
16. EVALUACIÓN DE LA PERSONALIDAD

1. INTRODUCCIÓN.


Las personas se presentan con una determinada apariencia externa (prósopon, como etiología aceptada del término “personalidad”) y cada cual quiere saber qué hay detrás de esa primera impresión.


El problema se aborda con una metodología descriptiva, delimitando las características de los personajes que dentro de una individualidad dan lugar a la aparición de tipos. Los tipos son la forma más gráfica de conceptualización de la personalidad. La Psicología pretende un conocimiento de las personas de manera que sea posible mediante su análisis en un momento determinado, predecir su conducta futura, desde una perspectiva científica, con una metodología distinta a la de la literatura.


A lo largo de la hº de la Psicología se han dado numerosas definiciones de personalidad. La mayor parte de ellas coinciden en admitir que es aquello que permite prever las tendencias estables de una persona a comportarse de una determinada manera en diferentes situaciones. La evaluación de la personalidad son los esfuerzos que desde la Psicología se han realizado para describir y usar predictivamente las consistencias comportamentales de una persona dada de manera objetiva y científica.


La explicación de la conducta se hace desde muy distintas perspectivas, pero aparecen unas invariantes en la raíz que funda el comportamiento. Diferentes perspectivas aparecen en el ámbito de la evaluación:



* los marcos teóricos que basan el comportamiento en el cuerpo han generado evaluaciones de temperamentos, caracteres y constituciones; el método utilizado es la observación corporal;



* los que sostienen el origen mental de la conducta evalúan procesos subjetivos, en la mayor parte de las ocasiones, vertidos en el lenguaje, la observación se centra en la conducta verbal;



* los que explican la conducta por emociones evalúan conflictos, el método más frecuente de observación es la proyección;



* los que explican las conductas por las circunstancias ambientales tratan de observar las relaciones funcionales y observan fundamentalmente la conducta motora.


Las concepciones de la personalidad resultantes de estos marcos teóricos y de sus métodos de observación y evaluación son muy dispares. Hall y Lindzey (1957) listan hasta 22 teorías diferents de personalidad. Eysenck (1991) sostiene que de todas sólo pueden salvarse las que cumplen los requisitos de la ciencia natural, de modo que caerían las teorías de Freud, Adler, Jung, Binswanger, Horney, Sullivan, Fromm, Erickson y Maslow, porque no permiten generar deducciones comprobables. Pervin (1970) sostiene que ninguna teoría es verdadera o falsa sino útil o inútil, por lo que puede aceptarse la teoría que cumpla los criterios de globalidad, parsimonia y relevancia para la investigación. Una teoría de personalidad vale si con pocos elementos explica fenómenos variados y permite generar nuevos conocimientos.


Las teorías de personalidad suponen las diferencias individuales y generan formas de evaluación de esas diferencias.


Existe interacción entre Evaluación de la personalidad y Psicopatología. La teoría avanza por el intento de resolver problemas; en la personalidad los problemas nacen de las psicopatologías. La evaluación de la personalidad se inicia al hilo del diagnóstico psiquiátrico, evaluación que ha dado lugar a la aparición de unas teorías de la personalidad independientes. La interacción entre conceptualización de un constructo y evaluación del mismo es un proceso reverberante.

2. EVALUACIÓN DE TIPOS Y TEMPERAMENTOS.


La idea de que el cuerpo es la explicación última de toda la conducta tiene larga tradición desde el campo de la medicina. Los primeros intentos de explicación organicista se remontan a la cultura griega, vía de pensamiento que sigue abierta hasta nuestros días. La tesis es que los elementos corpóreos o humores, sistema nervioso, neurotransmisores, son causa determinante de la conducta de la persona. Los conceptos de Constitución, Tipo, Temperamento se conciben para explicar la aparición de un determinado estilo de conducta.


Teofrasto (378-288 a. de C.) es el primer intento de poseer una clasificación de los hombres, mediante el conocimiento de leyes que regulan el soma, siguiendo ideas aristotélicas.


Hipócrates (460-377 a. de C.) generó la teoría explicativa de los temperamentos a partir de los 4 humores (sangre, linfa, bilis negra y bilis amarilla), relacionados con los 4 elementos (fuego, agua, tierra y aire), pero fue Galeno (130-200 d. de C) quien perfiló la descripción de los temperamentos base de la conducta. Para él, 9 temperamentos resultantes de la combinación de 2 pares de oposiciones: Cálido-Frío y Húmedo-Seco. A consecuencia de estas combinaciones se conducen y enferman de diferente manera, los hombres húmedos serán tímidos y tristes, los calientes de ánimo vigoroso, los secos inteligentes, los fríos, torpes, etc.


2.1. TEMPERAMENTO EN WUNDT.


Wundt parte de 2 oposiciones que se combinan para formar los temperamentos “Energía versus Debilidad” y “Rapidez versus Lentitud”


Temperamentos de Wundt (1903)



Temperamento
Emoción

Sucesión


colérico

fuerte

rápida



melancólico
fuerte

lenta



sanguíneo

débil

rápida



flemático

débil

lenta


Jung (1875-1961) es un eslabón entre los temperamentos y los tipos y es problemático presentarlo como un representante de las tipologías somáticas. En la modulación de lo consciente y lo motivacional nacen sus categorías: Extraversión versus Introversión y una denominada Tipo Mixto. Para él, la pertenencia a estos diferentes tipos es de carácter innato. El tipo está sujeto a evolución por su contacto con el medio, al hacer la descripción concreta del tipo, escoge niños y sus caracterizaciones de los tipos infantiles son próximas a lo que después dieron lugar a los tipos infantiles de Thomas, Chess y Birch.


Entre los instrumentos para evaluar la pertenencia a distintos grupos jungianos están la “Lista de asociación de palabras” traducida por Mira y López, en la que los estímulos eran presentados 2 veces y se registraba la palabra asociada, el tiempo que tardaba en contestar y las anotaciones que se consideraban interesantes. El sujeto evaluado debía estar tendido y con los ojos tapados.


2.2. MYERS-BRIGGS TYPE INDICATOR (MBTI), “INDICADOR DE TIPOS DE MYERS-BRIGGS (1962).


Fue comenzado por Briggs en 1962 y concluido por su hija Myers en 1975. Fue editado con 2 formas: F(166 ítems) y G (126 ítems). Consta de 4 escalas bipolares: 



* (EI) Extraversión-Intraversión, mide la preferencia que un sujeto siente por el mundo exterior o interior,



* (TF) Pensamiento-Sentimiento, que mide la tendencia a actuar bajo la influencia del pensamiento o el sentimiento,



* (SN) Sensación-Intuición, que mide el pensamiento concreto frente al abstracto), y



* (JP) Juicio-Percepción, centrado en la evaluación de conductas rígidas frente a las flexibles.

Escalas que representaban las 4 funciones jungianas: 



- Sensación


- Intuición,



- Pensamiento


- Sentimiento.


La elección de los ítems realizada en función de la teoría de Jung y la experiencia de observación de las autoras. Los ítems están formulados con 2 opciones que representan cada uno de sus polos. La combinación de la puntuación de las escalas permite evaluar la función dominante, la función auxiliar, la terciaria e inferior, jerarquizadas en orden de puntuación. Puntuación que se obtiene sumando los valores ponderados de cada uno de los polos: E-I-S-N-T-F-J-P. La puntuación se transforma en “puntuación preferente” si la letra preferente es E, S, T, J se resta su puntuación a 100, si la letra preferente es I, N, F, P, se suma a 100. Las combinaciones posibles de los 4 polos de las 4 funciones producen 16 tipos diferentes.


Por ejemplo, un sujeto caracterizado como un ESTP tendría amplitud de intereses (E), confianza en sus actos (S), pensamiento lógico y analítico (T) y adaptabilidad (P), su función dominante sería la (E), la auxiliar la (S), la terciaria la (T) y la inferior la (P), lo que lo define como un tipo extrovertido, pragmático y sin problemas de adaptación.


Se informa de una fiabilidad por el método de las 2 mitadas de 0’76 a 0’88 y de 0’73 a 0’83 test-retest. Las características psicométricas parecen aceptables. La validez mediante correlaciones con la lista de palabras de Jung es alta, pero necesitada de mejoras para otras. Hay datos del MTBI aplicado a población americana de habla española donde la fiabilidad test-retes es de 0’79 a 0’89.


Existe adaptación española del MBTI en la forma G, en cuyo manual se pueden encontrar descripciones de cada una de las combinaciones tipológicas posibles y las puntuaciones medias de los 8 elementos básicos y las frecuencias más habituales de los distintos tipos en los diferentes grupos sociales obtenidas en población española.


La fiabilidad de esta adaptación varía entre 0’73-0’90 según escalas y grupos de edad, los más bajos son los del rango de edad menor, 9-14 años. La fiabilidad test-retest con intervalo de 1 mes y 2 años obtenida mediante la clasificación de los sujetos en una misma categoría tipológica muestra que entre un 75 a un 80 % de los sujetos han sido clasificados correctamente. La validez concurrente con el 16PF muestra una correlación significativa en la mayor parte de las escalas, salvo en la de suspicacia del 16 PF.


2.3. TEMPERAMENTOS DE KRETSCHMER.


Kretschmer (1923) es el gran difusor de la vigencia actual de la relación entre personalidad o carácter, ligada al temperamento, tipo físico o consititución. Su campo de pruebas fue el estudio de pacientes psicóticos, clasificó a sus enfermos en 2 bloques: esquizotímicos y ciclotímicos; lo cual no era una clasificación dicotómica sino que se generó dentro de una concepción nueva de la enfermedad mental como un continuo en el que se incluía la conducta normal, y donde la esquizofrenia y las psicosis maniacodepresivas serían los extremos del continuo. Clasificó a pacientes psicóticos a partir de su constitución física comprobando cierta proclividad de determinados tipos físicos a estar más representados en uno de los 2 bloques diagnósticos.


Los tipos físicos basados en la constitución somática son:



- asténico o leptosomático,



- atlético,



- pícnico,



- displásico.

La población normal ocupa zonas medias del continuo. Un sujeto no patológico de temperamento ciclotímico (tipo pícnico) será objetivo, jovial, realista, sociable, optimista, cooperativo, sensual y franco; los temperamentos ciclotímicos se distribuyen entre 2 polos: hipomaníaco y depresivo. Un temperamento esquizotímico será solitario, soñador, frío, tenso, pesimista, callado. Temperamento que se distribuye a su vez en 2 polos: la frialdad e indiferencia versus hipersensibilidad.


Los tipos de Kretschmer guardan similitud con los tipos de Jung.


Tipos de Kretschmer
TEMPERAMENTOS





CARACTERÍSTICAS

Asténico




Longuilíneo, delgado, cara angulosa, nariz aguda y prominente, esquizotímico

Atlético




Fuerte desarrollo del sistema esquelético y muscular, esquizotímico.

Pícnico




Tendencia a la acumulación de grasa, extremidades cortas, rechonchos, prono a 



la calvicie y a la ciclotimia

Displásico




Irregularidades glandulares, esquizotímico.

La metodología de evaluación de Kretschmer no fue de carácter matemático o experimental sino clínica y somatoscópica. Las medidas a las que se sometían a los pacientes para su clasificación en tipos eran recogidas en un formulario enormemente minucioso. Cada elemento está acompañado de una serie de adjetivos descriptivos que se subrayan al cumplimentar el cuestionario, con sus contrarios y término medio.


Se le ha criticado porque en muchas de sus clasificaciones seguía más el método clínico que el somatoscópico. Aunque su protocolo dio lugar a la aparición de una enorme investigación en esta dirección y más tarde a la aparición de los índices somáticos y a su tratamiento factorial. Spearman, Burt, Rees y Eysenck están en esta línea.


2.4. TIPOS DE SHELDON.


Sheldon (1940) es el más conocido representante del uso de la técnica somatométrica en el mundo americano. Método que consistió en mediciones de diámetros de diferentes partes del cuerpo sobre 4000 fotografías de estudiantes de Harvard. Técnica de medición con la que estableció 3 biotipos:



- endomorfo,



- mesomorfo,



- ectomorfo

en relación con las capas embriológicas (endodermo, mesodermo y ectodermo), y su mayor o menor desarrollo ontogenético es responsable de la aparición de los diferentes tipos. La técnica de evaluación consistía en dar a cada sujeto una puntuación de 1 a 7 en función de la asignación de un valor de cada uno de los 3 componentes embriológicos. Metodología con corte cuantificado, lo que supuso un gran impulso en este tipo de investigación.


Tipos de Sheldon 

TIPOS



TEMPERAMENTOS


CARACTERÍSTICAS

Endomorfo


Viscerotónico


Cómodo, sociable, relajado, glotón, tolerante

Mesomorfo


Somatotónico


Activo, agresivo, duro, arriesgado, valeroso

Ectomorfo


Cerebrotónico


Tímido, retraído, hipersensible, inhibido.

Una extensión de los trabajos de Sheldon es la escala para la evaluación del temperamento “Scale for Temperament” (ST) de Sheldon y Stephen (1942) de 20 ítems para cada temperamento. Evaluación que no se basa en mediciones físicas, sino en un cuestionario conductual.


La obra de Sheldon impulsó la investigación sobre el tema de los temperamentos. Según Hall y Lindzey es el primer representante de la formulación moderna del concepto de temperamento. Se cambió la metodología, puesto que las mediciones sobre fotografías fueron duramente criticadas, pero apareció durante los 40 y 50 una gran profusión de índices somáticos teniendo en cuenta las mediciones reales de peso, altura, perímetro, etc., que se sometían a diversas formulaciones matemáticas. Se obtenía una distribución de los sujetos en tipos. Se realizaron estudios factoriales de la estructura corporal basada en estas mediciones antropométricas. Estudios en los que se perfilan 3 factores fundamentales:



- pícnico,



- atlético

como los establecidos por Kretschmer.



- asténico


Rees y Eysenck (1945) trabajaron en la búsqueda de correlaciones entre tipo somático e inteligencia, enfermedad mental, enfermedad física y conductas plurales.


La teoría de los tipos ha sido criticada por su simplicidad. Según Mischel (1976), las tipologías son atractivas por su simplicidad, pero esa cualidad es la que limita su valor. Las conductas del individuo son tan complejas, diversas y variables que no es posible colocarlo en un casillero o categoría simplista.


Una de las derivaciones que sigue a los tipos biológicos pero supone otra perspectiva es la evaluación del temperamento.


Una técnica de evaluación del temperamento basado en el análisis factorial, es la Encuesta del Temperamento, Temperament Survey (GZTS) de Guilford y Zimermman (1949). Cuando Guilford estudió factorialmente la inteligencia descubrió que hay unos factores “herméticos” (impulsivos) no asimilables a elementos intelectuales, sino que pertenecen al campo de la personalidad. Los factores temperamentales son:


* Actividad general (G)

* Depresión (D) 

* Confianza (I)


* Emocionalidad (C1)

* Sociabilidad (S)
* Seriedad (R)


* Ascendencia (A)

* Reflexibilidad (T)
* Objetividad (O)


* Estabilidad emocional (N)
* Cooperación (Co)
* Hostilidad (Ag)


* Masculinidad (M)


2.5. LOS TEMPERAMENTOS DE STRELAU.


Han aparecido nuevos instrumentos para la evaluación de temperamentos, el The Strelau Temperament Inventory (STI) de Strelau (1972) con una revisión el STI-R, la “Medida de las Diferencias Individuales en Temperamento” de Meharabian (1978), el EAS de Buss y Plomin (1984) o el DOTS-R de Windle y Lerner (1986). Existe un cuestionario basado en el modelo de tradición rusa de los procesos del SNC, el Structure Temperament Questionnaire (STQ) de Rusalov (1989).


2.5.1. STRELAU TEMPERAMENT INVENTORY (STI), “INVENTARIO DE PERSONALIDAD DE STRELAU”.


Parece que ha alcanzado más difusión en los últimos años. Basado en la investigación previa sobre temperamentos y sobre en las teorías pavlovianas sobre los 2 tipos de sistemas nerviosos: Fuerte y Débil. Instrumento que consta de 3 escalas: Fuerza de la Excitación (SE), Fuerza de la inhibición (SI) y Movilidad (M), los mismos nombres que las diferencias individuales por Pavlov a partir de los 2 tipos de sistema nervioso y su combinación con la estabilidad e inestabilidad. Instrumento con 134 ítems que se contestan sí/no/no sé. La valoración es la suma de la puntuación alcanzada en cada escala. Puntuaciones altas en E se caracterizan por la buena actuación y rendimiento en condiciones de alta estimulación, ausencia de perturbaciones emocionales en situación de estrés. Sujetos con una alta puntuación en I se caracterizan por ser capaces de interrumpir, diferir o evitar la acción. Puntuaciones altas en M caracterizan a los sujetos que son capaces de hacer cambios rápidos ante estimulación nueva. También una puntuación de “Equilibrio” que se obtiene mediante la razón entre puntuaciones E/I.


El STI tiene una fiabilidad test-retest moderada. La validez de constructo medida a través de correlaciones con índices psicofisiológicos es adecuada según su autor. Otros autores informan de mejores resultados. Existe una adaptación española del STI-R.


2.6. LOS TEMPERAMENTOS INFANTILES.


Muchos autores afirman que los temperamentos son más evidentes en los niños. Numerosos estudios con neonatos muestran la existencia en ellos de una reactividad diferenciada, en calidad e intensidad, fisiológica y comportamental. Thomas, Chess y Birch (1970) realizaron una investigación con un largo seguimiento, el “New York Longitudinal Study” (NYLS) sobre los temperamentos infantiles. En ese momento las tesis ambientalistas eran dominantes y este trabajo representaba una disención de las opiniones generalizadas. Afirmaban que el origen de la personalidad era el temperamento, que se definía como el “propio estilo individual de responder al medio ambiente... favorecemos el concepto constitucional de que la personalidad es, en gran parte, algo innato... la personalidad se va transformando por la acción recíproca constante del temperamento y el medio.


La medición del temperamento se realizaba mediante observación de 9 características en una escala de 3 puntos:



- nivel y extensión de actividad motora,



- periodicidad y regularidad de funciones (comida, eliminación, sueño, vigilia),



- respuesta ante un nuevo objeto (aceptación o retirada),



- adaptabilidad de la conducta a los cambios del medio,



- umbral de sensibilidad a los estímulos,



- intensidad o nivel de energía en las respuestas,



- estado de ánimo (alegre, triste),



- grado de distraibilidad,



- extensión de la atención y persistencia en una actividad.


La novedad de estas dimensiones es que están basados en respuestas a unos determinados estímulos en conductas de un sujeto. Existen 3 tipos de niños resultantes:




- fáciles,




- lentos,




- difíciles.


La clasificación precoz de los niños permitirá tomar medidas para evitar, en la interacción con el medio, los desajustes típicos de cada uno, lo que puede ser útil en el campo de la pediatría, de la educación y psiquiatría.


Tipos de temperamentos de Thomas, Chess y Birch
CARACTERÍSTICAS

FÁCIL


LENTO


DIFÍCIL

Actividad



variable


baja


variable

Ritmicidad


regular


variable


irregular

Acercamiento


variable


variable


variable

Adaptabilidad


rápida


lenta


lenta

Atención y persistencia

alta o baja


alta o baja


alta o baja

Intensidad de reacción


baja o suave

suave


intensa

Umbral de sensibilidad

bajo o alto


bajo o alto


bajo o alto

Ánimo



positivo


regular


negativo


El “Infant Temperament Questionnaire” (ITQ-R) de Carey y McDevitt (1975) con 95 ítems que se aplica a las madres de niños entre 4-8 meses y el Parents Temperament Questionnaire (PTQ) de Thomas y Chess (1977) que se dirige a madres y consta de 72 ítems y se aplica a niños de 3-7 años. La fiabilidad del instrumento se estableció mediante la correlación de puntuaciones del padre y la madre de los sujetos evaluados y resultó ser satisfactoria.


Buss y Plomin (1975) mediante análisis factorial redujeron las variables constituyentes de los diferentes tipos de temperamento a 4:



- emocionalidad,



- actividad,



- sociabilidad,



- impulsividad.

El instrumento creado para la evaluación, el EASI-I, tiene la gran ventaja de su brevedad, 20 ítems y se puede aplicar entre 1-9 años.


2.6.1. CHILD TEMPERAMENT QUESTIONNAIRE, “CUESTIONARIO DE TEMPERAMENTO INFANTIL” DE PERSSON-BLENNOW Y McNEILL (1976-1980)


Instrumento elaborado para niños de 6 meses el primero y de 1 a 2 años el segundo. Se construyó sobre el NYLS de Thomas y el de Carey. El primero consta de 58 ítems y el segundo de 51, cada ítem puntúa de 0-2 y lo cumplimentan los padres. La puntuación en cada una de las 9 variables se obtiene con la media de las puntuaciones de los ítems que la componen. La fiabilidad test-retest con un intervalo de 6 semanas es de 0’51 a 0’84 según las variables en el cuestionario de 6 meses, la persistencia de la atención en este nivel de edad se obtiene una correlación de 0’05. En el cuestionario de 1 a 2 años las correlaciones son de 0’46 a 0’95 y no se halla correlación significativa en la variable adaptabilidad.


2.6.2. MIDDLE CHILDHOOD TEMPERAMENT QUESTIONNAIRE (MCTQ) DE HEGVIK.


Se aplica a padres de niños entre 8-12 años, consta de 99 ítems valorados en una escala de 6 puntos, su consistencia interna es de 0’71 a 0’86, su fiabilidad test-retest es de 0’80 a 0’93 con un intervalo de 2 y 1/2 meses; sus características psicométricas han sido probadas y resultan adecuadas en población europea.


2.6.3. DIMENSIONS OF TEMPERAMENT SURVEY (DOTS), “ESCALA DE DIMENSIONES TEMPERAMENTALES” DE LERNER Y cols. (1982)


La DOTS y su revisión DOTS-R de Windle y Lerner (1986), han sido especialmente construidas para la evaluación de las 9 categorías del NYLS y agrupan ítems de instrumento de Carey y McDevitt, Chess y Buss y Plomin intentando eliminar los que suponían una apreciación subjetiva. Consta de 89 ítems y 34 en su última versión, valorados en una escala de 5 puntos en el primer caso y variable en la segunda según cada una de sus formas. Hay 3 versiones del instrumento: sobre el niño aplicable a padres, para el mismo niño, para adultos.


El análisis factorial de la escala configura 5 factores:



* Nivel de actividad,



* Atención/Distraibilidad,



* Adaptación/Aproximación-Huida,



* Ritmicidad,



* Reactividad.

La congruencia factorial está entre 0’82 y 0’98 en niveles altos de edad (7-14 años) y entre 0’71 y 0’95 en bajos (3-6 años). La fiabilidad de la escala mediante el alfa de Cronbach oscila entre 0’42-0’93 según sus escalas. Existe una forma adaptada a la población española del DOTS-R.


Una corriente de investigación relaciona los temperamentos infantiles con los distintos niveles de excitabilidad cerebral medida a través de parámetros fisiológicos (ritmo cardíaco, actividad motora, temperatura corporal, secreción de lágrimas), pero no existe aún una instrumentación concreta consensuada. Una revisión sobre los temperamentos llega a listar hasta 26 instrumentos diferentes aplicables desde los 2 meses a los 11 años.


La evaluación de la personalidad mediante tipos, temperamentos o constitución tiene una larga tradición, sin embargo se utiliza muy escasamente debido a sus dificultades con el tiempo de evaluación y con la vigencia en el marco teórico.

3. EVALUACIÓN DE LA PERSONALIDAD DESDE CRITERIOS RACIONALES Y EMPÍRICOS.


Los procedimientos más extendidos en la evaluación de la personalidad son las pruebas verbales, como las entrevistas, nominación por compañeros, inventarios, cuestionarios o escalas. Pueden calificarse de “objetivos” y lo son porque se caracterizan por la naturaleza estandarizada de los estímulos verbales utilizados y de las opciones de respuesta, la transformación de las puntuaciones en típicas y por la valoración objetiva de la prueba.


La base teórica de las pruebas objetivas es muy variada y condiciona su construcción. Las procedentes del modelo médico se construyen a partir de un criterio racional o de uno empírico. La Psicología opta por el modelo psicométrico que utiliza el criterio factorial en la construcción de los instrumentos de evaluación de la personalidad.


Los objetivos son también muy diversos, pueden pretender una clasificación psiquiátrica de los sujetos como el MMPI, o una estimación de la estructura de la personalidad como el 16 PF de Cattell o el EPI de Eysenck, o la obtención de datos sobre aspectos parciales de la personalidad en orden a la intervención como con las pruebas de depresión, adaptación, estrés, etc.


En los últimos años se ha producido una revalorización de las pruebas objetivas en la evaluación de la personalidad, parcialmente relegadas durante la época del conductismo (1940-1960). El modelo conductual se ha liberalizado respecto a la utilización de datos procedentes de informes verbales. En 1985 Mitchell listaba 350 pruebas de personalidad.


En los estudios extranjeros aparecen el MMPI, CPI, 16 PF como los instrumentos de más frecuente uso entre las pruebas objetivas. Fernández-Ballesteros (1991) encuentra que el 16 PF es de los más utilizados.


Las técnicas en la evaluación objetiva de la personalidad están sometidas a limitaciones y problemas:



* deseabilidad social de las distintas respuestas, que empuja al sujeto que contesta a aproximar sus respuestas a las que socialmente son más deseables,



* respuesta al azar, el sujeto sigue un patrón no determinado por el contenido de los ítems en sus contestaciones,



* disimulo o engaño con el que el sujeto pretende falsear sus respuestas para ocultar información o darla trucada,



* estilo de respuesta en que el sujeto escoge ser moderado o extremoso, negativo o positivo en su manera de contestar.

Se han arbitrado en la construcción de las pruebas métodos para paliar estos peligros.


3.1. TESTS CON CRITERIOS RACIONALES.


En un primer momento se formulan preguntas que dan información sobre el problema que se quiere evaluar o las conductas que teóricamente puedan estar relacionadas con lo que queremos medir.


La primera prueba de personalidad de lápiz y papel fue la “Hoja de Datos Personales” o Personal Data Sheet (PDS) de Woodworth (1917) para seleccionar mediante el diagnóstico de neurosis en los soldados americanos que no podían ser a Europa durante la Primera Guerra Mundial (conocido también como Pyschoneurotic Inventory). Fue construida listando las preguntas que más habitualmente estaban ligadas a la neurosis y que se hacían en una consulta clínica. Consta de 116 ítems elegidos por el método racional. Existe una traducción española de Gil Fagaoga (1972). Ha sido completamente desplazada por el MMPI o el CPI.


3.2. TESTS DE CRITERIO EMPÍRICO.


En la construcción de pruebas:



- se reúne un nº extenso de preguntas,



- se eligen unos grupos criterios en donde se supone que existe una cierta cualidad característica de forma “dominante”,



- se aplica el cuestionario a estos grupos y los ítems presentes diferencialmente en él se toman como los adecuados para la clasificación de sujetos pertenecientes a ese grupo.


3.2.1. MINNESOTA MULTIPHASIC PERSONALITY INVENTORY, MMPI DE HATHAWAY Y McKINLEY (1943).


Es la prueba de personalidad más utilizada. La primera formulación es de 1940 y su publicación por la Universidad es de 1943. Hathaway y McKinley siguieron una metodología empírica: seleccionaron ítems que resultaban más discriminativos entre diferentes grupos psiquiátricos y normales. La reunión inicial de ítems o elementos de la prueba se extrajeron de pruebas preexistentes, como el PDS de Woodworth y de las historias clínicas, libros de psiquiatría y juicios de expertos. Los grupos fueron 800 enfermos psiquiátricos cuidadosamente diagnosticados según las categorías kraepelinianas y 1500 sujetos normales. Partieron de un conjunto inicial de 1000 ítems que se redujeron a 504. La forma final consta de 566 ítems con una contestación verdadero/falso; las puntuaciones típicas son T, la puntuación media es 50 y la desviación típica 10, se consideran patológicas las puntuaciones superiores a 70. La valoración se hace mediante plantillas que permiten sumar los ítems que puntúan en cada escala.


La relación entre las puntuaciones más altas obtenidas por cada sujeto en las diferentes escalas ha generado perfiles que se interpretan en el juicio diagnóstico. Los códigos formados por 2 ó 3 de las escalas de mayor puntuación han sido estudiados dando lugar a mapas actuariales.


Desde 1965 existen servicios de software que permiten la aplicación y corrección computerizada del MMPI. En España este servicio lo ofrece TEA.


La forma original presenta 3 modalidades:



* Individual, con tarjetas de aplicación para cada uno de los ítems, fundamentalmente para sujetos con algún tipo de deterioro,



* Colectiva, con un cuadernillo de aplicación de esta modalidad, puede usarse individualmente,



* Forma R , que permite usar sólo las primeras 399 cuestiones, lo que supone un ahorro de tiempo y esfuerzo considerables. 

Existe una adaptación española de esta prueba.


La primera forma del MMPI consta de 8 escalas:



( (Hs) Hipocondría, se refiere a la preocupación excesiva por las funciones corporales de difícil identificación y sin base orgánica,



( (D) Depresión, escala que se refiere a la situación de decaimiento, sentimientos de inutilidad e incapacidad para el optimismo,



( (Hy) Histeria, se refiere a la aparición de quejas y síntomas orgánicos específicos,



( (Pd) Desviación Psicopática, valora la incapacidad para participar de los valores sociales, la frialdad emocional y conductas antisociales,



( (Pa) Paranoia, evalúa delirios de persecución, susceptibilidad e hipersensibilidad,



( (Pt) Psicastenia, se refiere a conductas fóbicas, compulsivas,



( (Sc) Esquizofrenia, se usa para detectar conductas y pensamientos extraños, la ausencia de sentido de la realidad,



( (Ma) Hipomanía,  valora el grado excesivo de conducta motora y verbal.


Se han añadido otras para evitar los problemas derivados de las distorsiones de respuesta propias de los autoinformes se añadieron 4 escalas de validación: (L) Sinceridad, (F) Validez, (K) Defensa. Las puntuaciones K se usan como correctores de Pa, Pt, Sc y Si. Las escalas de Masculinidad y Feminidad (Mf) e Introversión Social (Si) fueron añadidas después y pasaron a tener el nº 5 y 0 respectivamente en la reformulación de la escala denominada Código “total” de Welsh (1948). Después se construyeron las escalas de Fuerza del Yo (Se) que en la adaptación castellana es “Es”, Ansiedad (A), Represión (R) y Alcoholismo (Mac)


La aproximaciones racionales de análisis de contenido configuran otro tipo de escalas: HAE, Salud; DEP, Depresión; ORG, Sintomatología orgánica; FAM, Problemas familiares; AUT, Conflictos de autoridad; FEM, Intereses femeninos; REL, Fundamentalismo religioso; HOS, Hostilidad manifiesta; MOR, Moral precaria; PHO, Fobias; PSY, Psicoticismo; HYP, Hipomanía; SOC, Desajuste social. Análisis de contenido que proporcionó información sobre la mayor capacidad de discriminación de unos ítems frente a otros, a los que mejor discriminaban se les denominó “Ítems Críticos”. Se han añadido escalas no clínicas como Dominancia (Do) o Nivel Socioeconómico (St).


El Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) ha sido muy criticado y tiene 50 años de existencia, continúa siendo el test de personalidad más usado tanto en ambientes clínicos como normales. El MMPI es el test más usado después del WISC y el Rorchach. Bucher y Owen (1984) precisaron en el 87 % de los artículos que revisaron se usaba el MMPI.


El MMPI fue la única alternativa en los años 50 para utilizar un instrumento basado en la teoría del continuo para la evaluación de las conductas perturbadas y estuvo en el centro de la polémica que Meehl (1954) inició con su crítica a la fiabilidad del diagnóstico clínico frente al actuarial. El MMPI se convirtió, dentro del mundo clínico, en el método más seguro para hacer un diagnóstico fiable. La gran cantidad de datos de su utilización permiten comparar unas muestras con otras incluso de países diferentes.


Hunsley (1988) recoge datos sobre fiabilidad de la prueba entre 1970-1981 y los trata mediante meta-análisis muestra que está entre 0’71 (Ma) y 0’84 (Pt). Todas las demás escalas se sitúan en valores intermedios. Se ha estudiado la diferencia de fiabilidad entre las muestras psiquiátricas y las normales, es más en las primeras (0’80) que en las segundas (0’70), la media de todas las correlaciones en todo tipo de muestras se encuentra en 0’70. En estudios más recientes, la fiabilidad test-retest con intervalo de un año es muy alta, de 0’67 a 0’90 según escalas, la validez es mucho más débil, de 0’15 a 0’74. En población española aparecen datos similares. En las escalas F, K, Hs, Pa, Sc las puntuaciones son más altas en la forma española cuando se aplica a sujetos bilingües. Índices de fiabilidad se consideran discretos por los expertos.


