19 EVALUACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS PSICOPATOLÓGICAS

1/ INTRODUCCIÓN


Psicopatología ( subdisciplina de la Psicología que se ocupa del comportamiento y procesos psicológicos anormales.


Evaluación clínica ( “ el proceso mediante el cual los clínicos obtienen información necesaria sobre un sujeto para poder tomar decisiones adecuadas” . 


El momento más crítico de la evaluación clínica está en la elaboración de datos, puesto que hay que poner en relación los conocimientos obtenidos del sujeto con las clasificaciones de perturbaciones preexistentes. Éste es el momento diagnóstico del juicio clínico.

2/ El juicio clínico


Necesidad de decidir que tipo de alteración, perturbación o desadaptación tiene un determinado sujeto es trabajo del psicólogo clínico. Lo que equivale a tener que incluir el caso en sí, en una clasificación o taxonomía abstracta. Para elaborar el juicio diagnóstico es necesaria la elaboración e integración de los datos obtenidos en el proceso diagnóstico. Elaboración que puede hacerse a diferentes niveles de inferencia. Por ejemplo:

· Los clínicos de orientación dinámica consideran lo observado en el sujeto como signos de un problema subyacente.

· Los clínicos de orientación psicométrica o “estadísticos” toman los datos psicopatológicos como correlato de otro tipo de conductas.

· Los clínicos conductuales, tomarán las manifestaciones anormales como muestras de conducta.

Preocupa mucho el proceso mediante el cual el profesional llega a formular un juicio clínico exacto, importante son :

1/ la validez y fiabilidad de las técnicas utilizadas en la evaluación. Aspecto contrastado.

2/ Modo en que el experto usa y elabora la información. Punto el cual da una controversia entre la predicción clínica frente a la predicción estadística.

Por lo que hace referencia a la predicción clínica: los datos sobre el sujeto son elaborados y combinados por un clínico que establece un juicio diagnóstico 


La predicción estadística: los datos proceden de un sujeto, son tomados en cuenta sólo en comparación con las puntuaciones que otros muchos sujetos han presentado.


El origen de esta controversia, entre predicción clínica versus actuarial fue iniciada por MEEHL, sus conclusiones son las siguientes:

1. los clínicos raras veces son mejores en sus predicciones que los que usan simples métodos estadísticos

2. los métodos estadísticos son más precisos en la predicción de criterios que los clínicos perfectamente entrenados.

3. los juicios clínicos pueden ser sustituidos por tablas estadísticas que integran perfectamente la información usada en la evaluación.

Ante tales comentarios, la respuesta de los clínicos no se hizo esperar, concretamente en la aparición de:

1. la aparición de criterios diagnósticos consensuados utilizables por los clínicos.

2. búsqueda de elaboraciones computerizadas de juicios clínicos del MMPI

3. entrevistas estructuradas computerizadas de disgnóstico psiquiátrico DIAGNO

4. aparición de los listados de conductas sintómicas (rating-scales) que permitieron una agrupación factícia de los distintos síntomas evaluados en los sujetos dibujando síndromes empíricos, independientes de los marcos teóricos.

Se asumen estrategias del método estadístico para mejorar el juicio clínico. Las diferencias técnicas que permiten recabar esta información pueden dividirse en tres grandes grupos: entrevistas, test (inteligencia, personalidad, neurológicos, fisiológicos), y observación de conducta. Los instrumentos multidimensionales pretenden recoger conjuntamente todos los niveles de funcionamiento del sujeto, mientras que en el caso de los monodimensionales se focaliza la evaluación de una sola categoría, señalada como vertebral para la intelección del problema singular de un sujeto.

3/ Los autoinformes en la evaluación patológica


Los profesionales con orientación:

· humanista y fenomenológica usarán fundamentalmente la entrevista y en todo caso pruebas de carácter subjetivo, 

· los dinámicos intensificarán la toma de datos mediante entrevistas, y uso de tests principalmente proyectivos, mientras que;

· los de orientación conductual obtendrán sus datos fundamentalmente mediante la observación directa y los registros de la conducta.

· Un clínico de orientación psicométrica usará fundamentalmente pruebas objetivas como los autoinformes.

Los autoinformes y el método estadístico se están convirtiendo en las técnicas más generalizadas en la obtención de la información en el campo de la patología al igual que en otros muchos.


Los peligros de la metodología estadística son:


1/ identificación parcial de constructos teóricos, extraídos de covaraciones no suficientemente probadas


2/ el sesgo de las muestras


3/ el número inadecuado de los sujetos que las componen


4/ la incorrecta elección de instrumentos


5/ problemas acerca de la fiabilidad y validez de los mismos


Es importante que la prueba o test sea útil al diagnóstico clínico, pero es necesario que cumpla todos los requisitos psicométricos que garanticen su valor. Además del establecimiento de un punto de corte en sus puntuaciones (BR= Base Rate) que separe las normales de las patológicas y eso tanto si el instrumento ha sido concebido categorial  como dimensionalmente. La determinación del punto de corte suele realizarse con criterio estadístico.

