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1. Introducciodon

1.1. La valoracion de sintomas en psicopatologia

Una de las finalidades de la entrevista clinica es la deteccion de los signos y sintomas
presentes y la valoracién de su intensidad, su frecuencia, su gravedad y el grado en
que interfieren en el funcionamiento personal y social del paciente.

Un signo es una manifestacion objetiva y directamente observable, como revolverse
continuamente en la silla, mirar alrededor como si se estuviera buscando a alguien,
hablar muy despacio o muy deprisa, etc. Por el contrario, un sintoma es una mani-
festacion subjetiva que el paciente describe al entrevistador y que este dificilmente
podria conocer si no se lo dijeran como, por ejemplo, la dificultad para conciliar el
suefo nocturno, sentirse triste, tener pensamientos absurdos, etc. Muchos sintomas
pueden inferirse mediante la observacion de los signos (p. €]., si una persona llora, es
muy posible que se sienta triste). No en vano el grado de concordancia entre signos
y sintomas da una medida de la expresividad del paciente y de su veracidad consigo
mismo y con el entrevistador.

La valoraciéon de los signos requiere la observacion directa, razén por la cual es
imprescindible la entrevista especializada realizada por un clinico entrenado. En
cambio, la informacioén sobre los sintomas puede obtenerse mediante cuestiona-
rios o listados apropiados, aplicados por técnicos entrenados y supervisados o,
incluso, autoaplicados por los propios pacientes. De ahi que las razones histéricas
originales para la introduccién de estos instrumentos fueran econémicas (reducir
el tiempo que los profesionales mas cualificados dedicaban a la recogida de datos).
Sin embargo, con el paso del tiempo, la experiencia ha ido poniendo de manifiesto
algunas ventajas de utilidad clinica, como la mayor facilidad del paciente para
comunicar sus sintomas, puesto que solo tiene que marcar en una lista el grado en
gue los ha experimentado; pero también una mayor libertad y sinceridad, al poder
concentrarse en su propia experiencia sin sentirse influido, inhibido o coaccionado
por el entrevistador. No obstante, la mayor aportacion de los listados de sintomas
derivéd de su utilidad psicométrica, al facilitar la objetivacion de las percepciones
subjetivas y permitir la categorizacion de las diferentes dimensiones psicopatolo-
gicas. En el campo de la psicopatologia, una dimensién es un constructo clinico
formado por una agrupacion de sintomas relacionados. En el caso del Listado de
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LSB-50. Listado de Sintomas Breve

Sintomas Breve (LSB-50), se conjugaron criterios clinicos y psicométricos a la hora
de elaborar sus diferentes dimensiones y escalas, tal y como se expondra en apar-
tados posteriores.

Una de las claras ventajas de los listados de sintomas es que permiten obtener
rapidamente informacién clinica que procede directamente de la persona que su-
fre el sintoma, sin influencias ni distorsiones procedentes del entrevistador (p. €j.,
Holi, 2003). Esto, ademas, ahorra tiempo de intervencion profesional experta ya que
tanto la aplicacion del instrumento como su correccién pueden ser realizadas por
ayudantes técnicos. Incluso permiten la autoaplicacion de la prueba de forma auté-
noma por el evaluado, lo que posibilita el acceso a grandes muestras para despistaje
0 screening de casos, diferenciando a los sujetos normales de los que presentan
patologia y deben recibir atencion. Para este objetivo es importante definir el punto
de corte a partir del cual es posible establecer, con cierto grado de confianza, que
el evaluado presenta patologia clinica significativa. En este sentido, los baremos y
puntos de corte para el LSB-50 estan bien establecidos tal y como se expondra mas
adelante.

Adicionalmente, la gradacion escalar de sintomas permite un cierto grado de objeti-
vacion de lo subjetivo, esto es, una forma graduada de medir la experiencia interna.
Las valoraciones numéricas (tipo Likert) de los sintomas son ademas susceptibles
de tratamiento estadistico, lo cual permite el andlisis factorial y su categorizacion
en las diferentes dimensiones psicopatolégicas. Por otra parte, esta cuantificacion
permite su aplicacién en la valoracion de la evolucion del paciente y en la medida
de la eficacia de las intervenciones terapéuticas realizadas, ya que las puntuaciones
disminuyen cuando el paciente muestra mejoria y aumentan cuando este empeora.