Los estudios de la validez del MMPI son satisfactorios. La validez de constructo, la validez convergente y la validez de criterio son satisfactorias.


Se han realizado análisis factoriales del MMPI han obtenido 2 grandes factores de primer orden: A, Ansiedad y R, Represión.


Dimensiones de la personalidad por análisis factorial del MMPI
Ego débil

Impulsividad



Retraimiento social

Extraversión








Intraversión

Participación social




Control intelectual

Ego fuerte


Estructura, que a pesar de su relativa coincidencia con los factores de 2º orden de Cattell y los de Norman y los de Eysenck, no se aprovechó para una reestructuración de la prueba y cayó en el olvido.


En los 80 la Universidad de Minnesota inició la tarea de actualizar el MMPI, surgió el MMPI-2 Se pretendía:



- conservar el uso de las escalas existentes y su validez,



- renovar el lenguaje anticuado,



- extender los ítems a áreas que en la prueba anterior no se habían tocado como cumplimiento de tratamientos, sensibilidad al cambio, problemas de relación, actitudes ante el trabajo,



- renovar la estandarización de la prueba que fue hecha años atrás, cuando lo “normal” ya no es exactamente lo mismo,



- hacer 2 formas separadas para adultos y adolescentes.


El nuevo MMPI de adultos consta de 150 ítems nuevos que cubren las áreas mencionadas más 82 de los antiguos que se han renovado lingüísticamente. La reestandarización se hizo con una muestra de sujetos normales procedentes de diferentes estados de los Estados Unidos. Se advierte una diferencia de 2 puntos respecto a las puntuaciones del MMPI en muestras psiquiátricas, en los perfiles los códigos se mantendrán pero no su nivel de puntuaciones.


Las escalas de nueva aparición en el MMPI-2 son:



- ANX, Ansiedad,


- FRS, Miedos,



- OBS, Obsesiones,


- DEP,. Depresión,



- HEA, Salud,



- BIZ, Ideas extrañas,



- ANG, Ira,



- CYN, Cinismo,



- ASP, Prácticas antisociales

- TPA, Conducta tipo “A”,



- LSE, Baja autoestima


- SOD, Incorfomidad social,



- FAM, Problemas familiares

- WRK, Interferencias en el trabajo,



- TRT, Indicadores negativos hacia el tratamiento


La forma del MMPI se ha usado más en el campo clínico, el MMPI-2 se ha empezado a usar más en población normal, el carácter de alguna de las nuevas escalas. Presenta una más fácil interpretación de resultados y una menor intercorrelación entre las diferentes escalas.


La equiparación de ambas pruebas los niveles de fiabilidad y validez se mantienen idénticos, pero existen pocos datos del MMPI-2, sobre todo respecto a la interpretación de códigos, por lo que algunos recomiendan precaución en este campo.


Eysenck en sus críticas afirma: “cuando se hace análisis factorial no se obtienen las escalas hipotetizadas, los ítems correlacionan más con las escalas a las que no pertenecen que en las que se integran. El cuestionario de personalidad, usado más que ningún otro, viole todas las reglas dadas por los psicométricas para la construcción de este tipo de instrumentos; su origen se basa en una irreconocible y oscura teoría de personalidad y las escalas resultantes podrían ser interpretadas en términos de alta subjetividad y categorías psiquiátricas carentes de significación científica.


3.2.2. CALIFORNIA PSYCHOLOGICAL INVENTORY, CPI DE GOUGH (1957, 1975, 1987).


Es una prueba con criterio empírico, se trata del “Cuestionario de Personalidad de California”. Se considera como un “MMPI” para población normal. No existe un marco teórico concreto se parte de una observación pragmática que Gough llamó “Conceptos Populares” como Dominancia, Tolerancia, Autocontrol.


El CPI consta de 480 ítems que se distribuyen en 18 escalas. Las preguntas son sobre conductas del sujeto en un amplio espectro: sociales, sentimentales, familiares, éticas. La extracción de los ítems de 13 escalas se ha hecho con criterio empírico y el resto con criterio racional. 178 de los ítems son idénticos a los del MMPI. En la revisión de 1987 añade 2 escalas.


Se obtuvieron 3 factores o vectores:



* Autorrealización,



* Introversión/extraversión,



* Autocontrol

y 20 escalas:



(1) Dominancia (Do): liderazgo, iniciativa social;



(2) Capacidad de estatus (Cs): cualidades y habilidades;



(3) Sociabilidad (Sy): sociabilidad, participación;



(4) Presencia social (Sp): autoconfianza, espontaneidad;



(5) Autoaceptación (Sa): independencia, responsabilidad;



(6) Independencia (In);



(7) Empatía, de primera clase (Em);



(8) Responsabilidad (Re);



(9) Socialización (So);



(10) Autocontrol (Sc);



(11) Buena impresión (Gi);



(12) Comunalidad (Cm);



(13) Bienestar (Wb);



(14) Tolerancia, de segunda clase (To);



(15) Afán de logro (Ac);



(16) Afán de independencia (Ai);



(17) Eficiencia intelectual (Ie);



(18) Comprensión psicológica (Py);



(19) Flexibilidad (Fx);



(20) Feminidad/masculinidad, de tercera clase (Fe).

Consta también de 3 escalas de validación idénticas a las del MMPI.


Para la facilitación de la evaluación clínica existen 4 grandes agrupaciones de las escalas:



* Ascendencia, Asertividad;



* Socialización, Madurez, Responsabilidad;



* Rendimiento y eficiencia intelectual;



* Interés, Motivación.


La puntuación media es 50 con una desviación típica de 10, se considera patológica una puntuación situada más de 2 desviaciones típicas sobre la media. La estandarización se ha hecho sobre puntuaciones T. Es aplicable a sujetos de entre 12-70 años con un nivel de lectura equiparable al de 4º de EGB.


La fiabilidad va desde 0’52 en la escala de Empatía a 0’80 en la escala de Autocontrol. La media de fiabilidad se estima en 0’70, la consistencia interna es baja por la variación de las distintas escalas, pero alta entre los 3 factores: I. Autorrealización (0’85); II. Introversión/extraversión (0’81) y III. Autocontrol (0’80). Los datos sobre validez predictiva son buenos.


Se critica la ausencia de análisis factorial en la construcción de las escalas: “las escalas se han construido ad hoc para rasgos arbitrarios sin ninguna teoría de personalidad que los respalde y sus propiedades psicométricas son muy deficientes”, según Eysenck (1985). Otra dificultad de la prueba es la ausencia de estudios que permitan la interpretación de los innumerables posibles códigos a los que la prueba da lugar, McAllister (1988) lista 132.


Existe una adaptación española que consta de 462 ítems y conserva las 20 escalas y los 3 vectores. Se ofrece una estructuración de la personalidad por la combinación de los vectores V1 y V2; Alfa (externo-favorable), Beta (interno-favorable), Gamma (externo-crítico) y Delta (interno-crítico).


Los datos sobre la validez y fiabilidad de la adaptación española no están disponibles.


Existen pruebas mixtas que combinan el criterio racional con el empírico: La prueba de Completamiento de frases incompletas de Rotter y Rafferty (1950), el Personality Research Form (PRF) de Jackson (1967) y el Diferencial Personality Inventory (DPI) de Jackson (1971) están así construidos, aunque parten de un supuesto diferente, ambos proceden de la teoría de las necesidades de Murray. Otra prueba a caballo entre el criterio empírico y el racional es el Millon’s Clinical Multiaxial Inventory (MCMI) de Millon (1977, 1987) se trata de una prueba fundamentalmente clínica.

4. EVALUACIÓN DE LA PERSONALIDAD DESDE TEORÍAS FACTORIALES.


La teoría de los rasgos fue fundamental en el estudio de la personalidad, se ha dicho que: “Si hay algo que pueda ser una especialidad llamada personalidad, su única y definitiva característica es el rasgo”. Mischel (1968) sostiene la determinación situacional de la conducta y ataca la teoría de los rasgos: “Mientras la teoría del rasgo predice la consistencia de la conducta es su inconsistencia lo que típicamente se observa”.


4.1. LA EVALUACIÓN DE LA PERSONALIDAD SEGÚN CATTELL.


El éxito de Cattell en la formulación de su teoría de estructura y evaluación de la personalidad radica en el método y en su focalización en la personalidad normal lejos del ámbito clínico.


El método multivariado y el análisis factorial son en las que Cattell apoya su análisis de la estructura de la personalidad donde el elemento estructural básico es el rasgo. Los rasgos son las tendencias relativamente estables a comportarse de una determinada manera, pueden ser específicos o comunes, con origen hereditario o educativo, superficiales o profundos. Estos últimos son “rasgos fuente” y la razón última de la covariación de las conductas. Los rasgos superficiales son expresivos y pueden accederse a ellos directamente, los rasgos profundos sólo pueden alcanzarse mediante análisis y factorial.


Cattell propone la existencia de una estructura de personalidad natural y unitaria, estructura que ha de descubrirse empíricamente. Arbitra un método de obtención de datos multivariados. Comenzó con el listado de adjetivos de Allport reducido a 171 escalas bipolares, que produjeron 35 agrupaciones (clusters) utilizadas para la construcción de los cuestionarios.


En trabajos sucesivos fue estructurando las 2 básicas fuentes de información para los estudios de la personalidad:



* datos-L (Life), que se obtienen de la valoración directa de los sujetos;



* datos-Q (Questionnaire), mediante autoinformes, entrevistas, escalas, inventarios, etc.;



* datos-T (Test), obtenidos de la respuesta que un sujeto desarrolla ante unas determinadas situaciones elaboradas para la prueba.

Mediante análisis de la covariación de los datos obtenidos a partir de las 3 fuentes intenta captar la complejidad de la personalidad.


El análisis factorial depende de los datos con los que es alimentado:



* la manera de recoger y seleccionar los datos da lugar a que los rasgos a que se llega sean:




- cognitivos (aptitudinales),




- personales (temperamentales), que emergen de los datos L y Q,




- motivacionales (dinámicos), que emanan de los datos T;



* respecto a la valoración de los datos, advierte:




- los L (Rating L) tienen un problema básico, el instrumento con el que se obtienen, la mente del observador, puede producir distorsión de la observación;




- más objetivo es el método de registro de acontecimientos de una conducta (Recorded Events L), pero tiene el inconveniente del tiempo que ocupa y el tiempo en el que se toman los registros.


Los datos L son útiles para evaluar todo tipo de conductas. Los datos Q, basados en la introspección, son adecuados para la evaluación de rasgos de personalidad y temperamento, resultan inconvenientes para la evaluación de habilidades y cuestionables en la evaluación de motivaciones.


Los datos T proceden de conductas que el sujeto no conoce cómo van a ser tenidas en cuenta, son útiles para cualquier tipo de evaluación. Estos datos van desde la mediación de la actividad electrodermal a la evaluación sobre listas de libros que el sujeto prefiere. Cattell no es partidario de todo tipo de tests, sólo de aquellos que emanan de una teoría previa.


Los datos pueden ser tratados por diferentes técnicas:



* la técnica Q estudia a la persona como una variable, con medida de rasgos distribuidos en una población normal, se usa en estudios transversales y sirve para la obtención de tipos mediante el descubrimiento de las semejanzas entre unos sujetos y otros;



* la técnica R estudia el rasgo como variable, con evaluación de personas tal como se distribuyen en la población normal y se utiliza en estudios longitudinales para comprobar la estabilidad de los rasgos;



* técnica P, se usa para correlacionar personas cuando son observadas por diferentes personas, fundamentalmente si el nº de sujetos es menor que el de rasgos. Se estudia fundamentalmente en estudios longitudinales.

Es la metodología que había usado Burt.


Cattell empezó su investigación haciendo análisis factorial sobre los datos obtenidos de la aplicación de la lista de 200 adjetivos y siguió explorando los datos de las otras fuentes. Los estudios factoriales no mostraron relación entre el nivel de aspiraciones y las restantes pruebas, sí entre respuesta galvánica y meticulosidad. Esto dio lugar a la aparición del factor “Inhibición”, los factores procedentes de los datos L y Q eran homogéneos y numerosos (35 factores), los datos T se agrupan de manera diferente.


Cattell produce una fórmula matemática (“ecuación de especificación conductual”) en la que se tiene en cuenta en la evaluación de la conducta, el rasgo y la situación en la que se da. La distinción entre estado y rasgo está presente en él.


4.1.1. SIXTEEN PERSONALITY FACTOR QUESTIONNAIRE, 16 PF DE CATTELL (1949).


El Cuestionario de los Dieciséis Factores de Personalidad (16 PF) fue publicado por el IPAT en 1957 y revisado en 1961. Cuestionario que se generó a partir de los estudios previos de estructura de la personalidad obtenida a través de los datos L, y se confeccionaron preguntas específicas para cada factor. El análisis de los datos Q proporcionó 12 factores, coincidían con los factores de los datos L, y 4 relativamente nuevos.


Consta de 187 preguntas y tiene varias formas: A, B, C y D. Sólo puede ser aplicado a sujetos normales con un nivel educativo semejante a BUP. Existen formas de factura complicada, cada pregunta tiene una forma diferente de contestación. Existe adaptación española de esta prueba, una adaptación del 16 PF para directivos y una actuación de las características psicométricas de la misma. También se puede hacer un uso clínico del 16 PF.


Los 16 factores puntúan en un continúo de 2 polos (de 1 a 10). La utilización de plantillas permite la evaluación de los sujetos en cualquier valor de cada uno de los 16 factores con los que se constituye un perfil individual. Hay posibilidad de corrección mecanizada.


Este perfil puede utilizarse para el conocimiento de la estructura normal de la personalidad, sino también con fines clínicos. Hay 4 factores de 2º orden:



- QI, Ansiedad; 



- QII, Extraversión;



- QIII, Socialización controlada; 

- QIV, Independencia.


Los 16 factores de personalidad de Cattell, 1972

A+







A-


AFECTOTIMIA






SIZOTIMIA


Abierto, afectuoso, expresivo, franco, adaptable



Rígido, frío, reservado, solitario


B+







B-


INTELIGENCIA ALTA





INTELIGENCIA BAJA


Listo







Torpe


C+







C-


FUERZA DEL YO






DEBILIDAD DEL YO


Estable, realista, maduro, tranquilo




Neurótico, inestable, ansioso









hipocondríaco,


E+







E-


DOMINANCIA






SUMISIÓN


Asertivo, extrapunitivo, egoísta,





Sumiso, inseguro, modesto,









dócil,


sin trabas sociales






tímido


F+







F-


SURGENCIA






DESURGENCIA


Alegre, sociable, enérgico, rápido,




Deprimido, pesimista, lánguido,


hablador, humorista






perezoso, tenso, flemático.


G+







G-


SUPEREGO FUERTE





SUPEREGO DÉBIL


Consciente, sentado, moralista,





Despreocupado, anómico,


perseverante






indolente


H+







H-


PARMIA







TRECTIA


Amable, impulsivo, atrevido





Desconfiado, susceptible,









cobarde










conquistador, cohibido.


I+







I-


PREMSIA







HARRIA


Sensible, intuitivo, inmaduro,





Maduro, independiente, práctico, 


dependiente, frívolo, impaciente, introspectivo



duro, lógico.


L+







L-


PROTENSIÓN






ALAXIA


Suspicaz, celoso, solitario





Confiado, adaptable.


M+







M-


AUTIA







PRAXERNIA


Imaginativo, excéntrico, independiente, bohemio, intelectual


Práctico, realista, consciente


N+







N-


ASTUCIA







INSEGURIDAD


Astuto, calculador, educado





Socialmente torpe, natural, 










auténtico, sincero.


O+







O-


CULPABILIDAD






SEGURIDAD


Aprensivo, inseguro, preocupado, inquieto




Seguridad, responsable, confiado


Q1+







Q1-


RADICALISMO






CONSERVADURISMO


Liberal, innovador, librepensador.




Tradicional, conservador


Q2+







Q2-


INDEPENDENCIA






GREGARISMO


Austosuficiente, hábil, toma sus propias decisiones



Dependiente, 










cooperador, sociable


Q3+







Q3-


ALTA INTEGRACIÓN SENTIMENTAL



BAJA INTEGRACIÓN SENTIMENTAL


Estricto, compulsivo, voluntarioso, social




Indisciplinado, relajado, 









descuidado,










seguidor de normas sociales


Q4+







Q4-


MUCHA TENSIÓN ÉRGICA





POCA TENSIÓN ÉRGICA


Tenso, frustrado, inquieto





Relajado, tranquilo, sosegado.


Los adjetivos se dan como característicos de cada factor, son sólo una selección de los más representativos. Cada sujeto se evalúa por la puntuación que obtiene en cada factor.


La fiabilidad de la prueba varía en las formas A y B de 0’45 a 0’93 y en las formas C y D de 0’67 a 0’86, lo que ha sido discutido por otros autores. La adaptación española alcanza unas correlaciones test-retest entre 1 y 4 semanas de 0’62 a 0’78 según diferentes factores. Existen numerosas críticas sobre la fiabilidad del 16 PF.


La validez de criterio y la concurrente son aceptables, pero no altas y varían de unos factores a otros, las correlaciones más bajas son las del factor B de la forma A (0’35) y las más altas las del factor H de las formas A y B (0’94). Otros autores realizan trabajos en donde la factorización de los datos produce un nº distinto de factores.


Existen formas del 16 PF adaptadas a todos los niveles de edad.


4.1.2. EARLY SCHOOL PERSONALITY QUESTIONNAIRE, ESPQ, “CUESTIONARIO FACTORIAL DE PERSONALIDAD PARA NIÑOS DE 6-8 AÑOS DE COAN Y CATTELL (1966).

Tiene 13 rasgos de primer orden y 2 de 2º orden y la hoja de respuestas tiene un apoyo con figuras para hacer su cumplimentación más fácil a los niños de este rango de edad.


4.1.3. CHILDREN PERSONALITY QUESTIONNAIRE, CPQ, “CUESTIONARIO FACTORIAL DE PERSONALIDAD” PARA NIÑOS DE 8-12 AÑOS Y HIGH SCHOOL PERSONALITY QUESTIONNAIRE, HSPQ, “CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD PARA ADOLESCENTES”.


Los factores cambian lentamente en cada nivel de edad, pero se mantienen esencialmente los mismos. La fiabilidad de las pruebas es problemática en los niños en general y con estos instrumentos en particular.


De estas pruebas existe también adaptación española, del HPQJ y del CPQ ha realizado el ICCE (1981), del ESPQ, TEA (1981).


Eysenck considera posible reducir los 16 factores a 3: Ansiedad, Superego, Exvia, equiparables a Neuroticismo, Psicoticismo y Extraversión respectivamente.


4.1.4. GORDON PERSONAL PROFILE, GPP DE GORDON (1953)


El “Perfil Personal de Gordon”, mide Ascendencia (Asc), Responsabilidad (Res), Estabilidad (Est) y Sociabilidad (Soc). Compuesto por 18 grupos de 4 preguntas cada uno que se responden Positivo/Negativo. Se puede obtener un índice de autoestima a partir de los 4 factores del GPP. La fiabilidad de la prueba en test-retest entre 0’84-0’87, según factores y una validez factorial adecuada, según su autor.


El Gordon Personality Intentory, GPI de Gordon (1956), complementario, mide Cautela (Cau), Originalidad (Ori), Comprensión (Com), y Vitalidad (Vit) y está compuesto de 20 grupos con 4 frases con contestación Positivo/Negativo. La fiabilidad test-retest entre 0’80-0’84 según los distintos factores y la validez factorial es adecuada.


La adaptación española de la prueba aúna ambas pruebas, son PPG, “Perfil Personal de Gordon” e IPG, “Inventario de Personalidad de Gordon”.


Sólo existen baremos para adolescentes. La fiabilidad de la última versión mediante el alfa de Cronbach es de 0’70 a 0’85.


4.2. LA EVALUACIÓN DE LA PERSONALIDAD SEGÚN EYSENCK.


La meta es la clasificación de sujetos según sus características y la utilización del análisis factorial en la constitución de las taxonomías. Su definición de personalidad contiene los elementos que explican su labor de investigación posterior: “la suma total de los patrones de conducta actuales o potenciales determinados por la herencia y el medio que se originan y desarrollan en una interacción funcional mediante 4 sectores fundamentales en los que los patrones de conducta se organizan: el sector cognitivo (inteligencia), el sector conativo (carácter), el sector afectivo (temperamento) y el sector somático (constitución)”. La utilización del análisis factorial para la constitución de sus tipos le aleja teórica y metodológicamente de ella.


Según Eysenck es necesario para la Psicología seguir los pasos de la ciencia natural: “para el estudio de la personalidad hay que señalar que el procedimiento que normalmente usan los biólogos es el que usan los psicólogos en la búsqueda de una ley en que se pueda basar una taxonomía... los caracteres son rasgos medidos por experimentos, valoraciones, autoinformes u otros muchos medios. Se puede correlacionar rasgos a partir de sujetos o sujetos a partir de rasgos. Estos rasgos expresan una organización jerárquica de las conductas:



* constituido por acciones concretas o actos,



* se constituye por la agrupación de actos por repetición de esa conducta en hábitos,



* en la asociación de hábitos afines en un rasgo (sociabilidad),



* la asociación de rasgos da lugar a la aparición de los tipos (E-Extraversión versus Introversión, N-Neuroticismo versus Control y P-Psicotismo versus Normalidad), que representan la estructuración de la personalidad en el más alto nivel de generalización.


Jerarquización que incorpora niveles de generalización sucesivos desde el más concreto, los actos, al más abstracto, los tipos. Este modelo jerárquico tiene la ventaja de incluir la distinción entre “estado”, que serían los actos concretos y “rasgo”, paralelo a “tipo” en los niveles superiores. Las personas no pertenecen a uno de estos factores totalmente, sino que se distribuyen a lo largo de un continuo que representa en ejes ortogonales que permiten distintas combinaciones de sus primeros factores Extroversión/Neuroticismo.


El primer cuestionario de personalidad de Eysenck el Maudsley Medical Questionnaire (MMQ) (1952) que medía Neuroticismo. En el Maudsley Personality Inventory (MPI) que incluía los factores de Neuroticismo y Extraversión. Instrumentos que fueron la semilla del EPI.


4.2.1. EYSENCK PERSONALITY INVENTORY (EPI) DE EYSENCK Y EYSENCK (1964).


El “Inventario de Personalidad de Eysenck” (EPI) está basado en el Maudsley Personality Inventory, pero supone una mejoría en la formulación de los ítems, mayor independencia entre factores, está dotado de mecanismos para contrarrestar los problemas de los autoinformes y se han mejorado las características psicométricas. Consta de 57 ítems de contestación sí/no y de 2 formas, A y B. Tiene 2 factores con 2 polos: Extraversión versus Introversión (E) y Neuroticismo versus Control (N). Se ha añadido una escala de Sinceridad (S) para contrarrestar las respuestas deseables. Existe una adaptación española de esta prueba en la formas A y B. La valoración de la prueba se hace mediante plantillas que señalan los ítems y valores de cada factor.


La fiabilidad test-retest del EPI es alta, en períodos largos alcanza un 0’85; por el método de las 2 mitades oscila entre 0’90 a 0’95. La validez es sólida.


4.2.2. EYSENCK PERSONALITY QUESTIONNAIRE (EPQ-J) DE EYSENCK (1975).


El “Cuestionario de Personalidad” para jóvenes de 8-15 años EPQ-J y de adultos EPQ-A se aplica de 16 años en adelante. Existe una estandarización de estas pruebas en población española. Consta de 81 ítems que se contestan sí/no. Aparece por 1ª vez el factor P al que algunas veces se ha denominado “Dureza” en lugar de “Psicoticismo” por las implicaciones negativas de la denominación de este factor. El que más problemas presenta de fiabilidad y validez. La forma J incluye también una escala de Conducta Antisocial (CA).


Existe adaptación mexicana con una fiabilidad de 0’85, 0’82, 0’73 para N, E y P respectivamente.


Su uso no se ha extendido tanto. La fiabilidad test-retest de la prueba es adecuada, oscila entre 0’69 y 0’90 en el EPQ-A; el factor P el que obtiene más bajas correlaciones. En la prueba para niños y jóvenes, EPQ-J, la fiabilidad test-retest está entre 0’61-0’88, el factor P el que obtiene más bajas correlaciones. Revisión del EPQ, el EPQ-R que mejora las medidas del factor P, también una forma abreviada, EPQR-S con sólo 12 ítems. Las correlaciones del EPQR-S con el EPQ son de 0’96 para E, 0’94 para N y o’70 para P. El factor P tiene las correlaciones más bajas.


Eysenck (1990) recoge una gran parte de la literatura que muestra cómo sus instrumentos conservan las cualidades psicométricas y la misma estructura factorial.


4.2.3. “CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD” (CEP) DE PINILLOS (1974).


El “Cuestionario de Personalidad” mide:



* C, Control;


* E, Extraversión



* P, Paranoidismo

* S, Sinceridad.

Consta de 145 ítems que se contestan sí/no y duda. Se puede aplicar desde los 14-15 años en adelante.


La fiabilidad de la prueba por pares-impares está entre 0’69-0’82, las correlaciones más bajas son las de la escala P. La validez concurrente con EPI es 0’61 en N; 0’66 en E y 0’70 en S. Prueba que tiene la ventaja de estar pensada y construida para población española y con baremos extraídos de la misma.


La concepción de la estructura de la personalidad de Eysenck tiene la gran ventaja de su simplicidad. Reduce el nº de tipos y los funda en una teoría biológica que explica su distinción y características. La diferencia en la calidad del sistema nervioso en orden a la extensión y duración de su activación (arousal). Hay una larga evidencia que fundamenta la tesis de que los PEN están fuertemente determinados por factores genéticos y la totalidad de la arquitectura implicada en ello ha sido aclarada en un grado considerable...El alto grado de heredabilidad en P, E, y N sugiere una búsqueda de los factores biológicos que subyacen a estas dimensiones de personalidad. La distinta activación combinada del SNA y el SNC da lugar a la aparición de los tipos.


Activación





SNC

SNA


TIPO

NEURÓTICO



alta

alta


INTROVERTIDO

NORMAL




alta

baja

NORMAL




baja

baja


EXTROVERTIDO

ANTISOCIAL



baja

alta


Esta teoría está documentada puesto que Eysenck se ha dedicado a reunir los datos de todas las investigaciones afines que la confirman, lo cual puede encontrarse en Fundamentos biológicos de la personalidad (1967).


Existen otros instrumentos de evaluación de la personalidad construidos factorialmente como el Comrey Personality Scales (CPS), de Comrey (1970) con 10 escalas, 8 de personalidad y 2 de validación; o el Multidimensional Personality Questionnaire (MPQ) de Tellegen (1982) con 11 escalas que se centran en la evaluación de la conducta normal; pero existe poca información sobre los resultados de su aplicación.


4.2. EVALUACIÓN DE LA PERSONALIDAD DESDE EL PARADIGMA DE LOS “CINCO GRANDES” (BIG FIVE).


La tendencia a la confluencia parece ser algo vigente en el clima de la Psicología actual en todas las áreas de conocimiento.


McDougall (1932) fue el iniciador del tema. De manera deductiva sugiere la existencia de 5 grandes elementos explicativos de la personalidad, cada uno encierra una gran complejidad, nombra los 5 componentes: Intelecto, Carácter, Temperamento, Disposición y Templanza. Elementos con cierto parecido con lo que van a ser los 5 grandes factores que se alcanzan por análisis factorial. El primer intento con metodología estricta es el de Thurstone: “se analizaron coeficientes de 60 rasgos de personalidad por medio de diferentes métodos factoriales y encontramos 5 factores... la descripción científica de la personalidad puede no ser tan desesperanzadoramente compleja como se ha pensado muchas veces”. Posteriores investigadores, sometieron a rotación ortogonal los 35 primeros factores de Cattell, consiguieron los mismos resultados: Fiske (1949), Tupes y Cristal (1961) y Norman (1963).


Norman dio la primera denominación a los distintos factores de “los Cinco-Grandes”, a veces se les llama “Los Cinco de Norman”. La investigación partió de la selección de 2800 términos referidos a características personales, seleccionaron 200 que no eran redundantes. Llegó a una estructuración factorial de la personalidad, en la que en cada factor se agrupan de 30 a 40 adjetivos.


Norman (1963) pensaba que “había sido identificada una estructura muy estable de características personales”. La puntuación de un sujeto en cada uno de los factores permite su evaluación y un cierto conocimiento previo de su actuación personal.


Borgatta (1964) ha encontrado también los “Cinco Grandes” en el análisis factorial del EPI de Eysenck, en el RPF de Jackson, y en el MBTY de Myers y McCauley.


Estructura factorial de la personalidad de Norman (1963)


Factores





Polo-A


Polo-B

I. Extraversión




1
hablador


silencioso







2
franco


reservado







3
atrevido


cauto







4
sociable


retraído

II. Conformidad




5
bondadoso


irritable







6
tolerante


celoso







7
flexible


terco







8
cooperador


envidioso

III. Consciencia




9
meticuloso


descuidado







10
responsable

irresponsable







11
escrupuloso

inescrupuloso







12
perseverante

dejado

IV. Estabilidad emocional



13
posado


nervioso







14
relajado


ansioso







15
tranquilo


excitable







16
confiado


miedoso

V. Cultura





17
creativo


torpe







18
intelectual


ignorante







19
informado


rudo







20
curioso


simple


El que muchos investigadores hayan encontrado lo mismo manejando diferentes fuentes reverdece la vitalidad del concepto de “rasgo”. Mischel fue al rasgo lo que Meehl al diagnóstico clínico. Ambos con sus críticas lograron una intensificación de la investigación y una mejora de sus métodos. La investigación posterior ha ido cambiando las nominaciones, pero siempre son los mismos factores en contenido y nº.


Aún existiendo unanimidad en hallar 5 factores en los análisis factoriales de características personales hay autores que encuentran diferente nº. El intento de encontrar los “Cinco Grandes” a partir del 16 PF, el EPI y el CPS, sometidos a análisis factorial conjunto, dio como resultado la existencia de 7 factores, uno constituido por las escalas de validación y el resto son:


- Conciencia versus Despreocupación,


- Neuroticismo versus Calma,


- Masculino versus Femenino,



- Extraversión versus Intraversión,


- Innovación versus Conservadurismo,


- Empatía versus Egocentrismo.

El factor Empatía versus Egocentrismo sólo se construye con ítems procedentes del CPS.


No faltan críticas a la aparición de los “Cinco”. Mischel apuntó que “los factores identificados en las estimaciones de rasgos reflejan más bien los estereotipos y los conceptos sociales de los jueces que la organización de los rasgos en los sujetos calificados”. Investigaciones posteriores han demostrado que la aparición de los “Cinco Grandes” no es artefactual ni se debe a un sesgo del esquema cognitivo de los enjuiciadores.


Según Eysenck si se analizan detenidamente las características que constituyen cada uno de los factores de los cinco grandes se advierte la posibilidad de reducirlos a sus 3 factores. Para él, los modelos no factoriales (MMPI, CPI) no se pueden considerar seriamente; el modelo de los “Cinco Grandes” y el PEN tienen mayoritariamente una buena base psicométrica, la escala del factor II de los “Cinco Grandes” puede ser de diferente nivel (primer orden más que 2º) de remanentes del III, y el factor II de los “Cinco Grandes” puede estar constituido por rasgos que contribuyen al segundo orden del factor P.


Goldberg (1990) ha realizado un cuidadoso trabajo y muestra que los cinco se mantienen en análisis factoriales hechos con datos procedentes de distintos instrumentos y diferentes fuentes. McCrae y Costa (1988) han realizado un seguimiento de 6 años y han encontrado correlaciones de 0’82 y 0’83 entre las puntuaciones de ambos períodos.


La aparición de los “Cinco Grandes” es un resultado empírico, que ha surgido de análisis factorial de muchos investigadores diferentes, con evaluaciones diversas. Se puede pensar que existe cierta consistencia de tal estructura de personalidad. La naturaleza de esta estructura es lo que es aún una cuestión disputada. Buss (1991) apuesta por su carácter evolutivo pues representa las vías más comunes de enfrentarse con la solución de los problemas que plantea la supervivencia y la reproducción.


4.3.1. NEO-INVENTORY Y NEO-PERSONALITY INVENTORY (NCO-P) DE McCRAE Y COSTA (1983, 1988).


Existen numerosos instrumentos creados para la evaluación de los “Cinco Grandes”:



* NEO-Inventory de McCrae y Costa (1983) que mide Neuroticismo, Extraversión y Apertura a la Experiencia ,



* NEO-Personality Inventory (NEO-PI) de McCrae y Costa (1985) que es uno de los más conocidos.