· Al partir de una concepción categorial ( es más habitual usar criterios empíricos para su establecimiento: normalmente se elige aquella puntuación que conserve los porcentajes habituales de esa patología concreta (prevalencia) en un determinado tipo de población.

También se puede recurrir a su capacidad de discriminación, en este caso se utilizan los grupos de sujetos diagnosticados por otro método.
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Punto de corte bajo
   se corre el riesgo de producir diagnósticos de perturbación en sujetos que no la sufren ( FALSOS  POSITIVOS) 



Punto de corto alto 
   posibles sujetos afectados no sean detectados (FALSOS NEGATIVOS)



El punto de corte ha de establecerse buscando el equilibrio entre estos dos riegos, procurando la consecución de diagnósticos VERDADEROS NEGATIVOS y VERDADEROS POSITIVOS, cuanto mayor es la validez de una prueba tanto mejor es su capacidad de discriminación.

· sensibilidad: capacidad de discriminación de VERDADEROS POSITIVOS

· especificidad: capacidad de clasificar VERDADEROS NEGATIVOS

4/ EVALUACIÓN MULTIDIMENSIONAL

La evaluación multidimensional evita pasar por alto algunos elementos esenciales para la consecución de un buen juicio diagnóstico. El instrumento más conocido es el MMPI.

4.1 El diagnóstico clínico con el MMPI

a) Significación de las escalas consideradas individualmente
· interpretación de las escalas psicométricas: 

¿ ( escala interrogantes, con una puntuación muy alta indicaría falta de colaboración o actitud defensiva por parte del sujeto.

L ( escala se sinceridad, con una puntuación alta indican que las puntuaciones obtenidas por ese sujeto en las escalas clínicas están por debajo de su nivel, el sujeto tienden a esconder sus defectos, esto no es suficiente motivo para la invalidación de la prueba.

F ( escala de frecuencia, evalúa la anormalidad de acuerdo con un criterio estadístico de frecuencia de una conducta en población general. Una puntuación elevada en esta escala indicaría que el sujeto no tiene una situación semejante a la mayoría. Las puntuaciones de esta escala deben ser complementadas con las que el sujeto obtenga en escalas clínicas.

K ( escala corrector, con una puntuación alta indican que el sujeto intenta distorsionar la prueba en la dirección de lo deseable socialmente para aparecer como un sujeto adaptado. Las puntuaciones bajas, indicarían una tendencia excesiva a la autocrítica y una autoestima deficiente. El factor K actúa como corrector de las escalas que podrían verse afectadas por esta pretensión distorsionadora

------------------------------------------------------------------------------------------

Índice F-K, (ambas escalas de distorsión) consiste en restar de la puntuación directa F la puntuación K, si el resultado es igual o superior a 9 la prueba debe ser desestimada. 


La combinación en un mismo sujeto de puntuaciones altas (>70) en más de dos escalas psicométricas invalidaría la prueba.

· interpretación diagnóstica de las escalas clínicas

1
Hs
Hipocondría, una puntuación alta significa que el sujeto tiene tendencia a atender a sus percepciones corporales y a interpretarlas como dolencias y perturbaciones

2
D
Depresión, una puntuación alta, es síntoma de que el sujeto posee un estado de ánimo tendente a tristeza, apatía y desánimo.

3
Hy
Histeria, una puntuación alta, tendencia a la exageración, la facilidad para la sugestión y para la focalización somática de alteraciones emocionales.

6
Pa
Paranoia, una puntuación alta indica en el sujeto la tendencia a la desconfianza, fabulación, rigidez, ideas persecutorias.

7
Pt
Psicastenia, una puntuación alta son signo de hipersensibilidad, sentimientos de angustia, indecisión, ansiedad, éste término es el utilizado para denominar una ansiedad interiorizada característica de los trastornos obsesivos-compulsivos y fóbicos.

8
Sc
Esquizofrenía, una puntuación alta indica tendencias al individualismo, comportamiento extravagante, problemas de interacción social.

9
Ma
Hipomanía, una puntuación alta señala la tendencia a la labilidad emocional, superficialidad de las relaciones y proyectos, y excitación motora.


Dp
Desviación psicopática, una puntuación elevada, indica una insensibilidad social que lleva al sujeto a un comportamiento egoísta no modulado por las presiones sociales ni por lazos sentimentales.


Mf
Masculinidad-Femenidad, una puntuación elevada, indica que el sujeto no se adapta al estereotipo social de su sexo.


Si
Introversión social, una puntuación elevada, indican tendencia al retraimiento, timidez, inseguridad e inhibición. No es considerada como una escala propiamente dicha.

 b)    Interpretación diagnóstica de las escalas consideradas globalmente

En el método de análisis del MMPI más conocido es el considerar las puntuaciones de las escalas en conjunto tomando en cuenta las puntuaciones más elevadas y las más bajas, para ello se jerarquizan las distintas escalas en función de la puntuación obtenida de mayor a menor. El PERFIL, es la plasmación gráfica, la repetición de éstos perfiles ha llevado a su estudio estadístico computerizado y a su relación con grupos diagnósticos clásicos. Conocido como la interpretación actuarial del MMPI .