Junto a las ventajas anteriormente mencionadas, cabe sefalar también algunas de
las limitaciones que el profesional debe conocer. La mas importante radica en que
los instrumentos tipo cuestionario proporcionan medidas explicitas, es decir, una
estimacion de como el sujeto cree percibirse y de cbmo comunica su malestar. Un
paciente con un estilo defensivo, negador o minimizador de los sintomas, referira
muy probablemente un sufrimiento psicopatolégico menor del que realmente pa-
dece, mientras que lo contrario sera cierto en pacientes con tendencias magnifica-
doras. Esta limitacion no esta presente en los tests proyectivos, que permiten una
medida implicita del sufrimiento psiquico. En la evaluacion de los sintomas psico-
patolégicos mediante escalas o listados, los indicadores son medidas explicitas del
sufrimiento psiquico que no guardan necesariamente relaciéon con las medidas impli-
citas de valoracién psicopatolégica. Esta dualidad de lo explicito frente a lo implicito
en la caracterizacion de los distintos tipos de medida ha sido corroborada en otros
campos como el de la dependencia afectiva (Bornstein et al., 1993) y podria ser uno
de los factores que explicara las diferencias de morbilidad psicopatoldgica detectada
en las mujeres con respecto a los varones (de Rivera' et al., 1991).

' de Rivera figura en la bibliografia como Gonzalez de Rivera.
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1. Introduccion

Relacionado con la limitacion anterior esta el llamado «sesgo de deseabilidad so-
cial», cuya manifestacion mas grave es la simulacién. En la mayoria de los items
existe una respuesta socialmente mas aceptable o deseable que otra y es posible,
por lo tanto, que una persona se deje guiar mas por el deseo de dar una imagen
favorable de si mismo que por trasmitir la realidad de su experiencia. Este sesgo
es tanto mas probable cuanto mayor sea el beneficio que el paciente anticipe en
relaciéon con su imagen, como ocurre, por ejemplo, en los contextos forenses o de
seleccion de personal. En ocasiones, lo «deseable» puede ser lo contrario, dar una
valoracion negativa de su estado (p. ej., ante tribunales médicos o en reclamaciones
de danos). El sesgo de deseabilidad social no necesariamente indica un engafio o
fraude deliberado, ya que también puede reflejar una tendencia al autoengafio o un
defecto en las capacidades de introspeccién y de autopercepcion.

Finalmente, se han de mencionar los sesgos de medicion introducidos por el propio
método (Holi, 2003), encontrandose entre los mas importantes los siguientes:

a) Efecto halo. Consiste en un sesgo de la respuesta segun el cual, las valoracio-
nes en una variable influyen en los valores que se otorguen a otras que estén
proximas. Se puede detectar examinando si hay correlaciones altas entre las
puntuaciones de variables pertenecientes a diferentes dimensiones. Esta ten-
dencia ha sido observada en pacientes histeriformes y en pacientes que han
padecido situaciones de acoso (de Rivera y Abuin?, 2006).

b) Efectos de minimizacion o maximizaciéon, denominados también como de
indulgencia o inclemencia. Son tendencias a realizar evaluaciones de uno
mismo mas positivas 0 mas negativas de las reales.

