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Introduccion

En este mddulo se presenta la entrevista clinica, los sistemas de clasificacién y
algunos instrumentos generales que nos pueden ser de utilidad para conocer
los problemas de los pacientes.

En primer lugar, mostramos las caracteristicas de la entrevista clinica desde un
punto de vista muy aplicado. Un buen conocimiento de esta herramienta es
escencial para la practica clinica, ya que es el instrumento vertebrador de la
evaluacién que nos permite obtener la mayor parte de la informacion (tanto
verbal como no verbal). Un buen uso de este instrumento nos facilitara la

evaluacion y también el proceso de intervencion.

En un segundo apartado procedemos a una breve explicacion de los sistemas
de clasificacion (DSM y CIE) que mas se utilizan en la actualidad. Se repasara la
utilidad de los sistemas de clasificacion, sus caracteristicas y qué ventajas e in-
convenientes podemos encontrar en su uso. Ademas, veremos algunos ejem-
plos de entrevistas estructuradas que se han creado a partir de los sistemas de

clasificacion.

Adicionalmente, también damos a conocer algunos cuestionarios que pueden
ayudar a llevar a cabo una primera aproximacion a la problematica del pa-
ciente, o a confirmar los datos obtenidos con la entrevista. En concreto, des-
cribiremos cuestionarios que se han elaborado siguiendo los sistemas de cla-
sificacién (DSM vy CIE) y otros instrumentos que se han elaborado sin seguir
los criterios diagnosticos de los sistemas ya mencionados, pero que también
pueden ser muy utiles. Debéis tener en consideraciéon que tanto las entrevistas
como los cuestionarios sélo se presentan a modo de introduccién. Para utilizar
la mayoria de ellos es necesario un entrenamiento amplio y especifico que va
mas alla de los objetivos de esta asignatura.

Los sistemas de clasificacion y estos instrumentos nos pueden resultar prove-
chosos si el objetivo de la evaluacion es el de llegar a un diagnoéstico (por
ejemplo, en el caso de un informe pericial). Ahora bien, si el objetivo es el de
conocer a la persona en un sentido mas amplio con el fin de aplicar un trata-
miento en una fase posterior, consideramos que los instrumentos diagnosticos
y los sistemas de clasificacion no son suficientes. En este caso, cuando habla-
mos de la evaluacion dentro del proceso de evaluacion e intervencion, como
deciamos, el instrumento fundamental es la entrevista. Evidentemente, habra
que completar la informacién de ésta con la obtenida con otros instrumentos,

pero la entrevista se convertird en la herramienta bésica.
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Por ultimo presentamos algunos criterios que pueden ser de utilidad para to-
mar decisiones en el momento de seleccionar qué instrumentos deben usarse
en el proceso de evaluacion.
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Objetivos

El objetivo fundamental de este m6dulo es el de presentar la herramienta fun-
damental del proceso de evaluacion (la entrevista clinica) y algunos instru-
mentos diagndsticos generales, asi como los criterios de utilizacién de los ins-
trumentos. A partir de este objetivo general podemos definir los siguientes
objetivos especificos:

1. Aprender las caracteristicas y la utilidad de la entrevista clinica.

2. Conocer los diferentes sistemas de clasificaciéon diagnostica.

3. Reflexionar sobre las ventajas y desventajas de los sistemas de clasificacion.

4. Aprender a hacer un diagnoéstico siguiendo una evaluacién multiaxial.

5. Conocer algunos de los instrumentos diagndsticos generales mas utiliza-

dos.

6. Aprender criterios para la utilizacion de los diferentes instrumentos de eva-

luacion.
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1. La entrevista clinica

A continuacién, nos centraremos en el estudio de las entrevistas clinicas.

1.1. Definicion y objetivos de la entrevista

La entrevista es un instrumento que se utiliza para recoger datos mediante
el autoinforme o heteroinforme del sujeto que es evaluado. Es considerado
el medio que mas frecuentemente se utiliza para recoger informacién en la
practica clinica, a pesar de que existe poca investigacion sobre su eficacia y
pese a que no hay un consenso generalizado sobre la manera como ha de
llevarse a cabo.

Es importante diferenciar qué es una simple conversacion de qué es una en-
trevista. En términos generales, la entrevista se diferencia de una simple con-

versacion en que:

a) estd dirigida a alcanzar unos objetivos especificos, normalmente tiene una
clara secuencia y se organiza en torno a una serie de temas relevantes y espe-
cificos relacionados con los objetivos planteados;

b) los roles entre los participantes estan definidos;

¢) se da en un espacio y en un tiempo definido;

d) y facilita que se construya una relacion terapéutica.

La entrevista puede ser utilizada como el tnico instrumento de recogida de
datos, aunque es mas habitual que se utilice junto con otros métodos de reco-
gida de datos (p. ej., observacién, cuestionarios).

Los principales objetivos de la entrevista clinica son:

e [Establecer una buena relacién terapéutica.

e Obtener informacion sobre la conducta problema (su naturaleza, su seve-
ridad y las areas relacionadas afectadas) y sobre los factores relacionados
con la ocurrencia de la conducta problema (el origen, los antecedentes,
los consecuentes, los factores agravantes del problema y los factores que
mejoran el problema).

e Conceptualizar el problema y formular hipoétesis sobre éste.
e Hacer una devolucién de la informacién recogida al paciente, es decir,

comunicar de la manera mas clara posible los resultados de la evaluacién

y justificar estos resultados.
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e Seleccionar y definir los objetivos terapéuticos.

e Evaluar los resultados del tratamiento.

1.2. Tipos de entrevista segun el grado de estructuracion

Podemos diferenciar tres tipos de entrevista: las entrevistas no estructuradas,

las entrevistas semiestructuradas y las entrevistas estructuradas.

En las entrevistas no estructuradas, el psic6logo acttia sin ningdn esquema
previo obvio, el psicélogo tiene la libertad de explorar las areas que considera
mas oportunas y el paciente también tiene libertad para pasar de un area a
otra. Los otros tipos de entrevistas, en cambio, son mas directivas.

En las entrevistas semiestructuradas, el psicélogo sigue un esquema defini-
do de cuestiones a tratar o un guién prefijado de preguntas abiertas. En estos
casos el psicologo puede introducir otros aspectos que cree necesario tratar, o
formular preguntas para clarificar y profundizar en areas que considere opor-

tunas.

Por altimo, en las entrevistas estructuradas el psic6logo acttia sencillamente
como un administrador de entrevista sin la posibilidad de incluir ningin juicio
clinico o cualquier otro tipo de informacién que no esté claramente indicada

en la entrevista.

Cada uno de estos tipos de entrevista tiene unas ventajas y unos inconvenien-

tes que se describen a continuacion.

El formato de entrevista no estructurado ofrece flexibilidad, que se establezca
una conversacion en la que el paciente se sienta més a gusto, posibilita la eva-
luacién de cémo el paciente organiza sus respuestas, posibilita la evalucion de
como el paciente organiza sus respuestas, posibilita la exploracion de detalles
unicos de la historia del paciente que de lo contrario serian muy dificiles de
tratar, y posibilita hacer inferencias a partir de la informacién no verbal e in-
formacién de tipo mas sutil. La flexibilidad inherente a las entrevistas no es-
tructuradas (también de las entrevistas semiestructuradas) es la principal vir-
tud que tienen estos instrumentos con respecto a los instrumentos de evalua-
cion estandarizados (por ejemplo, entrevistas estructuradas).

No obstante, a pesar de estas ventajas asociadas a las entrevistas no estructu-
radas, éstas también han sido a menudo objeto de critica. Especificamente, se
han criticado las propiedades psicométricas de estas entrevistas (su fiabilidad
y validez es muy cuestionable), su poca utilidad para hacer investigacion y la
imposibilidad de ser administradas por profesionales que han recibido poco

entrenamiento individualizado.
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Consecuentemente, la informacion que se deriva de una entrevista no estruc-
turada deberia ser tratada con prudencia y ser considerada inicamente como
hipotesis tentativas que necesitan ser validadas por otros medios.

Las entrevistas estructuradas tienen también diferentes ventajas con respec-
to a las entrevistas no estructuradas. Estas suelen tener mejores propiedades
psicométricas, y por lo tanto los resultados que se obtienen pueden ser com-
parados con otros casos 0 con otra poblacién. Pero como cualquier otro ins-
trumento, tampoco las entrevistas estructuradas estdn exentas de criticas. En
primer lugar, tienden a pasar bastante por alto los rasgos idiosincrasicos de
cada paciente. Por otra parte, el uso de una entrevista demasiado estructurada
puede provocar que el paciente no se sienta suficientemente comodo como
para revelar informacién privada, por eso cuando se utilizan estos tipos de
procedimientos tan estructurados es aconsejable educar al paciente sobre la
importancia de utilizar este tipo de aproximacién para recoger los datos.

Por otra parte, también cabe recordar que el estilo al realizar una entrevista esta
influenciado por el modelo tedrico que sustenta la practica clinica del psicélo-
go y consideraciones practicas (por ejemplo, la cantidad de tiempo disponible
o el tipo de paciente). Asi, las entrevistas conductuales se caracterizan por ser
entrevistas estructuradas y dirigidas a recoger una descripcion exhaustiva de
las conductas actuales y los pensamientos relevantes. Este estilo contrasta con
la tendencia de las entrevistas que se realizan desde las perspectivas psicodi-
namicas, en las que el grado de libertad es mucho mayor. No obstante, hay
quien defiende que los dos estilos (la entrevista estructurada y no estructura-
da) no deben ser vistos como incompatibles en la medida en que cada tipo de
entrevista lleva a una informacion diferente y por lo tanto el uso de ambos
estilos puede servir para superar las deficiencias del otro.

En cuanto a cuestiones mas de tipo practico, si por ejemplo el tiempo es li-
mitado, es importante adoptar una actitud mas directiva, o ante un paciente
pasivo puede también ser Gtil empezar la entrevista haciendo uso de un estilo

mas directivo.

Entrevistas estructuradas y semiestructuradas

En el apartado 2 se pueden ver algunos ejemplos de entrevistas estructuradas y semies-
tructuradas. Estas entrevistas, detalladas més abajo, se utilizan basicamente para realizar
un diagnostico siguiendo los dos sistemas de clasificaciéon internacionales més aceptados:
el DSM y la CIE.

1.3. Los contenidos de la entrevista

Los contenidos de la entrevista deben ajustarse necesariamente a la demanda
del paciente (el motivo de consulta) y a sus caracteristicas. No obstante, en
términos generales, podemos decir que la entrevista incluye los siguientes ele-
mentos:
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Informacién que ha de recogerse en una entrevista clinica

A) Historia y conceptualizacion del problema

Especificacion del problema (inicio, intensidad, frecuencia, cambios en su curso y duracién), determinantes y reper-
cusiones del problema (antecedentes, consecuentes y variables organismicas), tratamientos previos y actuales.

B) Motivacion, objetivos y expectativas del paciente

C) Recursos y limitaciones para hacer frente al problema

D) Areas basicas de la vida:
D.1) Situacion familiar

Nivel socioeconémico, ocupacion de los padres, historia médica/psicoldgica, en pareja/separado, composicion fami-
liar, estado de salud de los padres, nivel cultural, relaciones familiares.

D.2) Historia personal

Infancia: desarrollo, contexto familiar, historia médica en los primeros afios de vida.

Edad escolar: Funcionamiento en la escuela, consecuciones académicas, actividades de ocio/de interés, relacion en-
tre iguales, relacién con los padres, cambios importantes en la vida.

Adolescencia: Ademas de los listados durante la etapa escolar, presencia de mal comportamiento (problemas lega-
les, drogas), reaccién ante la entrada en la etapa puberal.