 
El atlas clínico de MMPI, que usa la codificación de Hathaway es el más utilizado. Consta de 968 historias clínicas a las que acompaña su perfil correspondiente del MMPI. Cada perfil se representa por una clave. Esta clave consiste en los números representativos de cada escala en una secuencia de izquierda a derecha jerarquizada según la puntuación T obtenida.




Reglas para la construcción de las distintas claves

1


 La escala 5 (Mf) se coloca al final de la serie y entre paréntesis CUALQUIERA QUE SEA LA PÙNTUACIÓN  .ej: ‘389-6 (42) 4:3:18

2
Las escalas L,F, K, en ese orden , se colocan después de Mf, su puntuación se constata como puntuación directa, NO CON PUNTUACIONES T, separadas por el signo (:) ej: ‘389-6 (42) 4:3:18

3
Las escalas cuyas puntuaciones T excedan de 54 se separan de las otras mediante una raya horizontal. 

4
NO SE CODIFICAN LAS ESCALAS ENTRE PUNTUACIONES T 46 y 54 (no aprecen en la clave del perfil)

5
SI LA PUNTUACIÓN T>70 (punto de corte para patologías importantes) se indica el signo ( ‘ ) colocado a la derecha del número que representa la escala, cada repetición de ( ‘) , indica una subida de 10 puntos en la escala T.

6
Las escalas con la misma puntuación o que difieran en un solo punto se subrayan para indicar la proximidad de su puntuación ‘389 -6(42) 4:3:18

7
Las puntuaciones bajas se colocan después de la raya comenzando inversamente por la escala de puntuación más baja.

8
Las claves de las escalas cuyas puntuaciones son todas menores de 54 comienzan por una raya 

ej. ‘389 – 6 (42) 4:3:18

9
Si no existe ninguna puntuación por debajo de 46, la clave terminará con una raya.


Ejemplo: ´389 – 6 (42) 4:3:18
· SOBREPASARÁ LA PUNTUACIÓN DE 70 DE LA ESCALA T ( punto 5 de la tabla

· La escala 3 HISTERIA, 8 ESQUIZOFRENIA Y 9 MANÍA, puntuaciones altas entre 54-70

· con una distancia máxima de dos puntos entre primera y tercera ( punto 6 de la tabla

· la 6 PARANOIA, obtiene una puntuación por debajo de 46 ( punto 8 de la tabla

· puntuación Mf= 42, las escalas  Hs, D, Dp, Pt no se constatan ya que sus puntuaciones caen en el rango 46-54

· L= 4 en puntuación directa

· V= 3 en puntuación directa

· K= 18 en puntuación directa


NORMALMENTE, junto a las claves de las escalas clínicas se incluyen una clave genérica:

                       a                  b1 b2 b3 b4       c        d        e        f g h


   Psiconeur.maníaca       M :30: S :4       +2     389´- 6 (42)     4:3:18
(a) ( enunciación diagnóstica

(b1) ( sexo


(b2)( edad


(b3) ( estado civil


(b4) ( días en hospital

( c ) ( clave temporal, se constata el momento de aplicación del MMPI, signo ( - ) se aplicó antes del ingreso y el ( + ), después. 


( d , e, f, g , h)( comentado anteriormente.


En los diferentes atlas aparece la reagrupación de ciertas escalas en lo que se ha dado en llamar la Tríada neurótica y Tétrada psicótica, que constituyen las dos categorías fundamentales de segundo orden.


La TRÍADA NEURÓTICA, está constituida por las escalas 1(Hs)-2(D)-3(Hy), la puntuación alta en estas tres escalas aparece típicamente en la mayor parte de los trastornos de tipo neurótico en donde la ansiedad es el componente fundamental. Por ejemplo la clave 2 3 1’ sería un perfil típico de trastorno neurótico.


La TÉTRADA PSICÓTICA, compuesta por las escalas 6(Pa)-7(Ps)-8(Sc)-9(Ma), aparece con puntuaciones altas en todos los trastornos psicóticos. La inclusión de Ma, fue discutida por Eysenck.


Los perfiles normales se caracterizan porque TODAS LAS ESCALAS TIENEN PUNTUACIÓN < 70 Y LAS PUNTUACIONES K SON MÁS ELEVADAS.


Los perfiles anormales se caracterizan porque TODAS LAS ESCALAS TIENEN PUNTUACIÓN > 70 Y LAS PUNTUACIONES K SON MÁS BAJAS.

(Ejemplo pág 129).

 c)  Evaluación clínica del MMPI mediante puntuaciones medias(pm)    

Otro sistema distinto a los perfiles es la utilización de puntuaciones medias. En todas las escalas a excepción de la Hy (histeria) se dan pm significatitvamente diferentes en todos los grupos diagnósticos investigados. Las medias obtenidas por un sujeto pueden ser comparadas con las de los grupos de diagnósticos y llegar así a un juicio sobre el tipo de perturbación de ese sujeto. La fiabilidad de pm del MMPI mediante test-retest con intervalo de dos años se ha mostrado más potente que la fiabilidad de perfiles.