Es un cuestionario de 181 ítems, que miden N, Neuroticismo; E, Extraversión; O, Apertura a la experiencia; A, Conformidad y C, Consciencia. Se valora en una escala de 5 puntos. La consistencia interna es de 0’76 a 0’93, la fiabilidad test-retest, con una distancia de 3 y 6 años es de 0’63 a 0’83; la validez de constructo, 0’50, es adecuada; la validez concurrente con el N de Eysenck es de 0’44 a 0’70 y con E 0’35 a 0’54. La revisión de este instrumento, el NEO-PIR consta de 240 ítems con 48 ítems en cada una de las escalas. Cada una de las escalas engloba 6 facetas:

Neuroticismo

Extroversión

Apertura

Conformidad
             Consistencia
Ansiedad


Calidez


Fantasía

Confianza

............. Competencia

Hostilidad


Gregarismo

Estética

Cumplimiento
              Orden

Depresión


Asertividad

Sensibilidad
Altruismo

              Libertad

Autoconfianza

Actividad


Acción

Obediencia
              Logro

Impulsividad

Búsqueda


Ideas

Modestia

              Disciplina

Vulnerabilidad

Emocionalidad

Valores

Ternura

              Reflexión.


Se ha aplicado a 1539 sujetos para la obtención de sus cualidades psicométricas. Los coeficientes alfa de las escalas son 0’92, 0’89, 0’87, 0’86 y 0’80 para N, R, O, A y C, respectivamente. Ha creado también un instrumento con 10 ítems por cada factor cuya fiabilidad está entre 0’84 y 0’89 cuya validez establecida a través de sus correlaciones con el NEO-PI es también muy alta. La validez convergente es también alta. Puede ser aplicado al sujeto evaluado o a personas de su entorno.


Existe una gran tendencia a aceptar los “Cinco Grandes” como factores básicos de personalidad.

5. EVALUACIÓN DE LA INDIVIDUALIDAD.


5.1. EVALUACIÓN DEL YO.


La consideración del yo (self) como agente interno de la acción individual, diferenciado de la conducta externa, procede del idealismo y vitalismo filosófico. La introspección, rechazada por Comte como método válido para la Psicología, supone el renocimiento de este objeto interior como el específico de esta ciencia. Los trabajos bibliométricos sobre el estudio del autoconcepto muestran un incremento del tema durante los años 60. Los términos Yo, Ego, Autoconcepto, Autoestima, se usan más o menos indistintamente, aunque unos marcos teóricos prefieren unas denominaciones a otras. Se subraya el carácter evaluativo de la autoestima frente a los demás, pero el contenido del concepto y los instrumentos no difieren esencialmente.


5.1.1. EL YO DE WILLIAM JAMES. (1892).


El rastreo del “yo” en el campo de la Psicología se inicia en William James. El yo puede considerase como sujeto activo (yo) o como objeto de conocimiento (mi). El yo no es otra cosa que el mí en activo, el poseedor del mí, y el mí es todo lo que el yo quiere, aspira y posee. Para el conocimiento del yo no existe más camino que el análisis del mí. Análisis que distingue en el mí:



- los constituyentes (mí material, mí social, y mí espiritual),



- las sensaciones y emociones (autoapreciación),



- los actos (que conducen a la autopreparación y autopreservación).


La autoestima en James tiene 2 polos:



* la autocomplacencia,



* el autodescontento,

es una especie particular de emoción primitiva y se basa en la experiencia actual más que en la pasada. Es una concepción situacionista de la autoestima cuya fórmula es el cociente entre el éxito y las pretensiones.







Éxito





Autoestima = ​​​​​​​​​​​​​​







Pretensiones


La valoración de la autoestima se centra en la cuantificación de estas 2 dimensiones. El equilibrio produce seguridad y contento, su desequilibrio amargura. El logro de la felicidad mediante el control de las pretensiones se plantea como un nuevo estoicismo.


5.1.2. EL YO EN FREUD.


Ego, Superego y Ello son la estructura clave de la Psicología dinámica que explica la aparición de los conflictos. El autoconcepto y la autoestima son piezas fundamentales; la depresión y el proceso de identificación giran a su alrededor.


La identificación con la madre (anaclítica) o con el agresor (defensiva), condiciona el papel sexual, la socialización, la conciencia, el autocontrol y la conducta adulta. El proceso de consecución del “yo”, es una pieza esencial dentro de la teoría freudiana y dio lugar a una expansión de la investigación sobre el autoconcepto en el campo de la Psicología evolutiva en relación sobre todo con la identificación sexual provocada por las diferentes formas de crianza.


En 1914 Freud explicaba cómo la melancolía se producía en un proceso paralelo al del duelo. Si en el duelo los sentimientos de tristeza y abatimiento se producían por la pérdida de un ser querido, en la melancolía el estado emocional era el mismo que en el duelo, pero sin la pérdida del ser querido; sin embargo, más tarde se da cuenta de que sí se produce una pérdida, hay una pérdida de la autoestima. En la melancolía el sujeto pierde a su ser más querido, el sí mismo. La autoestima ha sido la clave de conexión entre la depresión y el mundo cognitivista.


5.1.3. EL YO DE LA PSICOLOGÍA HUMANISTA.


Muchos autores subrayan la conexión entre el cognitivismo y la Psicología humanista, señalan como punto de inflexión la obra de Kelly en los años 50. En esta dirección, el hilo conductor del autoconcepto pasa por Rogers cuya teoría, que emergió de la observación del paciente con una meta terapéutica, se convirtió en la concepción fenomenológica del yo. El self de Rogers (como el de James) tiene una dimensión real e ideal en cuya tensión dinámica se gesta la autoestima. Subraya los aspectos conflictivos en la constitución del yo:



* el yo primario, que consiste en la conciencia del funcionamiento orgánico,



* el yo ideal, forjado en la experiencia de la interacción con el ambiente y fundamentalmente creado por la interacción con los padres.

Su carácter heterodoxo alejo a Rogers del psicoanálisis y le conviertió en un puente con todas aquellas tendencias que subrayan los aspectos individuales de la conducta. La evaluación de la autoestima se incrementó a través de los discípulos de Rogers, utilizando la metodología Q de Stephenson.


5.1.4. EL YO DE BANDURA.


El conductismo de Watson y Skinner, con su oposición a toda clase de mentalismos y del método introspectivo, supuso un abandono a la investigación sobre el yo. La comprensión sistemática de las significaciones y el reconocimiento explícito de la autorreflexión han sido las 2 grandes críticas al conductismo duro. Posiciones más tardías incluyeron este tema y desarrollaron la investigación sobre cuestiones que podrían etiquetarse como mentales. Bandura es un representante de esta nueva tendencia y uno de los hilos conductores más claros de la reaparición del concepto de autoestima y autocontrol.


Su obra es resumen de la transición del conductismo desde una posición skinneriana a una incorporación del cognitivismo. El mecanismo integrador es el concepto de autoeficacia. “Además muchos lectores entienden la teoría del aprendizaje como el modo condicionado de adquisición de respuestas, mientras que en mi marco de referencia teórico, el aprendizaje es concebido principalmente como una adquisición de conocimiento a través de los procesos cognitivos de la información”. La identificación y el autoconcepto en Bandura se consitituyen mediante los mecanismos de imitación y refuerzo. La imitación es selectivamente decantada por el refuerzo produciéndose patrones de conducta estables explicables por procesos de mediación cognitiva. El autocontrol es la capacidad de regulación de la conducta mediante el pensamiento.


La presión de la concepción situacionista de Mischel produjo malestar respecto de la concepción de la personalidad como algo relativamente estático; lo que provocó el comienzo de un movimiento de búsqueda desde múltiples concepciones teóricas.


Se evitaron las pruebas multidimensionales y las de estructuras básicas de personalidad y se tendió a la evaluación de aspectos unidimensionales que den información menos global, pero más precisa sobre aspectos puntuales de los sujetos.


La investigación plural y heterogénea sobre el “yo” o “autoconcepto” llega a consensuar algunas de sus notas constituyentes esenciales:



- aspecto físico,



- ascendencia social,



- habilidades intelectuales.


Para la evaluación del autoconcepto se utilizan 2 tipos de métodos:



* autoinformes, que es el más habitual, en sus 2 formas diferentes:




- psicométrica u objetiva,




- subjetiva;



* observación de conducta.

Las evaluaciones de autoconcepto más antiguas son las que utilizan las técnicas subjetivas como las de listas de adjetivos, diferencial semántico de Osgood o la técnica de Rep de Kelly.


5.2. EVALUACIÓN DEL AUTOCONCEPTO INFANTIL.


Una parcela importante de la investigación sobre el autoconcepto se ha realizado en el campo de la Psicología evolutiva, ya que la constitución del “yo” tiene carácter evolutivo se fragua durante la niñez y cristaliza en la adolescencia, parte de la instrumentación elaborada para la evaluación del autoconcepto está dirigida a niños.


Una de las primeras escalas es la Self Concept Scale (SCS) de Lipsitt (1958) para niños entre 9-16 años y con características psicométricas muy aceptables, pero de escasa circulación.


5.2.1. SELF-ESTEEM INVENTORY (SEI), “INVENTARIO DE AUTOESTIMA” DE COOPERSMITH (1967).


El SEI es uno de los más antiguos y mejor conocidos instrumentos de evaluación de la autoestima. Dirigido a niños entre 10-16 años, consta de 58 ítems que se valoran en una escala de 2 puntos; su fiabilidad test-retest con 5 semanas de intervalo es de 0’88. Existe una forma abreviada de 25 ítems, con gran paralelismo con la forma completa y conservando la misma fiabilidad.


5.2.2. CHILDREN’S SELF-CONCEPT SCALE (CSCS), “ESCALA DE AUTOCONCEPTO” DE PIERS Y HARRIS (1964, 1969).


Es una escala de 80 ítems de contestación Sí/No; su fiabilidad es de 0’77 con un intervalo de 4 meses. La validez de constructo es adecuada (- 0’69 con ansiedad) y la concurrente también (0’68 con Lipsitt).


La escala de Coopersmith y la de Piers-Harris han dado lugar a la aparición de otras muchas.


5.2.3. AUTOCONCEPTO-FORMA-A DE MUSITU (1991).


Instrumento basado en la teoría del autoconcepto en donde todas las facetas se estructuran en una organización global jerarquizada defendida por Shavelson (1976). Consta de 36 ítems, valorados en una escala de 1-3 en orden a la frecuencia de aparición. Tiene 4 factores:



- Académico,


- Social,



- Emocional,


- Familiar.

Su fiabilidad es de 0’82, con alfa y 0’66 mediante test-retest con intervalo de 3 meses. La validez criterial es variable según factores, el factor Emocional es el más débil; la validez predictiva respecto a la Comunicación es del 63-69%. Los baremos están específicamente construidos para 7º y 8º de EGB y BUP.


5.2.4. “ESCALA DE AUTOCONCEPTO” (A-1 DE MARTORELL Y SILVA, 1981, 1985; A-2 DE MARTORELL Y SILVA, 1987) PARA POBLACIÓN ADOLESCENTE.


En su primera forma es un cuestionario de 70 ítems y en la 2ª de 49 formulados positiva y negativamente, que se valoran en una escala de 2 puntos. Tiene 3 factores de 2º orden:



* Ansiedad-Aislamiento,



* Autoestima,



* Superioridad-Popularidad. La fiabilidad medida mediante alfa es de 0’55 a 0’77 para A-1.


5.3. EVALUACIÓN DEL AUTOCONCEPTO Y AUTOESTIMA EN ADULTOS.


La producción de instrumentación para la evaluación del autoconcepto adulto es más escasa que en el mundo infantil.


5.3.1. ACCEPTANCE OF SELF AND OTHERS SCALES (ASOS) DE BERGER (1952) PARA ADULTOS.


Consta de 2 subescalas: autoaceptación con 36 ítems y heteroaceptación con 28 que puntúan en una escala de 1-5; su fiabilidad por las 2 mitades alcanza 0’89; su validez criterial es adecuada.


5.3.2. CANADIAN SELF ESTEEM INVENTORY (CSEI) DE BATTLE (1976).


Es una de las escalas que transformó su primera versión infantil en una escala adulta. Se deriva de la escala de Coopersmith, de la lista de adjetivos de Gough y consta de 60 ítems que se contestan Sí/No; su fiabilidad test-retest es de 0’81 a 0’89 con 2 días de intervalo. Existe una forma abreviada de 30 ítems. La Self-Actitude Inventory (SAI) de Lorr y Wunderlich (1986), que se valora en una escala de 2 puntos. Su consistencia interna es de 0’85 a 0’86 en la escala de Confianza y 0’78 a 0’81 en la de Popularidad.


5.3.3. “ESCALA DE AUTOESTIMACIÓN DE LAVOGIE”, M-EAE (1958).


Es una de las pocas escalas de evaluación de autoconcepto adulto en versión adulta. Tiene 9 subescalas obtenidas factorialmente:



- Energía,


- Sociabilidad,



- Tencidad,


- Inteligencia social,



- Ambición,


- Reflexión,



- Optimismo,


- Sinceridad,



- Ponderación.

Consta de 81 ítems que son pares de adjetivos de los que el sujeto debe escoger el que mejor le describa.


Los baremos están desglosados en diferentes grupos profesionales y se han elaborado sobre población francesa.


5.3.4. TENNESSEE SELF CONCEPT SCALE (TSCS), “ESCASA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE” DE FITTS (1964).


Compuesta por 90 ítems que se contestan en una escala de 1-5 en función de la mayor o menor veracidad con que el contenido de cada frase describa al sujeto que la cumplimenta. Los ítems los seleccionaron jueces expertos. Consta de 4 subescalas:



- Autocrítica,


- Identidad,



- Autosatisfacción,

- Conducta.

Se pueden obtener puntuaciones sobre Yo Físico, Moral, Personal, Familiar y Social. Consta de 3 escalas psicométricas. Se puede obtener una puntuación global de autoestima sumando las puntuaciones obtenidas en cada ítem y puntuaciones parciales de cada escala.


Existe adaptación de esta escala para población hispanoamericana.


El autoconcepto tiene un amplio tratamiento en la investigación psicológica, tiene también su repercusión en el campo de la evaluación, muy intensa en población anglosajona, pero relativamente escasa y reciente en la española y, a la inversa de lo que suele ocurrir con otros constructos, esa investigación se ha producido y extendido antes en el campo infantil.

(((

Los autoinformes continúan siendo el método más utilizado para la evaluación de la personalidad de los sujetos con objetivos de descripción, orientación y selección y en contextos clínicos, educativos y laborales. Las distintas orientaciones teóricas de los investigadores han hecho arreciar las críticas entre unos y otros.


Se va abriendo camino una técnica de evaluación que se puede aplicar a cualquier prueba objetiva, es más apropiada para las que se derivan del análisis factorial, consiste en la selección de ítems que proporcionan la mayor información en cada rasgo: Ítem-Response Theory (IRT), cuya ventaja es la brevedad.


En el futuro la evaluación de la personalidad desde el punto de vista objetivo tiende a una mayor confluencia teórica y a una reducción de los elementos básicos explicativos de la conducta y a una mayor brevedad de la instrumentación para su medida.

1. INTRODUCCIÓN.


Los estilos de vida se entienden desde concepciones teóricas interaccionistas en donde cuestiones estrictamente personales o estrictamente ambientales no son suficientes para explicar la conducta. Las concepciones estilísticas de la conducta tienen cierta proximidad a los rasgos, pero difieren de ellos puesto que no constituyen una estructura puntual estable y no son considerados como entidades intrapsíquicas. Parecen formas conductuales desarrolladas a partir de los rasgos que actúan como disposiciones, pero con naturaleza más multidimensional y versátil que la de los rasgos. Constructos que han aparecido de manera empírica o porque, en ocasiones, los rasgos no resultaban eficaces en discriminaciones puntuales aplicables a situaciones determinadas, como en la investigación en el campo de la percepción. Se arbitraron constelaciones o perfiles de distintos rasgos fundamentales que se agrupan en función de las necesidades explicativas de una conducta determinada. Los aspectos estilísticos de la conducta entroncan mejor con las Tipologías que con los Rasgos y estarían a mitad de camino entre ambos sin identificarse con ninguno de ellos. Pueden considerarse como un conglomerado de rasgos de personalidad que tienden a unirse. Adler usa términos como “Estilos de Vida” para acuñar eso en donde confluyen los diversos elementos o las diversas formas de conducirse; Allport y Millon los denominaron “Estilos de Personalidad”.


Existen diversos ingredientes en la configuración de los estilos de conducta: personales, cognitivos, emocionales, sociales, ambientales, orgánicos, que son los mismos que intervienen en la construcción del concepto de personalidad. Los distintos autores están de acuerdo en que la base de la diferencia podría ser la organización de esos elementos, igual que ocurre con la diferenciación de los individuos mismos. El peso en la constitución de los estilos de conducta de las circunstancias conretas en situaciones es evidente.

2. LOS ESTILOS COGNITIVOS.


Los estilos cognitivos son un constructo hipotético elaborado para explicar la mediación entre estímulos y respuestas, y es la explicación de las diferencias individuales en la organización del medio. Los antecendentes de diferentes estilos de conducta cognitiva son numerosos, pudiendo remontarse a los estilos de inteligencia representados por las hijas de Binet. El asentamiento de la cuestión se encuentra  en el llamado “New Look” de la investigación en el campo de la percepción. Consiste en aplicar a la investigación experimental de la percepción (clásicamente centrado en el control de los estímulos y la respuesta) las características personales del sujeto.


Trayectoria que se desarrolló fundamentalmente en los años 70 con la investigación de Asch y Witkin sobre percepción de la verticalidad. La acomodación sigue unos patrones de distribución normal. Unos basaban la acomodación en sus percepción somatoestésicas de verticalidad en función de la gravedad, otros la basaban en la percepción visual inclinada que se ofrecía como estimulación perceptual en el experimento, los más seguían patrones de acomodación intermedios. A los sujetos cuya ejecución se basa en la somastoestesia se les llama independientes de campo y a los que ejecutan según la estimulación visual inmediata dependientes de campo. Dependiencia-Independencia de Campo se denominó DIC y sobre ella se ha construido un modelo de estilos cognitivos. Modelo de las funciones perceptivas e intelectuales que se condensa en 2 fundamentales estilos Articulado/Global en donde el estilo Articulado supone una capacidad de reestructuración perceptiva ligada a la independencia de campo y el estilo Global una tendencia a percibir lo dado en su primera estructuración ligada a la dependencia de campo.


Una definición de “Estilo Cognitivo”, consensuada sería “constructo hipotético desarrollado para explicar parte de los procesos que median entre el estímulo y la respuesta, incluyendo los aspectos cognitivos y no cognitivos o afectivo dinámicos del individuo”.


Se distingue entre 2 tipos de EC:



* estilos cognitivos puros,



* estilos cognitivos integrados de elementos oréticos.


Los estilos cognitivos se han estudiado en el mundo infantil. El carácter evolutivo de los “Estilos Cognitivos” está asentado. La dependencia de campo es más fuerte cuanto más joven es el sujeto, conservándose las diferencias individuales. Ocurre lo mismo con la Reflexibilidad-Impulsividad, la Impulsividad es más intensa en los períodos evolutivos tempranos.


2.1. INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACIÓN DE ESTILOS COGNITIVOS.


La dependencia e independencia de campo y la capacidad de reestructuración cognitiva se muestra más potentemente en tareas de percepción visoespacial, la evaluación en este campo se ha llevado a cabo fundamentalmente con tests de carácter visomotor. Existen pruebas específicas de este tipo creadas por Asch y Witkins (1948).


2.1.1. ROTATING ROOM TEST (RRT), “TEST DE LA HABITACIÓN GIRATORIA”.


Es uno de los más conocidos. La tarea consiste en que cada sujeto debe buscar su verticalidad en relación a la percepción de una habitación y la propia silla que puede ser rotada en grados y direcciones diferentes.


2.1.2. BODY ADJUSTEMENT TEST (BAT), “TEST DE AJUSTE CORPORAL”.


Consiste en una habitación que puede girarse de derecha a izquierda lo mismo que la silla que ocupa el sujeto a conveniencia del experimentador; el sujeto debe acomodar su silla a la verticalidad.


2.1.3. ROD AND FRAME TEST (RFT), “TEST DEL MARCO Y LA VARILLA” DE WITKINS y cols. (1962).


Consiste en una habitación oscura que sólo tiene un marco cuadrado luminoso que contiene una varilla también luminosa. La tarea consiste en ajustar la varilla a la verticalidad real mientras el marco permanece inclinado. Esta prueba tiene versión en castellano (MEPSA) y se disponen datos de su aplicación en población española.


2.1.4. EMBEDED FIGURE TEST (EFT), “TEST DE LAS FIGURAS ENMASCARADAS” DE WITKINS (1950).


Consiste en la presentación de una figura simple incluida en una figura compleja, la tarea consiste en la localización de la figura simple en la compleja. El EFT consta de 3 juegos de láminas, 2 contienen 12 láminas de figuras complejas y el 3º contiene las 8 figuras simples a localizar en las complejas; a cada una le corresponde una letra de A a la H. Se toman los tiempos de ejecución. Los errores se contabilizan como tiempo de ejecución máximo y la suma del tiempo total se divide por el nº de figuras. La aplicación es de 10 años en adelante. La fiabilidad es de 0’89 con 3 años de intervalo; la validez factorial y de constructo es adecuada. Existe una forma de aplicación colectiva GEFT y otra infantil CEFT aplicable de 5 a 10 años, realizada en manera como un rompecabezas, una de cuyas piezas es la forma simple a descubrir; de esta forma infantil se ha eliminado el tiempo de ejecución y sólo se valora a partir del nº de aciertos. Su uso es muy minoritario pues su aplicación individual y el material empleado lo hacen costoso.


Existe adaptación española de esta prueba: el “Test de las Figuras Enmascaradas” en su forma de aplicación colectiva, GEFT. Su paralelismo con la EFT hace que puedan ser empleados indistintamente. La fiabilidad mediante correlación de formas paralelas es de 0’82; la validez estimada por correlación con EFT sobre el tiempo empleado es de 0’82 en varones y 0’63 en mujeres. Estas 2 formas están editadas por TEA con baremación original americana.


La investigación en evaluación de los estilos cognitivos se extendió a otros campos; su influencia en los procesos de aprendizaje es algo evidente, pues repercute en la generación de estrategias de aprendizaje de carácter receptivo o activo.


Lo cual ha dado lugar a la aparición de instrumentos para la evaluación de diferentes estilos de aprendizaje: Learning Style Inventory de Kolb (1976), Learning Style Questionnaire, (LSQ) de Honey y Mumford (1982), Cognitive Style Instrument de Whetten y Cameron (1984).


2.1.5. LEARNING STYLE INVENTORY, “INVENTARIO DE ESTILOS DE APRENDIZAJE” DE KOLB (1976).


Es el de más larga tradición y mejores garantías psicométricas. Consta de 12 ítems que evalúan el modo de obtener información y el procesamiento de la misma. Los tipos de obtención de información son: experiencia concreta (CE), reflexión conceptual (CR).


2.1.6. LEARNING STYLE QUESTIONNAIRE (LSQ), “CUESTIONARIO DE ESTILOS DE APRENDIZAJE” DE HONEY Y MUMFORD (1982).


Evalúa 4 estilos de aprendizaje:



* Activo (implicación en la acción, experencias nuevas, inmediatez);



* Reflexivo (observación, reflexión, repetición);



* Teórico (relación, estructuración lógica, deducción),



* Pragmático (funcional, eclectivo).


2.1.7. COGNITIVE STYLE INSTRUMENT (CSI), “EVALUACIÓN DE ESTILOS COGNITIVOS” DE WHETTEN Y CAMERON (1984).


Orientado a evaluar la obtención de información y la evaluación de la misma. La obtención de información se evalúa en 2 estratagias básicas:



- receptiva (focalizada en el detalle),



- perceptiva (focalizada en la totalidad);

la valoración de la información se obtiene mediante otras 2:



- sistemática (secuenciación ordenada),



- intuitiva (acierto-error).


Los esfuerzos en la evaluación de los estilos cognitivos ponen de manifiesto la importancia de los aspectos personales en la conducta cognitiva y abstracta que en principio se podría suponer regulada exclusivamente por leyes lógicas. La teoría de la “diferenciación” emana de la investigación sobre la dependencia de campo se ha extendido a un vasto nº de comportamiento y dimensiones psicológicas.

3. ESTILOS DE VIDA.


Los estilos de conducta han tenido repercusión en el contexto de la salud, pues se ha convertido en uno de los valores fundamentales de nuestro tiempo.


La conexión expresa de enfermedad y modos de vida o estilos de conducta en su vertiente estrictamente científica es un intento relativamente reciente. Los síntomas de esta pretensión podría resumirse en que la Psicología actual retoma el mismo tema pero a otro nivel que se caracterizaría por:



* un esfuerzo en definir operativamente las variables predictoras de la salud y la enfermedad,



* una intensificación de la investigación de las variables psicofisiológicas implicadas en la relación enfermedad y aspectos psicosociales;



* puesta en marcha de estudios de carácter longitudinal donde pueda patentizarse más explícitamente esa predicción.


Se ha establecido que unos determinados modos, estilos, hábitos de vida ligados a unas determinadas orgánicas podrían ser parcialmente explicativas de algunos tipos de enfermedad. Una ordenación de estos distintos elementos es la elaborada por Taylor (1986) a propósito del estilo de afrontamiento.


Para Taylor existen elementos externos (estresores), incrementados o inhibidos por elementos que provienen del propio sujeto (personalidad) y del entorno (apoyo social), que condicionan los distintos estilos de enfrentarse a los estresores (afrontamiento) mediante la respuesta al estrés y las estrategias diferentes en las que se concreta. Lazarus y Folkman (1984) incluyen en las variables del sujeto los aspectos cognitivos de valoración de los problemas. Los elementos fundamentales en la constitución de estos estilos de conducta son:



- aspectos personales,



- elementos ambientales,



- procesos mediadores en la interacción de ambos.


Entre los elementos personales se podrían encontrar los Tipos o patrones conductuales (como los Tipo A, B o C) entre los factores ambientales se destacan conceptos como los estresores y el apoyo social y entre los procesos interactivos se perfilan preferentemente los estilos de afrontamiento.


3.1. ASPECTOS PERSONALES.


3.1.1. PATRÓN DE CONDUCTA TIPO-A.


El patrón de conducta tipo-A (PCTA) se presentaba como un tipo de personalidad, aunque hoy se considera como un patrón de personalidad en el que confluyen elementos muy variados. Es un patrón o tipo de vida cuya aparición y estudio comenzó entre investigadores (médicos) de la enfermedad coronaria.


La base de la relación entre PCTA y las enfermedades coronarias se estableció a travlés de los correlatos fisiológicos de la emoción, perfectamente documentados. La relación de las emociones fuertes y la muerte súbita es algo frecuentemente registrado en las historias clínicas. Se conocen los fundamentos biológicos de esta relación, muchos factores de riesgo de la enfermedad coronaria son también correlatos físicos de la emoción: niveles de cortisol, metabolismo de los lípidos, hiperinsulemia, nivel de triglicéridos, lipoproteínas de baja densidad. La base de la distinción de los sujetos tipo A está ligada a la diferente reactividad del sistema nervioso.


En los años 50, 2 cardiólogos, Rosenman y Friedman, estaban investigando la relación entre la dieta y las tasas de colesterol en grupos de altos ejecutivos, para prevenir la enfermedad coronaria. Los resultados mostraron que había una relación entre colesterol y dieta en los varones, no sucedía lo mismo en sus mujeres, que seguían la misma dieta que sus maridos, pues presentaban niveles de colesterol normales. Las esposas atribuían las diferencias, al tipo de vida laboral de sus esposos. Rosenman y Friedman estudiaron ese tipo de vida y con ello nació el patrón de conducta tipo A (PCTA o TABP).


El sujeto caracterizado por una conducta tipo A es una persona que se encuentra implicada en una incesante actividad que le arrastra a hacer más y más cosas en el menor tiempo posible y lo hace en contra de lo que se oponga a ello, personas o cosas”. Los sujetos B, se caracterizan por ser relajados, deferentes, sin gusto por la competición y tomarse todo con calma. El concepto del PCTA ha sufrido variaciones a lo largo del tiempo; los elementos del constructo eran:



- sentido de urgencia,


- competitividad



- afán de logro

Se ha añadido el componente de hostilidad, en sus 2 vertientes: ira y agresión.


La agresividad, repetidamente aparece ligado con el PCTA, tanto en la investigación sobre grupos como en el análisis de la literatur. Se ha llegado a pensar que el estudio y evaluación de estos componentes, ira y agresión, en relación con la enfermedad coronaria, es más eficiente e interesante que el seguir con el PCTA, puesto que éste es demasiado global.


Cambio del constructo que se debe a los datos procedentes de la evaluación del PCTA. Las relaciones entre PCTA y enfermedad coronaria aparecerían si aquella se evaluaba con un instrumento SI, pero no si se usaba otro, JAS. La búsqueda de la razón de estas diferencias dio como resultado descubrir que en la JAS no había el componente “hostilidad” que sí aparecía en la SI a través de la evaluación del comportamiento no verbal durante la prueba.


A. PRUEBAS PARA LA EVALUACIÓN DEL PCTA.


Existen numerosos instrumentos para la evaluación del PCTA.


A.1. STRUCTURED INTERVIEW (SI), “ENTREVISTA ESTRUCTURADA” (SI) DE ROSENMAN y cols (1964, 1975).


Fue elaborada para medir el PCTA, en el Western Colaborative Group Study (WCGS), estudio prospectivo realizado con 3524 sujetos y con 8 años y medio de seguimiento, sobre los posibles factores de riesgo de la enfermedad coronaria sobre sujetos blancos en grandes empresas y con un rango de edad entre 39-59 minutos, compuesta de 2 partes diferentes:



* uno supone un autoinforme, con 22-26 cuestiones, elegidas mediante método racional, a través de las que se interroga al sujeto sobre sentido de urgencia, competitividad, afán de logro;



* la otra requiere la observación de cómo el sujeto responde a estímulos como la interrupción o la contradicicón, se puntúa la conducta durante la entrevista (gestos faciales, ritmo respiratorio, movimientos corporales, ritmo del lenguaje, enfado).


Cuestiones precedidas por el signo + indican que el entrevistador interrumpe al sujeto con cuestiones banales. Las cuestiones precedidas por el signo * indican que el entrevistador debe provocar al entrevistado.


La evaluación de la entrevista y el entrenamiento en su aplicación lo llevan a cabo sus autores. Es una valoración global y subjetiva. Las puntuaciones obtenidas se utilizan para clasificar a los sujetos en el grupo A o B o bien en el A1, A2, B3, B4, un continuo de los cuales A1 y B4 son los tipos extremos; A1 tiene todas las características del tipo A y B4 una relativa ausencia de ellas. Se estima también el tipo X, que estaría en el fiel de la balanza sin sobresalir en ninguna de las conductas características de los tipos A o B.


La fiabilidad de la SI es mayor si se usan 2 categorías que si se usan 4. La fiabilidad entre distintos jueces está entre 65-98 %, si se usan 2 categorías, y entre un 57-84 % si se usan 4. La validez de la escala se basa sobre su capacidad de predicción de la enfermedad coronaria. La validez concurrente entre la SI y la JAS es moderada o baja.


Críticas:


* Es un instrumento sumamente caro pues tiene que ser administrado por varios examinadores para poder contar con medidas sobre su objetividad en cada paso.


* El entrenamiento de los entrevistadores, muy dilatado, se hace exclusivamente en el Harold Brown Institute de San Francisco, y las correcciones y valoraciones de la entrevista.


* Se discute la ausencia de claridad respecto al carácter dicotómico o continuo de los tipos A y B.


La SI ha lanzado una forma en vídeo para paliar las dificultades de su uso fuera del equipo de California, la Videotape Structured Interview (VSI), que supone una elaboración de la primera SI y se usa para la evaluación en un programa de intervención para el cambio del PCTA (RCPP). La puntuación asignada a cada elemento es de 0-3 sobre la observación de 35 indicadores de conducta manifiesta. La fiabilidad test-retest entre observación y observación es de 0’76, la fiabilidad entre jueces es de 0’79. La validez establecida por la concordancia de ubicación de sujetos en tipo A o B por distintos jueces usando la SI y la VSI es del 83 % la validez concurrente con la JAS es de 0’52.


Dembroski (1978) y Chesney (1980) han realizado revisiones sucesivas de la SI desde la perspectiva de la evaluación conductual, subraya los aspectos observacionales sobre los de entrevista.


Del Pino y Gaos (1991, 1992) lleva a cabo una versión de la SI para población española que ha sido valorada en España siguiendo las normas de evaluación recomendada por Matthews y cols. (1982). Las características psicométricas de la entrevista son adecuadas. La fiabilidad mediante acuerdo entre jueces alcanza el 80 % y la validez convergente con la BRS oscila entre 0’47 y 0’56, la validez criterial es adecuada según los autores.