Edad adulta: Carrera profesional/ocupacién, relaciones interpersonales, satisfaccion con los objetivos alcanzados en
la vida, actividades de ocio/de interés, historia médica/psicoldgica, vida de pareja, relacién con los padres, estabili-
dad econdémica.

Final de la edad adulta: Historia médica, reaccién a la disminucién de algunas de las capacidades del individuo, esta-
bilidad econémica.

Otros

1.4. El desarrollo de la entrevista

A continuacién hablamos de algunos puntos importantes que deben tenerse
en consideracién cuando hacemos una entrevista clinica. Organizamos la in-
formacién en funcién de diferentes momentos que creemos importantes. El
primer momento es el momento en que preparamos la entrevista, es decir,
el momento previo a recibir al paciente. En un segundo momento, ya con el
paciente, hablamos de la fase inicial de la entrevista. El tercero es el cuerpo de

la entrevista y el cuarto, y altimo momento, es la finalizacion de la entrevista.

1.4.1. Fase previa a la entrevista

En esta fase previa a la recepcion del paciente podemos destacar los siguientes
puntos:

a) Planificar y preparar la entrevista. Para planificar y preparar la entrevista,
es muy importante la primera informacion que da el paciente al psicélogo

cuando contacta con €l para solicitar su servicio.

Esta primera informacion servira de base para desarrollar el guién de la entre-
vista. Como hemos comentado en el médulo "La evaluacién en psicologia cli-
nica y de la salud: aspectos practicos" cuando habldbamos del primer contacto
con el paciente, antes de iniciar la entrevista podemos disponer de mucha in-
formacién como el tipo de problematica y las caracteristicas de la persona que
pide el servicio (edad, sexo...). Esta informacién nos puede ayudar a pensar
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en preguntas que realizaremos en la entrevista y crear un guion. No obstante,
debemos recordar que no siempre la problematica informada por el paciente
en el primer contacto, generalmente telefonico, es su problema principal. Por
este motivo, aunque podemos crear un guion, hemos de considerarlo siempre

como provisional y flexible y no aferrarnos a él.

b) Organizar el contexto fisico en el que se desarrollara la entrevista. De-
bemos organizar el espacio para que sea percibido como un lugar ordenado
y que se utiliza para hacer actividad clinica. La luminosidad debe ser 6ptima,
los asientos deben situarse de manera que entrevistador y paciente no estén ni
demasiado préximos ni demasiado alejados el uno del otro y que el contacto
ocular entre entrevistador y paciente sea aproximadamente igual. El silencioy
la ausencia de interrupciones serd también un punto muy importante a con-
trolar.

1.4.2. Fase inicial de la entrevista

En esta fase ya tenemos el paciente en la consulta. Recordad que estos primeros
momentos son esenciales para empezar a establecer una alianza terapéutica
adecuada.

Aunque deberemos adaptar nuestra actuacion al paciente, a continuacién os
presentamos algunos puntos que en la mayoria de los casos deben tenerse en

consideracion:

a) Presentarse e indicar como preferimos que el paciente se dirija a nosotros y

al mismo tiempo preguntar como quiere el paciente que nos dirijamos a él.

Dirigirse a un paciente

Yo soy el Dr. José Ramirez, me puede llamar José. Usted es la Sra. Laura Gonzalez, ;como
quiere que me dirija a usted?

b) Explicar al paciente la necesidad de realizar una evaluacion psicologica y por
qué se hace una entrevista. También, comprobar que el paciente lo entiende y
clarificar cualquier duda que pueda surgir. Ya hemos comentado previamente
la importancia de ajustar las expectativas del paciente respecto a como sera el
tratamiento para evitar abandonos prematuros.

c) Hablar al paciente sobre la confidencialidad de la informacién y los limites
de ésta (por ejemplo, explicar que la informacién que se obtiene de la entre-
vista puede ser utilizada por un proceso judicial legal). Ademas, el psic6logo
debe hacer saber al paciente que tiene el derecho de no revelar y/o discutir
informacién que él no desea compartir. También conviene explicar al paciente
que la informacién no se facilitard a terceras personas sin un consentimiento

previo firmado por él.
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d) Explicar al paciente el rol y las actividades en las que el psicOlogo considera
importante que el paciente se implique durante el proceso de evaluacion, los
instrumentos que con mas probabilidad se utilizaran para recoger la informa-

cion y el tiempo total que aproximadamente durara el proceso de evaluacion.

e) Ayudar a romper el hielo, con el objetivo de que el paciente se sienta més

cémodo.

1.4.3. El cuerpo de la entrevista

Una vez que hemos superado las fases previas, nos introducimos ya en la en-
trevista propiamente dicha. En este proceso podemos distinguir tres fases, que

se mencionan a continuacion:

a) Fase inicial. Se trata de una fase abierta y facilitadora, y se recomienda
que el psicélogo comience con preguntas abiertas. Es aconsejable que en esta
primera fase el paciente pueda contestar libremente sobre lo que el psic6logo
le pregunta y sin que se le interrumpa demasiadas veces.

La ventaja de las preguntas abiertas en esta fase inicial es que posibilita que el
paciente se organice y se exprese sin ningun tipo de guia externa. Esto permite
evaluar sus estilos de pensamiento y maneras de organizar la informacion.
De hecho, éste es casi el tinico momento en el que puede actuar asi, porque
después la entrevista suele adoptar un estilo mas estructurado o se le pedira al
paciente informacién concreta con preguntas mas cerradas o administracion

de cuestionarios.

Mientras el paciente responde a las preguntas abiertas, es importante que el

psicélogo recoja tanto la informacién verbal como la no verbal.

El psic6logo puede utilizar un guién interno para asegurarse de que todas las
areas mas relevantes son tratadas. Habitualmente se obtiene informacién so-
bre distintas areas de la vida del paciente, tanto del presente como del pasado,
y se insiste en el funcionamiento actual en las dreas mas relacionadas con el
problema. Si se utiliza este guion, el psicologo puede empezar con preguntas

n

generales del tipo: ";Coémo ha sido derivado aqui?", ";Qué es lo que le ha lle-
vado a venir a la consulta?" o ";En qué le puedo ayudar?". Entonces el paciente
empezard a explicar su problema. Es bueno que entonces el entrevistador ob-
serve y tome nota sobre la manera como el paciente organiza sus respuestas,
lo que dice y como lo dice. Como los pacientes cambian en funcién de sus
caracteristicas personales (por ejemplo, edad, nivel educativo, nivel de coope-
racion) y el tipo de problema que presentan, estas preguntas iniciales que se
plantean al paciente deberan adaptarse al paciente concreto. Es decir, si tene-

mos un guion de las preguntas iniciales, éstas no pueden ser seguidas siempre
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de manera estricta, ya que es necesario un cierto margen de flexibilidad que
permita explorar las areas relevantes en cada caso y aspectos inicos que pue-
den ir apareciendo a lo largo de la entrevista.

b) Fase intermedia. En esta fase el psicdlogo puede obtener mas informacién
formulando al paciente nuevas preguntas. Esta informacién ayudara al psico-
logo a clarificar puntos que se han definido previamente de manera vaga, fa-
cilitar informacién adicional y/o puede servir para confrontar informacion.

Por lo tanto, en esta fase el psiclogo adopta una actitud mas directiva.

c) Fase final. Se trata de una fase de confrontacion y sintesis. Es importante
que el psicologo vaya resumiendo de vez en cuando la informacién que le
proporciona el paciente para que éste pueda verificar si la informacién que va
recogiendo el psicologo es correcta.

1.4.4. Final de la entrevista

Una vez recogida toda la informacién de la entrevista, se trata de finalizar el
proceso. Para hacerlo, debemos:

a) Resumir los temas tratados en la entrevista y dar al paciente la posibilidad
de afadir cualquier cosa relevante que no haya dicho anteriormente, si asi lo

cree.

b) Si el psicélogo lo considera apropiado, dar alguna recomendacién con vistas
a actuaciones futuras. No nos referimos a dar recomendaciones sobre qué debe
hacer el paciente para solucionar el problema, sino a darle recomendaciones
sobre qué debe hacer para seguir explorando el problema o como debe seguir

en el proceso de evaluacién e intervencion.

Ejemplo de recomendaciéon

Se le puede pedir al paciente, a partir de la entrevista, que realice un autorregistro de la
conducta problema durante las préximas dos semanas, porque puede ayudar a entender
mejor la problematica del paciente.

Es importante que se tenga presente que cualquier entrevista esta limitada por
el tiempo. Por eso es aconsejable que el psicologo alerte de ello al paciente
y se lo haga saber cuando queden solamente 5 6 10 minutos para finalizar
la entrevista para que el paciente pueda comunicar cualquier cosa que crea
relevante y todavia no haya dicho. Segiin nuestra manera de funcionar y lo
que el paciente nos explique, la entrevista puede durar mas de una sesién. Eso,
en la medida en que podamos preverlo, también debe saberlo el paciente.

Por otra parte, también es importante procurar que el final de la entrevista no

acabe con un mal sabor para el paciente.
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1.5. Recogida de la informacion durante la entrevista

El método fundamental para recoger la informacion que los pacientes nos fa-
cilitan es el de tomar notas durante la entrevista. La cantidad de notas que se
toman durante el transcurso de una entrevista depende del profesional. Algu-
nos argumentan que tomar notas durante una entrevista puede incrementar
la ansiedad del paciente, provocar que el paciente haga més preguntas sobre
el anonimato, incrementar las probabilidades de que se sienta objeto de una

investigacion y crear una atmosfera no natural.

Contrariamente, muchos otros entrevistadores argumentan que el hecho de
que un paciente no se sienta comodo en una situacion de entrevista raramente
es consecuencia de tomar notas durante la entrevista, ya que el entrevistador,
a pesar de tomar notas, puede dedicar suficiente tiempo a atender al paciente.

Segin nuestro punto de vista, tomar notas durante la entrevista permite re-
coger mas detalles y la informacién de manera mas fiable. Esto es porque, a
diferencia de si esperamos al final de la sesi6n para tomar notas, no se produ-
cen distorsiones ocasionadas por la falta de memoria. A pesar de que conside-

ramos, pues, que es mejor tomar notas durante la entrevista, recomendamos:

e Explicar al paciente que tomaremos notas y el motivo por el lo que lo

haremos.

¢ No olvidar al paciente, lo mas importante es que se sienta escuchado y que
le estamos atendiendo.

¢ No obsesionarnos con anotar todo lo que el paciente nos dice. Hay que
aprender a anotar lo mas relevante y de manera muy esquematica para

que no dejemos de atender al paciente.

Otros métodos que podemos utilizar para recoger la informacién que el pa-
ciente nos proporciona son los de grabar (en video o audio) las entrevistas. Si se

opta por esta alternativa, debe pedirse siempre el consentimiento al paciente.

El hecho de grabar la entrevista permite tener mucha mas informacién que
con las notas. No obstante, presenta algunas desventajas, como la de que el
paciente puede sentirse incomodo, actuar de manera no natural y no dar toda
la informacién que proporcionaria si no estuviera siendo grabado.

1.6. Habilidades para la entrevista
Una buena entrevista es dificil de definir, ya que su calidad no s6lo depende

de lo que el psicologo dice o hace, sino también de su capacidad para mostrar
una actitud apropiada.
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Mientras que el modelo tedrico desde el que trabaja el psicélogo puede influir
en el grado de estructuracién de una entrevista y las areas que se trabajan (o
informacién que se pide), se considera que independientemente del modelo
del psicologo las habilidades de éste para hacer la entrevista son esenciales.
Asi, por ejemplo, saber mostrar una expresién de sinceridad, aceptacién, com-
prension, interés, calidez y respeto por al paciente es esencial. Aquellos psico-
logos que son incapaces de mostrar esta actitud dificilmente conseguiran los
objetivos de la entrevista. No obstante, Garret (1974) reconoce que la habili-

dad para llevar a cabo una entrevista puede ir mejorando con la practica.