4.2. CAQ “Cuestionario de Análisis Clínico” Krug (1980)


Esta construido dentro del marco de la teoría de Cattell con la pretensión de suplir las deficiencias del 16PF en la discriminación de patologías como la depresión y la psicosis. Sus escalas han sido obtenidas FACTORIALMENTE, lo que le proporciona una independencia que no tienen otros instrumentos de este tipo. Consta de dos partes:

1/  con 128 ítems, evalúa la estructura de la personalidad en los 16 rasgos de Catell, 



2/ con 144 ítems, para 12 rasgos patológicos 

D1

Hipocondriasis
D2

Depresión-Suicida
D3

Agitación


D4

Depresión-Ansiosa
D5

Depresión Baja-energía
D6

Culpabilidad-Resentimiento

D7

Apatía-Retirada
Pa

Paranoia
Pp

Desviación Psicopática
Sc

Esquizofrenia
As

Psicastenia
Ps

Desajuste psicológico

 
Hay tres factores de segundo orden: depresión, Psicoticismo, neurocitismo

Los rasgos en el CAQ, a diferencia del MMPI, surgen del análisis factorial!!. Existe un adaptación española únicamente en la segunda parte CAQ-II aplicable a la población adulta y adolescente. En esta adaptación los factores de segundo orden son: Ansiedad, Extroversión, Independencia, Socialización Controlada o Superego y Depresión.


4.3. Inventario Clinico Mental de Millon I y II – (MCMI)


Construido mediante el método racional. Consta de:


1/ 175 ítems que se contestan V o F (a que os suena esto () en el MCMI-I y escalas de 1-3 en el MCMI-II, éstos ítems integran 20 escalas diferentes incluidas en diferentes categorías: (estilos de personalidad, problemas de personalidad graves, síntomas clínicos y escalas psicométricas). 


El análisis factorial de la prueba ha proporcionado tres factores diferentes:


1/ Desajuste   2/ Extraversión y 3/ Psicoticismo

ESCALAS DEL MCMI 
 Estilos de Personalidad
1
Esquizofrenía:mide un estilo de vida asocia¡, apatía emocional, supresión de sentimientos.

2.
Evitación: mide un aislamiento social conflictivamente vivido con necesidad d comunicación, pero inhibida v con baja autoestima.

3.
Dependencia: evalúa las actitudes sumisas de búsqueda de protección.

4.
Histrionismo: se refiere al gregarismo, búsqueda de atención e impulsividad.

5.
Narcisismo: representa la tendencia a ser sociable y desinhibido.

6A. Conducta antisocial: evalúa la independencia, resentimiento.

7.
Compulsión: se refiere a un estilo de conducta tendente al control, la obediencia moralidad v meticulosidad.

8A.  Negativismo: o Pasividad-Agresión/Explosión, se caracteriza por la evaluación d resistencia al control y la autoridad.

Problemas Graves  de Personalidad

6B.
Agresividad/Sadismo: es la escala de evaluación de conducta antisocial dura, pon [naciones altas en esta escala indican tendencia a herir a los otros.

8B.
Autonegativismo: puntuaciones altas en esta escala indican una baja autoestima desasosiego social y tendencia a sentirse herido.

S.
Esquizotipia: elevadas puntuaciones en esta escala indican miedo v desconfianza de los otros, conducta excéntrica, aislamiento y potente fantasia.

C
Limítrofe: se caracteriza por la inestabilidad emocional. impulsividad y oscila entre sentimiento de tristeza. desesperanza y resistencia ante los otros.

p
Paranoidismo: elevadas puntuaciones en esta escala significan tendencia al perfeccionismo, moralismo, impaciencia y, alta competitividad.

Escalas de Síntomas Clínicos

A.
Ansiedad: evalúa aprehensión, reacciones fóbicas, indecisión, y problemas físico asociados con tensión.

H.
Somatización: lista alteraciones psicosomáticas tales como dolores, fatiga, sudores palpitaciones.

N.
Hipomanía: evalúa actividad, rapidez del lenguaje, impulsividad, irritabilidad.

D.
Distimia: evalúa apatía emocional, dificultades de sueño, baja autoestima y pensa mientes o acciones autodestmetivas.

B.
Alcohol: evalúa tensión, ausencia de autoconfianza, inipulsividad, rechazo al control

T     Droga: mide impulsividad, tendencia a la autodestrucción, resentimiento hacia 1 autoridad.

S,S. Pensamiento psicótico: evalúa pensamientos confusos, desorganizados e inadecuados aislamiento, baja autoestima, rigidez.

CC
Depresión psicótica: evalúa disforia, problemas de sueño, desesperanza. agitación enlentecimiento motor, baja autoestma, autoagresión.

PP.
Alucinaciones psicóticas: evalúa ideas irracionales, persecutorias y de grandeza rigidez y pensamiento confuso.