¢) Tendencias de respuesta central y de respuesta extrema. La tendencia
central consiste en responder de forma neutra o moderada a las preguntas.
La tendencia extrema es lo opuesto y consiste, como su propio nombre indica,
en responder de forma extrema, ya sea en sentido afirmativo o negativo. Las
personas evaluadas pueden, o bien obviar las puntuaciones extremas, restrin-
giendo sus respuestas solo a los valores medios, o bien restringir sus puntuacio-
nes a los valores extremos de la escala, prescindiendo de los valores centrales.
Estos sesgos pueden identificarse calculando el valor promedio y la varianza
de las respuestas del sujeto. La tendencia central se caracteriza por una media
proxima al valor central de la escala y una varianza cercana a cero; la tendencia
extrema, aunque también se caracteriza por un valor promedio cercano al valor
central de la escala, presenta una varianza mucho mayor que en el sesgo de
centralidad.

d) La restriccion de rango y el efecto frecuencia. La restriccion de rango se
identifica al observarse que el sujeto responde utilizando mayoritariamente
una de las opciones de respuesta. Esto se ve claramente en la gréfica de dis-

2 Abuin figura en la bibliografia como Rodriguez-Abuin.
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tribucion de las opciones respuestas del sujeto ya que estas se concentran en
torno a una determinada puntuacion (distribucion apuntada o leptocurtica).
El efecto frecuencia es el sesgo contrario y se presenta cuando el sujeto tiende
a escoger todas las opciones posibles de respuesta (distribucion plana o plati-
curtica).

1.2. Los listados de sintomas en la evaluacién psicopatologica

El primer cuestionario autoaplicado para la deteccion de sintomas psicopatoldgicos
fue la Personal Data Sheet (Hoja de Datos Personales) de Robert Woodworth (1918).
Se trataba de un instrumento muy sencillo, en el que se ofrecia un simple listado
de sintomas que el sujeto debia marcar en caso de haberlos experimentado, de ahi
proviene la denominacién Checklist (lista de verificacion), que se aplicé a los suce-
sivos instrumentos que fueron apareciendo posteriormente. Entre ellos destacé el
Cornell Medical Index (Wilder, 1948), del que derivaron una escala modificada por
Lorr (1952) de 12 items y la Escala de Malestar (Discomfort Scale en inglés) desarro-
llada por Parloff et al. (1954). Estos instrumentos introducian ya la posibilidad de va-
lorar cada sintoma de manera graduada, por lo que recibieron el nombre de escalas.
La Escala de Malestar, creada para valorar los cambios en pacientes en tratamiento
psicoterapéutico, es un cuestionario autoaplicado de 41 items con una escala de
respuesta de 4 puntos. Esta Escala de Malestar fue modificada y ampliada a 58 items
por Frank et al. (1957) en una version que fue llamada HSCL (Hopkins Symptom
Checklist) y que introducia la categorizacion psicométrica de dimensiones psicopa-
toldgicas. Posteriormente, algunos items del HSCL fueron eliminados y se afiadieron
45 nuevos para formar la version de 90 items, todos ellos valorados en una escala
de respuesta de 5 puntos, que se denomind Symptom Checklist-90 (SCL-90). La
presentacion del SCL-90 tuvo lugar en 1973 en un articulo de Derogatis en la revista
Psychopharmacology Bulletin. En 1977, después de que la versién prototipica fuera
probada, modificada y validada, Derogatis modificé el instrumento, cambiando tres
items. Esta version modificada fue denominada SCL-90-R y se publicéd oficialmente
en 1983.

En Espaia, de Rivera y colaboradores iniciaron un programa de deteccién y cuantifi-
cacion de la morbilidad psiquiatrica en poblacion general (de Rivera et al., 1991) y en
diferentes grupos clinicos (de las Cuevas et al., 1991). Este proyecto comienza con
los estudios de adaptacién espafola del Symptom Cheklist 90 Revised (SCL-90-R; en
espafnol: Cuestionario de 90 sintomas), publicada en 1988 como Unica version en
espafol autorizada por Leonard R. Derogatis y que fue utilizada exclusivamente para
fines de investigacion hasta que en 2002 TEA Ediciones publicé la adaptacion espa-
fiola oficial para uso clinico (de Rivera et al., 2002).

En los anos transcurridos desde su publicacion, la version espanola del SCL-90-R ha

alcanzado una amplia difusion entre psicélogos clinicos y psiquiatras, siendo apli-
cada tanto como complemento a la evaluacién psicopatoldgica que forma parte

16 tea



1. Introduccion

de la historia clinica, como, sobre todo, a la valoraciéon del cambio producido por
los diversos tratamientos. También ha sido ampliamente utilizada en los estudios
de categorizacion de sintomas en diversas poblaciones clinicas e, incluso, en el
ambito forense.