Aunque ya hemos comentado ampliamente las habilidades terapéuticas, a
continuacién presentamos muy brevemente las habilidades mds importantes
para una entrevista que facilita al psicélogo alcanzar los objetivos que se plan-
tea con la entrevista.

a) Clima de calidez. Conviene que el psicélogo muestre al paciente actitudes
(comportamientos) o sentimientos positivos para con éste y controle las acti-
tudes negativas. Eso se traduce en que el terapeuta ha de ser capaz de transmi-
tir al paciente una actitud auténtica, sincera, honesta, de interés, de compren-
sidn, tolerante y de aceptacion incondicional. Y, al mismo tiempo, identificar

sus sentimientos negativos para poder controlarlos.

b) Habilidades no verbales. Algunas de las conductas no verbales mas apro-
piadas para hacer una entrevista y que son, tal como destaca Gongora (2005),

las tratadas con mas frecuencia en programas docentes sobre la entrevista son:

e Utilizar una voz modulada, suave y firme.

e Hacer uso de la expresion facial.

e Mirar con seguridad y directamente a los ojos del paciente (teniendo pre-
sente que algunos pacientes se pueden sentir incomodados).

e Asentir de vez en cuando con la cabeza.

e Sonrisas intermitentes.

e Gestos ocasionales con las manos.

¢ Velocidad moderada del habla.

e Uso intermitente de expresiones como "ajd".

e Cuerpo relajado.

e Postura corporal adecuada y dirigida hacia el paciente.

¢) Conocimiento de uno mismo. Es importante que el psicélogo tenga un
buen conocimiento de si mismo para poder identificar y controlar de manera
rapida sus sentimientos inapropiados. Las reacciones emocionales negativas
pueden interferir en el buen desarrollo de una entrevista si el psiclogo no es
capaz de controlarlas.
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También es importante que sepa controlar sus expresiones afectivas. Un pa-
ciente, por ejemplo, nos puede explicar algo que nos sorprende mucho, pero
deberiamos ser capaces de poder disimular esa sorpresa en nuestra expresion
facial.

d) Habilidades para preguntar. Es importante que el psicélogo formule las
preguntas con atencién para que la entrevista no se convierta en simplemente

un cuestionario. Algunos aspectos importantes que cabe considerar son:

e Evitar preguntas "por qué". Es aconsejable evitar preguntas del tipo "por
qué" ya que provocan una actitud defensiva por parte del paciente. La
pregunta "por qué" puede llevar al paciente a pensar que el psicélogo le
acusa y/o le critica y consecuentemente obliga al paciente a explicar los
motivos de su conducta.

e Combinar preguntas abiertas y cerradas. Es aconsejable formular pregun-
tas abiertas para incitar al paciente a tratar nuevos asuntos. Las pregun-
tas cerradas son adecuadas para pedir informaciéon mas especifica sobre
asuntos ya tratados previamente por el paciente, que sirva para ampliar o
complementar la informacién que ya se tiene y para clarificar cualquier
punto. Ademas, no se debe abusar de las preguntas cerradas, ya que si ha-
cemos muchas preguntas cerradas seguidas, el paciente puede interpretar
la entrevista como un interrogatorio. La situacion ideal es la de combinar
preguntas abiertas y cerradas, e ir siguiendo el hilo de lo que el paciente

nos va comentando.

e Formular preguntas correctamente. Conviene que el psic6logo formule las
preguntas de manera clara e inteligible para el paciente, que formule una
sola pregunta en cada momento y se espere a que ésta reciba una respuesta
antes de formular una nueva. También hay que sefialar que las preguntas

han de ser neutras y no inductoras de una determinada respuesta.

¢ No interrumpir al paciente. No debemos interrumpir al paciente hacien-
do una nueva pregunta hasta que no haya acabado de presentar la idea
que nos estaba explicando. De la misma manera, hemos de dejar a cada
paciente el tiempo que necesite para responder a las preguntas que le for-
mulamos. No obstante, tampoco dejaremos al paciente que hable eterna-
mente de temas irrelevantes o de un tema si no aporta mas informacion.

e) Dirigir la entrevista. Conviene que el psicélogo sea capaz de guiar la entre-
vista, y reconducirla cuando sea necesario para poder alcanzar los objetivos,
incluso cuando utiliza estrategias no directivas (p. ej. formulando preguntas
abiertas). El paciente no puede dominar la entrevista. No obstante, aunque
hayamos preparado un guién para la entrevista y la tengamos que dirigir no-
sotros, se trata de que los temas vayan surgiendo e ir enlazando las diferentes
ideas que van apareciendo. Es decir, quizas el paciente al principio comience a
hablar de un tema que nosotros teniamos anotado preguntar mas tarde. Esto
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no es ningdn problema. Lo importante es que consigamos obtener la infor-
macién que nos interesa pero siguiendo un orden natural a partir de lo que
el paciente nos va explicando.

f) Reforzar al paciente. Tenemos que ir reforzando al paciente cuando expli-

que sus problemas; de esta manera estaremos modelando su conducta.

Un caso practico sobre el refuerzo

Llega a consulta un paciente que tiene dificultades para hablar de sus problemas, ya que
es muy introvertido. Llevamos un rato "rompiendo el hielo", hemos hablado de temas
como su trabajo, qué es lo que hace en su tiempo libre... pero todavia no hemos hablado
de su motivo de consulta. Parece que finalmente quiere empezar a explicar su problema,
ya que nos comenta: "Ya puede ver que me cuesta hablar con otras personas... pero lo
que més me cuesta es hablar en puablico..." (el paciente se queda en silencio). El psic6logo
responde: "Entiendo que te cueste hablar de tus problemas con un desconocido como
yo soy ahora mismo, pero jlo estds haciendo muy bien! Recuerda que estoy aqui para
ayudarte y todo lo que me expliques quedaré entre nosotros".

g) Mantener la interaccion. Conviene que el psic6logo escuche activamente
al paciente y responda a sus conductas, tanto verbales como no verbales, a lo
largo de toda la misma. Esto contribuird a mantener una interaccion fluida

entre paciente y psicologo.

h) Resumir. Es importante que el psic6logo, de vez en cuando, resuma la in-
formacion que le ha proporcionado el paciente hasta el momento. Esta sintesis
sirve para confirmar que el psic6logo estd entendiendo correctamente lo que el
paciente le comunica, y ademas da la oportunidad al paciente de revisar lo que

¢l ha explicado previamente, corregirse y afladir cualquier informacién nueva.
1.7. Errores mas frecuentes

La entrevista puede introducir importantes sesgos, especialmente las entrevis-
tas no estructuradas. A continuacion se listan algunos aspectos que pueden
sesgar la informacién que se obtiene de una entrevista y, por lo tanto, influir
negativamente sobre la validez de la entrevista. Estos se han organizado en
dos apartados, en funcién de si son sesgos generados por el entrevistador o
por el entrevistado.

1.7.1. Sesgos promovidos por el entrevistador

a) Efecto halo. Este efecto se refiere a que el entrevistador puede tener una
tendencia a formarse una impresion general de una persona basandose ni-
camente en una peculiaridad o caracteristica y obviando otras caracteristicas

importantes.

Esto puede llevar a considerar que el paciente es de una determinada manera
y no querer ir mas alld, perdiendo la posibilidad de hacer una evaluaciéon mads
cuidadosa.
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Ejemplo del efecto halo

Los pacientes que son capaces de expresarse con cordialidad pueden ser percibidos como
mds competentes o con mas salud mental de la que tienen en realidad.

b) Primera impresion. De manera similar, las primeras impresiones pueden
influir en los juicios que se hacen maés tarde. Puede pasar que el entrevistador
haga una inferencia errénea sobre su paciente durante el primer contacto y
a partir de entonces el objetivo de la entrevista vaya Gnicamente dirigido a

obtener informacién para confirmar la inferencia inicial.

Ejemplo de un sesgo a partir de las primeras impresiones

Una mala apariencia fisica puede llevar al entrevistador a sacar conclusiones erréneas
precipitadas. Estas pueden hacer que después, a lo largo de la entrevista, vaya buscando
indicios para confirmar la conclusion.

¢) Error 16gico. También, de manera similar al efecto halo, una caracteristica
especifica del paciente puede llevar al entrevistador a juzgar otras caracteristi-
cas que ¢él incorrectamente considera que estan relacionadas con aquélla ha-
ciendo uso de su logica.

Ejemplo de error 16gico

Un paciente presenta dos sintomas caracteristicos de una depresion: falta de hambre e
insomnio. El psic6logo, con la logica, puede relacionar estos dos sintomas con la depre-
sién y centrar equivocadamente la entrevista a buscar indicios de este problema.

d) Atribucidn de la causa. El entrevistador puede inferir de manera subjetiva
los motivos de la conducta del paciente basandose inicamente en impresiones

personales.

e) Error de generosidad. El entrevistador puede ser demasiado "generoso" con
el paciente y evaluar una conducta de manera mds positiva de lo que en rea-
lidad es.

Ejemplo de error de generosidad

El psicologo puede magnificar la conducta adecuada de un paciente y minimizar las con-
ductas inadecuadas.

Son muchos mas los errores posibles que el entrevistador puede cometer du-
rante la entrevista. Ademas de los ya presentados previamente, otros errores
importantes son: utilizar a lo largo de la entrevista de manera no apropiada
los reforzamientos o no utilizarlos (debe tenerse en cuenta que es importan-
te el psicologo regule la conducta del paciente proporcionando contingencias
positivas a las buenas conductas y contingencias negativas a las conductas no
apropiadas), permitir que el paciente dirija la entrevista, adoptar una actitud
totalmente inflexible, bombardear al paciente con varias preguntas al mismo
tiempo, adoptar una actitud pasiva y evitar tratar dreas que generan angustia
al paciente.
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Actividad. Evitar conflictos durante la terapia

Hemos visto algunas habilidades para hacer entrevistas y algunos errores frecuentes. Te-
niendo presentes también las habilidades y las situaciones problematicas tratadas en el
moédulo "La evaluacién en psicologia clinica y de la salud: aspectos practicos", reflexionad
sobre el entrenamiento necesario para la evaluacién en psicologia clinica y de la salud y
qué estrategias podéis seguir para evitar los errores o situaciones conflictivas. Comentad
y comparad vuestras reflexiones con las de los comparieros del aula.

1.7.2. Sesgos promovidos por el entrevistado

Uno de los sesgos que puede introducir el entrevistado es el de presentar una
imagen favorable de si mismo, distorsionando de alguna manera su realidad.
Esto se puede dar sobre todo en los primeros momentos, ya que para el pa-
ciente puede ser dificil mostrarse tal como es ante un "desconocido". Por eso es
muy importante que no nos dejemos llevar por la primera impresion y valo-

remos de la manera mas objetiva posible al paciente durante todo el proceso.

Otro sesgo que se puede dar es que el entrevistado proporcione al psicélogo
informes retrospectivos inexactos. Este error es mas tipico que pase cuando
se pide informacién al paciente de tipo psicosocial (por ejemplo, conflictos
familiares, inicio de los sintomas psiquiatricos) que cuando se pide informa-
cién, por ejemplo, sobre cambios de lugar de residencia y adquisicién de ha-

bilidades (por ejemplo, la lectura).