Escalas de respuesta

Y 
Deseabilidad Social: evalúa la tendencia del sujeto a presentarse bajo el mejor prisma

Z   
Autorrebajamiento: evalúa la tendencia del sujeto a superestimar sus problemas

V
Validez : contiene ítems absurdos cuya contestación positiva invalidaría la prueba

Millon, aconseja el uso del MCMI para sujetos con problemas, pero no a la población general o normal. Hoy existe ya un sistema computerizado de corrección. Los puntos de corte BR establecen criterios de diagnóstico. La puntuación BR 35 es como considerada como la media de la población normal ( excepto en la escala de Hipomanía (N). Una media de 60 es considerada como media psiquiátrica. Una BR 74 se considera el punto de corte adecuado para hacer un diagnóstico con el mayor número de verdaderos positivos. Las puntuaciones BR tienen como venataja que homologan las puntuaciones en todas las escalas cosa que no ocurren con las puntuaciones T, además su punto de corte se establecen en función de las prevalencias de las perturbaciones en la población.

a) perfiles del MCMI-II

Los perfiles se usan para evaluar los Estilos de Personalidad ( paralelos al eje II del DSM-III-R). Se cosntruyen listando los números de las escalas que representan jerárquicamente secuenciados (similar MMPI) en función de su puntuación que debe sobrepasar el BR de 75.

Por ejemplo, un perfil 832( BR>75 en negativismo, dependencia y evitación. Si sólo una o dos escalas tiene puntuación BR<75 los otros núemros del perfil serán 0 , un perfil 100 indicará BR>75 sólo en esquizofrenia.



El diagnóstico de los Síndromes Clínicos se hace a través de las escalas de Síntomas Clínicos (paralelos al eje I del DSM-III-R), y además deben estar en consonancia con los Estilos de Personalidad.

Puntuaciones de un sujeto en MCMI-II



Estilos de personalidad


Síntomas Clínicos




BR


BR


1.
Esquizofrenia
99
A.       Ansiedad
109


2.
Evitación
92
H.      Somatización
81


3.
Dependencia
88
N.      Hipomanía
119


4.
Histrionismo
69
D.      Distimia
94


5.
Narcisismo
64
B.      Alcohol
94


6.
Antisocial
65
T.      Droga

97


7.
Compulsión
30
SS.    Pensamiento Psicótico
101

   8

Negativismo
105
CC..  Depresión Psicótica
88





PP.    Alucinaciones Psicóticas  114

Perturbaciones Graves de Personalidad                                    Escalas Psicométricas



BR


BR


6B. Agresión
45
Y.
Deseabilidad
65


8B. Autodepreciaciación
61
Z.
Autodepreciación
35


S.  Esqiiizotipia
85
V.
Validez                              0



C.  Limítrofe
81


P.  Paranoia
108


Existen algunos problemas en la capacidad del MCMI para discriminación en las diferentes escalas: los trastornos depresivos, son uno de ellos; algunos autores achacan este problema a la desatención de la sintomatología somática de la depresión.

5/ Evaluación de los trastornos específicos


La evaluación de los trastornos emocionales, de gran importancia en la clínica se enmarca en la estructura general del estudio y valoración de las emociones que a su vez, depende de la concepción teórica de la emoción que se posea. 


«la emoción es un proceso neuro-fisológico-bioquímico-conductual-expresivo-experiencial»

En esta definición se incluye todas las formas posibles de evaluación de las emociones que son al menos tres (Eysenck):

· mediciones objetivas de los cambios físicos: (se evalúa electricidad cutánea, presión sanguínea, electrocardiograma, etc...)

· observación conductual de la expresión de la emoción: ( se realiza sobre las conductas manifiestas de las emociones, movimientos, temblores, sudoración, inmovilidad...)

· expresión verbal de la apreciación del sujeto en su estado interior: ( se lleva a cabo mediante las distintas formas en las que se puede obtener esta información por parte del sujeto, fundamentalmente mediante entrevistas estructuradas y autoinformes)

La evaluación de las emociones más relevantes en la clínica: Depresión y Ansiedad.

5.1. Evaluación de la Ansiedad



El concepto de ansiedad es central en la Psicología, puesto que se la ha considerado como la base explicativa de todas las alteraciones emocionales. Se puede plantear el análisis de la ansiedad, por tanto, desde múltiples perspectivas.

1/ un análisis fenomenológico o descriptivo que pueden hacer mayor o menor hincapié en las respuestas ansiosas, bien considerándolas como un todo homogéneo o por el contrario, subrayando su carácter multidimensional: cognitivo, motor o fisiológico.

2/ otro nivel es tratar de ver si estas respuestas tienen un carácter estable (rango) o pasajero (estado) .

3/ otro el que busca determinar su distinta intensidad en función de los diferentes reactivos o situaciones elicitadoras de ansiedad.

4/ por último, hay quiénes han subrayado el carácter interactivo de todos esos elementos.

La ansiedad puede ser contemplada: específica versus genérica, actual versus futura, estado versus rasgo.