Matthews (1977) investiga el PCTA en niños, para lo cual ha constriido un instrumento especial, el Matthews Youth Test of Health (MYTH), cuyos niveles de fiabilidad y validez parecen ser adecuados.


A.2. JENKINS ACTIVITY SURVEY (JAS), “ESCALA DE ACTIVIDAD DE JENKINS” (JAS) DE JENKINS y cols. (1967, 1979).


Reformulada en 1979 y derivada de una escala previa de 64 ítems, elaborada por los mismos autores. La actual versión consta de 52 ítems elegidos racionalmente, que cubren los 3 supuestos componentes del patrón del PCTA: S-Impaciencia; H-Esfuerzo/Competitividad, y J-Implicación en el trabajo. Su aparición supuso la posibilidad de una medida objetiva que implificaba el método de la entrevista SI y disminuía el costo de su aplicación. La puntuación de la escala es la suma de los valores ponderados de cada ítem, que tienen formas de escala diferentes.


La puntuación típica tiene una medida de 0 y una desviación de 10, cuando se producen puntuaciones positivas éstas son características de conducta tipo A, y las negativas son características de conducta tipo B.


En estudios sobre la fiabilidad se destaca la obtenida por Jenkins (1971) de 0’66 con un período de test-retest de 4 años y la obtenida por Johnston Shaper (1983) de 0’79 con un intervalo de 34 semanas.


Hay una forma del JAS adaptada a población estudiantil, el Jenkins Activity Survey for Students (JASS) de Flores. Y la forma adaptada a población estudiantil JASS de Krantz y cols. (1974): el “Inventario Tipo A” (ITA), de Bermúdez (1988) consta de 27 ítems valorados en una escala de 1-6, supone una gran simplificación de la corrección de la prueba.


La fiabilidad de la adaptación española parece adecuada, la consistencia interna es de 0’89 y por el método de las 2 mitades es 0’87. La fiabilidad test-retest con intervalo de un mes 0’85. Trabajos posteriores señalan que el factor Impaciencia de esta escala tiene una correlación positiva con Hostilidad tanto desde el punto de vista conductual como de la reactividad fisiológica.


A.3. FRAMINGHAM TYPE A SCALE (FTAB), “ESCALA TIPO ‘A’ DE FRAMINGHAM”, DE HAYNES y cols (1978, 1980).


Realizada para evaluar el PCTA en el estudio prospectivo de Framingham sobre las enfermedades coronarias. Estudio con las mismas características que el WCGS, pero se llevó a cabo en el Este de los Estados Unidos en la ciudad de Framingham. Escala que evalúa los componentes de competitividad, urgencia, dominancia, quejas de trabajo. Es un cuestionario de 10 ítems que fueron extraídos de 300 sobre la valoración del estrés mediante un método mixto: 1º los expertos seleccionaron aquellos que consideraban relacionados con el PCTA y después se sometieron a un análisis factorial de los que se desecharon los que no correlacionaban con la escala total. No hay fiabilidad test-retest de la prueba, pero sí concordancia entre jueces que está entre 0’57 a 0’80. La validez concurrente con la JAS es de 0’53 y con la SI de 0’21.


A.4. BORTNER RATING SCALE (BRS), “ESCALA DE BORTNER” DE BORTNER (1982).


Se deriva de la SI y de una forma previa, que convertía la entrevista en escala, elaborada por Bortner y Rosenman (1967). Consta de 14 ítems, la puntuación es un continuo de 1 a 24 según que el sujeto se sienta “nada” (1) o “muy identificado” (24) con el contenido de la pregunta. La valoración se hace sumando las puntuaciones de todos los ítems.


La puntuación media de un sujeto A es de 211 y la de un sujeto B 178. (La puntuación media de población belga partiendo de 4 categorías es: A1 = 198, A2 = 185, B3 = 151, B4 = 140; partiendo de 2 A = 186 y B = 149). Las puntuación medias son muy variables. En los distintos países europeos aparecen diferencias significativas entre la puntuación media tipo A en población francesa (181), belga (169), portuguesa (186) y española (175), lo que apunta a una fuerte influencia cultural en este instrumento.


La escala ha sido utilizada en Europa en el French-Belgian Collaborative Group Study (1982). Su fiabilidad test-retest es de 0’72 a las 20 semanas y 0’84 a las 17 semanas. Su correlación con la JAS es de 0’02, lo que indica que miden cosas diferentes, indicativo de algún problema metodológico o teórico responsable de tan importantes diferencias. Su validez se funda en su poder predictivo de la enfermedad coronaria. Existe una forma abreviada de 7 ítems, su calidad psicométrica parece ser pobre. Hay una adaptación española de Flores (1985) y otra de Pino y col (1992) con 3 factores, con fiabilidad 076, mediante el alfa de Cronbach y 0’80 por el método de las 2 mitades.


B. ALGUNAS CONCLUSIONES.


Los problemas de la evaluación del PCTA se derivan de las diferencias de datos obtenidos por los distintos instrumentos utilizados para su evaluación. La SI encuentra una mayor asociación entre PCTA y la enfermedad coronaria que la JAS, se repite una y otra vez en las investigaciones de distintos grupos, lo que se interpreta como una consecuencia en las características diferentes de ambas pruebas.


La SI da mucho peso a la conducta no verbal del sujeto que se elicita mediante interrupciones y contradicciones del entrevistador que pretende provocar respuestas de irritación, hostilidad e impaciencia. Método, aunque estructurado, genera una calificación subjetiva del entrevistador que es difícil de objetivar, que produce una cierta imprecisión en la clasificación de los sujetos. Los estudios de prevalencia de tipo A derivada de numerosos estudios que han usado la SI muestran una variabilidad excesiva.


Las mediciones objetivas mediante cuestionarios de lápiz y papel muestran una menor validez predictiva sobre la aparición de enfermedades coronarias. Puede deberse a un descenso en las puntuaciones de hostilidad y agresión, afectadas de la deseabilidad social propia de los autoinformes y por los problemas derivados de transformar una puntuación continua en catogorías.


La evaluación del PCTA necesita mayor profundización conceptual y elaboración de los instrumentos con los que proceder a su generalización y medida para alcanzar una situación menos controvertida. Matthews (1982) alertado sobre el hecho de que el PCTA era un constructo que se había generado con una pretensión epidemiológica en el campo de la medicina.


3.1.2. LOS TIPOS DE GROSSARTH-MATICEK Y EYSENCK.


Otra característica psicológica relacionada con la aparición de otros tipos de enfermedad es lo que Cattell denominó Alexitimia o dificultad de expresividad emocional. El cáncer, las alteraciones tradicionales consideradas como psicosomáticas ​las gastrointestinales (úlceras) y las respiratorias (asma)​ son las que han aparecido más ligadas con esta dificultad de expresividad emocional. La ansiedad combinada con la deseabilidad social ha sido la fórmula primera para evaluar este tipo inhibido, pero en los últimos tiempos alcanzado una gran relevancia un nuevo tipo o patrón de conducta, el sujeto C y su relación con la aparición de la enfermedad.


Los sujetos tipo C tienen características personales que parecen inducir cierta proclividad a desarrollar cáncer, su perfil personal consiste a grandes rasgos en:



- interiorización de los sentimientos,



- inhabilidad para su comunicación.

La relación entre estos aspectos de la personalidad y el cáncer ha generado una importante corriente de investigación.


Los primeros estudios sobre el tema presentaban problemas metodológicos, el principal consistía en que se evaluaba sujetos ya diagnosticados de cáncer, era imposible determinar si los resultados obtenidos eran causa o consecuencia de la enfermedad. Sólo con estudios prospectivos se puede llegar a determinar estas diferencias.


Grossarth-Maticek (1980), con un estudio prospectivo de 10 años en países del Este, comenzaron en Yugoslavia y se repitió en población alemana. Se evaluaban aspectos psicosociales, morbilidad y mortalidad. Cuestionario psicosocial que abarcaba aspectos variados como acontecimientos estresantes, desesperanza, indefensión, hostilidad, agresión, ansiedad, relaciones sociales, desatención a síntomas, ausencia de intensidad en relaciones emocionales. Los resultados mostraron una alta correlación entre cáncer y desesperanza, indefensión, hiperracionalidad y ausencia de hipocondría.


Tipo I, prono al desarrollo del cáncer, caracterizado por sentimientos depresivos, desesperanza, indefensión e inhibición de emociones frente al estrés.


Tipo II, prono a desarrollar enfermedades cardíacas, que responde al estrés con reacciones excesivas de ira, hostilidad, agresión y con relaciones emocionales inestables.


Han aparecido los tipos III y IV, saludables, caracterizados por hacer frente adecuadamente al estrés y por expresar fluidamente sus emociones.


La mortalidad por cáncer o corazón se mostró como un elemento diferencial, después de 10 años de seguimiento en el estudio prospectivo en Yugoslavia. En el grupo I la muerte la muerte por cáncer es del 46’2 %, de trastornos cardiovasculares fallece el 8’3 %; en el grupo II el 29’2 % muere del corazón y sólo un 5’6 % de cáncer. Resultados paralelos se ha encontrado en el estudio de Heidelberg. La base de la relación entre el tipo de personalidad I o C y el cáncer es de naturaleza biológica. La relación entre situación psíquica y sistema inmunológico es bien conocido y aceptado.


A. SHORT INTERPERSONAL REACTIONS INVENTORY (SIRI), “INVENTARIO DE REACCIONES INTERPERSONALES” DE GROSSARTH-MATICEK Y EYSENCK (1990).


Ha sufrido varias remodelaciones (1980, 1988). En su forma actual consta de 70 ítems de contestación Sí/No. Su uso permite la clasificación de los sujetos en los grupas anteriormente citados.


Las características psicométricas están por determinar, pero los datos de trabajos más recientes perfilan la aparición de nuevos grupos: grupo V, caracterizado por la racionalidad y la no emocionalidad, proclive al cáncer, y el tipo VI, psicopático proclive al consumo de drogas.


Existe una adaptación española del SIRI. Sus cualidades psicométricas muestras un coeficiente alfa entre 0’60 y 0’70 y la validez convergente con el STAXI es adecuada.


3.2. FACTORES AMBIENTALES.


En la investigación sobre los modos de vida y su relación con la enfermedad y alteraciones de todo orden aparece en un lugar destacado el estrés. El cocepto de estrés se formula por 1ª vez sistemáticamente en la obra de Selye (1956). Se plantea el estrés como una respuesta orgánica a una presión exterior y se explica cómo esos estresores producen una sobrecarga que el organismo interna superar generando una conducta de hiperrespuesta que Selye llamó “Síndrome General de Adaptación” (GAS). Respuesta que consiste en un incremento del ritmo respiratorio y cardíaco, mayor producción de glucosa y un incremento del ritmo respiratorio y cardíaco, una mayor producción de glucosa, incremento de las tasas de colesterol cuya misión es hacer frente al esfuerzo necesario para superar la sobrecarga. Es una respuesta adaptativa y útil. Se ha hablado del estrés positivo. El GAS, como respuesta al estresor, tiene 3 fases:



* Alarma, reacción 1ª frente al estresor fisiológicamente caracterizada por el incremento de glucocorticoides segregados por el córtex adrenal;



* Resistencia, se produce una defensa contra el estresor,



* Agotamiento, no hay energía suficiente para mantener el gasto que supone la defensa.

El estrés es considerado como un mecanismo adaptativo que permite afrontar los peligros o retos y que, por tanto, ayuda a la supervivencia.


Problemas que surgen cuando el organismo es sometido a diferentes tipos de estresores y tiene que dar una respuesta muy frecuentemente o duramente períodos muy largos. Cuando esto sucede, el Agotamiento, el organismo no puede hacer frente a la sobrecarga y se quiebra parcial o totalmente. La quiebra parcial puede significar la enfermedad física o mental y la quiebra total la muerte. Éste es el carácter negativo del estrés. El estrés es una respuesta interna del sujeto, de carácter físico y los estresores son los estiímulos externos desencadentantes de la respuesta general de adaptación. Los estresores estudiados por Selye eran físicos: hambre, frío, sed y dolor, estudiados sobre animales y en situación de laboratorio.


La incorporación del concepto de estrés en el campo de la Psicología y al sujeto humano se debe a Lazarus, lleva a cabo investigaciones sobre la influencia del estrés como algo que sucede al organismo o como la reacción subjetiva ante acontecimientos externos se funda en la dificultad de Selye en considerar otros estresores que los físicos, en el caso humano, los estresores desencadenantes, en la mayor parte de las ocasiones, tiene carácter psicosocial, la respuesta del sujeto no sólo tiene carácter fisiológico sino también cognitivo y se producen en situación real y no en laboratorio. Los estresores que funcionan en la vida humana son mucho más complejos y variados, las categorías de estresores podría ser: físicos, socioculturales, laborales-educativos-económicos, intepersonales y personales.


La definición de Lazarus marca las diferencias entre el estrés fisiológico y el psicológico: “demanda cuyo precio excede a los recursos externos o internos tal como lo estima la persona implicada” y subraya con la palabra estima (appraisal) la condición cognitiva del estrés acorde con su concepción teórica del mismo, donde la apreciación o estimación que el sujeto hace del estrés es la 1ª parte y fundamental; concepción de la respuesta a la amenaza y ejecución dependen y están condicionadas por la primera. Aspectos como predictibilidad de los acontecimientos, controlabilidad y estimación de sobrecarga son esenciales. Los efectos producidos por el estrés y los órganos diana alcanzados son los mismos: enfermedad coronaria, problemas gástricos, problemas mentales, el estrés de Selye y el de Lazarus no son muy diferentes sino que lo son sólo las perspectivas desde donde se contempla el fenómeno.


La razón por la que unos individuos generan un tipo de perturbación física u otra cuando están sometidos a estrés se deriva de la acumulación previa de unos factores de riesgo que dan lugar a vulnerabilidades diferenciales. La base biológica de la relación entre estrés y enfermedad parece ser la quiebra del proceso inmunológico debida a la acción de los glucocorticoides.


La evaluación del estrés se lleva a cabo con diferentes estrategias:



- mediante una evaluación de lo que se considera como estresor extremo, que consiste en una enumeración de acontecimientos vitales relevantes o pequeños estresores cotidianos;



- mediante cuestionarios de evaluación de estrés subjetivo,



- con pruebas objetivas en situación de laboratorio.

Cada una de las estrategias tiene sus inconvenientes. El nº y el impacto de los acontecimientos vitales estresantes está influido por la memoria y el tiempo transcurridos; el estrés autoinformado tiene las limitaciones, de todo autoinforme; la situación de inducción de estrés en laboratorio dista de la situación real de estrés sobre todo en humanos.


3.2.1. EVALUACIÓN DE LOS ACONTECIMIENTOS VITALES.


Los acontecimientos vitales importantes y de gran intensidad como duelo, etc; tienen una larga hª de relación con la muerte súbita y con la aparición de desajustes personales. En los años 30 Meyer defendía la relación entre enfermedad y estrés y antes lo había hecho la Psicología dinámica. Los primeros trabajos sobre el tema carecían del rigo metodológico, en los últimos años.


La relación de la enfermedad, las alteraciones psicológicas y los acontecimientos vitales va perfilándose y los datos de las investigaciones recientes muestran que hay unos elementos más relevantes que otros:



* es el impacto de los acontecimientos lo que verdaderamente afecta al sujeto y puede producir en él consecuencias negativas de todo orden, entre las que se encuentra la enfermedad,



* los grandes acontecimientos son importantes en la producción de respuestas desadaptativas, la acumulación de pequeños acontecimientos insatisfactorios a lo largo del día y de la vida,



* no sólo interfiere en el bienestar del sujeto lo negativo, sin la ausencia de acontecimientos positivos es igualmente importante.


En el proceso de valoración de los estresores por el sujeto existen parámetros que se han ido incluyendo en el proceso de su evaluación, son:



- La novedad,


- Predictibilidad,



- Incertidumbre,


- Inminencia,



- Duración,


- Ambigüedad.


La evaluación de los acontecimientos estresantes ha sufrido una evolución. Algunos consideran que es una manera simple de abordar un tema muy complejo. Muchos expertos consideran que sólo se puede evaluar este tipo de cuestiones en una entrevista que permita ahondar las implicaciones específicas de cada una de las cuestiones. Se aduce la frecuencia con la que se confunden cuestiones que habría que distinguir.


Los instrumentos para evaluación de acontecimientos vitales son muy numerosos, aunque relativamente recientes, y recogen las cuestiones planteadas. Se pueden hacer diferentes clasificaciones de los instrumentos sobre acontecimientos vitales en función del modelo del que parten, o del tipo o área de los acontecimientos que listas, o si cuentan o no con la apreciación del sujeto.


A. EVALUACIÓN DE ESTRESORES MAYORES.


A.1. SCHEDULE OF RECENT EVENTS (SRE), “ESCALA DE ACONTECIMIENTOS RECIENTES” DE HAWKINS y cols (1957).


Es la 1ª y dio origen a todas las demás. Se elabora para la evaluación de los elementos relacionados con el comienzo de la enfermedad siguiendo investigaciones previas sobre el tema procedentes de la Medicina psicosomática. Se compone de un listado de 43 acontecimientos referidos a la situación inmediata del sujeto. Se pretendía aislar elementos ambientales como desencadenantes de la enfermedad. Se da una confusión entre el listado de acontecimientos y la valoración e importancia que puedan representar éstos en la vida del que los experimenta, tal valoración no la hace el propio sujeto sino unos jueces expertos.


La puntuación de la escala se hace con la suma de los acontecimientos estresantes que experimenta el sujeto actualmente, dividida por 10 y multiplicada por los valores empíricos ponderados para cada acontecimiento por los jueces.


Se ha criticado:



- por la limitación de los acontecimientos listados,



- por no tomar en cuenta el carácter positivo o negativo de los mismos,



- no determinar el impacto subjetivo de los acontecimientos,



- por la imposibilidad de generalización de las ponderaciones.

Criticas que han servido para la mejora de los instrumentos de acontecimientos vitales que se construyeron posteriormente, pues se fueron incorporando todas las sugerencias incluidas en ellas..


La revisión de la escala dió lugar a la aparición del Recent Life Changes Questionnaire (RLCQ), compuesto por 55 ítems, 42 procedentes de la SRE, y 13 de nueva creación. Se añade una escala de valoración subjetiva, evitándose algunas de las críticas hechas a la 1ª versión de la SRE.


Coddington (1972) han hecho una adaptación de la SRE para poder ser aplicada a niños, los acontecimientos estresantes infantiles difieren sensiblemente de los de los adultos. Está organizada evoluitvamente de manera que los acontecimientos relevantes en cada estadio de edad se agrupan y ordenan sucesivamente. En el período preescolar es especialmente relevante la separación paterna, la muerte del padre o madre o el comienzo de la escuela, para adolescencia se listan episodios de rupturas amorosas, cambios de entorno, etc. Se ha modificado el patrón de valoración: el nacimiento de un hermano es el ítem de referencia valorado con 500, el sistema de ponderación y valoración es el mismo que en la SRE.


A.2. SOCIAL READJUSTEMENT RATING SCALE (SRRS), “ESCALA DE REAJUSTE SOCIAL” DE HOLMES Y RAHE (1967).


Es una de las escalas más conocidas, proviene de la SRE y consta de 43 acontecimientos, todos negativos, jerárquicamente listados desde muerte de la esposa a pequeñas infracciones de la ley.


La presentación de los ítems no se hace en función de la estimación de la cantidad de cambios que tal acontecimiento produce en la vida de los sujetos y la duración del mismo. Ecuación denominada Life Change Units (LCU) (Unidad de Cambios Vitales).


En la selección de ítems los distintos valores ponderados adjudicados a cada uno.


Se escogió arbitrariamente el ítem Matrimonio como unidad de cambio vital tipo y se le adjudicó el valor de 500. Ítem que actuaba como punto de referencia convertido en un patrón de medida. Los sujetos para cumplimentar la prueba deben ponderar la valoración de los otros acontecimientos en función de ése.


El punto de corte en LCU se estableció en la puntuación 150. Los sujetos que la sobrepasaban alcanzarían un nivel estimado como posible generador de alteraciones. El límite temporal, arbitrado en los estudios prospectivos, para establecer una relación entre estresores y aparición de enfermedad era de 2 años.


La valoración mediante LCU tiene problemas importantes:



- la selección de los jueces que hacen esas estimaciones,



- la fiabilidad entre los mismos.

En la SRRS la fiabilidad entre jueces ha sido alta (0’90) y los jueces eran seleccionados en función de sus conocimientos y representatividad de la población. Otro problema es la variabilidad transcultural del peso de los diferentes acontecimientos, recomendando la ponderación hallada por ellos sólo para la población americana.


Existen adaptaciones españolas de la escala.


A.3. EVENTS SCALE (ES), “ESCALA DE ACONTECIMIENTOS” DE PAYKEL (1971).


Procede de las anteriores, y tiene las mismas características que la de Holmes y Rahe, pero es más breve y lista sólo 33 acontecimientos.


Escalas usadas en estudios prospectivos y se han mostrado eficades en establecer conexiones entre problemas psicológicos, enfermedades y estrés.


Existe una lista copiosísima de escalas derivadas de la SRE.


A.4. LIFE EVENTS AND COPING INVENTORY (LECI), “INVENTARIO DE ACONTECIMIENTOS VITALES Y AFRONTAMIENTO” DE DISE-LEWIS (1988).


Escala elaborada especialmente para adolescentes. Evalúa acontecimientos estresantes (125 ítems ordenados jerárquicamente) como estrategias de afrontamiento (42 ítems) valorados sobre una escala de 9 puntos; en el caso de acontecimientos estresantes se valora el grado de estrés producido y en el caso modos de afrontamiento el grado o nivel de uso de la estrategia enunciada por cada ítem. Es un instrumento de carácter mixto que podría estar incluido en estilos de afrontamiento (coping) como en acontecimientos vitales.


La valoración de esta escala de acontecimientos vitales se hace sumando el nº de acontecimientos por el peso del impacto subjetivo y la suma del peso normativo del acontecimiento. La media del nº de acontecimientos es 45 y la media del peso normativo 229.


La fiabilidad test-retest con un período de 11 semanas es 0’97 para la escala de acontecimientos y 0’98 para la escala de afrontamiento. La validez de constructo para acontecimientos estresantes para niños de 10-15 años. La recolección de ítems fue elaborada a través de la información obtenida de los mismos niños y su selección mediante jueces. Se han construido 2 instrumentos S-1 y S-2. La escala S-1 mide el estrés en ambiente escolar y la escala S-2 en el ambiente familiar. Ambos constan de 51 ítems valorados en una escala de 4 puntos en función de la frecuencia. Sus características psicométricas se están elaborando.


La evaluación del estrés se hace con el tiempo más y más sofisticada. Dohrenwend (1974) hace un análisis clasificatorio de los instrumentos sobre acontecimientos vitales:



- ítems seleccionados mediante el criterio de sus elaboradores,



- por la elección de acontecimientos mediante observación de un grupo criterio,



- listas abiertas realizadas por sujetos individuales.

Aunque entre los distintos métodos hay una gran confluencia, el tercero es el mejor método porque evita las exclusiones aprioristas.


A.5. PSYCHIATRIC EPIDEMIOLOGY (PERI) LIFE EVENTS SCALE DE DOHRENWEND (1978).


Dohrenwend confecciona una escala, la Epidemiológica Psiquiátrica (PERI) y Acontecimientos Vitales, con 102 acontecimientos listados por los sujetos de la muestra original. La pregunta que se hacía era “¿qué acontecimiento peor y mejor ha supuesto un cambio o interrupción de las actividades habituales de su vida?”


Los acontecimientos fueron jerarquizados, la cual no la realizaron los sujetos, sino que su ponderación se hizo mediante jueces seleccionados para representar todas las clases sociales, sexos y razas. Cada acontecimiento se clasifica según su extensión (universal o limitado), deseabilidad (ganancia, pérdida, ambigüedad) y la estimación que el sujeto realizaba respecto de la relación entre esos acontecimientos vitales y su salud. El grado de confluencia en la valoración era del 60 %.


Existe adaptación española de este instrumento que mantiene el mismo nº de ítems, aunque con diferente valoración. Se aplica a personas relacionadas estrechamente con el sujeto valorado. La escala se comienza referida a un episodio concreto (enfermedad, alteraciones psicológicas) que se localiza temporalmente con precisión. Cada ítem, referido al episodio, se contesta como ausente o presente. Los presentes se valoran, en una escala de 1-5, por área:



- Académica,


- Laboral,



- Vida amorosa,


- Hijos,



- Residencia,


- Legalidad,



- Economía social.

Los ítems de cada área se valoran en función de 4 criterios:



* Cambio,

* Previsión,



* Deseabilidad,

* Control.


A.6. LIFE EXPERIENCES SURVEY (LES), “ESCALA DE EXPERIENCIA DE LA VIDA” DE SARANSON y cols (1978).


Saranson introdujo en la medición de acontecimientos vitales la innovación de incluir acontecimientos positivos y negativos, y el impacto que los acontecimientos tienen sobre los sujetos; consta de 57 ítems que se refieren al espacio del año previo a la evaluación. Los ítems son similares a los de la SRE están formulados con una mayor precisión y hay preguntas enunciadas de diferente manera para el hombre o la mujer. Tiene 2 secciones:


* 1ª sección con una lista de 47 acontecimientos para sujetos adultos,


* 2ª sección que incluye 10 acontecimientos específicos para estudiantes.

El sujeto evaluado puede añadir otros acontecimientos que no estén incluidos en el listado. Hay una lista resumen en la que el sujeto escoge, entre todos los 10 acontecimientos más importantes.


Los ítems se evalúan separadamente respecto a 2 criterios: deseabilidad e impacto. Los ítems son valorados por su impacto en el sujeto en una escala de 7 puntos. La valoración se obtiene con la suma de las puntuaciones directas positivas para la escala de “cambios positivos”, con la suma de las puntuaciones negativas para la escala de “cambios negativos” y la suma de ambas para la puntuación total. La deseabilidad social se mide dicotómicamente Sí/No.


La fiabilidad test-retest es de 0’53, 0’88 y 0’64 para las escalas de acontecimientos positivos, negativos y totales respectivamente. La validez de constructo es muy alta.


A.7. LIFE EVENTS PERCEPTION SCALE (LEPS), “ESCALA DE PERCEPCIÓN DE ACONTECIMIENTOS” DE CHRISTENSEN (1981).


Elaborada sobre una escala previa de las mismas características. Se pretende incluir en ella los acontecimientos vitales y los moduladores del impacto que éstos pueden llegar a producir; mide, pues, cambios objetivos (acontecimientos y nº de veces que se ha repetido) y subjetivos (impacto) a través del tiempo transcurrido (temporalidad), la estimación de control que ha tenido sobre él (controlabilidad) y su deseabilidad (expectativa). Se compone de 48 ítems a los que se puede añadir otros 3 de listado libre.


La valoración es muy compleja. Se evalúa el nº de los acontecimientos por su ocurrencia y el impacto a través de los demás indicadores. La deseabilidad se mide en una escala de 10 puntos, la distancia (desde 0 meses hasta 3 años), el control (de 1 a 10). La puntuación total puede obtenerse de varias maneras:



- sólo frecuencia de acontecimientos,



- frecuencia por peso en “unidades de cambio de vida” (LCU),



- frecuencia por deseabilidad,



- frecuencia por control externo,



- frecuencia por deseabilidad y control externo,



- nº de ítems por frecuencia.


B. ESTRESORES MENORES.


El término utilizado en inglés para los acontecimientos menores es hassles, que no tiene una tradición uniforme; algunos lo llaman hastío, otros aburrimiento, otros molestias, la palabra contrariedad resumirá mejor el conocimiento de los instrumentos que evalúan estos acontecimientos. Muchos encuentran que los acontecimientos menores o “microestrés” tienen tanto o más impacto que los mayores en los procesos de salud y enfermedad.


B.1. HASSLES SCALE (HS), “ESCALA DE CONTRARIEDADES” DE KANNER (1981).


Instrumento muy conocido con 8 tipos de acontecimientos menores desde pérdida de cosas hasta problemas de dinero, valorados en una escala de 1-3 en relación con la intensidad.


La cantidad de ítems de la escala se ha reducido de 117 a 21 y a 8 en distintas formulaciones. Las pequeñas contrariedades se han considerado un buen indicador de estrés. La escala ha sido fuertemente criticada por considerarse muy contaminada; en lugar de estrés podría estar midiendo alteraciones físicas y mentales.


Kohn y cols (1990), con el Inventory of Collage Students’ Recent Life Experiences (ICSRLE), han logrado una escala a partir de la HS, descontaminada de las interferencias de la ansiedad, y problemas relacionados con la salud con 49 ítems, que se valoran en una escala de 1-4 en función de la alteración que producen en la vida. Tiene niveles óptimos de fiabilidad de 0’74 a 0’75 y validez de 0’59 a 0’89, según sus autores.


Kanner (1981) ha construido una escala, la Uplifts Scale (US), “Escala de Pequeñas Satisfacciones” paralela a la anterior. Lista 9 situaciones agradables que se valoran en una escala de 1-3 en relación a la frecuencia con que se experimentan.


B.2. DIMENSIONS APPRAISAL SCALE (DAS), “ESCALA DE DIMENSIONES DE ESTIMACIÓN” DE VATILIANO y cols.


Supone una innovación en la medición del estrés y estresores. Parte de pedir al sujeto que escoja un acontecimiento que considere más estresante de su vida y luego sobre él se aplicará la escala de valoración compuesta de 21 ítems.


Se valora sobre una escala de 0-4 según el grado de acuerdo del sujeto con el contenido de la frase. Vitaliano recomienda el uso de este instrumento asociado a los de evaluación de estrategias de afrontamiento.


3.2.2. APOYO SOCIAL.


El entorno en el que los sujetos se mueven suponen una amenaza o un reto, como en el caso del estrés, y puede proporcionar un sistema coherente de ayuda como el apoyo social. Las razones por las que unos individuos son más afectados que otros por la interacción con el medio tiene relación, con la acumulación de factores de riesgo físico, con el organismo de cada sujeto, con el tipo personal de reactividad emocional y con los recursos que el sujeto tenga para afrontar el estrés que ello supone. Entre estos recursos se cuenta el apoyo social.


La carencia de apoyo social se ha considerado uno de los factores desencadenantes más potentes de problemas de salud y también de problemas mentales, sociales y de todo orden.


La alta incidencia de muchos tipos de enfermedades físicas y mentales en grupos de inmigración, patentes en muchos estudios epidemiológicos ha llevado a estudiar los factores implicados en este fenómeno. Los núcleos de emigrantes, cuyas condiciones materiales son precarias, pero con una fuerte cohesión grupal o familiar, se ven menos afectados por la enfermedad física y lo problemas sociales.


El apoyo social parece que incrementa la resistencia a la enfermedad. El mecanismo en el que se basa ese efecto beneficioso parece ser múltiple, parece producir una mayor autoestima, mayor sensación de control de lo que sucede y un mayor nivel de sentimientos positivos. El bienestar psíquico que produce la posesión del apoyo social parece incrementar las defensas inmunológicas del sujeto paralelamente a como el estrés las rebaja. La cohesión de los grupos sociales produce beneficios sociales que se manifiestan en el descenso de problemas como delincuencia, drogadicción, embarazos no deseados y problemas con la ley.


Las preguntas cortas y directas realizadas por los médicos que llevan a caso no suelen tener ningún valor, pues los sujetos tienden a contestar positivamente. La evaluación del apoyo social debe utilizar, una instrumentación cuyas características científicas estén garantizadas.


A mediados de los años 70 la creación de instrumentos más estructurados y cuidados: Miller e Ingham (1976); Lin (1979), House y Wells (1978). A través de estos trabajos se ha llegado a determinar que en el apoyo social se dan 3 factores esenciales:



- el hecho objetivo de una interacción de apoyo o su percepción subjetiva,



- se perfilan 3 niveles de apoyo comunitario, laboral y personal,



- el apoyo debe tener funciones instrumentales o expresivas.


El ASSIS, Arizona Social Support Interview Scale de Barrena (1980, 1981). Esta “Escala de Evaluación de Apoyo Social” valúa: sentimientos, ayuda material, consejo, retroalimentación positiva, ayuda física y participación social. La fiabilidad test-retest es de 0’88, la validez es más modesta, varía de 0’23 a 0’51. El SSQ, Social Support Questionnaire de Saranson y cols. (1981, 1983), con 27 ítems, tiene una fiabilidad de 0’90 y una variable de 0’31.


Barrera (1981) ha creado el Inventory of Socially Supportive Behaviours (ISSB), “Inventario de Conductas Sociales de Apoyo”, mide 4 tipos de apoyo:



- emocional,


- instrumental,



- búsqueda de información,
- socialización.