Por lo tanto, el entrevistador deberia estar continuamente cuestionandose su
particular estilo, sus actitudes y sus expectativas, ya que pueden comprometer
la validez de la entrevista.

1.8. Virtudes y problemas de la entrevista clinica

Las principales virtudes de la entrevista, como instrumento de recogida de
datos, son las siguientes:

¢ Tiene un coste relativamente bajo.

e Permite recoger tanto la conducta verbal como la no verbal.
e Es flexible.

e Se puede realizar en muchos lugares.

No obstante, la entrevista no esta exenta de problemas. Entre los mas impor-
tantes podemos destacar:

e El soporte tedrico y metodoldgico de la entrevista es a veces escaso.

e Laformacién en entrevista de los psicélogos es a menudo escasa.

¢ La entrevista se basa, como otros instrumentos de recogida de datos, en
relatos de la persona, y la persona entrevistada narra su percepcién, que

a veces puede no corresponder con la realidad. Por otra parte, es posible

que el paciente no esté siempre atento a como suceden los hechos, y le
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puede resultar complicado explicar los hechos al psicélogo. Asi, Goldfried
y Davidson (1976) apuntan que a menudo las conductas relevantes impli-
can respuestas superaprendidas, es decir, no percibidas por el paciente. Por
otra parte, una misma informacion puede ser interpretada de manera di-
ferente por el psicologo y el paciente y por este motivo se pueden producir

distorsiones.

La entrevista clinica

Con respecto a la entrevista clinica, podemos resefiar las caracteristicas
que a continuacion se especifican:

¢ Esel instrumento fundamental del proceso de evaluacion en psico-
logia clinica y de la salud.

¢ Podemos diferenciar las entrevistas en funcioén de su grado de es-

tructuracion.

e Para desarrollar una buena entrevista debemos prepararla previa-
mente y adaptarla a las caracteristicas del paciente. Conviene siem-

pre presentar al paciente qué se hara en la consulta y como se hara.

e Para recoger informacién, es recomendable formular primero pre-
guntas abiertas y después mas cerradas.

e Conviene resumir de vez en cuando la informacién aportada por el
paciente, y finalizar la entrevista con una sintesis.

e Es aconsejable tomar nota durante el transcurso de la entrevista.
e Fl éxito de la entrevista depende en gran parte de las habilidades
para entrevistar; estas habilidades se pueden aprender y mejorar con

la practica.

e En el transcurso de una entrevista se pueden producir errores, tanto

por parte del entrevistador como del entrevistado.

¢ La entrevista tiene algunas ventajas pero también algunos inconve-

nientes en comparacion a otros instrumentos de evaluacion.
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2. Sistemas de clasificacion e instrumentos
diagnosticos generales

Tal como hemos ido comentado durante todos los materiales y en el apartado
precedente, creemos que el instrumento mas relevante para la evaluacion psi-
cologica es la entrevista clinica combinada con otros instrumentos para per-
filar la informacién obtenida en el caso de que se estime oportuno. A pesar
de ello, es muy importante, en el proceso de evaluacién, tener presentes los
criterios de clasificacion que nos pueden ayudar a diagnosticar y a delimitar
los problemas de los pacientes. Por este motivo en este apartado ofrecemos un
resumen muy breve de las caracteristicas de los dos sistemas de clasificacion
que se utilizan mas frecuentemente en nuestro ambito: el DSM (el sistema de
clasificacion de la Asociacién Americana de Psiquiatria, APA) y la CIE (Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades, de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud, OMS) y os recomendamos la revision de estos sistemas.

También, aunque no es indispensable su utilizacién, comentamos en este apar-
tado algunos instrumentos diagnoésticos generales. En concreto, presentamos
entrevistas estructuradas basadas en los sistemas de clasificacién, cuestiona-
rios basados en los sistemas de clasificacion y otros cuestionarios diagnosticos
generales no basados en los sistemas de clasificaciéon. Todos estos instrumen-
tos, y los sistemas de clasificacion, pueden ser muy tutiles cuando la finalidad
de la evaluacion es sélo establecer el diagnostico del paciente (por ejemplo en
un peritaje judicial). No obstante, cuando el objetivo es hacer una evaluacion
enmarcada dentro del proceso de evaluacion e intervencion deberemos utili-
zar otras estrategias y procedimientos, siendo en este caso los instrumentos

diagnosticos generales un punto de partida o un complemento.
2.1. Los sistemas de clasificacion: una breve introduccion

La primera categorizacion que se hizo de los trastornos mentales fue en Esta-
dos Unidos en el censo de 1840. En ésta s6lo aparecia el diagnostico de "idio-
cia" (locura) para agrupar todos los trastornos mentales. Afortunadamente los
sistemas de clasificacion han evolucionado, y actualmente encontramos un
amplio abanico de trastornos mentales que estan categorizados y descritos en
los sistemas de clasificacion actuales.

Los sistemas de clasificaciéon nos ayudan a utilizar un lenguaje comun de las
diferentes enfermedades mentales ofreciendo descripciones claras de las cate-
gorias diagnosticas para facilitar a los clinicos e investigadores el diagnoéstico,
la comunicacion, el estudio y la atencién a las personas con diversos trastor-

nos mentales.
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Como dice J. B. W. Williams (1996), los sistemas de clasificacion diagnostica
tiene tres propositos generales, asi como muchas funciones especificas de tipo
clinico, administrativo, legal y cientifico. El primer prop6sito es el de aportar-
nos un lenguaje con el que todos los profesionales de la salud nos podamos
comunicar. El segundo es estudiar la historia natural de un trastorno en parti-
cular y desarrollar un tratamiento eficaz. El altimo es el de potenciar la com-
prension de las distintas causas de los trastornos mentales. Asimismo, los sis-
temas de clasificacién nos ayudan a "ordenar los conocimientos". Para cumplir
estas funciones, deben ser fiables, validos, han de permitir clasificar todos los

trastornos y tienen que ser sencillos de usar.

2.2. Tipos de sistemas de clasificacion

Algunos autores (Mufloz, 2003; Barlow et al., 1999, entre otros) diferencian
tres tipos de sistemas de clasificacion: los sistemas categoriales, los dimen-
sionales y los prototipicos.

Como sistemas categoriales entendemos los basados en la concepcién de
Kraepelin de los trastornos mentales. Segin este autor, cada trastorno tiene
una causa bioldgica y unas caracteristicas diferentes, y por lo tanto cada tras-
torno es diferente del otro. Como cada trastorno es diferente a los otros (tie-
ne causas y caracteristicas diferentes), hay un conjunto de criterios especificos
que deben darse (todos) para definir la categoria. Por lo tanto, un diagndstico
concreto estara formado por un conjunto de criterios especificos y, para poder
afirmar que un sujeto presenta la categoria, debera presentar todos los criterios.

Los sistemas dimensionales, a diferencia de los anteriores, son aquellos que
permiten clasificar los trastornos mentales de una manera mds cuantitativa
aplicando técnicas estadisticas, identificando asi perfiles dimensionales de ca-
da diagnostico. Un grupo de sintomas forman una dimensién o un continuo
dentro del cual las personas tienen su posicién, en cambio en el sistema ca-
tegorial la persona tiene el trastorno (si presenta todos los criterios que defi-
nen una categoria) o no lo tiene. Como veremos posteriormente, el Minnesota
Multiphasic Personality Inventory, MMPI (Starke, Hataway y McKinley, 1930) es
un ejemplo de instrumento elaborado desde esta perspectiva.

Diferencias entre sistemas categoriales y dimensionales

Supongamos que disponemos de un sistema de clasificacion categorial en el que se define
la depresién por los siguientes criterios: estado de 4nimo depresivo la mayor parte del
dia, disminucién del interés o de la capacidad de disfrutar en las actividades, sensacién
de fatiga y disminucion de la capacidad para pensar. Podriamos decir que un sujeto tiene
depresion si cumple todos los sintomas descritos.

En cambio, un sistema dimensional definiria la depresién como un continuum en el que
todos nos podemos ubicar. Podriamos, por ejemplo, a partir de un hipotético instrumento
de medicién, establecer un continuum de 0 (no depresién) a 100 (depresién extrema). Los
mas proximos al 100 tendrian mas dificultades.
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Y finalmente los sistemas prototipicos serian una combinacién de los ante-
riores sistemas (el categorial y el dimensional). En efecto, como dice Barlow
(1999), los sistemas prototipicos son un método categérico pero con la varian-
te que combina algunas de las caracteristicas de los otros sistemas. En este sis-
tema de clasificacion se identifican unos sintomas bésicos para cada diagnos-
tico y otros optativos. De esta manera, es como si se estableciera un prototipo
para cada diagndstico pero no es necesario que se cumplan estrictamente to-

dos los criterios.

Aunque en la introduccion del DSM-IV-TR (Diagnostic Statistical Manual of
Mental Diseases, cuarta edicién revisada) se define el manual como un sistema
categorico, varios autores lo consideran como un sistema prototipico ya que
presenta una serie de sintomas basicos y otros optativos (vegeu, per exemple,
Murioz, 2003; Barlow et al., 1999). Para estos autores también la CIE (Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades) seria también un sistema prototipico.

Siguiendo a Mufioz (2003), los sistemas de clasificacion prototipicos presentan
unas ventajas en comparacién con los otros:

e Facilitan la comunicacion entre profesionales.

e Se utilizan muy frecuentemente en las investigaciones epidemiolégicas y
en la investigacion clinica (psicopatologia, evaluacion y tratamiento).

e Ayudan a sistematizar y hacen de guia heuristica de evaluacién y trata-
mientos.

e Ayudan a la formulacion clinica.

e Facilitan la comparacién de la efectividad de diferentes tratamientos para

el mismo trastorno.

En contraposicion, Mufioz sefiala algunas dificultades de estos sistemas:

e Dificultad en la graduacién de los trastornos.

e Falta de teoria.

e Son poco claros en los casos dificiles.

e Existe la posibilidad de presentar dobles o triples diagnosticos.

e Pueden llevar a la "psiquiatrizaciéon" de algunos problemas (por ejemplo,
problemas de relaciones personales).
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2.3. Los sistemas de clasificacion actuales mas utilizados: el
DSM-IV-TR y CIE-10

A continuacién hacemos un resumen de las principales caracteristicas de los Ved también

dos sistemas de clasificacién actuales mas utilizados, el DSM-IV-TR y la CIE-10.
Revisad los materiales de las
asignaturas Psicopatologia in-

2.3.1. DSM-IV-TR, Manual Diagnéstico y Estadistico de los fantil y Psicopatologia de adul-
tos, en los que encontraréis in-
trastornos mentales formacién completa de los di-

ferentes trastornos y sistemas
de clasificacién. También po-

La primera versiéon del manual diagndéstico de la Asociacién Psiquiatrica Ame- déis revisar los manuales de
cada uno de los sistemas de

ricana (APA) se public6 en 1952. No obstante, hasta la creacién del DSM-III clasificacion y las web que os
. . . . . indicamos mas adelante, en
(1980), liderado por Spitzer y publicado por la APA (Sociedad Americana de los apartados 2.3.1y 2.3.2.

Psiquiatria), el DSM no fue un sistema de clasificacion similar al que hay ac-
tualmente. En esta edicién, el DSM-III, ya se detallaba con criterios mas espe-
cificos cada trastorno en funcién de los hechos y no de las causas. De esta ma-
nera cada trastorno tenia unos criterios propios y no se dejaba influir por las
distintas teorias de los diferentes modelos teéricos. Segin Miller et al. (2001),
en las versiones anteriores (DSM-I y DSM-II) la concepcién predominante era
la de hacer una descripcién de las enfermedades hechas por observadores "sub-

jetivos", definiendo los sindromes como reacciones psicolégicas.

