificultades en la determinación de objetivos: Se recomienda siempre tener en cuenta una evaluación previa del estado de salud, así como determinar la forma precisa lo que se considera factor de riesgo y cuáles serán las VV moderadoras intervinientes. También extremar el cuidado en tomar datos en períodos temporales perfectamente establecidos en función de los factores estudiados. 

PREGUNTAS
· El contenido de una entrevista clínica debe cubrir los objetivos de la evaluación a realizar 

·  Las puntuaciones T tienen un punto de corte de 70  

· Hamilton Rating Scale for Depression de Hamilton tiene sucesivas versiones de 17, 21 y 24

·  El Mini Mental State Examination de, Folstein et al evalúa Orientación, Atención/Memoria de trabajo, Evocación verbal, Comprensión y Denominación.

· Las puntuaciones T tienen una desviación típica de 10 puntos  

· Un perfil 812 del Millon es representativo de un estilo de personalidad  introvertido y retraido.

· El ISRA se basa en una concepción interactiva de la ansiedad  

·  Las puntuaciones T tienen una media de 50 

·  La SCL-90 de Derogatis es un  inventario de síntomas

·   Una puntuación alta en la escala de interrogantes (?) del MMPI-1 indica:

a  actitud defensiva;

b anormalidad

c deseabilidad social  

· La escala Desviación Psicopática del MMPI-2 es una escala;

a Básica

b de contenido

c complementaria 

· En relación al Short Check List-90 (SLC-90): 

a su fiabilidad  es adecuada

b no hay adaptación al castellano

c evalúa procesos atencionales 

· En relación con el MMPI-2 respecto alMMPI-1

a  tiene una versión para adolescentes

b posee peores escalas de validación

c  las escalas clínicas puntúan más bajo

· Entre las escalas del Millon Clinical Mental Inventoiy (MCMI-I) están: 

a escalas de motivación   

b estilos de personalidad

c  medidas globales de estrés

· Una puntuación de ansiedad rasgo puede ser obtenida por: 

a State-trait anxiety Inventoiy (STAI);

b Taylor Manifest Anxiety; 

c Anxiety Rating Scale 

· Una puntuación alta en la escala de Frecuencia (F) del MMPI-1 indica: 

a actitud defensiva; 

b anormalidad

c deseabilidad social  

· La escala Obsesión del MMPI-II. es una escala:

a básica;

b de contenido

c  complementaria 

· El Millon Clinical Mental inventory (MCMI-II):

a tiene adaptación al español

b es para población general

c se ajusta a los criterios de la CIE-10 

·  Los "Problemas Graves de Personalidad" puede ser evaluados a través del: 

a Inventario Multifásico de Personalidad MMPI-2

b Inventario Multiaxial de Millon (MCMI-II)

c  Listado de Síntomas SCL-90

·  La evaluación de "Estilos de Personalidad" puede ser realizada a través del: 

a Inventario Multiaxial de Millon (MCMI)

b Inventario Multifásico de Personalidad MMPI

c  Listado de Síntomas SCL-90

· Qué dimensiones se incluyen en la Triada Neurótica propuesta en el MMPI:

a Histeria – Esquizofrenia

b Depresión – Histeria

c Paranoia - Hipocondría

· El inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA):

a no evalúa población española

b concibe la ansiedad interactivamente

c se centra sólo en aspectos cognitivos
· El índice GSI del SCL-90 (Short Cheek List) evalúa: 

a distrés o síntomas positivos

b gravedad o intensidad de sufrimiento

c  síntomas presentes
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