Se aplica sobre el período del último mes en una escala de frecuencia; la fiabilidad tests-retest es de 0’88, con un intervalo de 2 días, la consistencia interna es de 0’92 y la validez de constructo 0’41. Ensel y Woelfel (1986) ha construido una escala para medir el apoyo social instrumental y expresivo, la cual consta de 26 ítems valorados en su frecuencia de 1-6; su consistencia interna es de 0’89 y su validez de constructo 0’59. Existe una escala de Lin y cols. (1979) para evaluación del apoyo social y laboral, tiene sólo 4 ítems y sus propiedades psicométricas son limitadas.


3.3. PROCESOS MEDIADORES EN LA INTERACCIÓN.


3.3.1. ESTILOS DE AFRONTAMIENTO (COPING).


El afrontamiento se define como los esfuerzos, tanto de acción como intrapsíquicos, orientados a dominar, reducir, tolerar y minimizar las demandas internas o ambientales y conflictos cuya tarea excede los recursos de la persona. Definición en la que se contempla el afrontamiento como un aspecto del estrés, sería la parte ejecutiva del componente del estrés cuya realización exitosa tiende a minimizarlo.


La tarea de dominio de los estresores puede prevenir la aparición de la enfermedad y los problemas psíquicos como incrementar la eficacia de los sujetos en acelerar la recuperación de sus problemas o hacer más efectivos los tratamientos pues ayuda a mitigar los efectos negativos del estrés.


Cada sujeto tiende a la utilización de los estilos de afrontamiento que domina o por aprendizaje social o por hallazgo fortuito en una situación de emergencia; las situaciones imponen unas condiciones para las cuales unas estrategias son más adecuadas que otras. Se pretende conocer esas distintas estrategias de afrontamiento para analizar cuáles son las más eficaces en el manejo de la situación y las diferentes circunstancias que se aplican para poder aprovechar y aplicar este tipo de conocimiento en la intervención psicológica.


A. TIPOS DE ESTILO DE AFRONTAMIENTO.


Los estilos de afrontamiento son muy variados, aunque se ha establecido un nº consensuado, el listado más extenso ha llegado a 8 estilos diferentes:



- confrontación,


- distanciamiento,



- autocontrol,


- búsqueda de apoyo social,



- evitación


- aceptación de responsabilidades,



- estimación positiva,

- planificación de solución de problemas;

o la más escueta de Moos y Billings (1982), afrontamiento basado en la apreciación, en la focalización del problema o en el control de la emoción.


Los tipos de estilo de afrontamiento, que podrían restringirse a 3 categorías:


* análisis y evaluación del problema, este estilo supone una prioridad de los mecanismos intelectuales de afrontamiento;


* evitación de la fuente de estrés o huida, supone una prioridad de la conducta motora.

Estos esfuerzos de afrontamiento están dirigidos al dominio del estresor.


* control de la emoción, supondría un uso de mecanismos y estrategias cognitivas (distracción) y conductuales (relajación).

Estilo dirigido al dominio del estrés.


Existen muchas otras clasificaciones posibles de las estrategias de afrontamiento, depende del criterio con el que se agrupen.


En los instrumentos se reflejan estas categorías cuando los instrumentos se generan racionalmente y aparecen como factores empíricos resultantes de la elaboración de los datos procedentes de la evaluación de los sujetos. Se han estudiado los estilos de afrontamiento en muchas perspectivas, pero más precoz y sistemáticamente se ha hecho en el campo de la salud, ligado a enfermedades como cáncer, infarto de miocardio, artritis y con aquellas en que las limitaciones físicas y el dolor introducen fuertes cambios en la vida de los sujetos que las padecen.


3.3.2. PRUEBAS DE EVALUACIÓN DEL AFRONTAMIENTO.


La semilla de la aparición de instrumentos psicométricos para la evaluación de los estilos de afrontamiento ha sido la entrevista estructurada de Cohen y Lazarus (1973) para comprobar qué estrategias de afrontamiento utilizaban pacientes quirúrgicos y qué relación podían tener éstas con el pronóstico y la recuperación. Las cuestiones puntuaban en una escala de 10 y ser una buena predictora del proceso de recuperación, lo que se supuso una prueba de su validez; la fiabilidad es de 0’90.


A. WAYS OF COPING CHECKLIST (WCC) DE FOLKMAN y cols (1980).


Folkman y cols. (1980, 1986) y Lazarus y Folkman (1984) han elaborado y revisado la escala. Su primera versión tiene 2 subescalas:



- “Afrontamiento basado en el Problema”,



- “Afrontamiento basado en las Emociones”,

consta de 68 ítems, de contestación Sí/No. Enla versión de Folkman y Lazarus WCC-R (1985) se transforma en una escala de 66 ítems valorados en una escala de 0-3 y un ítem más abierto.


Sus factores son:



- confrontación,


- alejamiento,



- autocontrol,


- búsqueda de apoyo,



- responsabilidad,

- escape,



- apreciación positiva

- planificación de la solución del problema.

Su fiabilidad por consistencia interna es de 0’80. Es un instrumento muy utilizado, pero no existe una estandarización del mismo. Hay una versión abreviada de 10 ítems, con características psicométricas son mal conocidas.


Folkman y Lazarus (1988) reorganizaron la escala dando lugar a la aparición del Ways of Coping Questionnaire (WCQ). Su correlación con WCC es moderada el 0’56 a 0’85. El coeficiente alfa varía de 0’61 a 0’79.


Billings y Moos (1981, 1984) han revisado la escala de afrontamiento que en su última versión consta de 28 ítems valorados en una escala de 4 puntos, consta de 3 factores: análisis lógico, búsqueda de información y control emocional.


Hay una revisión de la escala de Lazarus y Folkman (1984) adaptada a población española.


B. WAYS OF COPING CHECKLIST (WCCL), “INVENTARIO DE TIPOS DE COPING” DE VITALIANO y cols. (1985).


Consta de 60 ítems que se valoran de 1 a 5 en función del uso que el sujeto hace de la estrategia de afrontamiento enunciada en la cuestión desde “nunca” a “regularmente”. La puntuación máxima (usada regularmente) representa una frecuencia de 4 a 5 veces por semana. El contenido de los ítems se refiere a estrategias de tipo cognitivo y de acción y se refieren a un estresor concreto que el sujeto ha escogido como ejemplo del estresor más importante de su vida.


La escala revisada VRWCCL plantea el problema de la valoración relativa de cada estilo de afrontamiento en comparación con las demás que componen la escala. Consta de 8 escalas de diferentes tipos de estrategias:



- Centrada en el problema (PF) con 15 ítems,



- Búsqueda de apoyo social (SS) con 6,



- Autocrítica (BS) con 3,



- Pensamiento desiderativo con 8,



- Evitación (AV) con 10,



- Minimización (MT) con 6,



- Crítica a otros (BO) con 6,



- Consuelo (CYB) con 6.


Tienen los mismos 60 ítems, pero la valoración se ha cambiado y oscila entre 0 y 3. La puntuación es la suma de la ponderación de los ítems de cada escala dividida por el nº de ítems que la componen, esto proporciona una puntuación media del ítem (EM) para cada escala. El esfuerzo relativo de cada escala se obtiene dividiendo la puntuación media de la escala por la suma de las puntuaciones medias de las otras escalas y multiplicativas por 100.

ME/PF

PF % = ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​ X 100

ME/PF + ME/WT + ME/SS + ME/BS + ME/AV + ME/MT + ME/BO + ME/CYB


Existe adaptación española que está en proceso de elaboración sobre sus características psicométricas.


C. COPING ESTIMATION (COPE), “ESTIMACIÓN DE AFRONTAMIENTO” DE CARVER y cols. (1989).


Es una prueba multidimensional que recoge la mayor parte de las cuestiones incluidas en otros instrumentos. Está compuesto por 14 áreas diferentes de afrontamiento:


- Afrontamiento activo,


- planificación,


- supresión de actividades interfientes,
- búsqueda de apoyo social instrumental,


- espera,




- búsqueda de apoyo social emocional,


- reinterpretación positiva,

- aceptación,


- religión,



- negación,


- mantener las emociones inatendidas,
- desenganche conductual,


- desenganche mental,


- refugio en el alcohol o drogas.

Cada área se explicita en 4 preguntas que se valoran de 1-4, excepto alcohol y drogas, que sólo consta de una pregunta.


La fiabilidad en test-retest con un intervalo de 8 semanas, es de 0’51 a 0’86, según las distintas áreas, el alfa es de 0’45 y 0’85; su validez convergente es adecuada.


D. MULTIDIMENSIONAL COPING INVENTORY (MCI), “INVENTARIO MULTIDIMENSIONAL DE AFRONTAMIENTO” DE ENDLER Y PARKER (1990).


Es una escala de 70 ítems valorados de 1-5 en función del mayor o menor uso de las estrategias de afrontamiento utilizados. El análisis factorial señala 3 factores que coinciden con los análisis teóricos de las formas de afrontamiento: Tareas, Emoción, Evitación.



Ítems de MCI

Tareas

15. Jerarquizar mis prioridades


36. Trabajar en entender la situación


39. Pensar sobre lo sucedido y aprender de mis errores


Emoción

22. Ponerse muy nervioso/a.


26. Reprocharme el estar tan alterado.


27 Soñar con tiempos mejores.


Evitación

17. Comer mi plato preferido


41. Visitar amigos


58. Ver una película.


La validez concurrente con el WCQ y la validez de constructo son adecuadas. La fiabilidad de la escala a partir de alfa está entre 0’76-0’91, la correlación test-retest con un intervalo de 8 semanas es de 0’74, 0’66 y 0’68 para las subescalas de Tareas, Emoción y Evitación respectivamente.


E. STRESS AND COPE (SCOPE), “ESTRÉS Y AFRONTAMIENTO” DE BRENGELMAN (1986).


Es una escala compleja que pretende la evaluación de 2 dimensiones de la respuesta de afrontamiento:



- Eficacia (efecto positivo del afrontamiento),



- Estrés (efecto negativo del afrontamiento).

Compuesta de 300 ítems que cubren 50 subescalas de 6 ítems, cada una valúa 3 áreas: personal, familiar y organizacional. El análisis factorial da 50 factores de primer orden, 10 de segundo y 3 de tercero: tendencia al éxito, estrés y reserva. La validez factorial, de constructo y criterial son muy altas.


Existen críticas a la evaluación del afrontamiento por autoinforme, algunos sostienen que las estrategias de afrontamiento, no son deliberadas ni conscientes y debería ser la observación y no el autoinforme su forma de evaluación.


Los estilos cognitivos, aunque se extienden hacia la evaluación mediante autoinformes, pendulan a la evaluación en situación de laboratorio de donde han surgido pero el concepto de estilo de conducta abarca la totalidad de facetas de la conducta.

1. INTRODUCCIÓN.


Ante una sintomatología muy llamativa, surge la pregunta de si se trata de un trastorno transitorio causado por determinados condiciones estresantes presentes en el momento que atraviesa un individuo o se trata de un trastorno más severo y estable. La distinción entra ambas posibilidades tiene implicaciones para la estrategia terapéutica que se considera más eficaz.


Llegar a un diagnóstico exacto de estos trastornos sería una tarea prioritaria cuando la información de que se dispone, con objeto de tomar la decisión terapéutica más adecuada y que puede variar de forma radical con el diagnóstico.


Un diagnóstico remite a una información general sobre un determinado tipo de trastornos que generalizamos a través de diferencias individuales. Cuando se persiguen ciertos fines, puede ser ineludible prestar atención a otro tipo de información de naturaleza idiográfica, como el nivel y características de sus habilidades sociales o de su competencia en determinadas áreas de funcionamiento, el apoyo que puede recibir de su entorno para lograr un determinado cambio, o las características concretas de su interacción con un determinado medio en el que se desenvuelve. El diagnóstico sería un momento, necesario pero no suficiente, de la Evaluación psicológica. En el momento normativo de una evaluación clínica que suele incluir una evaluación idiográfica más o menos detallada. Desde una perspectiva aplicada tiene presente que ambos enfoques deben complementarse mutuamente.


El diagnóstico es una parte importante de la actividad científica. Cuando los profesionales que trabajan en clínica van acumulando información de diversa naturaleza sobre un determinado trastorno y se comunican entre ellos. Acumular información y comunicarla requieren del diagnóstico. Acumular información supone delimitar las categorías sobre las que se investiga, comunicarla tiene como objeto asegurar que se comparte el significado de un concepto.


Las funciones de toma de decisiones en el terreno aplicado y función clarificadora en la actividad científica y la comunicación entre profesionales son la justificación fundamental de la actividad diagnóstica que constituye, de forma explícita o implícita, una actividad básica en ambos terrenos.


La categorización es una actividad cognitiva básica. Si la generalización y la categorización son características de la actividad científica y del funcionamiento cognitivo humano resulta de la máxima importancia sentar las bases para que se lleven a cabo de la forma más objetiva y eficaz posible.

2. CONCEPTO DE SISTEMA DE CLASIFICACIÓN Y TERMINOLOGÍA BÁSICA.


Un sistema de clasificación es un conjunto de conceptos que pretende describir de un modo sistemático y comprehensivo una determinada parcela de la realidad. Conceptos que deben ser definidos y delimitados de modo que no exista superposición entre ellos y cubran adecuadamente la parcela de realidad a la que se refieren.


Es importante tener presente que se trata de conceptos científicos que pretenden reflejar los aspectos más relevantes de una parcela de la realidad desde una determinada perspectiva. Se trata de categorías convencionales en el sentido de que cobran sentido desde una determinada disciplina científica o perspectiva teórica y que no se corresponden necesariamente con entidades reales. Se trata de conceptos que alcanzamos después de haber tomado una serie de decisiones relativas a los datos o atributos en los que se basan, las relaciones que teóricamente se supone que éstos guardan entre sí o el método seguido para identificar las categorías. Cada decisión puede tomarse de modo independiente, el producto varía en función de cada una de ellas y su combinación. Los sistemas de clasificación son arbitrarios, no representan isomórficamente la realidad. Son arbitrarios en cuanto que podríamos haber tomado una perspectiva distinta o adoptado un método distinto.


Lo que justifica estos conceptos es su utilidad a diversos efectos, su relación con la realidad es arbitraria por lo que deben demostrar ser instrumentos que nos auxilien de modo eficaz en diversas tareas.


Según Millon (1987), limitamos nuestra elección a aquellos aspectos de la naturaleza que nos permiten contestar mejor a las preguntas que nos formulamos. Los elementos elegidos son etiquetados, transformados y reagrupados de distintos modos, pero son etiquetas y transformaciones y no “realidades”. Los diversos conceptos y categorías construimos son herramientas opcionales para guiar nuestra observación e interpretación del mundo natural y podrían ser formulados de distinto modo.


En la Psicopatología tienen escaso nivel de organización interna, las categorías y clasificaciones son constructos dirigidos a darles coherencia de la que carecen. “Ficciones” que se mantienen por su valor instrumental a distintos efectos. El papel que desempeñan estos conceptos o categorías dentro de la investigación es semejante al de las teorías en la investigación científica.


El sistema de clasificación es un conjunto de categorías obtenidas a partir de determinados criterios. Una taxonomía es un sistema científico de clasificación y la reflexión sobre la propia actividad clasificatoria. Se utiliza también el término nosología para referirse a una taxonomía relativa a conceptos patológicos. La asignación de las categorías a los fenómenos observados recibe el nombre de identificación, en el ámbito clínico, diagnóstico.


El diagnóstico se basa en los sistemas en uso, en signos y síntomas. Los signos son cambios observables que indican la presencia de una patología e, idealmente, su patología. Signos que pueden ser de naturaleza biológica (características anatómicas, bioquímicas o neurofisiológicas) o conductual. Los signos más frecuentes son de naturaleza conductual.


Los síntomas son el informe de la experiencia subjetiva del interesado, relativa fundamentalmente a estados o procesos internos (como su percepción, su estado de ánimo, etc). Algunos consideran que no son todo lo objetivos que sería de desear. Otros opinan que esta experiencia subjetiva constituye una parte integrante de los trastornos. Los síntomas constituyen de hecho una parte importantísima de los datos que integran las categorías de las taxonomías actuales.


Signos y síntomas se agrupan formando patrones que covarían de modo más o menos consistente, dando así a los síndromes. Para diagnosticar una determinada categoría, se exige la presencia de un conjunto de signos y síntomas (puede requerirse también algunos criterios de duración en su manifestación). Cuando se dispone de información sustantiva adicional se puede hablar de trastornos. Es posible hablar de enfermedad cuando se conocen la etiología y los procesos patofisiológicos subyacentes, lo que equivale a reconocer que, en el ámbito psicopatológico, no es posible hablar de enfermedades en relación con ninguno de los trastornos funcionales. No se dispone de información sobre la etiología ni siquiera sobre la naturaleza de los procesos patológicos implicados en los trastornos. No existen pruebas semejantes a las que se utilizan para determinar la existencia de una enfermedad. Los diagnósticos psicopatológicos son siempre descriptivos y siguen basándose exclusivamente en la fenomenología de los trastornos.


Los sistemas operativos son los que definen de un modo objetivo los criterios de inclusión y exclusión de las categorías que contienen. El DSM-III ha supuesto una ruptura con otros sistemas diseñados para el contexto clínico para incorporar este tipo de criterios. Los sistemas con los que contamos no son operativos en el sentido estricto siguen dando cabida a aspectos subjetivos como el juicio clínico o la información fenomenológica del interesado o de terceras personas. Uno de los pocos ejemplos de criterio operativo es la definición de retraso mental sobre la base del CI obtenido en un test administrado individualmente. Helzer y Coryell (1983) afirman que el fracaso en replicar algunos hallazgos puede deberse al distinto modo como distintos jueces interpretan los criterios diagnósticos del DSM-III.


En los sistemas patológicos actuales, la delimitación del objeto de la clasificación se refiere a los trastornos que pueden presentar los individuos sujetos a evaluación. Lo cual equivale a reconocer que el funcionamiento de las personas es siempre múltiple y complejo y una posible patología, representa sólo una parte limitada. Es conveniente adoptar sistemas de clasificación multiaxiales como la ICD-9 de la OMS (1978) o el DSM-III del APA (1978). El término multiaxial se refiere a la consideración conjunta de múltiples ejes de información. Junto a los trastornos psicopatológicos, se incluye información de otra naturaleza, el estado físico del individuo, características más estables de su personalidad, el nivel de desarrollo físico o cognitivo (especialmente importante en determinados momentos evolutivos) o la adaptación social del sujeto.

3. BREVE PERSPECTIVA HISTÓRICA Y UTILIDAD DE UN SISTEMA DIAGNÓSTICO PARA EL PSICÓLOGO.


Los antecedentes situados a finales del S. XIX con Pinel y principios del actual, con los intentos de sistematización de Kraepelin y Bleuler. Con la influencia del Psicoanálisis se enfatiza los aspectos interpersonales de los trastornos y el estudio idiográfico e intensivo de casos. Los enfoques humanistas insisten en la inutilidad y en los aspectos negativos del diagnóstico.


En la década de los 50 se inician ensayos que permiten utilizar nuevos fármacos con resultados eficaces para distintos tipos de trastornos. Los resultados de estudios para comprobar sus características científicas básicas, su fiabilidad, son desalentadores. Estudios que sugieren que la falta de fiabilidad del diagnóstico se origina en 3 fuentes de variación:



* la inconsistencia inherente a la naturaleza del trastorno de la conducta del paciente,



* falta de objetividad en la definición de las categorías diagnósticas que permite una interpretación distinta por parte de diferentes jueces,



* la variabilidad en la información recogida por el clínico y sobre la que se va a basar el diagnóstico.


Surgen críticas al diagnóstico desde el enfoque conductual. La actividad diagnóstica se considera inútil en cuanto que responde a una explicación de la conducta basada en características hipotéticas estables que lleva a explicaciones circulares. Y según los datos que aportan los estudios de fiabilidad, carece de las garantías científicas mínimas.


La publicación de los Criterios de Feighner para la Investigación de Feighner (1972) supone un punto crucial en la aparición de los sistemas operativos, en los que se especifican los criterios de inclusión y exclusión para cada uno de los trastornos. Son unos criterios diagnósticos originalmente creados para ser utilizados en la investigación, que incluían sólo las categorías que podían ser objetivamente definidas. El nº de categorías se amplía en los Criterios de Diagnóstico para la Investigación de Spitzer, Endicott y Robins (1975), y basándose en los mismos principios se edita la 3ª edición del Diagnostic and Statistical Manual (DSM-III) de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA, 1980), que, por cubrir todo el rango de los trastornos observados, puede ser utilizado en el ámbito clínico.


A una de las fuentes de variabilidad que los estudios de fiabilidad se señalaron. La otra fuente controlable fue cubierta con la introducción de una serie de entrevistas estructuradas que aseguraban la uniformidad de la investigación a partir de la cual se genera el diagnóstico.


Estos sistemas de clasificación no pueden ser criticados en relación con su fiabilidad es adecuado, ni con su validez, por 2 razones:



- porque para un gran nº de categorías, aunque insuficiente, no es inferior a la de otros constructos admitidos en el ámbito de la Psicología;



- porque se insiste en que son definiciones provisionales de las categorías que pueden, y deben referirse a la luz de los datos que proporcionen los estudios de validez, demuestran las sucesivas revisiones y reediciones, tanto del DSM y del ICD (International Classification of Diseases, OMS, 1978).


La intensa búsqueda en la investigación de marcadores objetivos, biológicos y cognitivos. Los resultados no son en modo alguno concluyentes, lo que puede explicarse: o bien las variables no se están midiendo de un modo suficientemente exacto o los criterios diagnósticos que se utilizan son muy imperfectos y las categorías como son definidas, no pueden ser validadas. Se ha propuesto utilizar lo que en los estudios clásicos son variables dependientes como variables independientes.


En el trabajo clínico el estudio de los procesos idiográficos que determinan un trastorno en un individuo es necesario. Las opciones teóricas concederán un estatus distinto a estas categorías: algunos las considerarán constructos hipotéticos, otros no aceptarlas más que como términos que describen una covariación observada entre conductas.


Diagnóstico y evaluación idiográfica no deben considerarse 2 actividades aisladas y sin conexiones mutuas. Los 3 tipos fundamentales de aportaciones que la información nomotética puede hacer a la Evaluación conductual. Nelson y Hayes (1986) afirman:



* ayudar en la identificación de algunas conductas problema,



* aportar información sobre determinadas correlaciones entre respuestas frecuentemente observadas, y sobre variables que con frecuencia controlan determinadas conductas problema y sobre la eficacia de ciertas estrategias terapéuticas para modificarlas,



* como medio de comunicación y para acumular evidencia sobre determinadas características de interés de un determinado trastorno.

4. ALTERNATIVAS BÁSICAS EN LA CONSTRUCCIÓN DE LOS SISTEMAS DIAGNÓSTICOS.


Para construir una taxonomía hay que tomar decisiones independientes entre sí, relativas a los datos o atributos que mejor caracterizan el dominio en estudio y a las relaciones que mantienen, a la estructura que conforman o al método para obtener las categorías. Son hasta cierto punto independientes porque estas decisiones están relacionadas en realidad, con la postura epistemológica de la que se parte, desde una postura racionalista se consideran prioritarios los conceptos procedentes de una teoría, desde una postura empírica se enfatizan los datos más “duros” y observables y los métodos más objetivos.


Se ha señalado que conceptos o catogorías excesivamente cerrados y derivados de una determinada opción teórica pueden tener el efecto de forzar y deformar la realidad cuando dicha teoría no tiene suficiente apoyo, con consecuencias negativas cuando se utilizan como herramienta para “percibir” la realidad o para el avance científico. Un sistema taxonómico no supone sólo una sistematización libre de cualquier influencia teórica. El reto consiste en que la teoría en la que se basa una taxonomía no deforme excesivamente la realidad.


4.1. ATRIBUTOS.


La decisión más básica afecta al tipo de atributos o características que se considera describen el dominio de clasificación o, al tipo de datos que van a consistir el punto de partida.


Los sistemas de clasificación psicopatológicos muestran preferencias por tipos de atributos. Los autores clásicos se decantan por sistemas fenomenológicos basados en los descriptores de una categoría, aunque con diferencias notables. Kraepelin enfatiza los signos observables e introduce características relativas al curso del trastorno. Bleuler pone el acento en síntomas de carácter transversal.


La tendencia actual, originada en momentos en que la clasificación psiquiátrica fue criticada por su falta de objetividad, se caracteriza por una búsqueda de dicha objetividad. Los sistemas más utilizados, declarados ateóricos, recurren a información clínica transversal en el momento de llevar a cabo el diagnóstico, otro tipo de información puede considerarse ausente como criterio diagnóstico. Esta información se desconoce y constituye una parte muy importante de la investigación psicopatológica, puede considerarse que éstos constituirían los datos más objetivos y preferibles desde esta perspectiva, aunque los esfuerzos que se dedican a su investigación no han dado los resultados apetecidos.


Los atributos transversales tampoco alcanzan el máximo nivel de objetividad. La investigación pretende descubrir signos objetivos (como marcadores bioquímicos, neurológicos o cognitivos de la presencia de un trastorno). En el actual estado de las cosas, tanto los síntomas (o experiencia subjetiva de la persona que presenta un trastorno) como los signos (observables, pero teñidos del juicio clínico del observador) siguen teniendo un papel predominante en los llamados “sistemas operativos”.


4.2. ESTRUCTURA.


Se agrupan los atributos para formar las categorías y la naturaleza de éstas, básicamente, si se conciben como categorías discretas o como dimensiones que varían cuantitativamente. Es necesario pornunciarse sobre cómo se definen estas categorías (cuántos y cuáles son los atributos necesarios para decidir que estamos ante un caso de una determinada categoría). Existen distintas concepciones sobre cuáles son las relaciones que las categorías guardan entre sí.


Respecto a si puede darse simultáneamente o se supone que son exclusivas entre sí, los sistemas utilizados en la práctica clínica han tenido una naturaleza tradicional, los trastornos se conciben como categorías discretas definidas por la presencia de determinados atributos. Algunos investigadores proponen sistemas dimensionales. El uso de estos sistemas no se ha extendido en el diagnóstico clínico, tal vez por las dificultades que entraña esta cuantificación en el proceso diagnóstico. Otra razón es el paralelismo con las clasificaciones de otros ámbitos de la medicina y la economía cognitiva del clínico. En Psicopatología infantil los sistemas dimensionales han alcanzado un mayor desarrollo.


En lo que se refiere al criterio sobre cuáles y cuántos síntomas se exigen para afirmar la presencia de una categoría, los casos más habituales es que se exija la presencia de todos y cada uno de una serie de síntomas o un nº que se especifica.


En los sistemas categoriales,  un sistema taxonómico debe incluir categorías mutuamente excluyentes entre sí y que, conjuntamente, cubran de modo exhaustivo el dominio al que se refieren. La realidad clínica es compleja con un grado de complejidad superior. En los sistemas de uso más frecuente se ha adoptado una posición jerárquica, de modo más o menos explícito. Los trastornos de base orgánica ocuparán el lugar superior de la jerarquía, seguidos por trastornos psicóticos. Hay estudios que documentan que, cuando se halla presente un síntoma que ocupa un alto lugar en esta jerarquía, la probabilidad de que se manifiesten otros síntomas de orden inferior es muy alta estas asociaciones son impredictibles. Pueden darse simultáneamente 2 ó más tipos de trastornos diferentes. El tratamiento no puede olvidar ninguno de estos trastornos y que el diagnóstico no debería ser excluyente.


El DSM-III permite la utilización simultánea de varios diagnósticos, considerando prioritario el que trae al paciente a la consulta. No supone un sistema jerárquico abierto, sino establecer una prioridad que pudiera resultar útil de cara al tratamiento.


La utilización de ejes múltiples para describir distintos tipos de información relativos a un caso.


4.3. MÉTODO.


El método seguido por los sistematizadores clásicos fue observación clínica, a partir de la cual se establecían categorías descriptivas de los fenómenos observados. El método sigue presente en los actuales métodos de consenso, como el DSM-III. Se pretende minimizar la subjetividad de un observador único llegando a un acuerdo entre distintos expertos.


Existen alternativas metodológicamente más sofisticadas, como los sistemas cuantitativos. Basándose en distintos procedimientos estadísticos se han desarrollado diversas estrategias de clasificación, las más conocidas el análisis de clusters. McGuire (1978) señala que la hipótesis de partida es dimensional, es decir, supone la existencia de una serie de dimensiones a lo largo de las cuales se sitúan las observaciones (y la diferencia entre lo normal y lo patológico es una cuestión de grado) la técnica estadística utilizada es el análisis factorial.


Cuando la hipótesis de partida supone la existencia de trastornos discretos se recurre al análisis de clusters para identificar estas categorías de un modo empírico. El procedimiento básico consiste en obtener información lo más variada posible de un conjunto de sujetos igualmente heterogéneo, intentando identificar a continuación, a través de análisis de clusters, las agrupaciones que se producen.

5. CARACTERÍSTICAS EXIGIBLES A UN SISTEMA DE CLASIFICACIÓN.


Un sistema diagnóstico debe demostrar que posee las suficientes garantías para la evaluación de uno o más atributos del sujeto o de su conducta, para hacerlo de un modo adecuado. Debe demostrar niveles aceptables de fiabilidad, validez y exactitud.


5.1. FIABILIDAD.


Se considera en su acepción de acuerdo interjueces, pues sólo después de asegurar esta característica pueden pasar a plantearse cuestiones de validez o de utilidad; estudio que se ha llevado a cabo a través de diseños en los que pueden variarse el nº de jueces (2 ó más), el nº de categorías en estudio (1 ó más) y el método por el que se alcanza el diagnóstico (entrevistas conjuntas, separadas, a partir de registros magnéticos o en base al historial del paciente). Cada una con sus propias ventajas e inconvenientes.


En relación con los jueces la fiabilidad de un diagnóstico se confunde con ciertas características de los propios jueces. Cuanto menor sea el nº de jueces y más homogénea su formación o lugar de trabajo, mayores serán las posibilidades de que los índices de acuerdo resulten artificialmente aumentados. Al calcular el acuerdo tiene presente que los índices obtenidos pueden verse artificialmente aumentados por el acuerdo por azar, en función de las tasas de base. La utilidad de un determinado instrumento se define en base a un aumento en el acuerdo interjueces por encima del que cabría esperar por azar, teniendo en cuenta las tasas de base únicamente (o tasas habituales de ocurrencia en un contexto determinado). El cálculo de un porcentaje de acuerdo no es suficiente, en las categorías con una baja incidencia, el índice puede estar artificialmente aumentado por el acuerdo, no en los casos diagnosticados, sino en la ausencia del diagnóstico en cuestión.


Se puede esperar también un acuerdo superior en los juicios dicotómicos (diagnóstico/ausencia de diagnóstico) que cuando se estudian varias categorías simultáneamente. Caso que refleja mejor lo que ocurre en la práctica habitual, por lo que resulta preferible.


En relación con el procedimiento, cabe esperar un índice de acuerdo superior cuando la información en la que aquél se basa es común para todos los jueces. Cuando las entrevistas son separadas, un juez puede decidir en un momento determinado seguir una línea de exploración diferente de otro juez, en teoría podría llevar a distintos diagnósticos, lo cual no ocurre cuando se comparte la información. La validez ecológica de este último procedimiento superior presenta otros problemas, como los altos costes asociados en términos de tiempo, o los sesgos introducidos por distintos factores del paciente, como la memoria o el cansancio, y que pueden actuar aumentando o disminuyendo la probabilidad de acuerdo.


Cohen (1960) ha propuesto un índice para calcular la fiabilidad excluyendo el acuerdo por azar, utilizado en la actualidad.


La fiabilidad interjueces se calcula también sobre la base del porcentaje de ocasiones con que se asigna un determinado diagnóstico. Éste es un índice excesivamente global que no permite conclusiones más finas sobre el procedimiento diagnóstico pero es interesante para ilustrar la naturaleza arbitraria de las definiciones.


Los índices de fiabilidad de los estudios relativos a los sistemas de clasificación anteriores a los sistemas operativos son muy deficientes, especialmente cuando se elimina el acuerdo por azar. La introducción de criterios más objetivos ha permitido aumentar estos índices. Un adecuado nivel de fiabilidad es básico, pero no suficiente para justificar las categorías que deben ser asimismo validadas.


5.2. EXACTITUD.


La exactitud puede reflejarse en 2 índices:



* sensibilidad, probabilidad de que la presencia de un trastorno sea correctamente diagnosticada como tal,



* especificidad, representa la probabilidad de que la ausencia de un trastorno sea adecuadamente identificada.

A distintos efectos se hará mayor énfasis en uno de estos índices.