Las distintas actualizaciones (DSM-1V, DSM-IV-R...) han hecho que los siste-
mas de clasificacion se vayan adaptando a todos los hallazgos de las diferen-
tes investigaciones que se han ido realizando, hasta llegar a la Gltima version,
creada en el 2000, que es el DSM-IV-TR.

Esta nueva version, al igual que las otras a partir del DSM-III, presenta las
siguientes propiedades:

a) Posee criterios diagnosticos operacionales. E1 DSM, dentro de cada cate-
goria diagnostica, presenta criterios definidos de forma operacional, tanto de
inclusiéon como de exclusion, que permiten evaluar la pertenencia o no a una
categoria diagndstica. Dentro de cada categoria diagnostica se presenta un lis-
tado de criterios de los que se tiene que cumplir un nimero determinado, pero

no todos, para hacer el diagnostico.

b) Es un sistema jerarquico. Las categorias diagnodsticas se ordenan jerarqui-
camente teniendo en cuenta que algunos sintomas de algunos trastornos tam-
bién aparecen en otros trastornos. Por ejemplo, un trastorno depresivo debido
a una enfermedad médica se clasificaria con este diagnoéstico y no se diagnos-
ticaria como una depresién, ya que jerarquicamente la clasificaciéon de trastor-
no depresivo debido a una enfermedad médica ya contiene los sintomas de
un trastorno depresivo. Otro ejemplo que explica esta concepcion jerarquica
es un paciente que presenta esquizofrenia con trastornos depresivos. En este
caso no habria que hacer un diagnostico de depresion, ya que dentro del diag-

nostico de esquizofrenia ya se asocian los sintomas depresivos.
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¢) Es un sistema descriptivo. Los parametros que definen cada entidad diag-
nostica se basan en caracteristicas descriptivas de la enfermedad sin basarse en

ningtn marco tedrico concreto.

d) Es multiaxial. No se limita a proporcionar diagndsticos clinicos (como "de-
presion" o "ansiedad"), sino que ademads también recoge informacién de otras
areas fundamentales (enfermedades médicas, dificultades ambientales...) en
los otros ejes. De esta manera se evalaa al paciente teniendo en cuenta varios
factores que pueden estar interrelacionados y que afectan al estado del indivi-
duo. Especificamente, el DSM-IV-TR, al igual que las versiones hechas a partir

del DSM-III, incluyen cinco ejes. Muy brevemente, estos ejes son:

¢ Ejel. Sindromes clinicos y otras condiciones que pueden requerir aten-
cion clinica. En este eje se incluyen todos los trastornos mentales que
contiene el manual, excepto los trastornos de personalidad y el retraso
mental. Especificamente, los trastornos incluidos en el eje 1 son: 1) delirio,
demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognitivos; 2) trastor-
nos mentales debidos a enfermedad médica no clasificados en otros apar-
tados; 3) trastornos relacionados con sustancias; 4) esquizofrenia y otros
trastornos psicoéticos; 5) trastornos del estado de &nimo; 6) trastornos de
ansiedad; 7) trastornos somatomorfos; 8) trastornos facticios; 9) trastornos
disociativos; 10) trastornos sexuales y de la identidad sexual; 11) trastor-
nos de la conducta alimentaria; 12) trastornos del suefio; 13) trastornos del
control de los impulsos no clasificados en otros apartados; 14) trastornos
adaptativos y 15) trastornos de la personalidad.
Una persona puede tener mas de uno de estos diagnoésticos y deben codi-
ficarse todos los que presente. El principal motivo de consulta se puede
llamar diagnostico principal, aunque habra que valorar si el motivo de
consulta es realmente el principal problema del paciente.

¢ Eje II. Trastornos de la personalidad. Deficiencia mental. En este eje se
incluyen los trastornos de la personalidad y el retraso mental (incluido en

el apartado de trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia).

e FEje Ill. Condiciones médicas generales. En este eje se describen y se cla-
sifican los posibles problemas médicos que puede presentar el paciente. Y
se utilizan los c6digos que la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) ha
creado para las enfermedades médicas.

e FEje IV. Problemas ambientales y psicosociales. Aqui se incluyen los
acontecimientos vitales que el paciente haya podido sufrir en torno a pro-
blemas relativos al grupo primario de apoyo, problemas relativos al am-
biente social, problemas relativos a la ensefianza, problemas laborales, pro-
blemas de vivienda, problemas econémicos, problemas de acceso a los ser-
vicios de asistencia sanitaria, problemas relativos a la interaccién con el

sistema legal o el crimen y otros problemas psicosociales y ambientales.
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¢ Eje V. Evaluacidon del funcionamiento global. Por este eje se administra
una escala de adaptacion y funcionamiento que es la EEAG (Escala de Eva-
luacién de la Actividad Global). En dicha escala se considera la actividad
psicologica, social y laboral a lo largo de un hipotético continuo de salud-
enfermedad. En concreto, se otorga una puntuacion al estado del paciente
entre 100 (sin problemas y con una adaptacion 6ptima) y O (peligro inmi-
nente de suicidio o completa incapacidad). En este eje no deben incluirse
alteraciones de la actividad debidas a limitaciones fisicas ni ambientales.
Podéis ver el funcionamiento de esta escala y de los otros ejes en el siguien-
te enlace: Escala de evaluacién de la actividad global (EEAG).
A continuacién presentamos un ejemplo para que veais como se realiza el
diagnostico con el DSM-IV-TR.

Un ejemplo de diagnodstico con DSM-IV-TR

Un paciente llega a consulta y nos explica que ha tenido tres episodios de ataques de
angustia (palpitaciones, temblores, sudoracién, miedo a morirse y desrealizacién) en el
altimo mes. Estos episodios han aparecido en distintas situaciones (en el metro, en ca-
sa y en el ascensor) y hacen que esté en un estado de angustia por el miedo a que le
vuelva a suceder pero continda cogiendo el metro, el ascensor... Tiene comportamientos
de inhibicién social, evitando estar en contacto con otras personas por miedo a ser eva-
luado negativamente. Tiene dificultades para establecer relaciones ya que las evita, se ve
inferior a los demés y tiene un miedo excesivo a ser criticado y a no gustar. El paciente
hace dos afios que estd en el paro y refiere que cuando era pequerio le diagnosticaron
dermatitis atopica.

A partir de los datos recogidos durante la entrevista, podemos hacer el siguiente diagnos-
tico del sujeto basado en el DSM-IV-TR:

e Eje I: F41.0: Trastorno de angustia sin agorafobia [300.01].

e Eje II: F60.6: Trastorno de la personalidad por evitacion [301.82].
e Eje III: L20: Dermatitis atopica.

e Eje IV: en el paro.

e FEje V: EEAG=41.

En este ejemplo ya podemos ver que se utilizan unos cédigos para cada trastorno. En
el eje I y el II los cédigos que tienen la F al principio (F41.0 y E.60.6 en este ejemplo)
son los cédigos que indica la CIE-10 para estos trastornos. Los nimeros que estan entre
corchetes (300.01 y 301.82 en nuestro ejemplo) son los cédigos que el DSM-IV-TR da
para estos trastornos. Como vemos en los dos manuales, son los mismos trastornos pero
cada uno le asigna un cédigo diferente. Esta correspondencia la podemos encontrar en
el manual del DSM-IV-TR, donde hay un apéndice que relaciona los diferentes codigos
del DSM-IV-TR con los cédigos de la CIE-10.

En el eje IlI, como ya hemos dicho anteriormente, se utilizan los cédigos de la CIE-10,
ya que el DSM-IV-TR no clasifica las enfermedades médicas. Y finalmente en los ejes IV y
V no se presentan c6digos. En el eje IV citamos los problemas sociales y ambientales que
sufre el paciente siguiendo el etiquetado que hace el manual. Y en el Gltimo eje (el V)
ponemos el resultado que ha obtenido en el EEAG, que en nuestro ejemplo corresponde-
ria a una puntuacion de 41: "sintomas graves o cualquier alteracién grave de la actividad
social, laboral o escolar".

Por ultimo, cabe destacar que el DSM-IV-TR describe de cada trastorno la si-

guiente informacién:

e Las caracteristicas diagnosticas.

e Los subtipos y /o especificaciones.

e El procedimiento de tipificacion.

e Los sintomas y trastornos asociados.

e Los sintomas dependientes de la cultura, edad y sexo.


http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/ev_m_axial.html#6
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e La prevalencia.

e El curso.

e El patron familiar.

e El diagnostico diferencial.

e Larelacion con los criterios diagnoésticos de la CIM-10.

2.3.2. CIE-10, Clasificacion Internacional de las Enfermedades

La CIE-10 es la clasificacion europea creada por la OMS (la Organizacién Mun-
dial de la Salud) que clasifica tanto las enfermedades médicas como las enfer-
medades mentales. Aunque nuestro sistema de referencia es el DSM-IV-TR, es
interesante también conocer las propiedades de la CIE-10 ya que es muy uti-
lizada, sobre todo en estudios epidemiolégicos.

De manera similar al DSM-IV-TR, la CIE-10 ofrece una descripcién de los cri-
terios, el diagnostico diferencial y los principales sintomas. Este sistema, al
igual que el DSM-IV-TR, es multiaxial, pero a diferencia del sistema de clasifi-
cacion de la APA so6lo tiene tres ejes. Brevemente, el contenido de estos ejes
es el siguiente:

1) Eje I. Diagnéstico clinico

Aqui se incluyen todo tipo de trastornos ya sean mentales o enfermedades
médicas para hacer un diagnéstico global. En total hay 22 capitulos, situan-
dose las enfermedades mentales en el capitulo 5.

En concreto, las categorias de enfermedades mentales que se incluyen en el
capitulo 5 son las que se presentan a continuacion:

e Trastornos mentales organicos.

e Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustan-
cias psicotrépicas.

e Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno de ideas delirantes.

e Trastornos del estado de dnimo.

e Trastornos neuréticos, trastornos secundarios a situaciones estresantes y
trastornos somatomorfos.

e Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a
factores somaticos.

e Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto.

¢ Retraso mental.

e Trastornos del desarrollo psicolégico.

e Trastornos del comportamiento y de las emociones de inicio habitual en
la infancia y la adolescencia.

e Trastorno mental sin especificacion.

Enllacos recomanat

Podéis encontrar esta clasifi-
cacion en la web de la OMS
http://www.who.int/classifi-
cations/icd/en/index.html.
En esta web, ademas de la
clasificacion, podréis encon-
trar un manual para su utili-
zacion.

En la siguiente web también
podéis encontrar la clasifica-
cion de los trastornos men-
tales en castellano: http://
www.psicoactiva.com/ciel0/
ciel.htm.



http://www.who.int/classifications/icd/en/index.html
http://www.who.int/classifications/icd/en/index.html
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie1.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie1.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie1.htm
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Para cada una de las categorias hay subcategorias que describen cada una de
las enfermedades mentales especificas. Por ejemplo, encontramos que dentro
de la categoria "trastornos neuroéticos, transtornos secundarios a situaciones
estresantes y transtornos somatomorfos" hay distintos diagnosticos especificos
como: F41.0: trastorno de panico, F41.1: trastorno de ansiedad generalizada y
F41.2: trastorno mixto de ansiedad y depresion.

2) Eje II. Discapacidad

Este eje se utiliza para evaluar la discapacidad funcional. Con este objetivo se

evalaan las siguientes areas:

e Cuidado personal: mantenimiento de la higiene, salud fisica, habitos ali-
mentarios, pertenencias y espacio vital.