No obstante, en estos mas de 35 anos desde su publicacion original, y mas de 20
desde los estudios de adaptaciéon y baremacién espafnola, también han sido eviden-
tes algunas de sus limitaciones y carencias (p. ej., Bados, Balaguer y Coronas, 2005;
Cyr, McKenna-Foley y Peacock, 1985; Hardt, Gerbershagen y Franke, 2000; Sandin
et al., 2008; Vassend y Skrondal, 1999; Zack, Toneatto y Streiner, 1998) que han
motivado el desarrollo de nuevos inventarios actualizados, entre ellos el LSB-50 que
se describira en el siguiente capitulo.



2. Descripcién general

del LSB-50

2.1. Caracteristicas generales

El Listado de Sintomas Breve, LSB-50, es un nuevo instrumento desarrollado a
partir de la experiencia de los autores con otros cuestionarios de medida de sinto-
mas. En la elaboracion del LSB-50 se han introducido modificaciones importantes
con relacién a los instrumentos descritos en el capitulo anterior, con el propésito de
corregir sus defectos y superar sus limitaciones. Algunas de las innovaciones mas
importantes se comentan a continuacion.

‘ ) Adecuacion de sintomas y escalas

Algunos sintomas de otros listados de sintomas resultan demasiado extrafios a los
sujetos de la poblacion general e, incluso, a muchos pacientes psiquiatricos. Por
ejemplo, la escala Psicoticismo suele incluir preguntas poco comprensibles para
quien no ha experimentado estos sintomas, como «la idea de que otra persona
puede controlar sus pensamientos», «tener pensamientos gque No son suyos» U «oir
voces que otros no oyen», que requieren con frecuencia una intervencion aclaratoria
del evaluador. Ademas, no es adecuada la valoracién de estos sintomas mediante
un cuestionario, ya que pueden aparecer muchos falsos positivos, ni tampoco nece-
saria, porgue las alteraciones graves de la sensopercepcion y del pensamiento son
detectables facilmente en la entrevista clinica.

Otros sintomas son inadecuados por ambiguos o poco especificos para valorar la
dimension para la que son propuestos. En la dimensién de psicoticismo existen, de
nuevo, ejemplos claros de ello: «tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan
bastante», «la idea de que algo anda mal en su mente», «la idea de que algo serio
anda mal en su cuerpo» o «la idea de que deberia ser castigado por sus pecados».
Estos sintomas son poco especificos del ambito psicético y aparecen en pacientes
con patologias bien distantes. Asi, tener pensamientos inquietantes sobre el sexo
es frecuente en los trastornos sexuales, en sindromes neurdticos asociados a una
educacion represora o, sencillamente, en casos de traumas sexuales o en personali-
dades introvertidas sin experiencia sexual. La idea de que algo anda mal en el cuerpo
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aparece también en casos de patologia somatica o de hipocondriasis. Por otra parte,
la idea de que algo anda mal en la mente no es exclusiva de la esfera psicética, sino
gue revela el aspecto egodistonico de la patologia en pacientes con sufrimiento
psiquico intenso. El item «la idea de que deberia ser castigado por sus pecados»
viene determinado por la educacion y aparece en cualquier persona marcada por la
cultura del pecado.