5.3. VALIDEZ.


Dada la ausencia de criterios externos objetivos con los que validar las categorías diagnósticas, se ha estudiado en relación con la homogeneidad de las muestras que reciben un mismo diagnóstico con respecto a una serie de variables como el curso del trastorno, la respuesta al tratamiento, la historia familiar o la presencia de determinados marcadores objetivos, de tipo biológico o cognitivo. Estudios que abordan la validez para cada categoría por separado.


Sus resultados son inconcluyentes. El patrón habitual de resultados es que se valida parcialmente la categoría (o la medida) sin poder llegar a afirmar que se ha identificado un marcador que permita discriminar de modo absolutamente correcto los casos positivos y negativos, con un grado adecuado de sensibilidad y especificidad.


Resultados que son difíciles de interpretar. Refinar la medida de las variables de interés, para aumentar su capacidad de discriminación y depurar los criterios diagnósticos a la luz de los resultados consistentes que se vayan obtenido.

6. ALGUNOS EJEMPLOS DE SISTEMAS CLASIFICATORIOS.


El DSM-III es un sistema de base cuantitativa y concretamente factorial.


6.1. DIAGNÓSTICO EN ADULTOS: SUCESIVAS EDICIONES DEL DSM.


El DSM-III se elaboró con el objetivo de definir de un modo operativo los trastornos contenidos en la ICD-9, ampliando el rango de trastornos clínicos cubierto por los sistemas operativos anteriores. Se enfatiza su naturaleza objetiva (proporcionar criterios de inclusión y exclusión), descriptiva y ateórica (tiene un enfoque médico) y provisional (abierto a los datos que pueda ir aportando la investigación). Desarrollado por un procedimiento de consenso entre expertos y sometido a ensayos de campo en los que participaron numerosos profesionales.


Incluye árboles de decisión que facilitan el proceso diagnóstico y la información disponible sobre cada categoría en relación con las características del trastorno, su prevalencia, historia familiar, distribución en ambos sexos, posibles variables asociadas, factores de predisposición, curso o incidencia familiar.


6.1.1. EJES DIAGNÓSTICOS.


A. EJE I: SÍNDROMES CLÍNICOS.


El rango de categorías es muy amplio, asugurando la cobertura de la mayor parte de los trastornos que puedan encontrarse en la práctica, y permite diagnósticos múltiples, eligiendo como diagnóstico principal aquel por el que se inicia la consulta.


B. EJE II: TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y DEL DESARROLLO.


Para uso preferente, aunque no exclusivamente para adultos y niños respectivamente. Se incluyen características más estables, menos llamativas desde el punto de vista psicopatológico y que describen el funcionamiento habitual del sujeto. En este eje y en el anterior, se permiten diagnósticos múltiples, el diagnóstico principal se considera el que inicia la consulta.


C. EJE III: TRASTORNOS Y ESTADOS SOMÁTICOS.


Que pudiera presentar el paciente y son importantes para entender su situación y funcionamiento actual. Estos 3 primeros ejes son los “diagnósticos oficiales”, aunque se incluyen otros 2 ejes complementarios.


D. EJE IV: INTENSIDAD DE LOS ESTRESORES PSICOSOCIALES.

A los que el paciente se ha visto sometido en el último año, valorado en una escala global de 7 puntos. Se reconoce la influencia que acontecimientos ambientales puedan tener sobre el individuo, precipitado o agravando un estado patológico. La existencia de estos factores o que una patología haya aparecido en ausencia de ellos, determina cambios en el pronóstico que puede establecerse. La evaluación de los estresores es excesivamente simplista.


E. EJE V: EVALUACIÓN GLOBAL DEL SUJETO.


Incluye su funcionamiento familiar, profesional y social. Se reconoce que, con independencia de la patología debe tenerse en cuenta la capacidad de adaptación máxima que ha mostrado para establecer un pronóstico y los objetivos terapéuticos.


En el DSM-III pueden encontrarse datos sobre la fiabilidad interjueces de las categorías. Globalmente suponen un importante avance sobre sistemas anteriores y son aceptables. Ninguna de las categorías relativas a trastornos funcionales pueden considerarse definitivamente validada y las categorías y su función son provisionales.


Sistema diagnóstico que ha supuesto avances importantes aunque hay que seguir trabajando en este sentido y las sucesivas ediciones de este manual.


6.1.2. CRÍTICAS: MILLON Y KLERMAN.


A. La concepción médica supone, a pesar de que los autores declaran su voluntad de mantenerse en una postura ateórica, sólo descriptiva, se trasluce sutilmente; es una alternativa pero puede dar lugar a cierta confusión o resultar excesivamente limitada para otros profesionales, especialmente si no se reconoce explícitamente.


B. El mismo hecho de incluir trastornos como dificultades académicas como trastornos de lectura o aritmética en un Manual de Diagnóstico y Clasificación de los Trastornos mentales es excesivo y alarmante.


6.2. DIAGNÓSTICO DE NIÑOS Y ADOLESCENTES: EL PERFIL DE CONDUCTA INFANTIL.


Según Achenbach (1985), Achenbach y Edelbrock (1983) y Edelbrock y Achenbach (1985), el procedimiento se inicia con la elaboración de un fondo de ítems elaborados a partir de las conductas que se considera necesario descubrir. Hay que asegurar que este fondo describe de modo comprehensivo el universo de conductas de interés, pues determina tanto las categorías que se obtendrán el análisis y su composición. Fondo de ítems que puede generarse a partir de la bibliografía de instrumentos previamente elaborados, de análisis de material clínico o de entrevistas a profesionales o personas en contacto con el grupo de interés. Los ítems del Listado de Conductas Infantiles se obtuvieron a partir del análisis de las historias de 1000 casos de niños y adolescentes que habían acudido a una consulta.


Se elaboraron 3 cuestionarios distintos, dirigidos a padres, profesores y al interesado a partir de la edad en que se le considera capacitado para responder. Se elaboró un procedimiento de observación que incluye las conductas que pueden ser observadas por el clínico. Estos instrumentos son en gran medida paralelos aunque con variaciones en función de la posibilidad de que la conducta en cuestión pueda ser observada por la persona que proporciona la información o en un contexto determinado.


Después de obtener estos datos se realiza un análisis factorial para aislar empíricamente los síndromes o covariaciones observadas entre las conductas. El resultado de los análisis factoriales varía en función de las características de las muestras. Los resultados en muestras clínicas son relevantes para una descripción de las conductas que pueden considerarse patológicas. En contextos no clínicos son imprescindibles para obtener los datos normativos que ayuden a determinar la posición de un individuo con respecto a un grupo correspondiente. Se han obtenido composiciones factoriales distintas para distintos grupos de edad y para cada sexo.


En relación con el procedimiento de evaluación, sobre la base de los análisis factoriales se obtienen escalas, y a partir de los datos normativos, se establecen los perfiles y puntos de corte que muestran las desviaciones significativas de un individuo con respecto a su grupo.


A partir del análisis de componentes principales se obtienen de síndromes (o trastornos de banda estrecha) cuyo nº y composición varían en función de la edad y el sexo. Éstos se agrupan, en un análisis factorial de 2º orden, para formar los trastornos de banda ancha. Se han aislado de forma consistente constituyendo los trastornos de Internalización (con trastornos como ansiedad, depresión, somáticos y obsesivo-compulsivos) y Externalización (formado por hiperactividad, agresión o “conducta ansiedad”).


Los factores aislados dependen de:



- las características de los instrumentos en los que se basan,



- las fuentes de las que procede la información (padres, maestros, etc),



- forma concreta del análisis factorial realizado.

Y a pesar de variaciones de algunos o todas estas fuentes, hay acuerdo en síndromes como: agresivo, antisocial, hiperactivo, esquizoide, ansioso, depresivo, aislado y trastornos somáticos. Existe una consistencia considerable en 2 factores de 2º orden: Internalizacón y Externalización.


En relación con las categorías del DSM-III, existen distintos casos, Algunos trastornos que se presentan con escasa frecuencia, no aparecen en los análisis factoriales. Los déficits atencionales, trastornos de tipo afectivo (depresivo, ansioso y obsesivo compulsivo) y de la identidad sexual o de somatización, se han aislado por medio de análisis factoriales. Algunos síndromes aislados empíricamente no aparecen en un solo diagnóstico del DSM-III.


Reconociendo la necesidad de recoger información muy variada antes de llegar a una decisión diagnóstica, se propone el recurso a varios ejes:



- I: Percepción de los padres,

- II: Percepción del profesor,



- III: Funcionamiento cognitivo,

- IV: Estado físico,



- V: Evaluación clínica.

Cada uno de estos ejes corresponde a una faceta en el funcionamiento del niño o del adolescente y puede ser evaluada mediante pruebas oportunas que hayan demostrado su fiabilidad y validez.


6.2.1. FIABILIDAD.


La fiabilidad se refiere a los instrumentos de evaluación, más que a las categorías, y puede considerarse evaluada en lo que se refiere a la consistencia interna como a la fiabilidad test-retest. Respecto a la fiabilidad interjueces, el acuerdo entre ambos padres, que pueden observar al niño en el mismo contexto, es alto, el acuerdo entre éstos con los profesores es menor, en parte porque la conducta cambia en los distintos contextos. El acuerdo entre padres e hijos es bajo, aunque se han aislado algunas pautas estables; los padres valoran más conductas molestas de los hijos, los hijos informan de conductas como miedo, ansiedad y trastornos de tipo afectivo en general.


6.2.2. VALIDEZ.


La ausencia de criterios externos en Psicopatología es un problema en la valoración en estas categorías. Los resultados son fraccionarios y parciales. Estudios que se dirigen a evaluar la capacidad de estos instrumentos para diferenciar entre muestras clínicas y no clínicas, e incluso entre distintos grupos de niños con resultados adecuados.


Contamos con baremos para muestras españolas del cuestionario para padres correspondientes a rangos de edad 4-5 años y 6-11 años, incluyendo una muestra clínica y no clínica.

7. INSTRUMENTOS ESTRUCTURADOS DE APOYO PARA EL DIAGNÓSTICO: LAS ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS.


Son instrumentos de desarrollo reciente que suponen un apoyo importante para la Evaluación psicopatológica. La entrevista constituye, en los sistemas clásicos de diagnóstico, el más importante instrumento de evaluación, aquél que se basa en lo que el clínico observa en la entrevista, en la información que recoge a lo largo de ella. Se incorpora también información que se obtiene por otros medios, como la observación del paciente fuera del despacho o la información de allegados. La entrevista es una herramienta básica. Resulta de la máxima importancia asegurar su calidad.


Ward, Beck, Mendelson y Mock en un estudio sobre fiabilidad del diagnóstico, identificaron 3 fuentes de variación, una era la información en la que se basa el diagnóstico y ésta se obtiene fundamentalmente en la entrevista. Homogeneizar la información que se obtiene en la entrevista es un medio de asegurar la fiabilidad del diagnóstico.


Una serie de estudios pone de relieve una serie de sesgos cognitivos que pueden afectar a la actividad diagnóstica. La tendencia a formular hipótesis diagnósticas muy tempranas. Shulman y Sprafka (1978) cifran al 50 % la información relevante que los clínicos obtienen para las hipótesis que están considerando. Existe tendencia a confirmar las hipótesis consideradas en primer lugar.


Numerosos estudios ponen de relieve una serie de características del funcionamiento cognitivo humano relevantes para la Evaluación psicológica en general, y para la actividad diagnóstica en particular como la percepción de correlación ilusoria, de la dificultad para evaluar la correlación o la probabilidad de un determinado suceso o la posibilidad de que un determinado juicio diagnóstico se vea influido por casos anteriores en función de características como que sean llamativos, se hayan presentado recientemente o compartan algún grado de similaridad más o menos superficial.


Asegurar una adecuada información de partida resulta crucial para minimizar en la medida de lo posible, si no eliminar, estos sesgos. Un procedimiento estructurado de entrevista parece, que pueda ayudar a conseguir una información homogénea y exhaustiva, con la posibilidad de que ello ayude a disminuir el peso de los sesgos cognitivos del clínico. Es posible que la aportación que estas entrevistas puedan hacer fluctúe en función del grado de estructuración del propio sistema diagnóstico que se utilice.


La mayor parte de los sistemas diagnósticos recientes aborda conjuntamente el control de las fuentes de variación procedentes de la entrevista y del sistema diagnóstico. El “Examen del Estado Actual” (Present State Examination o PSE) de Wing, Cooper y Sartorius (1974) para ser usada conjuntamente con el sistema diagnóstico computerizado CATEGO. “La Entrevista para Trastornos Afectivos y Esquizofrenia” (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, o SADS) fue desarrollada por Endicott y Spitzer (1978) para obtener la información necesaria para realizar un diagnóstico por medio de los “Criterios Diagnósticos para la Investigación” y la “Entrevista Diagnóstica Renard” de Helzer, Robins, Croughan y Welner (1981) para ser utilizada con los “Criterios Diagnósticos de Feighner”. Se han desarrollado entrevistas como el “Modelo de Entrevista Diagnóstica” (Diagnostic Interview Schedule o DIS) o la “Entrevista Clínica Estructurada” de Spitzer y Williams (1983). La CIDI (Composite International Diagnostic Interview) ha sido desarrollada para proporcionar conjuntamente la información necesaria para los diagnósticos por medio del DSM-III y la ICD-9-CATEGO. Existen entrevistas para ser utilizadas con niños (DISC o Diagnostic Interview Schedule for Children) de Costello (1984) y para trastornos más específicos como ansiedad, los trastornos de personalidad. Existe traducción española de la SADS y del DIS.


Estas entrevistas especifican la información que debe ser obtenida aunque requieren del juicio clínico del entrevistador, haciendo un esfuerzo por mantenerlo en niveles mínimos y suprimirlo.

1. INTRODUCCIÓN.


La Psicopatología es una subdisciplina de la Psicología que se ocupa del comportamiento y procesos psicológicos anormales. La Psicología clínica consiste en aplicar el cuerpo de conocimientos sistemáticos de la Psicopatología a los problemas de adaptación de los individuos concretos. El psicólogo clínico tiene que emitir juicios sobre los comportamientos o procesos anormales que presenta un sujeto. La evaluación psicopatológica se lleva a cabo a través del mismo proceso e integra los mismos objetivos que cualquier evaluación psicológica.


La evaluación clínica es el proceso mediante el cual los clínicos obtienen información necesaria sobre un sujeto para poder tomar decisiones adecuadas. Definición que no difiere de la de cualquier otro proceso diagnóstico. Su especificidad proviene del campo donde se aplica, que es el de las conductas patológicas. El momento más críticos de la evaluación clínica es la elaboración de datos, pues hay que poner en relación los conocimientos obtenidos del sujeto con las clasificaciones de perturbaciones preexistentes. Es el momento diagnóstico del juicio clínico.

2. EL JUICIO CLÍNICO.


Un psicólogo clínico ha de decidir qué tipo de alteración, perturbación o desadaptación tiene un determinado sujeto. Equivale a tener que incluir un caso concreto en una clasificación o taxonomía abstracta. Para la obtención de un juicio diagnóstico hay que elaborar e integrar los datos obtenidos en el proceso diagnóstico. Elaboración que puede hacerse a distintos niveles de inferencia. Para los clínicos de orientación dinámica lo observado en el sujeto son signos de un problema subyacente. Los clínicos de orientación psicométrica toman los datos psicopatológicos como correlato de otro tipo de conductas. Los clínicos conductuales tomarán las manifestaciones anormales como muestras de conducta. Cuanto mayor sea el nivel de inferencia más riesgos para lograr que sea correcto el nexo establecido. La precisión en la obtención de las respuestas y actividades objeto de estudio, el tipo de técnica utilizada, los niveles de inferencia practicados, la formación del clínico y su experiencia son elementos que juegan en la formulación de un juicio clínico correcto.


Preocupa el proceso mediante el cual un profesional llega a formular un juicio clínico exacto y precisar de los elementos que forman parte los que son más relevantes. Los factores implicados en la bondad de esta clase de juicios son:



- la validez y fiabilidad de las técnicas utilizadas en la evaluación, su importancia es reconocida y admitida por todos;



- modo en que el experto usa y elabora la información, ha dado origen a una controversia entre la predicción clínica frente a la predicción estadística. En la predicción clínica los datos sobre el sujeto son elaborados y combinados por un clínico que establece un juicio diagnóstico; la predicción estadística supone que los datos que preceden de un sujeto se toman en cuenta sólo en comparación con las puntuaciones que otros muchos sujetos han presentado.


El origen de la controversia entre la predicción clínica vs la actuarial fue iniciada por Meehl (1954). Conclusiones de Meehl (1965)que son:



* los clínicos raras veces son mejores en sus predicciones que los que usan simples predicciones estadísticas,



* los métodos estadísticos son más precisos en la predicción de criterios que los clínicos perfectamente entrenados,



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


Se trata de buscar respuestas dirigidas a la búsqueda de la fiabilidad en los juicios clínicos. Respuestas iniciadas en los años 70 son:



* aparición de criterios diagnósticos consensuados utilizables por los clínicos (RDC, DSM);



* búsqueda de elaboraciones computerizadas de juicios clínicos del MMPI;



* entrevistas estructuras computerizadas de diagnóstico psiquiátrico DIAGNO (Spitzer y Endicott, 1968) y CATEGO (Wing, 1974);



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


Se asumieron estrategias del método estadístico para mejorar el juicio clínico. Las técnicas que permiten recabar esta información puede dividirse en 3 grandes grupos:



- entrevistas,

- tests (inteligencia, personalidad, neurológicos, fisiológicos)



- observación de conducta.

Los instrumentos multidimensionales pretenden recoger todos los niveles de funcionamiento del sujeto, 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. La elección de las distintas técnicas concretas de evaluación y su secuencialización son las bases de un buen juicio diagnóstico y de la posible solución del problema.

3. LOS AUTOINFORMES EN LA EVALUACIÓN PATOLÓGICA.


El proceso de evaluación tiene secuenciación característica en diferentes marcos teóricos y cambian las técnicas concretas mediante las cuales se obtiene la información. Los profesionales con orientación humanista y fenomenológica usarán la entrevista y pruebas de carácter subjetivo; los dinámicos intensificarán la toma de datos mediante entrevistas y uso de tests proyectivos, los de orientación conductual obtendrán sus datos fundamentalmente mediante la observación directa y los registros de la conducta y un clínico de orientación psicométrica usará pruebas objetivas como los autoinformes y el método estadístico se está conviertiendo en las técnicas más generalizadas en la obtención de la información.


El apoyo en la metodología estadística para la objetivación de los datos clínicos no es una panacea pues no está exenta de peligros. Sus errores más frecuentes son:



* la identificación parcial de constructos teóricos, extraídos de covariaciones no suficientes probadas,



* el sesgo de las muestras,



* el nº inadecuado de los sujetos que las componen,



* la incorrecta elección de instrumentos,



* problemas acerca de la fiabilidad y validez de los mismos.


El uso de instrumentos estandarizados en el ámbito de la evaluación clínica se ha incrementado. La Psiquiatría era proclive a la entrevista diagnóstica no estandarizada, a partir de los años 50, el uso de instrumentación “objetiva”, instrumento que se debe a la crítica de Meehl, quien mostró con evidencia la escasa fiabilidad de los diagnósticos clínicos realizados por profesionales expertos que se basaban en la experiencia clínica y en el conocimiento de los criterios diagnósticos.


Otro campo resistente a la utilización de instrumentos estandarizados fue el del conductismo, pues se centraba su recogida de datos en la observación de un sujeto concreto en una situación determinada. Desde el conductismo se ha ido evolucionando hacia la aceptación de autoinformes. Kanfer (1972) realizó una encuesta entre los psicólogos aplicados de orientación conductista y se encontró, con sorpresa, que muchos usaban instrumentos estandarizados (TAT; EPI, tests de inteligencia y test de completamiento de frases), los datos eran utilizados de manera diferente al diagnóstico clásico. Aparecían las pruebas estandarizadas de corte conductual: cuestionarios de problemas y evaluaciones biológicas. Kanfer propone las metas para la evaluación conductual:



* establecer el conjunto de procedimientos que se están usando para evaluar el cambio de conducta,



* trabajar para incrementar la uniformidad y estructura de estos procedimientos,



* aislar y refinar los instrumentos escogidos para la evaluación de las distintas conductas problema,



* trabajar en la validez y fiabilidad de tales instrumentos igual que en los tests estandarizados,



* trabajar para entender las diferencias sociales y los criterios personales en función de que se pueda mejorar las comparaciones interindividuales y así el clínico pueda ajustar la técnica a la situación particular y al cliente concreto.


Para que una prueba o test sea útil al diagnóstico clínico tiene que cumplir todos los requisitos psicométricos que garanticen su valor:



- adecuación para la evaluación a la que se destina,



- su posibilidad de aplicación a varias fuentes,



- su repetición en el tiempo,



- su relación con el contexto en el que se aplica.

Además es necesario el establecimiento de un punto de corte en sus puntuaciones (BR = Base Rate) que separe las normales de las patológicas y tanto si el instrumento se ha concebido categorial y dimensionalmente. La determinación del punto de corte suele realizarse con criterio estadístico. Cuando se parte de una concepción categorial es más habitual usar criterios empíricos, normalmente se elige la puntuación que conserve los porcentajes habituales de esa patología concreta (prevalencia) en un determinado tipo de población. En caso de recurrir a su capacidad de discriminación, se utilizan los grupos de sujetos diagnosticados por otro método (deprimidos, compulsivos, etc) y se establece el punto de corte de la prueba en el valor donde más se aproximen los diagnósticos ejecutados por los 2 métodos. En caso de que el punto de corte elegido sea bajo, se puede producir diagnósticos de perturbación en sujetos que no la sufren, es lo que se llama falsos positivos; pero si el punto de corte es muy alto es posible que los sujetos afectados no sean detectados por la prueba dando lugar a los falsos negativos. El punto de corte busca el equilibrio entre estos 2 riesgos, procurando la consecución de diagnósticos verdaderos negativos y verdaderos positivos. Cuanto mayor es la validez de una prueba mejor es su capacidad de discriminación. La sensibilidad es la capacidad de discriminación entre los sujetos normales y los perturbados y la espeficidad es la capacidad de discriminación entre 2 tipos diferentes de perturbación.


Existen numerosos instrumentos que permiten una evaluación de la salud mental de los sujetos desde una perspectiva multidimensional. Cuestionarios que se usan como un primer screening que permite una localización del problema básico y una focalización y análisis posterior de un problema concreto que se ha aislado. Es lo que se llama “técnica del embudo” que consiste en una primera evaluación extensa seguida de una segunda de análisis minucioso del campo de la perturbación.

4. EVALUACIÓN MULTIDIMENSIONAL.


Las pruebas objetivas multidimensionales permiten esa exploración de amplio espectro que tiene la ventaja de incluir conductas que se dan en muy diferentes tipos de perturbaciones. La evaluación multidimensional evita pasar por alto algunos de los elementos esenciales para la consecución de un buen juicio diagnóstico.


Uno de los instrumentos multidimensionales más conocidos son el MMPI de Hathaway y McKinley.


4.1. EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO CON EL MMPI.


La primera aproximación diagnóstica puede hacerse de una manera simple contemplando la significación de las puntuaciones obtenidas por un sujeto en cada una de las escalas. Lo más habitual es tener en cuenta el conjunto de las puntuaciones en sus posibles combinaciones.


4.1.1. SIGNIFICACIÓN DE LAS ESCALAS CONSIDERADAS INDIVIDUALMENTE.


A. INTERPRETACIÓN DIAGNÓSTICA DE LAS ESCALAS PSICOMÉTRICAS.


La escala de interrogantes (?) con una puntuación muy alta indicaría falta de colaboración o actitud defensiva por parte del sujeto. En el caso de darse esta circunstancia se desestima la prueba o bien se valoran los ítems sin contestar en el sentido que indica la patología. En las instrucciones de aplicación se enfatiza la necesidad de contestar a todas las preguntas para evitar esta situación. Se puede revisar la prueba antes de despedir al sujeto y animarle a la contestación de los interrogantes.


Puntuaciones elevadas en la escala de Sinceridad (L) indican que las puntuaciones obtenidas en las escalas clínicas están por debajo de su nivel pues el sujeto tiende a esconder sus defectos, esto no sería motivo suficiente para la invalidación de la prueba.


La escala de Frecuencia (F) evalúa la normalidad 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 de la mayoría, la interpretación de este dato sería muy plural pues tanto podría darse por anormalidad en la conducta como por inconformismo social o por falta de comprensión lectora.


Las puntuaciones altas en la escala Corrector (K) indican que el sujeto intenta distorsionar la prueba en la dirección de lo deseable socialmente para aparecer como un sujeto adaptado. Las puntuaciones excesivamente 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: Hipocondría, Desviación psicopática, Psicastenia, Esquizofrenia y Manía.


Existe el índice F-K, pues ambas escalas son de distorsión. Índice creado por Gough (1947) que consiste en 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 puntuación altas (sobrepasando 70) en más de 2 escalas psicométricas invalidaría también la prueba.


B. INTERPRETACIÓN DIAGNÓSTICA DE LAS ESCALAS CLÍNICAS.


Una puntuación alta en Hipocondría (Hs) significa que el sujeto tiene una tendencia a atender a sus percepciones corporales y a interpretarlas como dolencias y perturbaciones.


Una puntuación alta en Depresión (D) es síntoma de que el sujeto posee un estado de ánimo tendente a la tristeza, apatía y desánimo. No es posible la discriminación entre un estado transitorio y uno permanece mediante esta escala.


La puntuación alta en Histeria (Hy) indica la tendencia a la exageración, la facilidad para la sugestión y para la focalización somática de alteraciones emocionales.


La puntuación elevada en Desviación psicopática (Pd) indica una insensibilidad social que lleva al sujeto a un comportamiento egoísta no modulado por las presiones sociales ni por los lazos sentimentales, que le hace proclive a plurales desadaptaciones sociales.


Las puntuaciones elevadas en Masculinidad-Feminidad (Mf) indican que el sujeto no se adapta al estereotipo social de su sexo. La interpretación de esta escala fluctúa culturalmente y una escala clínica propiamente dicha.


Puntuación elevada en Paranoia (Pa) indica en el sujeto la tendencia a la desconfianza, fabulación, rigidez e ideas persecutorias y construcciones imaginarias sin pérdida de coherencia e integración social.


Puntuaciones altas en Psicastenia (Pt) son signo de hipersensibilidad, sentimientos de angustia, indecisión y ansidad. Término que no se usa en clínica más que como el nombre de una escala del MMPI, pero es el usado para denominar una ansiedad interiorizada caracterizada de los trastornos obsesivo-compulsivos y fóbicos.


La puntuación elevada en Esquizofrenia (Sc) indican que el sujeto tiene tendencia a individualismo, comportamiento extravagante, problemas de interacción social, pensamiento desordenado y una deficiente percepción de la realidad.


Las puntuaciones altas en Hipomanía (Ma) señalan la tendencia a la labilidad emocional, superficialidad de relaciones y proyectos, y excitación motora.


Las puntuaciones altas en Introversión social (Si) indican la tendencia al retraimiento, timidez, inseguridad e inhibición. No es considerada como una escala clínica propiamente dicha.


4.1.2. INTERPRETACIÓN DIAGNÓSTICA DE LAS ESCALAS CONSIDERADAS GLOBALMENTE.


El método de análisis de los datos del MMPI más conocidos es considerar las puntuaciones de las escalas en conjunto tomando en cuenta las puntuaciones más elevadas y las más bajas, se jerarquizan las escalas en función de la puntuación obtenida de mayor a menor. La plasmación gráfica de estas puntuaciones dado lugar a la aparición de Perfiles. La repetición de estos perfiles lleva a su estudio estadístico computerizado y a su relación con grupos diagnósticos clásicos. Es la intepretación actuarial del MMPI, se basa en una descripción del individuo fundada en un conjunto de reglas derivadas de una asociación estadístico-experimental entre los datos (perfiles) y la descripción.


La codificación del MMPI de Hathaway (1947) y de Welhs (1948) son los 2 métodos de formalización más importantes para manejar fácilmente la información sobre la puntuación obtenida por los sujetos en las diferentes escalas y su tratamiento actuarial.


El Atlas Clínico del MMPI usa la codificación de Hathaway ha alcanzado el uso más extenso. Consta de 968 historias clínicas a las que acompaña su perfil correspondiente del MMPI, lo que lo convierte en una guía que permite asociar un perfil concreto a una categoría diagnóstica. Cada perfil se representa por una clave, que consiste en los números representativos de cada escala en una secuencia de izquierda a derecha jerarquizada según la puntuación T obtenida. Existen reglas en la construcción de las distintas claves:


* la escala 5 (Mf) se coloca al final de la serie y entre paréntesis cualquiera que sea su puntuación,


* las escalas L, F, K, en ese orden, se colocan después de Mf y se constata su puntuación en valoración directa, no con puntuaciones T, y separadas por el signo (:),


* las escalas cuyas puntuaciones excedan a 54 se separan de las otras mediante una raya horizontal,


* no se codifican, y por tanto no aparecen en la clave del perfil, las escalas comprendidas entre las puntuaciones T 46-54,


* las escalas cuyas puntuaciones “T” excedan 70 (el punto de corte para patologías importantes) se indican con el signo prima (‘) colocado a la derecha del nº que representa la escala. Si la (‘) se coloca delante de la clave indica que ninguna de sus puntuaciones sobrepasa 70. Cada repetición de la tilde (‘’) indica una subida de 10 puntos en la escala “T”,


* todas las escalas que tengan una misma puntuación o difieran en un solo punto se subrayan para indicar la proximidad de su puntuación,


* las puntuaciones bajas se colocan después de la raya comenzando inversamente por la escala de puntuación más baja,


* las claves de las escalas cuyas puntuaciones son todas menores a 54 comienzan por una raya,


* cuando no existe ninguna puntuación por debajo de 46 la clave debe terminar en una raya.


La clave ‘389-6 (42) 4:3:18 significa que ninguna escala de esta clave sobrepasa la puntuación de 70 en la escala “T” (ya que la tilde está colocada al principio del código). Las escalas de Histeria (3), Esquizofrenia (8) y Manía (9) tienen puntuaciones altas comprendidas entre 54-70 con una distancia máxima de 2 puntos entre la primera y la tercera, van puestas delante del guión y subrayadas las 3; la Paranoia (6) obtiene una puntuación por debajo de 46, eso va tras el guión. La puntuación directa de la escala Mf es 42; las escalas de Hipocondría, Depresión, Desviación psicopática y Psicastenia no se constatan porque sus puntuaciones caen en el rango 46-54. Las escalas de control Sinceridad, Validez y Defensa tienen las puntuaciones directas que se constatan (4:3:18).


Junto a las claves de las escalas se incluye una clave genérica que comienza con la enunciación diagnóstica con el signo (a); la clave de identificación personal con el sujeto (b), (donde b1 = sexo, b2 = edad, b3 = estado civil y b4 = días en hospital) y una clave temporal con (c), que constata el momento de la aplicación del MMPI con el signo (-) si se aplicó antes del ingreso y el (+) si se aplicó después; la clave de la secuencia de las escalas clínicas que hemos visto (d), la puntuación Mf (e), la puntuación L (f), la puntuación F (g), y la puntuación K (h).


Existen muchas revisiones y variantes de esta forma de codificación pero ésta es una de las más extendidas y consolidades en el uso y las reglas básicas se mantienen.


La interpretación clínica se obtiene a través del estudio de la frecuencia de aparición de perfiles en diferentes grupos diagnósticos.


En los diferentes Atlas aparece la reagrupación de ciertas escalas en lo que se llama Tríada Neurótica y la Tétrada Psicótica, que constituyen las 2 categorías clínicas fundamentales de 2º orden.


La tríada neurótica está constituida por las escalas 1-2-3: Hipocondría (Hs), Depresión (D) e Histeria (Hy). La puntuación alta en estas 3 escalas aparece en la mayor parte de los trastornos de tipo neurótico en donde la ansiedad es el componente fundamental.


La clave 2 3 1’ sería un perfil típico de trastorno neurótico. El 54 % de los sujetos con este perfil es diagnosticado como depresivos neuróticos, el 30 % como depresivos psicóticos y el 17 % como síndrome cerebral.


La tétrada psicótica compuesta por las escalas 6-7-8-9-: Paranoia (Pa), Psicastenia (Pt), Esquizofrenia (Sc) y Manía (Ma) aparece con puntuaciones altas en todos los trastornos psicóticos.


La clave 2 8 4 7’ - sería un típico perfil de un cuadro psicótico. El 46 % de estos perfiles se consolidan en un diagnóstico de esquizofrenia, un 28 % en depresión, un 20 % en trastornos de personalidad, y un 6 % en síndromes cerebrales.