¢ Funcionamiento ocupacional (actividades remuneradas, de estudio o do-
mésticas): adecuaciéon a la disciplina necesaria, calidad de la ejecucién y
motivacién para mantenerse en la tarea.

e Funcionamiento en la familia (participacién en la vida familiar y de pare-
ja). Dentro de esta area se diferencia:

— Rol marital: comunicacién con la pareja, capacidad para mostrar afecto

y preocupacion por el otro y grado en que la pareja se siente apoyada.

— Rol parental: tareas basicas para el cuidado de los nifios, preocupacion,
cuidado y afecto mostrado hacia los hijos y su bienestar y su futuro, y
abuso de la autoridad parental con efectos adversos para los hijos.

- Participacién en tareas domésticas: tareas que ayudan a la vida familiar

como grupo social y tareas y participacion en actividades domésticas.

e Comportamiento social en general (relacién con los otros miembros de la
comunidad y actividades sociales): como responde a las demandas socia-
les, relacién con aquellos que no gustan al paciente, calidad y cantidad
de contactos con amigos y otros y participacion en actividades de ocio y
de placer.

3) Eje III. Factores ambientales y circunstanciales

Aqui deben anotarse los factores que han contribuido o contribuyen a la ocu-
rrencia, curso... de los trastornos citados en el eje 1. Se anotarian los factores
que han tenido una gran relevancia y que han influenciado significativamente
en el paciente, como podria ser la muerte de una persona que esta en la base
de un trastorno depresivo.
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La CIE-10 facilita la siguiente lista de factores ambientales y circunstaciales
que se tiene que considerar:

¢ Problemas relacionados con acontecimientos negativos en la infancia y en
el desarrollo: pérdida de una relacién amorosa (de una relacién importan-
te para el nifio, por muerte o desaparicion permanente), alejamiento del
hogar (involuntario, por hospitalizacién u otro tipo), acontecimientos que
resultan en pérdida de la autoestima (estigmatizacion, experiencias humi-
llantes), abuso fisico, experiencia aterradora, control parental inadecuado,
sobreproteccién parental, desarrollo en una institucién, rechazo emocio-

nal y otros problemas (pocas oportunidades de aprendizaje, de juego...).

e Problemas relacionados con la educacién: analfabetismo total o parcial,
dificultades en la escolarizacion, fracaso escolar e inadaptacion escolar.

¢ Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo: problemas con
la pareja, problemas con los padres y/o suegros, apoyo familiar inadecua-
do, ausencia de un miembro de la familia, desaparicién o muerte de un
miembro de la familia, separacién o divorcio, tener un pariente con de-
pendencia y necesidad de atencién en casa, situacion familiar atipica y

otras situaciones estresantes.

e Problemas relacionados con el ambiente social: vivir solo, dificultades de
adaptacion cultural, rechazo social y discriminacion y/o persecucién ra-
cial, religiosa...

e Problemas relacionados con la vivienda y la economia.

e Problemas relacionados con el trabajo y el desempleo.

e Problemas relacionados con el ambiente fisico.

¢ Problemas relacionados con ciertas circunstancias psicosociales: embarazo
no deseado, problemas derivados del namero excesivo de hijos y proble-
mas derivados de los sistemas de apoyo social.

e Problemas relacionados con la ley: convicto sin encarcelar, encarcelamien-
to o procedimientos civiles, victima de un crimen, terrorismo o tortura, y
victima de catastrofes humanas (guerra, desastres...).

e Problemas relacionados con la historia familiar de trastornos: historia fa-
miliar de trastornos mentales o de comportamiento e historia familiar de

trastornos fisicos, crénicos o discapacidades.

e [Estilo de vida y afrontamiento de los problemas: uso excesivo de sustan-
cias (sin adiccion), falta de ejercicio fisico, habitos alimenticios inadecua-
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dos, conducta sexual de alto riesgo y otros (burn-out, falta de relajacion y
actividades de placer, estrés y falta de habilidades sociales).

Las funciones de los sistemas de clasificacion diagnostica y las ventajas

de su utilizacién son:

e Son utiles para la investigacion, ya que permiten la estandarizacion
y seguir criterios comunes en investigacion.

e Permiten una comunicacion interprofesional efectiva.

e Enlosinicios de la profesion pueden ser tutiles, ya que facilitan unas
pautas muy claras para el diagnostico.

e Pueden ser utiles en los casos en los que tengamos dificultades para
encontrar cudles son los problemas principales de los pacientes.

¢ Ayudan a conocer los sintomas que con mayor probabilidad pueden
darse en cada uno de los diferentes sindromes.

e Facilitan el avance de la clasificacion de los trastornos mentales.

e Al no nombrar la etiologia de los trastornos, facilitan la comunica-
cion entre los distintos profesionales de diferentes corrientes teori-
cas.

e Los criterios diagnosticos estan formulados de manera muy sencilla

y clara, incluyendo gran cantidad de informacion.

Como posibles riesgos derivados de su utilizacion, podemos destacar los

siguientes:

e El objetivo de la evaluacion en psicologia clinica y de la salud es,
en la mayoria de los casos, conocer a la persona y sus problemas
para planear y realizar una intervencion. En este sentido, lo mas
importante es una evaluacién exhaustiva de la persona y no tanto
obtener una etiqueta diagnostica.

e Las etiquetas diagndsticas pueden ser ttiles para el trabajo con va-
rios profesionales, pero en muchas ocasiones pueden ser perjudicia-
les para los pacientes.

e Nos encontramos con muchos usuarios que no cumplen los crite-
rios diagndsticos para ninguno de los trastornos especificados. Si los
clasificamos siguiendo los criterios de los sistemas de clasificacion,
se etiquetarian dentro de los trastornos "no especificados", constru-
yendo asi un cajon de sastre.

e Pueden hacer que nos centremos solo en el diagnoéstico y no valorar
los factores que pueden estar manteniendo los sintomas.

e FElmismo diagnéstico puede aplicarse a personas con diferentes con-
ductas y podemos caer en el error de hacer una intervencion similar
sin tener en cuenta otras variables como pueden ser la personalidad
y las variables que mantienen la problematica.

e Cuando formulamos un diagnéstico, el paciente puede buscar in-
formacion en fuentes no fiables e intentar resolver por si mismo sus
problemas (por ejemplo, puede encontrar que una de las técnicas
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para las crisis de angustia es respirar en una bolsa y lo intente hacer

a solas sin tener en cuenta otras variables).

Por dltimo, os damos algunos consejos practicos para su utilizacion:

e Utilizad los sistemas diagnoésticos si lo estimais oportuno, pero no
como Unico instrumento de evaluacion.

¢ Tened mucho cuidado con la estigmatizacién que pueden provocar
las etiquetas diagndsticas.

e Revisad los diagnosticos diferenciales que se utilizan para cada tras-
torno: sera muy util para la diferenciacién de trastornos que tienen
sintomas similares (por ejemplo, trastorno depresivo mayor y tras-
torno distimico).

¢ Cuando se asigna un diagnoéstico hay que formular hipoétesis sobre
las distintas variables que pueden estar manteniendo el problema y
no se debe etiquetar de la misma manera a cada paciente que pre-
sente el mismo trastorno sin tener en cuenta otras variables.

¢ Haced un diagnostico de una manera multiaxial, teniendo en cuen-
ta los diferentes ejes. De esta manera evaluaréis al paciente de una
forma mas global.

e Utilizad las nuevas versiones de las clasificaciones.

e Si hacéis un informe para otro profesional del sector (psicologo, psi-
quiatra...) utilizad los codigos y el diagnoéstico; no hace falta que

describdis los sintomas, ya que quedan incluidos en el diagndstico.

2.4. Entrevistas estructuradas basadas en los sistemas de

clasificacion

Una vez abordados los principales sistemas de clasificaciéon, presentamos bre-
vemente las caracteristicas de las principales entrevistas estructuradas de las
que disponemos. Estas generalmente se han elaborado siguiendo los criterios
de los sistemas de clasificacién descritos. Por lo tanto, contienen unas pregun-
tas que el entrevistador ha de ir realizando para determinar si se cumplen los

criterios necesarios para llegar a un determinado diagnostico.

Las mas utilizadas son la CIDI (Compositive International Diagnostic Interview),
la SCDI (Clinical Interview for DSM-III-R) y la PRIME-MD/PHQ (The Primary Ca-
re Evaluation of Mental Disorders). Estas entrevistas tienen en comuin que son
estructuradas, facilitando una guia de preguntas al entrevistador. De las tres
entrevistas, la CIDI seria una entrevista estructurada y las otras dos (SCID y
PRIME-MD/PHQ) también serian estructuradas pero no tan estrictas como la
CIDI.

Entre las principales ventajas de este tipo de entrevistas, estin que aumentan
la fiabilidad con la que se realizan los diagndsticos, facilitan la anotacion de
sintomas especificos y ayudan a hacer diagnésticos fiables. No obstante, co-
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mo principal desventaja, hay que decir que son poco flexibles y que pueden
pasar por alto aspectos que no estan detallados en la entrevista pero que son
importantes para el paciente. A continuacién describimos brevemente estas

tres entrevistas y una que se ha creado especificamente para relacion infantil.

a) CIDI (Composite International Diagnostic Interview). La CIDI (OMS,
1992) es una entrevista estructurada, muy utilizada en estudios epidemiol6-
gicos, que permite obtener diagndsticos basados en el DSM y en la CIE. Fue
creada por la OMS, al igual que el sistema de clasificacion CIE, y el Instituto de
Drogas y Alcohol de los Estados Unidos (ADAMHA), a partir de la entrevista
DIS (Diagnostic Interview Shedule, 1981). Actualmente la versioén que se utiliza,
siguiendo las altimas versiones de los sistemas de clasificacion, es la CIDI 3.0.

La entrevista se estructura en moédulos y facilita preguntas para que el profe-
sional pueda evaluar la presencia de los trastornos del eje I. Se puede utilizar la
CIDI con diferentes referentes temporales que permiten evaluar la presencia
de trastornos en diferentes espacios temporales. En concreto, se puede hacer
la entrevista en referencia a toda la vida, durante los Gltimos doce meses y
durante los Gltimos treinta dias (para hacer el diagnéstico actual).

Esta entrevista permite realizar 17 diagnoésticos generales y 6 secundarios. Para
llegar a estos diagndsticos, la entrevista se divide en las siguientes secciones:

e Datos demograficos.

e Trastornos debidos al consumo de tabaco.

e Trastornos somatomorfos y disociativos.

e Trastornos fébicos y otros trastornos de ansiedad.

e Trastornos depresivos y trastorno distimico.

e Episodio maniaco y trastorno afectivo bipolar.

e Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

e Trastornos de la conducta alimenticia.

e Trastornos debidos al consumo de alcohol.

e Trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno de estrés postraumatico.
e Trastornos debidos al consumo de sustancias psicotrépicas.
¢ Demencia, amnesia y otros trastornos cognitivos.

e Observaciones del entrevistador.

e Evaluacion del entrevistador.

En cada una de estas secciones se incluyen preguntas que el entrevistador de-
be hacer al paciente sobre sintomas relacionados con trastornos mentales. El
entrevistador, a partir de las respuestas del paciente, ha de otorgar una de las
siguientes categorias: ausente, presente en un nivel subclinico, presente pero
debido al consumo de sustancias, presente pero debido a una causa organica
y claramente presente. Ademas, la entrevista esta creada de una manera mo-

dular que permite obviar algunas preguntas si se ve que no se cumplen los



© FUOC » P09/80533/00433 35 La entrevista, los sistemas de clasificacion y los instrumentos...

criterios para un modulo. En cambio, cuando los pacientes indican que pre-
sentan algunos de los sintomas sobre los que se les pregunta, se les plantean
preguntas adicionales para obtener una descripcion mas detallada.