Las objeciones realizadas a la escala Psicoticismo pueden hacerse extensibles a otras,
como a la de Ideacion paranoide. Los items de esta escala son bastante inespecificos
y podrian pertenecer a otras dimensiones. Por otra parte, la escala no distingue la
ideacién paranoide primaria de la secundaria, fruto de las experiencias vividas y de
la cultura, lo cual puede inducir a atribuir un valor patolégico erréneo a esta dimen-
sion. Otros items son ambiguos o dificiles de entender como, por ejemplo, «tener
ideas o creencias que los demdas no comparten» o «que otros no le reconozcan
adecuadamente sus méritos». El primero indica también rarezas no paranoides de la
forma de ser propias de personas originales y creativas, aunque también de perso-
nalidades esquizotipicas; el segundo puede (y suele) darse en personas normales con
dificultades en su carrera profesional. Otro item en el que pueden puntuar personas
con experiencias vitales de acoso —sin trastornos de la ideacién— es «la idea de que
uno no se puede fiar de la gente». Otros items de la escala, como «la sensaciéon de
que otras personas le miran o hablan de usted», tienen un peso muy elevado en la
variable de sensibilidad interpersonal, con lo que no son exclusivamente paranoides
sino, en todo caso, sensitivo-paranoides.

Por otra parte, la escala adicional Sintomas miscelaneos incluye items que saturan
en varios factores o que son tan especificos que no tienen carga factorial y, en
consecuencia, es poco utilizada. Sin embargo, en esta escala hay sintomas muy
importantes para el despistaje psicopatologico (screening) como los que se refieren
a las alteraciones del suefio o del apetito. Por eso, es importante incluir nuevas
dimensiones clinicas que reflejen estos aspectos relevantes. Y es que el criterio psi-
cométrico es necesario, pero no exclusivo para la conformacién de dimensiones
psicopatoldgicas.

Asimismo, la redaccion de algunos items de anteriores instrumentos de medida
esta realizada desde el punto de vista del profesional; es decir, utilizando sus pro-
pias palabras y no las que coloquialmente utilizan los pacientes o las personas de la
poblacién general. Por ejemplo, en el SCL-90-R hay items, tanto en la version ame-
ricana en inglés como en la versién adaptada al espafol, que tienen un enunciado
poco comun que resulta raro a los pacientes. Un sintoma como «la dificultad para
conciliar el suefo», suele ser expresado por los pacientes con gran frecuencia como
«me cuesta dormirme» u otro sintoma como «sentir el impulso de pegar, golpear o
hacer dafo a alguien», se expresa coloquialmente como «me dan ganas de golpear
o hacer dafo a alguien». Los items enunciados de esta forma aportan mas validez
aparente y ecoldgica al test, ya que se aproximan mas a la realidad que identifica y
expresa el paciente.
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2. Descripcion general del LSB-50

z) Inclusion de nuevas e importantes dimensiones

Tal y como se sefialaba anteriormente, la especificidad de algunos sintomas o su alta
saturacion en varias escalas hacia que en otros listados de sintomas estos no confor-
maran ninguna escala a pesar de su importancia clinica. Algunos de estos sintomas
«huérfanos» son muy especificos, como por ejemplo «comer demasiado», mientras
que otros saturaban en varios factores y, a pesar de su gran importancia clinica, no
se integraban en ninguna escala. Este era el caso de los items referidos al suefio,
gue tienen una relacion muy significativa con algunos sindromes clinicos, como los
cuadros ansioso-depresivos, la patologia psicosomatica, los sindromes de estrés o
las depresiones. Por otra parte, también hay alteraciones del suefio no tributarias de
psicopatologia como, por ejemplo, en la apnea del suefo, en el reflujo gastroesofa-
gico o en el hipertiroidismo.

Por estas razones, en el LSB-50 se han incluido indicadores especificos, como la es-
cala Alteraciones del suefo, con tres items referidos a componentes del suefio, y
la escala Alteraciones del sueno-ampliada en la que se recogen los items de las
escalas de ansiedad y depresion que presentan mayor correlacién estadistica con los
ftems de la escala estricta de alteraciones del suefio.

3) Nuevo enfoque de la consistencia factorial

Diferentes estudios factoriales con el SCL-90-R han sefalado la alta correlacién
entre sus distintas escalas (p. ej., Bados et al., 2005; Sandin et al., 2008). Esto lleva
a plantear si este instrumento mide realmente el malestar sintomatico especifico
de cada una de las diferentes dimensiones o simplemente un malestar inespecifico
global (de las Cuevas et al., 1991). Es frecuente que un paciente que presente, por
ejemplo, sintomas obsesivos, presente también sintomas depresivos o hipersensi-
bilidad en las relaciones interpersonales. Los ejemplos son multiples y es inevitable
que las correlaciones entre escalas aparezcan.