Existen muchas combinaciones cuyos códigos de perfiles se estudian en los Mapas o Atlas del MMPI. Para facilitar la localización de los códigos a consultar, los perfiles aparecen ordenados numéricamente, aparecen 1º juntos todos los códigos que empiezan por la “escala 1”, luego los que empiezan por la “escala 2” y así sucesivamente.


Los perfiles diagnósticos son muchos.


El perfil normal se caracteriza porque todas las escalas tienen puntuaciones inferiores a 70 y las puntuaciones K son elevadas.


Los perfiles anormales tienen puntuaciones T superiores a 70 y puntuaciones K bajas.


Las obras más importantes son quizá las de Dahlstrom, Wehls y Dahlstrom (1960), Hathaway y Monachesi (1961), para perfiles juveniles y Marks y cols (1974). Existen publicaciones que permiten la interpretación del MMPI en población española, la obra de Nuñez (1979) y la de Seisdedos y Roig-Fusté (1986) donde los perfiles están realizados sobre aplicación colectiva de los 399 primeros ítems de la forma R en una muestra universitaria no muy extensa. Un trabajo de Estapé y Salamero (1990) sugiere que los baremos originales americanos son superiores en “sensibilidad”, la “especificidad” es superior con los baremos españoles de Seisdedos.

4.1.3. EVALUACIÓN CLÍNICA DEL MMPI MEDIANTE PUNTUACIONES MEDIAS.


Rosen (1967) ha mostrado cómo en todas las escalas, salvo las de Hy (Histeria) se dan puntuaciones medias significativamente diferentes en todos los grupos diagnósticos investigados. Las medias obtenidas por un sujeto concreto pueden ser comparadas con las de los grupos diagnósticos y llegar a un juicio sobre el tipo de perturbación de ese sujeto. La fiabilidad de las puntuaciones medias del MMPI mediante test-retest con intervalo de 2 años ha sido más potente que la fiabilidad de los perfiles.


Se ha realizado un estudio de las medias en las diferentes escalas en población española, en muestra de población general, las cifras difieren sensiblemente de las de Rosen.


Existe otro tipo de interpretación clínica del MMPI, distinta de los perfiles y de las medias en escalas, elaborada por Golberg (1970) que proporciona combinaciones matemáticas elaboradas con las puntuaciones de las distintas escalas que permiten tomar decisiones diagnósticas.

(((

Han aparecido otros cuestionarios del mismo corte que han pretendido ocupar el lugar del MMPI, pero ninguno ha logrado hacerle sombra. El Differencial Personality Inventory (DPI) de Jackson y Messick y el Psychological Screening Inventory (PSI) de Lanyon (1970). El “Cuestionario de Paranoia, Neuroticismo y Psicopatía” (PNP) de Pichot (1959) tiene una versión española.


4.2. CLINICAL ANALYSIS QUESTIONNAIRE (CAQ), “CUESTIONARIO DE ANÁLISIS CLÍNICO” DE KRUG (1980).


Cuestionario construido dentro del 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. Escalas obtenidas factorialmente, lo que proporciona una independencia que no tienen otros instrumentos. Es aplicable a población normal y patológica. Consta de 2 partes:



* una con 128 ítems, evalúa la estructura de la personalidad en los 16 rasgos de Cattell,



* otra con 144 ítems, para 12 rasgos patológicos:




- Hipocondriasis-D1,


- Depresión Suicida-D2, ,




- Agitación-D3



- Depresión Ansiosa-D4,




- Depresión Baja-Energía-D5,

- Culpabilidad-Resentimiento-D6,




- Apatía-Retirada,


- Paranoia-Pa,




- Desviación Psicótica-Dp,

- Esquizofrenia-Sc,




- Psicastenia-As,



- Desajuste Psicológico-Ps,

Existen 3 factores de segundo orden:



* Depresión,



* Psicoticismo,



* Neuroticismo.

Cada cuestión tiene 3 opciones de respuesta adaptadas al contenido del ítem.


Bolton (1986) especifica el uso de esta prueba en el diagnóstico clínico mediante la elaboración de perfiles de cada perturbación y hace notar que aunque los rasgos tienen un nombre parecido a las escalas del MMPI, son de naturaleza diferente, pues en el caso del CAQ los rasgos surgen del análisis factorial. En el manual de la prueba se proponen perfiles típicos escogiendo los factores de puntuación elevada.


La fiabilidad test-retest oscila entre 0’67 y 0’90 según las diferentes escalas y la validez criterial entre 0’45 y 0’86. En los factores de 2º orden, Depresión, Psicoticismo y Neuroticismo, la fiabilidad test-retest es de 0’95, 0’95, 0’85 respectivamente y la validez criterial 0’95, 0’83, 0’71.


Existe una adaptación española sólo de la 2ª parte, CAQ-II aplicable a población adulta y adolescente. Los factores de 2º orden a población adulta y adolescente. Los factores de 2º orden que se obtienen son: Ansiedad, Extroversión, Independencia, Socialización Controlada o Superego y Depresión.


4.3. MILLON CLINICAL MENTAL INVENTORY (MCMI), “INVENTARIO CLÍNICO MENTAL DE MILLON I y II” DE MILLON (1982, 1983, 1987).


Son las últimas formas de un inventario que existe desde 1976, “descubierto” por su adecuación a la evaluación de los trastornos de personalidad en relación con los criterios del DSM III (eje II) y otros síndromes clínicos (eje III). Abarca todas las perturbaciones recogidas en el DSM. Se construye mediante el método racional. Consta de 175 ítems contestados verdadero/falso en el MCMI-I y en una escala de 1-3 en el MCMI-II. Ítems que integran 20 escalas diferentes incluidas en diferentes categorías:



- Estilos de personalidad,


- Problemas de Personalidad Graves,



- Síntomas Clínicos,


- escalas psicométricas.

El análisis factorial proporciona 3 factores diferentes:



- Desajuste,



- Extraversión,



- Psicoticismo,

lo que simplifica el uso de la prueba. Los ítems de ambas pruebas son en gran parte los mismos, pero existen diferencias.


Las puntuaciones de las escalas han sido estandarizadas a partir de grupos criterio psiquiátricos. Millon aconseja usar el MCMI para sujetos con problemas pero no en población general o normal. Existe un sistema computerizado de corrección que simplifica la tarea. Los puntos de corte BR (Base Rate) establecen los criterios de diagnóstico. Una puntuación BR de 35 es considerada como la media de la población normal (excepto en la escala de Hipomanía), una BR media de 60 considerada una media psiquiátrica, una BR 74 se considera el punto de corte adecuado para hacer un diagnóstico con el mayor nº de verdaderos positivos, una BR superior a 84 convierte a la escala que la posee en la definitoria de la perturbación de un individuo dado. Una BR de 85 correspondería al percentil 77-98. Las puntuaciones BR tienen como ventaja que homologan las puntuaciones en todas las escalas cosa que no ocurre con las puntuaciones “T” y sus puntos de corte se establecen en función de las prevalencias de las perturbaciones en la población. Se recomienda establecer puntos de corte específico para poblaciones que difieran fuertemente entre sí.


4.3.1. PERFILES DEL MCMI-II.


Existen perfiles típicos del MMCI-II que permiten comparar un perfil individual con los que aparecen en los distintos grupos diagnósticos. Los perfiles se usan para evaluar los Estilos de Personalidad (paralelos al eje II del DSM III-R). Se construyeron listando los números de las escalas que representan jerárquicamente secuenciados (como en el MMPI) en función de su puntuación que debe sobrepasar un BR de 75.


Un perfil 832 significa que el sujeto sobrepasa una puntuación de 75 en las escalas de Negativismo, Dependencia y Evitación. Si sólo una o 2 escalas tienen puntuaciones superiores a 75 los otros números del perfil serán cero.


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 deben estar en consonancia con los Estilos de Personalidad, cada uno de ellos tenderá a presentar unas perturbaciones características.


La validez del MCMI-I hallada en función de su capacidad de predicción oscila entre 19 % y  84 % según escalas, aceptables las que superan el 50 %. Las escalas más débiles:



- Somatización,



- Pensamiento Psicótico,



- Depresión Psicótica,


- Alucinaciones Psicóticas.

La validez predictiva del MCMI-II oscila entre el 58-80 % supone una sensible mejora.


La fiabilidad test-retest del MCMI-I se ha estudiado por numerosos investigadores, las cifras medias están entre 0’60 y 0’89 según escalas con un intervalo de 8 semanas. El MCMI-II obtiene entre 0’80 y 0’89 con un intervalo de 3-5 semanas. Algunos autores precisan la fiabilidad test-retest es superior en las escalas de estilos de personalidad (0’60-0’71) que en las escalas de síndromes clínicos (0’45-0’64).


Ha aparecido una guía para la interpretación de los trastornos psicopatológicos para sujetos evaluados con el MCMI. Se hace un nuevo análisis de las propiedades psicométricas del instrumento. La validez concurrente del MCMI ha sido demostrada por su correlación con diagnósticos realizados con el DSM-III y con la tipología de Millon y con el MMPI.


Existen problemas en la capacidad del MCMI para discriminación en las diferentes escalas: los trastornos depresivos son uno de ellos; algunos autores achacna el problema a la desatención de la sintomatología somática de la depresión y otros al solapamiento de ítems en las diferentes escalas. Datos que no concuerdan con los de otros autores que encuentran un poder discriminante de los trastornos afectivos del MCMI y una validez mediante concordancia de jueces con el DSM-III muy alta. Existen dificultades en la sensibilidad y especificidad de la escala de alteraciones esquizofrénicas del MCMI, McCann (1990) propone una fórmula correctora para mejorar la precisión de este instrumento. Hay autores que recomiendan el uso del MCMI en combinación con el MMPI, pues se convierten en complementarios y discriminantes de algunos diagnósticos difíciles.


Existe adaptación española de esta prueba.

5. EVALUACIÓN DE TRASTORNOS ESPECÍFICOS.


La evaluación de los trastornos emocionales se enmarca en la estructura general del estudio y valoración de las emociones que depende de la concepción teórica de la emoción que se posea. Las teorías sobre la emoción son muy variadas, desde William James (1890) (percepción psicofisiológica de los cambios corporales) a la de Lazarus (1975) (respuesta de afrontamiento según valoración) en concepciones hay un denominador común y existe de 2 elementos constantes:



- activación somática,



- cognición acerca de la misma.

Difieren en la secuenciación y en la prioridad de un momento sobre otro. James sostenía que la activación visceral precede al momento cognitivo; Lazarus pretende que el momento cognitivo valorativo precede a la activación emocional.


Marañón (1924) ha sido el primero en plantearse experimentalmente la interacción de ambos elementos y el que más precozmente sostiene una teoría integrativa hacia la que inyectó adrenalina a 210 pacientes preguntándoles a continuación cómo se sentían. El 71 % contestaba con una descripción no emocional de los correlatos físicos de la emoción; el 29 % restante narraba una “emoción fría”. Una modificación llevó a hacer las mismas preguntas a un sujeto antes y después de la administración de adrenalina. En el primer caso, las preguntas sobre temas familiares se contestaban calmadamente y en el 2º para provocar una emoción, el factor corporal modificaría una misma situación; la adrenalina producía una “inminencia afectiva”. Y ésta es la interpretación más consensuada actualmente sobre la relación interactiva de los 2 elementos implicados en la emoción como fisiológico-bioquímico-conductual-expresivo-experiencial”. Las formas posibles de evaluación de las emociones son, al menos:


* mediciones objetivas de los cambios físicos, se evalúa:



- electricidad cutánea,


- respuesta pupilar,



- movilidad gastrointestinal,

- presión sanguínea,



- electrocardiograma,


- ritmo respiratorio,



- temperatura cutánea,


- tensión muscular,



- secreción salivar,


- azúcar,



- hormonas,



- metabolitos;



- observación conductual de la expresión de la emoción, sobre las conductas manifiestas de las emociones:



- movimientos,



- temblores,



- sudoración,



- inmovilidad,



- gritos,




- lloros,



- agresión física,



- huida,



- contacto ocular,



- encogimiento,



- expresión facial;



- expresión verbal de la apreciación del sujeo de su estado interior, se lleva a cabo mediante formas en las que se puede obtener información por parte del sujeto mediante estrategias conductuales y autoinformes.


Centrándonos en la evaluación de las emociones, la Depresión y la Ansiedad se inscriben en la categoría genérica de emociones negativas. La “Depresión” estaría dentro de la categoría “Tristeza”y “Ansiedad” dentro de la categoría “Miedo”, pero es discutible puesto que las listas de emociones son muy extensas y su categorización es problemática. Descartes clasifica las emociones en: “Admiración”, “Amor”, “Odio”, “Deseo”, “Alegría” y “Tristeza”, le falta una emoción básica, el “Miedo”, aunque podría incluirse en la categoría de “Odio” como genérica de rechazo. En los listados emocionales de la Psicología actual no suele aparecer el “Amor”. Izard y Malatesta (1987) lista 8 emociones básicas que comparten los hombres con los animales superiores: “Miedo”, “Ira”, “Alegría”, “Tristeza”, “Aceptación”, “Disgusto”, “Expectación” y “Sorpresa”; en el caso del hombre, a partir de los 18 meses pueden añadirse otras más sofisticadas inducidas culturalmente. Existen instrumentos para la evaluación de los distintos tipos de emociones, entre ellos el Differential Emotions Scale (DES) de Izard y cols (1974) y el Multidimensional Scaling (MDS) de Boyle y Katz (1991).


5.1. EVALUACIÓN DE LA ANSIEDAD.


El concepto de ansiedad se estudia desde el campo del aprendizaje, personalidad, motivación y desde la psicopatología, pues se considerado como la base explicativa de todas las alteraciones emocionales. Su auge como objetivo se inicia con la Psicología dinámica, su estudio, evaluación y control están presentes en cualquier marco teórico.


La mayor parte de los expertos reconocen que está presente en un alto porcentaje de una variada gama de perturbaciones. Es un desencadenante de cierto mecanismo de defensa para la Psicología dinámica, es una respuesta condicionada que provoca la aparición de hábitos desadaptativos en busca de reducción de la ansiedad, para el conductismo supone una serie de procesos de pensamiento mediadores que desembocan en una atribución errónea para el cognitivismo.


El análisis se puede plantear desde múltiples perspectivas:


* análisis fenomenológico o descriptivo que puede hacer mayor o menor hincapié en las respuestas ansiosas, considerándolas como un todo homogéneo o subrayando su carácter multidimensional: cognitivo, motor o fisiológico;


* planteamiento que trata de ver si estas respuestas tienen un carácter estable (rasgo) o pasajero (estado);


* busca determinar su distinta intensidad en función de los diferentes reactivos o situaciones elicitadoras de ansiedad;


* subraya el carácter interactivo de todos estos elementos.

La ansiedad sigue en su constitución, un proceso creciente de complejidad e integración de diferentes facetas. El concepto de ansiedad pasa por todas estas etapas:



- se ha abordado el tema como un todo dimensional,



- se lo ha visto descriptivamente y con carácter multidimensional y estable cuya intensidad es características en cada sujeto



- se ha considerado su carácter interactivo y multidimensional.


Un análisis descriptivo clásico es el de Maher (1966):



* sentimiento, percepción o miedo sin la existencia de causas concretas en el entorno que justifiquen esa sensación de peligro,



* reacciones fisiológicas indicativas de alteraciones orgánicas (problemas respiratorios, síntomas cardiovasculares, gastrointestinales, falta de sueño, fatiga y tensión muscular),



* desorganización de los niveles superiores de procesos cognitivos que tiene como consecuencia una ineficacia en el afrontamiento de los problemas.


Características que se pueden encontrar en cualquier tratamiento teórico de la ansiedad y también se reflejan en los distintos modos de su evaluación. Se puede evaluar la ansiedad desde el punto de vista fisiológico mediante la cuantificación de los diversos parámetros de respuesta del sistema nervioso autónomo, por observación de conducta o por introspección autoinformada.


Concepción que se refiere a la ansiedad del sujeto y no enuncia elementos ambientales como correspondería a una concepción interactiva de la personalidad y tampoco incluye los aspectos motores con relevancia en la orientación conductista. Más tarde se han tenido en cuenta la importancia de las situaciones en el listado de elementos constitutivos de la ansiedad como en la factura de los instrumentos de evaluación.


La ansiedad presenta problemas de limitación. En un principio se había considerado la única causa de los “trastornos neuróticos”, hoy se comparte ese puesto con el estrés. Muchos autores no encuentran una base teórica ni fisiológica para distinguirlos, los 2 términos continúan en uso a veces indistintamente y otras referidos a conceptos diferentes. Confusión que afecta a la elección de ítems de los instrumentos construidos para la evaluación de estos 2 constructos, una alta correlación entre tales instrumentos. En el caso de que se establezcan distinciones, el término estrés se reserva para los estímulos desencadenantes de la ansiedad (estresores) y la ansiedad se reserva para la situación de alteración emocional del sujeto (estrés subjetivo).


Muchos autores estiman que son diferentes formas de una condición básica común.


Los primeros insturmentos de evaluación de la ansiedad distinguían entre ansiedad fisiológica y psicológica según se acentuase la sintomatología cognitiva o la actividad nerviosa autonómica, base orgánica de la emoción. Bajo la influencia del situacionismo se distinguió entre ansiedad-estado y ansiedad-rasgo; Spence, Cattell y Spielberger operativizan su evaluación, en la ansiedad-estado priman los sentimientos de tensión acompañados de activación del sistema nervioso autónomo, la ansiedad-rasgo es considerada como lo que explica las diferencias individuales en la intensidad de respuesta ante circunstancias idénticas.


Un problema añadido es la escasa correlación que guardan las distintas vías de evaluación de la ansiedad: fisiológica, cognitiva y motora; lo que ha hecho pensar que el enjuiciamiento del sujeto sobre la situación externa o interna es lo que configura fundamentalmente la ansiedad, sus aspectos cognitivos se han impuesto como predominantes. La evaluación de la ansiedad sigue fundada en los autoinformes. Unos enfatizan los aspectos sintomáticos de la ansiedad, otros aspectos situacionales considerados subjetivamente y otros las situaciones elicitadoras de ansiedad.


La ansiedad puede contemplarse desde muy diferentes perspectivas. La ansiedad específica versus genérica, actual versus futura, y estado versus rasgo. Los instrumentos enfatizan unas u otras dimensiones.


5.1.1. EVALUACIÓN DE LA ANSIEDAD EN EL ADULTO.


A. TAYLOR MANIFEST ANXIETY SCALE (T-MAS), “ESCALA DE ANSIEDAD MANIFIESTA” MAS DE TAYLOR (1953, 1956).


Es una de las primeras escalas, ampliamente utilizada. Es menos compleja que las posteriores, considera la ansiedad como monodimensional y está orientada a la evaluación de los síntomas actualmente presentes en un sujeto. Elaborada para evaluación de la ansiedad en situación experimental en procesos de condicionamiento y aprendizaje, su uso en la clínica ha sido más frecuente. Se construye a partir de 50 ítems del MMPI, elegidos por jueces como representativos de la definición de ansiedad. La fiabilidad test-retest, con 3 semanas es de 0’89, la consistencia interna es 0’81, la validez de criterio es alta y la correlación con otras escalas muy variable.


Existen adaptaciones españolas de la escala MAS.


El punto de corte el valor 28 en población española discriminativo entre un nivel de ansiedad normal y uno patológico. La fiabilidad test-retest es de 0’81 y la validez criterial es alta.


B. INSTITUTE OF PERSONALITY AND ABILITY TESTING-ANXIETY SCALE (IPAT-AS), “ESCALA DE ANSIEDAD” DE CATTELL (1958) Y CATTELL Y SCHEIER (1961).


Pretende la evaluación de la ansiedad desde una teoría de los rasgos considerando la anisedad como algo estable y que constituye uno de los factores de 2º orden de Cattell. La escasa correlación entre esta prueba con otras de neuroticismo sugirió la existencia de una ansiedad-estado y transitoria y otra ansiedad-rasgo permanente. Consta de 40 ítems que proporcionan 5 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. La puntuación de 1-3 indica estabilidad emocional y seguridad, la puntuación 4-7 es normal y la puntuación de 8-10 indica desajuste emocional. La fiabilidad mediante test-retest con una semana es de 0’93 y la consistencia interna 0’91; la validez convergente con el MAS es de 0’55.


C. STATE ANXIETY INVENTORY (STAI), “TEST DE ANSIEDAD-ESTADO” DE SPIELBERGER Y COLS (1970, 1983).


Orientado a la evaluación de los síntomas, es la primera prueba pensada para evaluar separadamente la ansiedad estado/rasgo. La Ansiedad Estado-S evalúa la situación del sujeto ante situaciones amenazantes en un momento dado; Rasgo-T supone una permanencia de la ansiedad en el sujeto, pues se pregunta cómo se siente en general, y evalúa una disposición a responder con elevadas tasas de ansiedad a situaciones estresantes. Consta de 40 ítems, 20 para cada tipo de ansiedad. Se valora en una escala de 0-3. En la Ansiedad-Rasgo la pregunta genérica es ¿cómo se encuentra Vd. en general?, en la Ansiedad-Estado la pregunta se focaliza hacia la situación que enuncia el ítem. Hay 3 formas distintas de la prueba, A, X e Y. Para la forma Y la fiabilidad mediante alfa es de 0’90, mediante test-retest es 0’89 con 104 días de intervalo para la ansiedad-rasgo y más baja para ansiedad-estado; la validez concurrente de la ansiedad-rasgo con la forma C es de 0’80, respecto de la ansiedad-estado existe mucha fluctuación.


Existe adaptación española con baremos para adolescentes y adultos y una forma abreviada.


Existen otras de Spielberger, derivadas que valoran la ansiedad en situaciones concretas. El Test Anxiety Inventory (TAI) es uno de los tests de ansiedad ante situación de examen, valora ansiedad-rasgo aplicada a una situación concreta. Consta de 20 ítems que se valoran en una escala de Likert de 4 puntos, en orden a la frecuencia de aparición. Se distingue entre ansiedad cognitiva (preocupación) y emocional (autonómica). La fiabilidad mediante alfa es 0’95, 0’91 en las escalas de ansiedad total, autonómicas y cognitiva respectivamente. La validez concurrente con el TAS de Saranson es de 0’82.


D. A-R INVENTORY OF ANXIOUSNESS (S-R IA), “INVENTARIO DE ANSIEDAD” DE ENDLER y cols (1962, 1966).


Endler trabaja en la evaluación de la ansiedad desde el punto de vista interactivo haciendo hincapié en el listado de situaciones elicitadoras. Es un instrumento muy complejo que valora la ansiedad-rasgo, pero en diferentes situaciones y con diferentes modalidades. Consiste en el listado de 11 situaciones que se pueden responder con 14 modalidades diferentes de respuesta para cada situación; se valoran en una escala de 5 puntos en orden a su intensidad. Las situaciones y las modalidades de respuesta elegidas racionalmente. Existen  factores en situaciones de peligro:



- interacción personal,



- rendimiento,



- objetos inanimados,



- ambigüedad/novedad,

y 3 de modalidad:



- incomodidad,




- evitación,



- respuestas autonómicas.

La validez criterial es alta y la concurrente con el MAS 0’63. Su fiabilidad mediante alfa es de 0’95 a 0’97 según factores.


Existe una adaptación española, el “Cuestionario de Ansiedad-Rasgo S-R” (CAR S-R) de Sandín Chorot (1986), realizada sobre la forma remodelada del anterior: S-R Inventory of General Trait Anxiousness, S-R GTA. Se dan 4 tipos de situaciones donde pueden aparecer la ansiedad:



- relaciones interpersonales,



- situaciones de peligro físico,



- situaciones de incertidumbre, novedad o ambigüedad,



- situaciones cotidianas.


Hay 12 modalidades posibles de respuestas comunes a todas las situaciones seleccionadas factorialmente entre los posibles modos de respuesta cognitivas, fisiológicas y conductuales. La fiabilidad del CAR mediante alfa está entre 0’67-0’78 y mediante test-retest entre 0’68-0’82 según factores y sexo. La validez concurrente está entre 0’30 y 0’69 con el MAS y 0’30-0’66 con el STAI.


Una remodelación de la escala anterior es la Endler Multidimensional Anxiety Scales, “Escala Multidimensional de Ansiedad”, que pretende evaluar el peso diferencial de la ansiedad estado/rasgo en diferentes situaciones. Escala de evaluación de la ansiedad en consonancia con la instalación teórica interaccionista de su autor. La hipótesis es que los individuos con un nivel bajo de ansiedad-rasgo desarrollarán niveles bajos de ansiedad-estado en ciertas circunstancias; los sujetos con alta ansiedad-rasgo incrementarán su respuesta de ansiedad-estado en circunstancias semejantes.


Cuenta con 4 formas diferentes:



* 1-EMAS-T: mide ansiedad-rasgo, se distinguen 4 dimensiones obtenidas factorialmente:




-interacción social,


- peligro físico,




- ambigüedad,



- tareas cotidianas.


Consta de 4 situaciones generales que se contestan con 15 ítems, diferentes, lo que hace un total de 60. Cada uno de ellos se valora a su vez de 1-5;



* 2-EMAS-S: mide ansiedad estado, se distinguen 2 componentes o dimensiones:




- cognitiva,



- emocional


Consta de 20 ítems, 10 de activación autonómica y 10 de preocupación, que se contestan en 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:




- evaluación social,


- peligro físico,




- ambigüedad, 



- tareas cotidianas


Para estas situaciones se formula una pregunta única ¿qué grado de amenaza percibe en esta situación? y se contesta en una escala de 1-5.


La fiabilidad de la prueba en coeficientes alfa es de 0’82 y 0’91 para las escalas cognitiva y autonómica respectivamente y de 0’89 a 0’94 para la escala total de ansiedad-estado. La validez concurrente de la ansiedad-rasgo varía en las distintas situaciones en tareas diarias y con todas las pruebas ante la correlación es significativa, en ambigüedad excepto con el MMPI-D de varones, en peligro físico sólo se alcanzan correlaciones significativas con Beck de varones y en evaluación social no aparecen correlaciones significativas ni con Beck ni con el MMPI-D de varones.


E. “INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTAS DE ANSIEDAD”, ISRA DE MIGUEL TOBAL Y CANO VINDEL (1986).


Es un instrumento elaborado para y en población española, basado en una concepción interactiva y se pretende la evaluación de aspectos situacionales, cognitivos, fisiológicos y conductuales a modo de la estructura de las pruebas de Endler. Las situaciones que se contemplan son 23, las respuestas tienen 3 aspectos cualitativos (cognitivos, fisiológicos y motoras) y cada una presenta 7 posibles modalidades diferentes, cada una se puede valorar también cuantitativamente en orden de frecuencia de 0-4.


Las modalidades de respuesta y su intensidad se ofrecen discriminativamente para cumplimentar en función de su adecuación a cada una de las situaciones listadas.


La fiabilidad test-retest con 2 meses de intervalo es de 0’81; la validez concurrente con el MAS de Taylor es de 0’62 y con el STAI de Spielberger es de 0’60, para otros, la validez concurrente con el TAI es de 0’45.


5.1.2. LA EVALUACIÓN DE LA ANSIEDAD EN EL NIÑO.


La razón de la controversia se centra sobre la capacidad del niño para atender y discriminar entre sus diferentes estados emocionales y en la dificultad para él el cumplimentar un cuestionario y la fiabilidad de los datos obtenidos mediante esta técnica. Se han elaborado muchos instrumentos para todo tipo de emociones y para la evaluación de la ansiedad.


A. CHILDREN’S MANIFEST ANXIETY SCALE (CMAS), “ESCALA DE ANSIEDAD MANIFIESTA INFANTIL”, DE CASTAÑEDA y cols (1956).


Es la adaptación de la MAS a población infantil, es la base de todas las de más tardía aparición. La remodelación más conocida y usada es la Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS) de Reynolds y Richmon (1978); consta de 36 ítems.


Existe adaptación española de la escala, la “Escala Revisada de Ansiedad manifiesta para Niños” (ERAMN) de Sosa y cols (1990) con 28 ítems que se contestan sí/no.


El contenido es muy similar a la CMAS y la RCMAS.


Su fiabilidad, mediante alfa es de 0’82. La validez de constructo mediante correlaciones con variables como Neuroticismo, Depresión, Locus de Control es moderadamente alta.


B. STATE-TRAIT INVENTORY FOR CHILDREN (STAIC), “INVENTARIO DE ANSIEDAD-ESTADO PARA NIÑOS” DE SPIELBERGER (1973).


Es la adaptación española del STAI de adultos a la problemática infantil, se aplica a niños entre 9-15 años y evalúa la ansiedad-rasgo (A-R) con 20 ítems de contenido negativo y la ansiedad-estado (A-E) con otros 20 ítems, 10 de ellos formulados positivamente y los 10 restantes negativamente valorados en una escala de 1-3. La corrección se hace sumando la puntuación directa de cada ítem; la puntuación de la ansiedad-estado se obtiene sumando la puntuación de los ítems negativos a la que se resta la suma de los negativos y al resultante se le suma 40. La puntuación media de la ansiedad estado es variable según el nivel de edad y el sexo, pero los valores medios se mueven en torno a 31 puntos para la ansiedad estado y 35’5 para la ansiedad-rasgo.


La versión española presenta niveles de fiabilidad por correlación de ítems pares e impares de 0’89 en el caso de A-E y 0’85 en el caso de A-R; la validez concurrente con el CMAS es 0’75 y 0’63 con el GASC.


C. CHILDREN ANXIETY SCALE (CAS), “ESCALA DE ANSIEDAD INFANTIL” DE GILLIS.


Escala de ansiedad derivada del ESPQ de Cattell, aplicable a niños e 6-8 años. Consta de 20 cuestiones cuya contestación es una hoja de dibujos con 2 opciones sí/no es semejante a las del ESPQ. La enunciación de la pregunta se realiza de viva voz por el aplicador. La fiabilidad test-retes es de 0’81, la consistencia interna es de 0’73. La validez concurrente con el IPAT Anxiety Scale de Krug es de 0’81.


Existe una versión española, el “Cuestionario de Ansiedad Infantil” (CAI). La consistencia interna de la adaptación es de 0’65, la validez concurrente es de 0’30 con el IDREN-SC2 de Spielberger y 0’30 con el EPQ-J de Eysenck y Eysenck.


5.2. EVALUACIÓN DE LA DEPRESIÓN.


Los trastornos afectivos o del humor y no son privativos de los hombres sino que pueden encontrarse en todo el mundo de los mamíferos desarrollados y es un sentimiento adaptativo cuyo sentido es fomentar la unión sentimental de los individuos pertenecientes a un grupo. Los sentimientos negativos normales ante la pérdida de un ser querido es lo que más se parece a la depresión patológica, sólo que en este caso la circunstancia, la duración y la intensidad son inadecuadas y, por tanto, desadaptativas.


La distinción entre duelo, síntomas depresivos transitorios y depresión patológica es la misión del evaluador de la depresión, que puede servirse del juicio clínico, del uso de criterios diagnósticos o de pruebas psicométricas de la observación conductual o de la investigación de los correlatos biológicos asociados a la depresión. En el juicio clínico se compara la situación sintomatológica del paciente en relación con la sintomatología de otras perturbaciones basadas en la acumulación de la experiencia clínica sino en el consenso de experiencias plurales de expertos. La aproximación psicométrica permite la evaluación de un gran nº de sujetos, el establecimiento de los puntos de corte para establecer los niveles patológicos de cualquier grupo y la localización de un sujeto respecto de la población de la que procede. Y la observación que permite la obtención de datos observables en entornos naturales.


La evaluación puede abordarse, desde sus componentes básicos: biológicos, cognitivos y conductuales.


La depresión es una de las perturbaciones más precozmente conocidas y diagnosticadas, su nombre anterior era “melancolía”. La aparición de la categoría Trastornos Afectivos en el DSM-III incluye dentro de la de Trastornos Afectivos Mayores las Depresiones Mayores y las Depresiones Bipolares, consideradas trastornos de tipo psicótico con características clínicas y de tratamiento diferenciales. Bajo la categoría de Trastornos Afectivos se agrupan 2 subcategorías:



- Otros Trastornos Afectivos (Ciclotimia, Trastorno Distímico),



- Trastornos Afecticos Atípicos.

Otros expertos clasifican las depresiones en función de:



* su aparición: 




- exógenas, con desencadentante externo,




- endógenas, sin desencadentante conocido;



* su intensidad:




- trastorno distímico,




- depresión mayor;



* sus caracteres clínicos:




-monopolares,




- bipolares.

La evaluación de todas ellas se aborda con los mismos criterios e instrumentos, aunque se hacen precisiones para su distinción.


La forma más habitual de diagnóstico y evaluación es la utilización de criterios diagnósticos dentro de las entrevistas no estructuradas en situación clínica; pero existen instrumentos estandarizados, autoinformes, entrevistas estructuradas, listas de adjetivos y observación conductual que permiten una evaluación más objetiva y fiable.