Esta entrevista esta disponible tanto en version papel como informatizada. La
segunda es mas facil de administrar, pero aun asi para la utilizaciéon de esta

entrevista hace falta un entrenamiento especifico.

b) SCID (Structured Clinical Interview for DSM). La SCID (Spitzer et al.,
1987), esta formada por un cuestionario que debe responder el paciente y una
entrevista estructurada que en su version original estaba basada en los criterios
del DSM-III. De manera similar a la CIDI, la entrevista tiene una pauta de lo
que el entrevistador ha de ir preguntando.

Esta entrevista también estd construida de manera modular, y las preguntas
permiten pasar a la secciéon siguiente en el caso de que el paciente no presen-
te la sintomatologia correspondiente a un diagnéstico. Es mas utilizada en el
ambito clinico que la anterior, que, como hemos comentado, se utiliza basi-
camente en estudios epidemiolégicos.

Hay varias versiones de la SCID:

e SCID-I. Evaltia basicamente la presencia de los trastornos mas frecuentes
del eje I del DSM-IV. Dentro de la SCID-I hay también distintas versiones
de la entrevista, tanto para la investigacion como para la clinica. Especifi-
camente, para la investigacion se dispone de tres versiones de la SCID-I:
—  SCID-I/P: permite evaluar los trastornos del eje I en pacientes psiquia-

tricos.

— SCID-I/OP: permite evaluar los trastornos del eje I en pacientes psi-

quiétricos externos.

— SCID-I/NP: permite evaluar los trastornos del eje I en personas no iden-
tificadas como pacientes psiquiatricos.
La version clinica de la SCID-I (SCID-1/CV) es esencialmente igual que
la de investigacién pero mas sencilla y mas breve que las versiones
para la investigacion.

e SCID-II. Permite evaluar los 11 trastornos de la personalidad (eje II) que
incluye el DSM-IV. En esta version el paciente debe contestar previamen-
te a un cuestionario. El tiempo para completar este cuestionario es de 20
minutos, aproximadamente. Después, el clinico formula las preguntas de-
limitadas por la entrevista s6lo referidas a los sintomas identificados con

el cuestionario.
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c) PRIME-MD. (Primary Care Evaluation of Mental Disorders) (Spitzer et al.,
1994). Esta entrevista es una simplificacion de la anterior para ser utilizada
en atencion primaria. Consta de dos fases: primero el paciente contesta a un
cuestionario de 25 items que es muy similar al PHQ (Patient Health Question-
naire), que describimos mds adelante. En funcién de las respuestas, el entrevis-
tador formula las preguntas de la entrevista dirigidas a evaluar con mas deta-
lle los sintomas detectados con el cuestionario contestado por el paciente. En
concreto, con la entrevista se puede profundizar mds en los diagnosticos de
las cinco categorias que se evaltan: trastorno del estado de 4nimo, ansiedad,
trastornos somatomorfos, trastornos de alimentacion y trastornos por sustan-
cias. Dentro de estas categorias diagnosticas se puede llegar a un total de 16
diagnosticos especificos.

d) DICA. (Diagnostic Interview for Children and Adolescents). También se
han creado entrevistas estructuradas para nifios y adolescentes. En este senti-
do, una de las mas utilizadas es la DICA (1975), que se basa en los criterios
del DSM. La versién en espafiol de la DICA se llama "Entrevista Diagndstica
para Niflos y Adolescentes" (EDNA). Esta version estd basada en los criterios
del DSM-IV.

La version espaiiola de 1a DICA

La Unidad de Epidemiologia y de Diagnéstico en Psicopatologia del Desarrollo de la Uni-
versidad Auténoma de Barcelona ha estado trabajando en la version espafiola de la en-
trevista. Podéis encontrar mas informacion de ésta y enlaces a trabajos interesantes en
su web: http://www.ued.uab.es/menudica.htm

Con esta entrevista se pueden evaluar las siguientes categorias que engloban

distintos trastornos:

1) Trastornos de conducta. Trastorno por déficit de atencién con hiperacti-
vidad, trastorno negativista desafiante, trastorno disocial, uso y dependencia
de alcohol, uso y dependencia del tabaco, uso y dependencia de marihuana,

y uso y abuso de otras drogas.

2) Trastornos del estado de animo. Trastorno depresivo mayor, mania- hipo-
mania y trastorno distimico.

3) Trastornos de ansiedad. Trastorno de ansiedad por separacion, agorafobia,
trastorno por angustia, trastorno de ansiedad generalizada, fobia especifica,
fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno por estrés postrauma-
tico.

4) Trastornos de la conducta alimentaria. Anorexia nerviosa y bulimia ner-

viosa.

5) Trastornos de la eliminacién. Enuresis y encopresis.


http://www.ued.uab.es/menudica.htm
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6) Trastornos de tics. Trastorno de la Tourette, trastorno de tics motores o

vocales créonicos, trastorno de tics transitorios.

7) Otros trastornos. Trastorno por somatizacion.

8) Psicosis y esquizofrenia.

Existen tres versiones de la EDNA en funcién de la edad.

¢ EDNA-C: para nifios y nifias de 6 a 12 afios.
e EDNA-A: para adolescentes de 13 a 17 afios.
¢ EDNA-P: la contestan los padres de los menores, de entre 6 y 17 afios.

Esta entrevista también se puede utilizar informatizada facilitando la tarea del
evaluador. No obstante, como en todas las entrevistas estructuradas, para ad-

ministrarla es necesaria experiencia.

2.5. Cuestionarios basados en los sistemas de clasificacion

En cuanto a cuestionarios basados en los sistemas de clasificacién, hay que
destacar, por su utilizacién y por su utilidad como instrumento de screening, el
Patient Health Questionnaire (PHQ; Pitzer, Kroenke y Williams, 1999). Aun-
que existen mas de este tipo, s6lo describiremos éste, ya que es uno de los mas
utilizados.

El PHQ esta basado en los criterios diagnoésticos del DSM-1V, y fue disefiado
para ser utilizado en atencién primaria (no necesariamente por personal for-
mado en trastornos mentales) y para ser completado por los pacientes. Este
instrumento se ha creado a partir del PRIME-MD, elaborado por los mismos
autores antes citados. La versién espafiola del PHQ ha mostrado adecuadas

propiedades psicométricas (Diez-Quevedo et al., 2001).

El PHQ es un cuestionario muy breve, de tres paginas, y rapido de completar
por parte de los pacientes. Con este cuestionario se puede evaluar la presen-
cia de las siguientes categorias diagnosticas: depresion, ansiedad, abuso del al-
cohol, enfermedades psicosomaéticas y trastornos de la alimentacion.

Se puede utilizar como instrumento de screening en general o para detectar la
presencia de una de las cinco categorias de problemas concretos que evalia.
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Para detectar la depresion, el cuestionario contiene cinco items que represen-
tan diferentes sintomas depresivos, y el sujeto debe indicar con qué frecuen-
cia los ha tenido durante las dos tltimas semanas (con una escala de cuatro
puntos: nunca, algunos dias, mas de la mitad de los dias y casi cada dia). En
el caso de la ansiedad, hay 22 preguntas en las que la persona debe responder
si o no y que permiten valorar la presencia de ataques de ansiedad y de ansie-
dad general. En la escala de trastornos de la alimentacién se valora, median-
te cinco items (de respuesta si o no), la presencia de dificultades para contro-
lar lo que come, la presencia de atiborramientos de comida y conductas para
adelgazar. Con respecto al abuso del alcohol, se valoran mediante siete items
posibles conductas problemaéticas relacionadas con el consumo del mismo y
la frecuencia de su consumo. Por ultimo, la presencia de enfermedades psico-
somaticas se valora con un listado de 13 sintomas en el que los sujetos han de
valorar hasta qué punto les han molestado (nada, un poco o mucho) durante
las dos tltimas semanas. El cuestionario esta creado de manera que si el sujeto
no presenta los sintomas se puede saltar a la seccion siguiente, facilitando de
esta manera complementar de forma maés sencilla el cuestionario.

2.6. Instrumentos diagnosticos que no estan basados en los

sistemas de clasificacion

En el médulo 3 (en el material elaborado por Judit Abad y Gil, Gloria Aguirre
Llagostera, Blanca Anguera, Manuel Armayones Ruiz, Guillem Feixas, Merce-
des Torres Vifials y Ana Tuset; p. de la 6 a la 8) encontraréis una breve descrip-
cion de algunos instrumentos que se utilizan muy habitualmente para dife-
renciar entre varias patologias y que no estan basados directamente en los cri-
terios del DSM ni de la CIE. Estos son el Multidimensional Personality Inven-
tory (MMPI), el Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI-II), el AMDP-III
y el SCL-90-R.

A continuacioén, en este apartado, presentamos otros instrumentos que tienen

el mismo propdsito y también son muy utilizados en la practica clinica:
¢ Brief Symptoms Inventory (BSI, Derrogatis, L. 1993).

Es una version breve de la SCL-90-R que evalaa las mismas dimensiones. Esta
formado por 53 {tems que se valoran con una escala Likert de O a 4. Puede ser
utilizado a partir de los 13 afios y se tarda unos 10 minutos en contestar. Las

escalas que evalia son:

e Somatizacion.

e Obsesién-compulsién.
e Depresion.

e Agresividad-hostilidad.
e Ansiedad.

e Ansiedad fébica.

e Ideacion paranoide.

Enlla¢ recomanat

Os recomendamos revi-

sar el cuestionario (existe

la opcién de elegir la len-
gua). Se puede acceder gra-
tuitamente a éste, y tam-
bién a otras formas mas bre-
ves, mediante la web http://
www.phqgscreeners.com.
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e Psicoticismo.

¢ Sensibilidad interpersonal.

Aparte de las puntuaciones individuales en cada una de las escalas, también
permite calcular tres indice globales, que son:

 Indice global de severidad. Nos indica el grado de malestar general que

tiene el paciente.
e Indice positivo de malestar. Nos indica la intensidad de los sintomas.
e Total de sintomas positivos. Informe del niimero de sintomas.

La tltima version que hay de este instrumento es la BSI-18 (Derogatis, L. 2001),
que es mas breve —sélo tiene 18 items. No obstante, s6lo evalia tres dimensio-
nes (somatizacion, depresion y ansiedad).

¢ General Health Questionnaire (GHQ-28, Goldberg y Hiller,1979).

El objetivo de este cuestionario no es el de evaluar trastornos mentales especi-
ficos, sino el grado de salud general. La primera versién del cuestionario con-
sistia en 60 items y posteriormente se han ido realizando versiones mas cor-
tas (de 30, 28 y 12 items). En el manual de Lobo y Mufioz (1996) podemos

encontrar todas las versiones en espafol.

En la version GHQ-28, una de las mas utilizadas, los 28 items se valoran con
cuatro opciones de respuesta diferentes segiin la pregunta, y se valoran las

siguientes escalas: ansiedad/insomnio, disfuncién social y depresion severa.
e SF-36 Health Survey (Ware y Sherburne, 1992).

Este cuestionario tampoco permite evaluar trastornos mentales especificos pe-
ro si la calidad de vida relacionada con la salud, que es un constructo funda-

mental.

Se compone de 36 items que se valoran con escalas tipos Likert que van de dos
a seis puntos. El cuestionario permite obtener puntuaciones en ocho escalas:

e Funcionamiento fisico: evalta el grado en que la salud limita al paciente
en las actividades fisicas, como son hacer deporte, andar...

e Rol fisico: evaltia hasta qué punto los problemas de salud fisica interfieren
en su trabajo.

e Dolor: evalta el grado de dolor y la interferencia que le produce en su
funcionamiento.

e Salud general: evaltian la percepcién que tiene el paciente de su estado y
las creencias al respecto.

e Vitalidad: valora el nivel de cansancio y energia del paciente.