EVALUACIÓN DE LA ANSIEDAD EN EL ADULTO
TAYLOR MANIFEST ANXIETY SCALE (T-MAS),«Escala de Ansiedad Manifiesta»MAS (Taylor)   



Una de las primeras escalas de evaluación de la ansiedad que ha sido extensamente utilizada. Es menos compleja que las posteriores. Considera la ansiedad como MONODIMENSIONAL, y está orientada a la evaluación de los síntomas actualmente presentes en el sujeto.




* 50 ítems del MMPI




* elegido por jueces representativos de la definición de ansiedad



* existe una adaptación española de la escala MAS




* el punto de corte es 28, para determinar población normal o patológica



ejemplo Ítems del MAS





- me canso con facilidad

                                               
- a menudo tengo náuseas 

                                               
- creo que soy más nervioso que la mayoría





- algunas veces me duele la cabeza





- cuando trabajo siento una gran tensión

- no puedo concentrarme en nada


Institute of Personality and Ability testing-Anxiety (IPAT-AS)«Escala de Ansiedad» (Catell y Scheier)


Pretende la evaluación de la ansiedad desde una teoría de rasgos considerando la ansiedad como algo estable y que constituye uno de los factores de segundo orden de Cattell. Más tarde la escasa correlación entre esta prueba con otras de neurocitismo sugirió a Catell la existencia de una ansiedad-estado y transitoria y otra ansiedad-rasgo permanente.




* 40 ítems que proporciona cinco factores diferentes:





- Q3(Integración deficiente y falta de autosentimiento





- C  ( Debilidad del ego 





- L  ( Suspicacia paranoide





- O ( Culpabilidad





- Q4( Tensión frustrante




* la puntuación estándar es en estaninos.




* 1-3 indica estabilidad emocional y seguridad




* 4-7 es normal 




* 8-10 indica desajuste emocional


State Anxiety Inventory (STAI) «Test de Ansiedad-Estado»(Spielberger)       

Orientado también a la evaluación de síntomas. Es la primera prueba de ansiedad pensada para evaluar separadamente la ansiedad estado/rasgo. La ansiedad Estado-S evalúa la situación del sujeto ante situaciones amenazantes en un momento dado, mientras el Rasgo-T que supone una permanencia de la ansiedad en el sujeto, puesto que se le pregunta cómo se siente en general.


* 40 ítems


* 20 para cada tipo de ansiedad

* se valora en una escala 0-3

* en el caso de Ansiedad-Rasgo, la pregunta genérica es ¿cómo se encuentra Uds, en general?

* en el caso Ansiedad-Estado, la pregunta está focalizada hacia la situación que enuncia el ítem.



* hay tres formas distintas de la prueba A, X e Y.










Ítems del STAI





Ansiedad-Estado

· Me siento calmado

· Me siento seguro

· Estoy tenso

· Me siento alterado
Ansiedad-Rasgo

· Me siento bien

· Me  canso rápidamente

· Siento ganas de llorar

· Estoy satisfecho


Hay una adaptación española de esta prueba con baremos para adolescentes y adultos y también existe una forma abreviada.

A-R Inventory of Anxiousness (S-RIA),«Inventario de Ansiedad», Endler

Endler y col. Han trabajado en la evaluación de la Ansiedad desde el punto de vista interactivo haciendo hincapié en el listado de situaciones elicitadoras renovando la técnica de evaluación. Es un instrumento muy complejo que valora la ansiedad-rasgo, pero en diferentes situaciones y con diferentes modalidades.


Consiste el 11 situaciones que se pueden responder con 14 modalidades diferentes de respuesta para cada situación. Valorándolas en una escala de 5 puntos en orden a su intensidad.


Existe una adaptación española de esta prueba « Cuestionario de Ansiedad-Rasgo S-R)» (CAR S-R) realizada sobre la forma remodelada del anterior: S- R Inventory of General Trait Anxiousness, S-R GTA. En este instrumento se dan cuatro tipos de situaciones donde puede aparecer la ansiedad: 




1/ relaciones interpersonales.



2/ situaciones de peligro.



3/ situaciones de incertidumbre, novedad o ambigüedad.



4/ situaciones cotidianas.


Para estas situaciones hay 12 modalidades posibles de respuestas comunes a todas las situaciones  que han sido seleccionadas factorialmente entre los posibles modos de respuestas cognitivas, fisiológicas y conductuales.


Una remodelación de la escala anterior es la Endler Multidimensional Anxiety Scales «Escala Multidimensional de Ansiedad», en la que se pretende evaluar el peso diferencial de la ansiedad estado/rasgo en diferentes situaciones. La hipótesis de partida es que los individuos con un nivel bajo de ansiedad-estado  desarrollarán niveles bajos de ansiedad-estado en ciertas circustancias. los individuos con un nivel alto de ansiedad-estado  incrementarán su respuesta  de ansiedad-estado en  circunstancias semejantes.