La inconsistencia factorial de los instrumentos de valoracién psicopatolégica general
es coherente con la evidencia de comorbilidad en la practica clinica. Los instrumentos
psicométricos de personalidad o de inteligencia miden variables mucho mas estruc-
turadas y menos sensibles a variaciones muestrales. En cambio, la psicopatologia,
entendida como organizacion caracteristica de sintomas, es altamente dependiente
de la poblacion estudiada. Es por tanto légico que la estructura factorial de los ins-
trumentos de medida de sintomas no sea consistente en muestras con distintas ca-
racteristicas psicopatolégicas. Las correlaciones entre escalas dependeran mucho del
tipo de muestra estudiada. Asi, por ejemplo, en la poblacion de personas afectadas
por sindromes de estrés laboral, las correlaciones entre escalas son mayores que en
otras muestras de pacientes psiquiatricos ambulatorios, volviéndose el instrumento
practicamente monofactorial (de Rivera y Abuin, 2006). En muestras de poblacion
general las distribuciones son muy sesgadas y apuntadas hacia las opciones de res-
puesta Oy 1. En consecuencia, no es muy razonable estudiar la distribucion factorial
y las correlaciones entre sintomas en poblacion general, ya que la presencia y la va-
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riabilidad de los sintomas en esa muestra es muy pequefa. Ademas, la distribucion
de puntuaciones no se ajusta a la distribucién normal, lo cual hace poco validos
varios de los calculos estadisticos propios de estos estudios.

Las razones previamente expuestas son algunas de las causas que subyacen a la
aparente inconsistencia factorial encontrada por diferentes autores en los diversos
cuestionarios de sintomas. La factorizacion de sintomas psicopatoldgicos depende,
como hemos visto, de la muestra, a diferencia de otras variables como la personali-
dad o la inteligencia, que son mas universales y mas consistentes factorialmente. No
obstante, esta discusién en nada detrae la utilidad de los instrumentos de valoracion
de psicopatologia, ya que lo esperable es que haya correlaciones entre los sintomas
y que la estructura factorial cambie segun las caracteristicas de la muestra.

En el estudio factorial del LSB-50 se utilizd6 una muestra de poblacion clinica forma-
da por pacientes psiquiatricos ambulatorios que, predominantemente, mostraban
sindromes ansioso-depresivos con diferente patoplastia. De esta forma se puede
conocer cémo se relacionan entre si los diferentes sintomas en la clinica, lo cual,
obviamente, ha de ser distinto de como lo hacen en la poblacion general. En las
muestras de poblacion general, la factorizaciéon no es util porque no hay la suficien-
te variabilidad, no se distribuyen normalmente las puntuaciones ni tampoco refleja
la realidad clinica con la que nos enfrentamos.

‘) Discriminacion del rango psicopatologico de los sintomas

La totalidad de los instrumentos de medida de psicopatologia revisados por los au-
tores no distingue entre sintomas graves y leves, ni entre sintomas caracteristicos e
inespecificos. Esto los hace poco utiles para conformar indicadores discriminativos y
predictivos, es decir, reduce su valor pronostico y su contribucion a las decisiones te-
rapéuticas. Por ejemplo, tener pensamientos suicidas o ideas de acabar con su vida,
es un sintoma caracteristico de los procesos depresivos o de los trastornos severos
de la personalidad y grave por su repercusion personal y social. Su presencia en la
poblacién general es rara, mientras que es relativamente frecuente en la poblacion
psiquiatrica. Por el contrario, sentirse triste, aun siendo un sintoma depresivo, se pre-
senta en la poblacion general con frecuencia, aunque con poca intensidad, sin que
ello sea predictor de repercusiones sociales, laborales o personales graves. Es decir,
hay items cuyo coeficiente de contingencia es bajo con respecto a la patogenicidad,
mientras que otros tienen una relacion de contingencia mucho mayor. De manera
muy simple, no es motivo para alarmarse si alguien dice sentirse un poco triste, pero
si refiere que tiene pensamientos suicidas la cuestion es muy diferente.