© FUOC » P09/80533/00433 40 La entrevista, los sistemas de clasificacion y los instrumentos...

¢ Funcionamiento social: valora las limitaciones en su vida social y familiar.

¢ Rol emocional: evaltia hasta qué punto los problemas emocionales inter-
fieren en sus tareas.

e Salud mental: evaltia el estado de animo del paciente (inquietud, intran-
quilidad, desanimo) durante el altimo mes.

Estas ocho escalas se agrupan en dos escalas totales, que son la escala de salud
fisica y salud mental. Las puntuaciones que obtienen de cada escala oscilan
entre 0 y 100. A més puntuacién, mejor calidad de vida. La versién espafiola

de este cuestionario ha sido realizada por Alonso, Prieto y Ant6 (1995).

Child Behavior Checklist, (CBC, Achenbach y Edelbrock, 1991)

Este instrumento estd basado en un sistema de clasificaciéon dimensional para
evaluar a chicos y chicas de 4 a 16 afios. El cuestionario lo deben responder
los padres en referencia a sus hijos.

En la version de 1991 se ampli6 el cuestionario para poder utilizarlo hasta los
18 afios, y se cre6 una versiéon que pueden contestar los profesores y otra que

pueden contestar los propios nifios y nifias.

Este cuestionario consta de dos partes:

e La primera parte estd formada por preguntas mas abiertas, donde se pre-
gunta de una manera mas descriptiva los deportes que practica el/la nifio/
a, sus aficiones, las actividades que realiza en el hogar y el rendimiento

escolar en diferentes areas (lectura, escritura, matematicas...).

¢ Lasegunda parte es un cuestionario de 113 preguntas con tres opciones
de respuesta (0 cuando la conducta no aparece, 1 cuando la conducta apa-

rece algunas veces y 2 cuando la conducta aparece con mucha frecuencia).

La correccién se puede realizar o bien con unas plantillas o de forma infor-
matizada. En funcién de la edad y el sexo, las dimensiones que evaltia son
diferentes. Por ejemplo, en nifios de 4 a 5 afios se valoran las dimensiones
de retraimiento social, depresion, inmadurez, quejas somaticas, problemas se-
xuales, trastorno esquizoide, agresividad y delincuencia. Una puntuacion alta
en una dimension no quiere decir que el nifio presente el trastorno, sino que
los padres y/o tutores han informado de que el/la nifio/a tiene diferentes sin-
tomas que se dan en un sindrome concreto.

e Minimental (MMSE, Folstein et al. 1975).
Aunque este cuestionario no nos da sindromes diagnoésticos, creemos muy im-

portante nombrarlo, ya que es muy utilizado para valorar el estado cognitivo
del sujeto y saber si el paciente puede contestar los cuestionarios.

Enlace recomendado

En la pagina web (www.sf-
36.0rg) del instrumento po-
déis encontrar mas informa-
cion.
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El cuestionario consta de 11 preguntas que valoran cinco funciones cognitivas

superiores:

¢ Orientacion.

¢ Retencidn.

e Atencién y el calculo.
e Memoria.

¢ Lenguaje.

La maxima puntuacién que puede obtenerse es de 30. Una puntuacién inferior

Bibliografia

a 23 nos indica presencia de un déficit cognitivo, y por debajo de los 20 puntos recomendada

se considera que el paciente presenta demencia. x 0
Podéis encontrar la version

espafiola del cuestionario en
el siguiente titulo: A. Lobo, P.
Saz y G. Marcos (2002). MM-

Los instrumentos diagnosticos generales SE - Examen cognoscitivo mini-
mental. Madrid: Tea.

Los cuestionarios que hemos presentado pueden ser de utilidad para:

e Realizar una primera aproximacion al diagnoéstico del paciente.

e Hacer un screening rapido de la sintomatologia en atencién primaria.

e Sistematizar los criterios diagnoésticos y el método utilizado para lle-
gar al diagndstico en estudios clinicos.

e Pueden servir de guia sobre qué aspectos hay que indagar.

e Confirmar primeras impresiones diagnosticas.

Como principales problemas potenciales relacionados con la utilizacién
de estos instrumentos, podemos destacar:

e Simplificacion excesiva: no es posible evaluar todo tipo de proble-
mas y no se presentan todos los sintomas posibles para un diagnoés-
tico.

e Pérdida de flexibilidad: la entrevista clinica permite adaptar mucho
mejor las preguntas a las caracteristicas de los pacientes.

e Evaluacion insuficiente para disefiar el tratamiento: nos pueden
ofrecer informacién en cuanto al diagnostico, pero no de las varia-
bles relacionadas con los problemas y otras areas que pueden ser
relevantes para aplicar el tratamiento.

Cabe sefialar también que para la utilizacion de estos instrumentos, so-
bre todo en referencia a las entrevistas estructuradas, es necesario un
entrenamiento especifico que permita conocer profundamente su fun-

cionamiento.
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3. Seleccion de instrumentos de evaluacion

Como hemos ido comentando, la entrevista clinica es el instrumento funda-
mental de evaluacién, aunque muchas veces se utilizan instrumentos adicio-
nales para la recogida de informacién. Con objeto de decidir si utilizar o no
otros instrumentos de evaluacion, os recomendamos que reflexionéis sobre

los aspectos que se especifican a continuacién:

e Hasta qué punto el instrumento es uatil para dar respuesta al motivo
de consulta y aportar informacién. Es decir, debemos valorar si hay al-
gun instrumento disponible que nos permita obtener mas informacién del
problema del paciente. Por ejemplo, para un paciente con quejas de bajo
estado de animo puede ser atil administrarle el Beck Depression Inventory
(Beck et al., 1996). Por lo tanto, éste es un instrumento que puede ser ade-
cuado utilizarlo después de haber realizado una entrevista, en la medida
en que nos puede aportar informacién adicional especifica sobre el pro-

blema concreto.

¢ Elnivel de entrenamiento del psic6logo. No deben utilizarse instrumen-
tos con los que no estemos familiarizados. Es necesario, siempre que que-
ramos utilizar un instrumento, examinar detenidamente las instrucciones

de utilizacion, la manera de calcular las puntuaciones, etc.

e Laexperiencia profesional y las preferencias personales. La experiencia
con pacientes similares nos ayudara a seleccionar los mejores instrumen-
tos. También con la experiencia seréis capaces de seleccionar entre dife-
rentes instrumentos disponibles para evaluar un determinado problema

en funcién de vuestras preferencias y el perfil del paciente.

e Fl tiempo de administracion del cuestionario. Una premisa para selec-
cionar los instrumentos seria la de que si hay distintos instrumentos que
permiten valorar un mismo aspecto con la misma validez, utilizaremos

aquel que requiera un menor tiempo.

e Las propiedades psicométricas del instrumento.

Todos los instrumentos que utilizamos durante el proceso de evaluacién ten-
drian que haber demostrado buenas propiedades psicométricas para la pobla-
cion a la que queremos evaluar. Mds concretamente, un instrumento tendria
que ser fiable, véalido, factible, facil de interpretar y sensible al cambio. Ade-
mas, también tendrian que haber sido traducidos y haber sido validados en

nuestra cultura.
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A continuacién os presentamos una tabla resumen en la que se definen las

propiedades psicométricas que deberian presentar los instrumentos que utili-

cemos. También se incluyen los criterios operacionales para valorar la calidad

de un instrumento desde el punto de vista psicométrico, siempre en los casos

en los que existen criterios operacionales (Steiner y Norman, 2005). Esta tabla

os puede ser de utilidad para tener presentes los criterios que debéis considerar

siempre antes de decidir utilizar un instrumento.

Definicion operacional de las propiedades psicométricas de un instrumento de evaluacién

Propiedades psicométricas

Definicion

Requisitos (Steiner y Norman, 2005)

Fiabilidad

Nos informa del grado de reproductibilidad
de una medicién cuando se administra en
circunstancias similares. Hay tres tipos de
fiabilidad que se describen a continuacion.

Fiabilidad interobservadores

Nos informa del grado de concordancia
entre observaciones hechas por diferentes
observadores.

Es recomendable explorar esta propiedad
para las mediciones que evaltan caracteris-
ticas que son estables en el tiempo.

Fiabilidad test

Nos informa del grado de concordancia
entre observaciones hechas para un mismo
individuo en dos momentos temporales di-
ferentes como minimo.

Es recomendable para las mediciones que
evalGan caracteristicas que son estables en
el tiempo.

Consistencia interna

Nos informa del grado en el que los items
de una misma escala, que supuestamente
evaldan el mismo constructo, correlacionan
entre si (homogeneidad de contenido).

Es recomendable investigar para medicio-
nes que utilizan diferentes items destinados
a medir un mismo constructo.

El instrumento que utilizamos deberia tener
coeficientes de fiabilidad iguales o superiores
a 0.7 si lo queremos utilizar para hacer inves-
tigacién clinica e iguales o superiores a 0.9 si
lo queremos utilizar para la practica clinica.

Validez

Nos informa del grado en el que un instru-
mento mide lo que se supone que mide.
Hay cuatro tipos de validez, que se descri-
ben a continuacién.

Validez de contenido

Nos informa de hasta qué grado la medi-
cién incluye items representativos y ade-
cuados de la conducta que se quiere me-
dir.

Validez estructural

Nos informa de hasta qué punto la relacién
entre los ftems o entre los distintos compo-
nentes (ej., subescalas de una medicién)

es acorde con el modelo teérico que se ha
utilizado para construir la medicién.

Validez de criterio

Nos informa del grado de correspondencia
entre una medicién y un criterio externo
que se da en el mismo momento en el que
se administra la medicion (validez concu-
rrente) o se da en el futuro (validez pre-
dictiva).

Los coeficientes de correlacién entre el ins-
trumento y el criterio deben ser superiores o
iguales a 0.3-0.5. No obstante, la magnitud
de la relacion depende siempre de las hip6-
tesis de estudio.

Validez de constructo
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Propiedades psicométricas

Definicion

Requisitos (Steiner y Norman, 2005)

Determina la validez de una variable abs-
tracta que no puede ser observada directa-
mente. Evalda si una medicién se relaciona
con otras mediciones en consonancia con
determinadas hipétesis formuladas a priori.
Hay dos tipos de validez de constructo:

Validez convergente: nos informa sobre
cémo una medicién correlaciona con otra
que evalta un constructo similar.

El coeficiente de correlacién entre la medi-
cién y otra que evalGa un constructo simi-
lar deberia ser igual o superior a 0.3-0.5. No
obstante, la magnitud de la relacién depen-
de de las hipdtesis de estudio.

Validez discriminante: evalla hasta qué
punto una medicién correlaciona con una
que evalla un constructo diferente.

El coeficiente de correlacién entre la medi-
cién y otra que evalGa un constructo diferen-
te tendria que ser inferior a 0.3. No obstan-
te, la magnitud de la relacién depende de las
hipétesis de estudio.

Factibilidad

Nos informa del grado de facilidad en el
que una medicién puede ser administrada,
puntuada e interpretada.

Interpretabilidad

Nos informa del grado de significado que
tienen las puntuaciones de una medicién

Sensibilidad al cambio

Nos informa de hasta qué punto la medi-
cién es capaz de detectar cambios que se
dan sobre la variable medida que son clini-
camente importantes para el paciente.

El tamario del efecto deberia ser igual o su-
perior a 0,5.
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