Cuenta con tres formas y cuatro situaciones diferentes:




*1-EMAS-T : mide ansiedad-rasgo distingue:

· 4 dimensiones obtenidas factorialmente:

1/ interacción social






2/ peligro físico






3/ ambigüedad






4/ tareas cotidianas






se contestan con 15 ítems diferentes, valorado de 1-5. 




* 2-EMAS-S: mide ansiedad estado distingue:

· 2 componentes o dimensiones:

1/ cognitiva






2/ emocional

consta de 20 ítems, 10 de activación autonómica y 10 de preocupación, contestados con una escala de Likert entre 1-5.




* 3-EMAS-P: mide la percepción que el sujeto tiene de la situación.





Consiste en la enunciación de 4 tipos de situaciones:






1/ evaluación social






2/ peligro físico






3/ ambigüedad






4/ tareas cotidianas

 diferencia del EMAS-T, en el EMAS-P, se formula una única pregunta: ¿Qué grado de amenaza percibe de esta situación? Se contesta con una escala 1-5.


(tabla 9.9 ítems del EMAS pág.144)

«Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad», ISRA

Un instrumento elaborado para y en población española, se basa en una concepción interactiva de la Ansiedad y por tanto pretende la evaluación de aspectos situacionales, cognitivos, fisiológicos y conductuales a modo de la estructura de las pruebas de Endler. 


Contemplan 23 situaciones, las respuestas tienen tres aspectos cualitativos ( cognitivas, fisiológicas y motoras) y cada una de ellas presenta siete posibles modalidades diferentes, cada una se valora de 0-4.

EVALUACIÓN DE LA ANSIEDAD EN EL NIÑO

Tema discutido, ya que se discute sobre la capacidad del niño a atender y discriminar entre sus diferentes estados emocionales, implicando una dificultad a la hora de rellenar los cuestionarios.

Children’s Manifest Anxiety Scale (CMAS),«Escala de ansiedad manifiesta infantil», 


Adaptación del MAS a la población infantil, la remodelación más conocida y usada es RCMAS. Consta de 36 ítems, la adaptación española «Escala Revisada manifiesta para Niños», consta de 28 ítems que se contestan si/no.

State-Trait Inventory for Childrem (STAIC),«Inventario de Ansiedad-Estado para niños»,

Adaptación del STAI, se aplica a niños de 9-15 años y evalúa ansiedad-rasgo (A-R) con 20 ítems de contendido negativo y la ansiedad-estado (A-E) con otros 20 ítems, 10 formulados positivamente y 10 negativamente, valorados en escala 1-3. 

Tabla 19.12 pág 147

Children Anxiety Scale (CAS),«Escala de Ansiedad Infantil»

Deriva del ESPQ de Cattell aplicable a niños de 6-8 años. Consta de 20 cuestiones, la contestación es una hoja de dibujos con opciones sí/no, semejante al ESPQ, existe una versión española «Cuestionario de Ansiedad Infantil» CAI.

Tabla 19.13 pág.147

5.2 Evaluación de la depresión


En la clínica se denominan los trastornos afectivos o del humor con duración y intensidad inadecuada, por lo que resultan desadaptativos. La evaluación de la depresión puede abordarse, como toda emoción , desde sus componentes básicos: biológicos, cognitivos y conductuales.


La depresión tiene una larga historia de evaluación psiquiátrica, clasificada en el DSM-III, DSM-IV, IDC, RDC,etc. Otros expertos clasifican las depresiones en función de:

1/ su aparición, en exógenas y endógenas

2/ su intensidad, en trastorno distímico y depresión mayor

3/ sus caracteres clínicos, en monopolares y bipolares


El problema de la evaluación de la depresión mediante esta técnica son los mismos que genéricamente se achacan a los autoinformes,pero en el caso de la depresión se añade la falta de colaboración y concentración de los pacientes severamente deprimidos y la ausencia de obtención de datos de la conducta motora, que se incluyen en todas las entrevistas diagnósticas de depresión. Las estrategias que se recomiendan para la minimización de estos problemas son la repetición de evaluación de los sujetos que obtienen puntuaciones altas y diagnóstico individual confirmatorio.

EVALUACIÓN DE LA DEPRESIÓN EN EL ADULTO

La escala de Depresión del MMPI-D ha sido el primer autoinforme generado para la medida de la depresión. Consta de 60 preguntas de contestación V/F.

Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD), «Escala de Depresión de Hamilton»



Es una entrevista estructurada, que también se puede usar para autoinforme que se construyó para evaluar los distintos niveles de depresión en pacientes depresivos. Tiene sucesivas versiones, con 17/21 y 24 ítems, pero la más utilizada es la original con 21 ítems. Se han aislado 6 factores:


1/ ansiedad somática

2/ peso


3/ alteración cognitiva


4/ valoración diurna

5/ relentización
6/alteraciones del sueño


Estudios posteriores reducen estos factores a dos:


1/ Depresión vegatativa     y
2/ Depresión Cognitiva


Han elaborado, los mismos autores, por el análisis de los ítems cinco perfiles de depresión:



Ansiosa, suicida, somatizante, vegetativa y paranoide.