Los problemas de la evaluación de la depresión mediante esta técnica son los mismos que genéricamente se achacan a los autoinformes, peor 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 recomendadas para la minimización de estos problemas son la repetición de evaluación de los sujetos que obtienen puntuaciones altas y diagnóstico individual confirmatorio.


5.2.1. EVALUACIÓN DE LA DEPRESIÓN EN ADULTOS.


La Escala de Depresión del MMPI-D de Hathaway y McKinley (1942) ha sido el primer autoinforme generado para la medida de la depresión La escala separada tiene 60 preguntas de contestación verdadero/falso. Se ha criticado por:



- ser utilizada separadamente de la totalidad del instrumento, su validez y fiabilidad se resiente,



- por no ser sensible a las variaciones que se producen en los sujetos después de ser sometidos a tratamiento farmacológico,



- por medir más una estructura de personalidad que una situación clínica.


A. HAMILTON RATING SCALE FOR DEPRESSION (HRSD), “ESCALA DE DEPRESIÓN DE HAMILTON” (1960, 1967).


Es una entrevista estructurada que se puede usar para autoinforme, se construyó para evaluar niveles de depresión en pacientes depresivos. Quizá la escala más utilizada para la evaluación de la depresión en el mundo psiquiátrico. Tiene sucesivas versiones de 17, 21 y 24 ítems, pero la más utilizada es la original con 21. Se aislan 6 factores:



- Ansiedad somática,


- Peso,



- Alteración cognitiva,


- Variación diurna,



- Relentización,



- Alteraciones del sueño.

Estudios posteriores han reducido estos factores a 2:



* Depresión vegetativa,



* Depresión cognitiva.

Se han elaborado por análisis por ítems 5 tipos o perfiles:



( ansiosa,

( suicida,



( somatizante,

( vegetativa,



( paranoide.


La escala se aplica en una entrevista y se cumplimenta por el sujeto. Cada ítem se valora en función de su frecuencia e intensidad. La puntuación puede considerarse globalmente, factorialmente e ítem por ítem. La valoración más usada es la de la puntuación global. En la escala de 21 ítems el rango es de 0 a 62. La puntución indicativa de depresión media es 7-17, de depresión moderada 18-24 y sobre 25 se considera una depresión severa.


La fiabilidad es adecuada. Su consistencia interna varía de 0’83 a 0’94 en diferentes estudios y según el método de las 2 mitades 0’85, la validez concurrente con el BDI y la SDS es lata.


La Carroll Rating Scale for Depression (CRS) de Carroll y cols (1973) es un instrumento que consta de 17 ítems y su correlación con la HRSD es de 0’80.


Existe una adaptación española de esta prueba.


B. BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI), “INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK”.


Es el primer cuestionario de depresión generado dentro de un marco teórico psicológico que ha progresado desde el psicoanálisis al cognitivismo. Es un formulación fundada en la distorsión cognitiva que produce enjuiciamientos negativos acerca del yo y la circunstancia pasada, presente y futura. Es uno de los cuestionarios de depresión más conocidos.


Beck y cols reunieron una escala de 0-3 en función de la gravedad; el sujeto debe escoger la frase que mejor se adecue a su situación. Los 21 ítems representan los criterios diagnósticos básicos subrayando la autopercepción del sujeto frente a aspectos conductuales:


- humor,


- pesimismo,


- autoodio,


- sollozos,


- sentido de fracaso,

-autoacusación,


- sentimientos de castigo,

- falta de satisfacción,

- irritabilidad,


- deseos autopugnitivos,

- aislamiento social,

- indecisión,


- inhibición en el trabajo,

- imagen corporal,

- fatiga,


- problemas de sueño,

- pérdida de peso,

- pérdida de apetito,


- preocupaciones somáticas,
- pérdida de libido.

Representa la inclusión de factores cognitivos. Se han aislado 2 factores:



* Somatización,



* Autoconcepto negativo.

La valoración se realiza sumando las puntuaciones obtenidas en cada uno de los ítems. Existe método para la corrección y evaluación por computador. El punto de corte puede ser variable, se estima entre 13 (puntuación que daría muchos falsos positivos) y 21 (aparecirían falsos negativos). El punto de corte debe ser ajustado a la población a la que se aplica la prueba.


Su fiabilidad test-retest es adecuada. La validez de criterio es de 0’73. Su validez convergente varía de 0’61 a 0’73, el MMPI-D y la escala de depresión de Zung, la SDS y la escala de depresión de Hamilton, HRS.


Beck (1967) hizo una selección de 13 ítems, se prescindió de los ítems referentes a sintomatología somática y permanecieron los ítems de naturaleza más cognitiva. Su correlación con el BDI es de 0’96.


Se han hecho críticas a propósito de las dificultades de aplicación, pues se considera un cuestionario demasiado complicado para sujetos con depresión grave y para sujetos psicóticos.


Existe adaptación española de esta prueba en su primera versión sobre la segunda. Ésta última, la fiabilidad test-retest es de 0’65 y 0’72 con intervalos de 3 meses y un mes respectivamente y un alfa de 0’82.


C. SELF-RATING DEPRESSION (SDS), “AUTOESCALA DE DEPRESIÓN” DE ZUNG (1965).


Es un cuestionario de depresión que pretende una cuantificación de los niveles de depresión. Se realizó obteniendo los factores comunes de la depresión en la obra de expertos en el tema. Factores que son:



* sentimiento extenso,



* correlatos físicos,



* correlatos psíquicos.

Tiene 20 cuestiones fomuladas positiva y negativamente al 50 %. Los ítems investigan:



-tristeza,

- desesperanza,


- lloros,



- autovejación,

- insatisfacción,


- irritabilidad,



- rumiación suicida,
- indecisión,


- sueño,



- fatiga física,

- pérdida de peso,

- pérdida de apetito,



- estreñimiento,

- taquicardia,


- sexo,



- variación diurna,
- agitación,


- ralentización.

Dos de los ítems son afectivos, 8 sobre correlatos somáticos y 10 sobre correlatos psíquicos. Los ítems se valoran sobre una escala de 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 (máxima puntuación posible) y multiplicando por 100. Una puntuación entre 50-59 es indicativa de depresión leve, entre 60-69 depresión moderada y entre 70-99 depresión severa. Usando un punto de corte de 50 puntos, Zung  (1972) informa de una sensibilidad adecuada, el 88 % de los sujetos han sido bien clasificados; otros autores obtienen resultados peores.


La fiabilidad es 0’73 por las 2 mitades. La validez de criterio es buena. Su validez de criterio puede ser baja, pues no discrimina bien entre pacientes depresivos, psicóticos y enfermedad física grave. Se encuentran dificultades en la capacidad del instrumento para discriminar entre diferentes niveles de intensidad.


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


Existe una adaptación española de la prueba. La puntuación media de la población general española es de 46, la de Zung es de 33. La fiabilidad de esta adaptación mediante las 2 mitades es de 0’80 y la validez criterial es alta.


D. “CUESTIONARIO ESTRUCTURAL TETRADIMENSIONAL PARA LA DEPRESIÓN” (CET-DE) DE ALONSO-FÉRNÁNDEZ (1986).


Es un instrumento elaborado para el diagnóstico de la depresión y 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 se considera y se valora desde 4 dimensiones fundadas, es monoaxial. Las dimensiones son:



* I-Humor depresivo,



* II-Anergia,



* III-Discomunicación,



* IV-Ritmopatía.

Dimensiones que constan de 4 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.


La fiabilidad mediante la concordancia de jueces en coeficientes Kappa es de 0’70 en la dimensión IV y 0’90 en todas las demás, la fiabilidad test-retest con 24 horas de intervalo es de 0’61 para la IV dimensión y 0’86, 0’88 y 0’83 para las I, II y III respectivamente. La validez de grupos criterio: depresivos, enfermos mentales y normales es adecuada, con un punto de corte de 32 se consigue una sensibilidad del 86 % una especificidad del 63 %.


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 al proyectar un tratamiento. Se está produciendo un fenómeno paralelo al que se produjo en la evaluación de la ansiedad. El Depresive Life Experiences (DLES) de Snell y cols (1990) se categorizan:



- ausencia de éxito,


- desarmonía intepersonal,



- inercia,



- frustraciones,



- inadecuación personal,


- infortunios.

La recencia no permite el enjuiciamiento del éxito de este intento.


5.2.2. EVALUACIÓN DE LA DEPRESIÓN INFANTIL.


A. CHILDREN’S DEPRESSION INVENTORY (CDI), “INVENTARIO DE DEPRESIÓN PARA NIÑOS” DE KOVACS y BECK (1977).


Se basa en la concepción teórica de la depresión de Beck y está construido empíricamente. Consta de 27 ítems formulados en 3 frases que gradúan la presencia e intensidad de síntoma de 0-2. El punto de corte que discrimina entre deprimidos y no deprimidos es 19. Existe una forma alternativa para aplicación a padres que consta de 37 ítems.


La fiabilidad mediante alfa está entre 0’70 y 0’84; por el método de las 2 mitades entre 0’57 y 0’89; mediante test-retest se obtienen cifras variables por distintos autores y distintos períodos de intervalo, el coeficiente más bajo es 0’43 y el más alto 0’87. La validez convergente con el CDS es de 0’84 y la validez de constructo es adecuada en función de las diversas investigaciones realizadas con un gran nº de elementos de la red nomológica de la depresión. Existen baremaciones en población española.


B. CHILDREN DEPRESSION SCALE (CDS), “ESCALA DE DEPRESIÓN INFANTIL” DE TISHER y LANG (1974) Y DE LANG y TISHER (1978).


Es una escala de evaluación generada a partir de los criterios del Research Diagnostic Criteria (RDC). Después del CDI es el más usado y conocido. 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 3 lugares diferentes rotulados con el grado de aceptación del ítem de 1-5. Es aplicable a los niños y a los padres que lo cumplimentan en función de la percepción que tienen de su hijo.


La fiabilidad de la prueba mediante test-retest es de 0’78 mediante el alfa está entre 0’92 y 0’97. La validez convergente con el CDI es de 0’84. Existe adaptación española para niños entre 8-16 años y con baremos propios. Tiene 6 subescalas:



* RA, Respuesta Afectiva,



* PS, Problemas de Socialización,



* AE, Autoestima,



* SC, Sentimiento de Culpabilidad,



* DV, Síntomas Depresivos varios,

que permiten la obtención de una puntuación específica de cada una de ellas además de la puntuación global de depresión.


Existen otros instrumentos, como el Reynolds Child Depression Scale (RCDS) de Reynolds (1989), que trata de simplificar el CDI, pues no se da una gradación en la formulación de ítems y es más corto que el CDS. Ventajas que también se encuentran en la “Escala de Evaluación de la Depresión” (EED-2) de Del Barrio y cols., pensado y baremado para población española con 39 ítems que se valoran en una escala de 0-3. Consta de 2 factores:



- Felicidad,



- Depresión.

La fiaiblidad de la prueba mediante el alfa es de 0’79 a 0’89 según factores y por test-retest 0’76 con un intervalo de 3 semanas. La validez de criterio es adecuado.

(((

Existen multitud de instrumentos dirigidos a la evaluación focalizada de las dimensiones alteradas de la conducta de los sujetos en todos los órdenes: miedo, hostilidad, obsesión/compulsión, impulsividad, problemas sexuales y disfunción marital, problemas de comida, problemas de desadaptación social, que permiten estrechar la toma de datos en el llamado “embudo diagnóstico”. Las revistas especializadas en evaluación, los catálogos de las casas distribuidoras de tests y las obras de recopilación de instrumentos proporcionan un amplio repertorio de pruebas específicas.


Se ha generado una actitud crítica ante la evaluación psicopatológica. La existencia de un importante cuerpo de investigación y experiencia ha permitido la acumulación suficiente de datos que a su vez posibilita el análisis de errores.


Errores:


* Ausencia de un conocimiento básico adecuado, la responsabilidad de ello se achaca al eclecticismo teórico subyacente y a la dificultad de establecer nexos causales firmes en la aparición de las conductas desadaptadas.


* La ausencia de un sistema de clasificación adecuado. Las continuas críticas y revisiones a los sucesivos DSM son un ejemplo de ello.


* Efectos de la situación y el examinador. La variabilidad introducida por estos 2 elementos en las distintas evaluaciones clínicas produce una dificultad en la precisión de la toma de datos muy difícil de subsanar.


* Cuestiones multiculturales. Elementos que afecta a patrones de respuesta diferenciales que hacen difílmente compatibles la mayor parte de datos normativos.


* Ineficacia de la experiencia. Se refiere a la dificultad de los clínicos de mejorar la fiabilidad y validez de su diagnóstico con la acumulación de la experiencia.


* Correlaciones ilusorias, se refiere a que muchos clínicos perpetúan sus interpretaciones y decisiones sobre correlaciones que no tienen fundamento, porque han sido mal obtenidas y sin embargo las utilizan como base de sus inferencias.


* Línea base, se refiere a que en muchas circunstancias los diagnósticos se hacen sobre situaciones puntuales que no tienen en cuenta la conducta habitual del sujeto.


* Arte versus Ciencia, esta crítica hace alusión a que cuando se define el diagnóstico clínico como una conjunción de ambos es porque no están utilizando datos de una ciencia dura, sino la intuición de una ciencia blanda.


* Evaluación del todo o la parte, es una vieja cuestión que debe resolverse en función de su eficacia.


* Derivación de las conclusiones, se refiere a la imposibilidad de los clínicos para dar razón del origen de sus conclusiones. Normalmente informan que provienen de la totalidad de los datos considerados conjuntamente.


* Problemas en la interpretación computerizada, aunque la fiabilidad del diagnóstico clínico ha mejorado con el curso del computador, la validez de esta evaluación se sitúa en los mismos términos que antes de la utilización de este método.

1. INTRODUCCIÓN.


La evaluación de variables que determinan la motivación del sujeto hacia la consecución de un objetivo. Según que los objetivos de la intervención psicológica sean de tipo modificativo o de tipo selectivo o clasificatorio, las preguntas a que debe dar respuesta al proceso de diagnóstico psicológico para posibilitar la mayor validez de las decisiones de intervención, son distintas.


Cuando el objetivo de la intervención es la modificación del comportamiento, un sujeto dado ejecuta una serie de conductas que no debería realizar o no actúa como sería normal que lo hiciera en una situaciones dadas. La tarea del diagnóstico es averiguar qué variables motivan la realización o no realización de las conductas en cuestión para que pueda actuarse sobre ellas y modificar el comportamiento del sujeto.


Cuando el objetivo es la selección o clasificación en relación con una o varias situaciones dadas se busca el ajuste recíproco entre el sujeto y la situación, que implica que el sujeto sea capaz de responder a las demandas de la misma y ésta permita satisfacer de algún modo los intereses de aquél. Se supone que el ajuste depende de al menos en parte, de que las condiciones de la situación no se hallen en contraposición con los intereses del sujeto y de que permitan la satisfacción total o parcial de los mismos. La tarea consiste en determinar qué intereses tiene el sujeto o qué tipos de metas es probable que persiga, cuál es la fuerza o intensidad de cada interés comparada con la intensidad de los restantes intereses del propio sujeto y con la del mismo interés presente en otros sujetos, debe determinar qué tipos de intereses permite satisfacer una situación dada.


En la medida en que el diagnóstico psicológico permita responder a las cuestiones planteadas en uno y otro caso, la validez de las decisiones será mayor. Para conseguir tal objetivo es necesario la planificación y realización del proceso de evaluación en relación con las distintas variables que influyen en la motivación humana se haga del modo más adecuado, hay que conocer 3 cosas:



* qué modelos teóricos se ofrecen como marco de referencia para la aplicación de la motivación humana y cuáles son los determinantes de la misma, de acuerdo con dichos modelos,



* qué procedimientos existen para evaluar los determinantes señalados, en el contexto de los distintos modelos teóricos y para los distintos fines de la intervención,



* cuál es la utilidad y eficacia de los resultados que habitualmente se obtienen mediante los distintos procedimientos de evaluación, en el contexto de los distintos modelos teóricos y para los distintos fines de intervención.

2. DETERMINANTES DE LA MOTIVACIÓN HUMANA: MODELOS TEÓRICOS.


2.1. TEORÍAS DE LA MOTIVACIÓN.


Según Weiner (1980), las investigaciones realizadas en relación con cada una de ellas han puesto de manifiesto una serie de hechos básicos que cualquier intento de evaluar la motivación deberá tener en cuenta. Hechos que son:


* los hombres somos racionales podemos utilizar conscientemente estrategias para enfrentarse con la ansiedad (psicólogos del “yo”); comparamos nuestras “cogniciones” para ver si hay consonancia o disonancia entre ellas (Festinger); calculamos expectativas y, de algún modo, calculamos matrices de probabilidades de alcanzar objetivos, tomando después decisiones lógicas (Lewin, Atkinson, Rotter); buscamos y procesamos información y hacemos inferencias causales (Heider, Kelley, Weiner) y podemos llegar a autocomprendernos (Maslow, Rogers);


* los hombres somos irracionales, nuestras motivaciones frecuentemente son inconscientes, nuestros instintos buscan su expresión y nos defendemos de modos desconocidos por nosotros mismos (Freud); distintas fuentes de motivación se fusionan y no llegan a diferenciarse (Hull); en situaciones de tensión y frustración se difuminan las distinciones (Lewin); nuestras expectativas frecuentemente se hallan sesgadas y nos acercamos o nos alejamos de una meta o causa de esperanzas y miedos desconocidos (Atkinson); ante resultados desfavorables y percepción de carencia de control, hacemos generalizaciones inadecuadas (Seligman); no procesamos la información de forma adecuada, tomamos decisiones que son ilógicas y realizamos ilusiones en relación con nosotros mismos (psicólogos humanistas);


* existen múltiples principios y determinantes de la acción humana, frecuentemente contradictorios en apariencia y mutuamente exclusivos: nos encontramos con que el hombre se esfuerza por maximizar el placer y minimizar el dolor (Freud), y simultáneamente nos encontramos con que se esfuerza por conseguir información aunque ello pueda hacer resultarle desagradable (Heider); con que tiende a reducir la estimulación, satisfaciendo sus necesidades (Hull, Freud) y con que tiende al mismo tiempo a incrementar la estimulación, haciendo aparecer nuevas necesidades (Hebb, Berlyne); la conducta es refleja, no mediando proceso de pensamiento alguno (Hull, Spence), y la conducta es reflexiva, estando mediada por los procesos mentales superiores (Heider); la sociedad es restrictiva, dificultando que el hombre pueda alcanzar aquello que le resulta gratificante (Freud) y la sociedad es quien facilita los medios y las oportunidades para alcanzar las mayores satisfacciones (Rogers, Maslow); las recompensas tienen un efecto motivador de la conducta (Hull) y la repetición de la recompensa o el que se produzca en determinadas condiciones lleva al aburrimiento y a una disminución del interés intrínseco por la tarea (Atkinson, Deci).



Motivación humana: enfoques teóricos
Teoría


Principio básico


Conceptos


                Mecanicista




de conducta


principales

                 cognitiva
Psicoanlítica

Reducción de los impulsos

Ello, yo, superyó,


Mixta




instintivos



energía, catexia, instinto








principio de placer

Impulso


Reducción de la estimulación

Impulso, hábito, incentivo
                Mecanicista

(drive)


interna



respuesta anticipatoria de meta,








reducción del impulso

Campo


Restablecimiento del equilibrio

Tensión, valencia, espacio




entre distintas regiones

vital, distancia psicológica,

Mixta




psicofisiológicas


fuerza, campo de fuerza,








potencia

Logro


Incremento de los estados

Motivo, expectativas, incentivo,




emocionales positivos y

anticipación emocional, tendencia

Mixta




reducción de los negativos

Aprendizaje

Satisfacción de las necesidades

Expectativa, expectativa generalizada,

social






valor, lugar de control


Mixta

Atribución


Ganancia u obtención de 

Causa, dimensiones y esquemas

Cognitiva




información


causales, expectativas, afecto

Humanísticas

Autorrealización, mejoramiento

Aceptación positiva de sí mismo

Cognitiva




del yo



aceptación condicional, aceptación








incondicional.


Hay que señalar:



* dado que las distintas teorías se han creado para investigar fenómenos muy dispares, es difícil poder compararlos en relación con un fenómeno determinado, de modo que pueda decirse cuál de ellas es mejor a la hora de hacer predicciones sobre el mismo. Incluso en los casos en que tal comparación es posible, los experimentos cruciales destinados a determinar cuál de ellas tiene razón no son concluyentes;



* al examinar la historia de tales teorías, se observa una atención creciente al papel que las variables cognitivas desempeñan en la motivación de la conducta. Excepto la teoría del “impulso”, enteramente mecanicista, las demás reconocen el papel de tales variables, el grado de importancia que se las concede no es igual en todas ellas.


Cualquier intento de explicar la motivación de la conducta debe tener en cuenta la pluralidad de posibles determinantes de la misma.


Un tratamiento sistemático de los determinantes de la motivación humana en el contexto del diagnóstico psicológico exigirá que examinásemos el modo en que cada uno de ellos influye y los procedimientos de evaluación disponibles para el examen de los mismos.


2.2. MOTIVOS, EXPECTATIVAS, ACTIVIDAD COGNITIVA Y CONDUCTA.


El tipo de metas que un sujeto considera importantes ​aprender, preservar la autoestima, conseguir un incentivo externo a la propia tarea, disfrutar realizando una tarea porque da opción a experimentar la propia destreza​ es uno de los factores motivacionales más importantes.


Las expectativas de conseguir solucionar el problema son distintas para cada persona. Es un hecho admitido por casi todas las teorías sobre la motivación humana, que las expectativas de alcanzar una meta influye en la ejecución de una conducta o de una secuencia de ellas encaminadas a al consecución de aquélla. La evaluación directa de las expectativas es sencilla, puede tener importancia para tomar ciertas decisiones, en el contexto clínico cuando lo que interesa modificar la conducta, como en el contexto de la selección de personal. Cuando lo que interesa es modificar el comportamiento, lo importante es conocer si el sujeto considera que puede o no alcanzar una meta dada y principalmente, cuál es la base de sus expectativas. Sólo conocemos las variables que determinan estas últimas, podremos proceder a la modificación de la motivación y de la conducta actuando sobre las variables que determinan las expectativas concretas del sujeto.


Uno de los factores que más influye en que un sujeto continúe trabajando para conseguir una meta son los tipos de preguntas, automensajes y estrategias que pone en juego cuando ha de afrontar indicadores de habilidad, inteligencia o conocimiento, tienen un valor motivacional central, pues quien no sabe pensar, se bloquea el enfrentarse con la tarea, anticipa el fracaso y abandona todo esfuerzo. Los modos de pensar al afrontar la solución de problemas y dificultades de distintos tipos constituyen una variable fundamental desde el punto de vista motivacional.


Según Dweck y Elliot (1983), creencias, metas/intereses/motivos/valores, modos de pensar frente a los problemas y dificultades, formas de explicar el éxito y el fracaso y expectativas relacionados en mayor o menor medida, constituyendo la base de las diferencias motivacionales más importantes que observamos en diferentes contextos, constituyen las variables objeto de evaluación.

3. EVALUACIÓN DE INTERESES, VALORES Y MOTIVOS.


3.1. CONSIDERACIONES GENERALES.


Las metas definen lo que el sujeto busca conseguir con la realización de una tarea, lo que le “interesa”, razón por la que en lugar del concepto de meta se han utilizado con más frecuencia otros como interés, motivo, valor, etc. Todos en referencia a procesos comportamentales básicamente semejantes. Las diferencias de denominación se deben al contexto en el que se desarrolla o evalúa la conducta que a diferencias reales entre las variables comportamentales a que los conceptos se refieren.


Un objeto o una actividad interesan o no porque su consecución o realización, debido al significado que tienen para el sujeto, se asocia a respuestas emocionales de agrado o desagrado, asociación que genera reacciones positivas o negativas que de dichos objetos o al desarrollo de tales actividades o a su evitación. Se trata de asociaciones que influyen en el tipo de objetivos que el sujeto buscará o tratará de evitar. Puesto que son asociaciones entre estímulos y respuestas con resonancias emocionales e influyen en cómo el sujeto orienta su conducta, su estudio y conocimiento es fundamental en relación con los distintos objetivos en función de los cuales se plantea el diagnóstico psicológico.


Los intereses se definen por los objetivos hacia cuya consecución se orienta la conducta del sujeto. Hay que conocer qué es lo que éste persigue o qué es lo que en determinadas circunstancias preferiría conseguir. Los objetivos que pueden interesar a un sujeto en un momento dado, pueden ser múltiples; pueden despertar distinto grado de respuesta emocional y de interés; pueden ser específicos o generales; pueden determinar la conducta que el sujeto realiza en ese momento o pueden estar influyendo en la programación de la conducta a largo plazo; pueden interesar al sujeto porque posibilitan la consecución de otros objetivos, o tener carácter de meta; pueden ser semejantes o diferentes en la naturaleza y las repercusiones que tienen sobre la conducta, a los perseguidos por otros sujetos.


3.2. EVALUACIÓN DE LOS INTERESES PROFESIONALES.


El análisis de las preferencias vocacionales u ocupacionales tiene interés en el contexto de la orientación de estudios u orientación profesional, pues numerosos estudios han puesto de manifiesto que la elección de una ocupación refleja a las necesidades emocionales básicas del sujeto y que la adaptación ocupacional es uno de los aspectos que condicionan la adaptación general del sujeto.


Para conocer los intereses profesionales lo más sencillo es preguntarle directamente por qué tipo de estudios, profesiones o trabajos está interesado. Las preguntas pueden no ser fiables porque:



* frecuentemente el sujeto que responde carece de información suficiente sobre las implicaciones de la profesión o profesiones que dice preferir o que rechaza,



* existen concepciones esterotipadas sobre la naturaleza de determinadas profesionales que no se ajustan a la realidad de las mismas, pues se basan sólo en alguna o algunas de las características que las definen, pero no en todas. Por eso la información obtenida de este modo sobre las preferencias y rechazos del sujeto no es adecuada para predecir la futura satisfacción profesional.


3.2.1. INVENTARIO DE INTERESES PROFESIONALES DE STRONG.


A. DESCRIPCIÓN.


Data de 1966 apareció por vez primera vez en 1917, consta de 399 elementos agrupados en 8 partes. En cada uno el sujeto debe mostrar su agrado, desagrado o indiferencia con el tipo de actividades específicas, objeto o personas, relacionados con el ámbito profesional y con otros ámbitos en los que se desarrolla la vida diaria, a los que se refiere el contenido del ítem. A cada una de las 5 primeras partes le compete la evaluación de un ámbito diferente: ocupaciones, materiales escolares, diversiones, actividades y otras características personales de la gente. En las 3 partes restantes se pide al sujeto que ordene, según su preferencia, una serie de actividades: que compare sus intereses por parejas, que valore sus aptitudes y otras características personales.


B. INTERPRETACIÓN.


No ha sido construida en base a ninguna teoría psicológica previa sobre las características de las distintas profesiones y su posible relación con los intereses. Construcción que ha sido fruto de una estrategia empírica, los procedimientos de puntuación utilizados se basan exclusivamente en las correlaciones observadas entre las respuestas de los sujetos y los criterios de validación utilizados.


Strong supone que en la medida en que las personas que desempeñan la misma profesión y se hallen satisfechas en ella posean intereses semejantes y en la medida en que estos intereses sean diferentes en su naturaleza o intensidad de los que posee el conjunto de la gente, una persona con el perfil típico de tales personas encontrará satisfactorio el desempeño de tal profesión. Una vez identificados los intereses, si un estudiante presenta un perfil semejante, se puede sugerir que desarrolle los estudios necesarios para el desempeño de tal profesión.


Las respuestas a cada uno de los elementos se puntúan utilizando una clave diferente para cada profesión. Para construir estas claves se tabulan las respuestas de los sujetos de esa profesión que se hallan satisfechos con la misma; se comparan los porcentajes de los diferentes tipos de respuestas encontrados en un grupo formado por sujetos que desempeñan ocupaciones diversas para determinar en qué elementos hay diferencias entre ambos y cuál es la dirección y magnitud de las mismas, finalmente se asigna un peso positivo, negativo o nulo a cada elemento, peso que se calcula de acuerdo con la diferencia entre los porcentajes de los tipos de respuestas al mismo obtenidos en los 2 grupos comparados.


La puntuación directa total en cada escala es igual a la suma algebraica de sus puntuaciones positivas y negativas. Puntuaciones que se transforman en puntuaciones típicas, transformadas a su vez en una escala con media de 50 y desviación típica de 10 en base a la distribución de las puntuaciones de cada grupo ocupacional. Cuanto más alta sea la puntuación del sujeto en una escala más se separarán los intereses del sujeto de los de la población general, difiriendo en la misma dirección en que difieren los intereses del grupo ocupacional de referencia.


C. CUALIDADES PSICOMÉTRICAS.


Los índices de consistencia interna de cada escala de la edición de 1966, mediante el procedimiento de pares e impares, están en torno a 0’88, bajando sólo en una escala de 0’80. Respecto a la estabilidad de las puntuaciones en cada escala son menos estables en los niveles de enseñanza media, incrementándose en los sujetos universitarios y en los adultos.


Respecto a la validez, una investigación longitudinal durante 18 meses, con más de 600 estudiantes que habían completado el inventario durante la época en que estudiaban allí, las expectativas de ingreso y permanencia en la profesión, tras intervalo de tiempo, eran mayores cuanto mayores habían sido las puntuaciones en la escala correspondiente.


3.2.2. REGISTRO DE PREFERENCIAS VOCACIONALES DE KUDER, EL KUDER-C.


A. DESCRIPCIÓN.


El Kuder-C es una prueba mediante la que es posible evaluar los intereses por activadas diversas que pueden agruparse en 10 categorías ocupacionales. Categorías que son:



* 0. Aire libre: una puntuación alta en esta escala indica preferencia por aquellas actividades que normalmente se realizan al aire libre, relacionadas con frecuencia con la cría de animales o el cultivo de plantas;



* 1. Mecánico: los sujetos que puntúan alto muestran preferencias por trabajos manuales utilizando máquinas y herramientas;



* 2. Cálculo: una puntuación alta muestra preferencia por el trabajo con los números;



* 3. Científico: es característico de los sujetos que puntúan alto en esta escala la preferencia por actividades que puedan conducir al descubrimiento de hechos nuevos o que impliquen la resolución de problemas;



* 4. Persuasivo: los sujetos que puntúan alto prefieren actividades que impliquen el trato con personas, los negocios y la venta de productos;



* 5. Artístico: una puntuación alta indica preferencia por trabajos manuales plásticos, de tipo creativo, normalmente con materiales atractivos;



* 6. Literario: indica preferencia por las tareas que exigen lectura y escritura;



* 7. Musical: las puntuaciones altas indican preferencia por actividades como asistir a conciertos, tocar instrumentos musicales o buscar información sobre temas relacionados con el mundo de la música;



* 8. Asistencial: preferencia por actividades que impliquen ayudar a otras personas;



* 9. Administrativo: es característico de los sujetos que puntúan alto en esta escala el preferir tareas que exigen precisión y exactitud como son las de oficina.


El total comprende 168 ítems en cada uno de los cuales se presentan al sujeto 3 actividades, éste debe señalar cuál de las 3 se ajusta más a sus preferencias, cuál es la menos preferida y dejar la tercera en blanco.


La prueba se construyó con la metodología del análisis factorial. Cada categoría es homogénea, las respuestas a sus elementos parecen depender de un factor común.


B. INTERPRETACIÓN.


La puntuación directa de cada sujeto en la prueba se obtiene mediante plantilla, y refleja la suma de las preferencias mostradas por el sujeto en relación con las actividades incluidas en cada categoría. Estas puntuaciones pueden transformarse en centiles, eneatipos o puntuaciones típicas mediante el baremo correspondiente.


Al interpretar hay que tener en cuenta que, además de las 10 escalas básicas, el test permite obtener la puntuación en una escala V o de verificación. Escala que se construyó con los ítems en los que por lo menos el 90 % de los sujetos presentaba un patrón de respuestas semejante, debido al grado de aceptabilidad social del grupo de actividades que constituían la terna de cada uno de tales ítems. Al interpretar, sólo cuando la puntuación de esta escala se encuentra entre 31 y 39 puntos es razonable aceptar el perfil. Si la puntuación es mayor el sujeto ha señalado más respuestas de las posibles. Si está entre 27 y 30, hay que determinar a qué se debe. Puede que la causa sea que el sujeto no ha comprendido las instrucciones, que tenga un patrón de intereses profesionales atípico, etc. Si la puntuación es inferior a 27 conviene pedir al sujeto que realice de nuevo el cuestionario con sinceridad y sin dejar de responder a ningún ítem.