En el LSB-50 se distingue entre sintomas de primer rango y sintomas de segundo
rango, que se diferencian entre si de acuerdo a criterios clinicos y psicométricos.

Los sintomas de primer rango se definen, desde el punto de vista clinico, como
aquellos que estan caracterizados por su alta importancia en el ajuste y bienestar
personal y social; y desde el punto de vista psicométrico, por una escasa presencia
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en la poblacion general. En términos estadisticos, esta caracterizacion se aplica a
sintomas que cumplen las tres condiciones siguientes:

1. Su frecuencia media en la muestra clinica es, al menos, 2,5 veces la de la pobla-
cion general.

2. Suintensidad media en la muestra clinica es, al menos, 4 veces mayor que la de
la poblacion general.

3. El coeficiente de contingencia entre la intensidad del sintoma (puntuacion en
el item) y la pertenencia a la poblacion psiquiatrica es igual o superior a 0,30.

Los sintomas de segundo rango estan caracterizados, clinicamente, por no estar
necesariamente relacionados con un desajuste personal, social y laboral significativo
y, psicométricamente, por una baja relaciéon de contingencia con la pertenencia a la
poblacién general o a la psiquiatrica, es decir, por una pobre capacidad de discrimi-
nacion entre sujetos sanos y enfermos.

5) Mayor brevedad del instrumento

Los instrumentos anteriores al LSB-50 son largos en cuanto al nimero de items, sien-
do ademas algunos de ellos redundantes o poco claros. En Psicologia de la Salud,
Medicina Psicosomatica, Psicologia, Psiquiatria de enlace o Medicina preventiva, se
necesitan instrumentos mas breves. La valoracion de variables psicosociales y psi-
copatolégicas debe ser breve, precisa, clara y sin items redundantes, alejados de la
realidad del sujeto o que aludan a fenédmenos extrafos a su experiencia. Por todo
esto, en el LSB-50 no se han incluido escalas de psicoticismo o de ideacion paranoi-
de. Los sintomas de estas escalas tienen el claro riesgo de provocar la aparicion de
falsos positivos dada la ambigliedad y la escasa especificidad de estos sintomas para
valorar la dimension para la que son propuestos, tal y como se argumentaba en el
punto 1 de este apartado, donde se enfatizaba la mayor adecuacion de la entrevista
clinica para estos aspectos. Estos cambios han permitido obtener un instrumento
mas breve manteniendo e incluso mejorando su eficacia general en la valoracion de
otras dimensiones psicopatoldgicas. El LSB-50 tiene, en definitiva, mejores propie-
dades psicométricas que otros instrumentos de mayor longitud. En esto difiere de
otras pruebas breves de similar genealogia, como el BSI (Derogatis, 1982; Derogatis
y Melisatros, 1983), que mantiene las mismas dimensiones e indicadores que el SCL-
90-R aunque a costa de una reduccion de su validez y de su fiabilidad.

2.2. Descripcion de las escalas

El LSB-50 proporciona puntuaciones en dos escalas de validez, tres indices genera-
les, nueve escalas y subescalas y un indice de riesgo psicopatoldgico. A continuacion
se describiran cada una de las escalas, subescalas e indices y sus principales caracte-
risticas. En la tabla 2.1 puede consultarse una breve descripcion de las mismas.
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Tabla 2.1.
Escalas, subescalas e indices del LSB-50

Escalas de validez

Permiten detectar posibles sesgos de respuestas que puedan estar afectando a los resultados en la prueba

Minimizacién (Min)

Magnificacion (Mag)

Indica si el evaluado puede estar minimizando la frecuencia o la intensidad de los sintomas que
padece. Puede reflejar un intento consciente o inconsciente de dar una imagen falsamente
favorable de si mismo.