Cada ítem se valora en función de su frecuencia y intensidad, las puntuaciones pueden ser globales o ítem por ítem. La valoración más utilizada es la valoración global. En escalas de 21 ítems el rango de puntuación es de 0-62 (7-17(depresión media, 18-24( depresión moderada, >25(depresión severa).

Beck Depression Inventory (BDI) «Inventario de Depresión de Beck»

Ha sido el primer cuestionario de depresión generado dentro de un marco teórico psicológico que ha progresado desde el psicoanálisis al cognitivismo. Reunieron un amplio conjunto de cuestiones relevantes que procedía de la experiencia clínica en las sesiones terapéuticas psicoanalíticas con pacientes deprimidos. Se seleccionaron 21 ítems que se presentan en tres frases de formulación gradual. 


Cada ítem se valora del 0-3. Representa frente a las escalas anteriores la inclusión de factores cognitivos. Se han aislado dos factores:


1/ Somatización y 2/ Autoconcepto negativo. 



El punto de corte puede ser variable, se ha estimado entre 13 (daría muchos falsos positivos) y 21 (aparecerían falsos negativos). El punto de corte debe ser ajustado a la población a la que se aplica la prueba.

Tabla 19.14 pág.151

Self –Rating Depression (SDS), «Autoescala de Depresión», Zung

Es un cuestionario de depresión que pretende una cuantificación de los niveles de depresión. Se realizó obteniendo los factores comunes de la sintomatología de la depresión en la obra de expertos en el tema. Estos factores son: sentimiento estenso, correlatos físicos y correlatos psíquicos. Tiene 20 cuestiones formuladas positiva y negativamente.


Dos ítems son afectivos, ocho sobre correlatos somáticos y diez sobre correlatos psíquicos. Los ítems se valoran en una escala del 1-4 en relación con la frecuencia que se presenta la conducta incluida en él. La puntuación total se obtiene dividiendo la suma de las puntuaciones por 80 y multiplicando por 100. La puntuación entre 50-59 ( depresión leve, 60-69 ( depresión moderada y entre 70-99 ( depresión severa.


La escala presenta una forma alternativa para poder ser aplicada, no al sujeto, sino a una persona del entorno del sujeto. La puntuación de la población general española es de 46, mientras que la de Zung es de 33.

Tabla 19.15 pág.152

«Cuestionario Estructural Tetradimensional para la Depresión» (CET-DE)

Es un instrumento elaborado no sólo para el diagnóstico de la depresiónsino para discriminar sus tipos en función de la elección de diferentes terapias y detectar su evolución para estimar la eficacia de la intervención. La depresión está considerada y valorada desde cuatro dimensiones fundadas en los síntomas depresivos y que por tanto, es monoaxial. Las dimensiones son:


1/ Humor depresivo 

2/ anergía


3/ Discomunicación 

4/ Ritmopatía


Cada una de estas dimensiones consta de cuatro cuestiones o sectores que se valoran en una escala de 0-4 en función de la presencia, ausencia o grados de nitidez del síntoma enunciado.


Tabla 19.16 pág.153


Actualmente existe una tendencia a cambiar la evaluación de la depresión introduciendo una concepción multivariada de la depresión, en donde se tengan en cuenta factores situacionales e interactivos que puedan llegar a proporcionar datos más finos a la hora del tratamiento.
EVALUACIÓN DE LA DEPRESIÓN INFANTIL


Tardó en ser aceptada por los expertos en psicoapatología. Las entrevistas estructuradas multidimensionales, las nominaciones por compañeros y las escalas de estimación son las técnicas más frecuentemente utilizadas.

Children’s Depression Inventory (CDI) «Inventario de Depresión para Niños»

El instrumento más conocido y usado en este campo, esta basado en la concepción teórica de la depresión de Beca y construido empíricamente. Consta de 27 ítems formulados en tres fases que gradúan la presencia e intensidad del síntoma de 0-2. El punto de corte que discirmina entre deprimidos y no deprimidos es de 19. Existe una forma alternativa de aplicación para padres, que consta de 37 ítems.

Children Depression Scale (CDS),«Escala de Depresión Infantil»

Consta de 66 ítems, 48 positivos y 18 negativos. La calificación se realiza con tarjetas que contienen cada uno de los ítems y el niño debe clasificarlas en tres lugares diferentes rotulados con el grado de aceptación del ítem de 1(muy desacuerdo)-5( muy de acuerdo).


En los últimos tiempos se ha generado una actitud crítica ante la evaluación psicopatológica. La existencia de un importante cuerpo de investigación y experiencia en este campo ha permitido la acumulación suficiente de datos que a su vez posibilita el análisis de errores. Por ejemplo:


1/ ausencia del conocimiento básico adecuado


2/ ausencia de un sistema de clasificación adecuado


3/ efectos de la situación y el examinador


4/ cuestiones multiculturales


5/ ineficacia de la experiencia


6/ correlaciones ilusorias


7/ línea base


8/ evaluación del todo o la parte


9/ derivación de las conclusiones

          10/ problemas en la interpretación computerizada.

---
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