Indica si el evaluado puede estar magnificando su sintomatologia, puntuando con alta
intensidad sintomas relativamente poco frecuentes.

indices generales

Permiten tener una vision global del nivel de sufrimiento psicopatolégico del evaluado

indice global de
severidad (GLOBAL)

Numero de sintomas
presentes (NUM)

indice de intensidad de
sintomas presentes (INT)

indica el grado de afectacién global psicopatolégica del evaluado. Es una medida global de
la intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomatico. Es el marcador numérico mas sensible
del sufrimiento psicolégico global del paciente, ya que combina el nimero de sintomas con
su intensidad.

Indica el numero de sintomas que presenta el evaluado (independientemente de su intensidad),
siendo una medida de la extensién de las manifestaciones psicopatolégicas.

Es un indice de la intensidad o severidad de los sintomas que el sujeto afirma tener. Es una
medida mas «pura» de la intensidad del sufrimiento ya que nos indica especificamente la
intensidad de los sintomas que afirma tener el evaluado, no del conjunto de sintomas evaluados.

Escalas y subescalas clinicas

Informan del perfil psicopatolégico del evaluado, esto es, la forma particular de expresién de la psicopatologia

Psicorreactividad (Pr)

Hipersensibilidad (Hp)

Obsesion-compulsion
(Ob)

Ansiedad (An)

Hostilidad (Hs)

Somatizacién (Sm)

Depresion (De)

Alteraciones del suefio

(Su)

Alteraciones del suefio
- ampliada (Su-a)

Evalta la sensibilidad en la percepcién de uno mismo en relacién con los demas y en relacion
a la propia imagen, asi como formas de actuar y de pensar con exceso de autoobservacion.

Explora la sensibilidad tanto interpersonal como intrapersonal, es decir, la excesiva focalizacion,
bien en detalles de la relacion interpersonal como en la valoracién de uno mismo.

Evalla la presencia de obsesiones y dudas continuas que inundan la mente asi como la
existencia de rituales o compulsiones.

Explora las manifestaciones tanto del trastorno de ansiedad generalizada como de cuadros de
panico y ansiedad fébica. Incluye ademas sintomas referidos a un temor o miedo irracional.

Evalua la presencia de reacciones de pérdida de control emocional con manifestaciones subitas
o continuadas de agresividad, ira, rabia o resentimiento.

Explora la presencia de sintomas de malestar soméatico o corporal debidos a procesos de
somatizacién psicologica, aunque pueden ser también manifestaciones de una patologia
médica. Es Util para el screening de los trastornos somatomorfos y de la ansiedad somaética.

EvalUa la presencia de sintomas caracteristicos de la depresion como la tristeza, la desesperanza,
la anhedonia, la anergia, la impotencia o la ideacién autodestructiva, incluida la culpa.

Explora la presencia especifica de alteraciones del suefio que son relevantes desde el punto de
vista de la salud y del bienestar.

Evalla la presencia especifica de alteraciones del suefio junto con manifestaciones de las escalas
Ansiedad y Depresion que clinicamente estan asociadas a problemas de suefio. El contraste de
las puntuaciones de Alteraciones del suefio y Alteraciones del suefio-ampliada permite una
aproximacion a la distincion entre alteraciones del suefio primarias o médicas y las secundarias
o inherentes a estados ansiosos-depresivos.

indice de riesgo psicopatolégico

indice de riesgo
psicopatoldgico (IRPsi)
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Evalta la presencia de sintomas asociados a la poblacién clinica psicopatolégica formando
un conglomerado de desvalorizacion, incomprension, miedo, somatizacion y hostilidad junto
con ideas de suicidio. En su conjunto resulta predictivo para la inclusién del evaluado en una
poblacién afectada con psicopatologia.
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2. Descripcion general del LSB-50

pruebas especificas para excluir la simulaciéon y otros sesgos mas inconscientes de
respuesta magnificada.

2.2.2. indices generales

Tras la aplicacion del LSB-50 pueden obtenerse tres indices generales de psicopa-
tologfa: el Indice global de severidad (GLOBAL), el Numero de sintomas presentes
(NUM) y el indice de intensidad de sintomas presentes (INT). Cada uno de estos
indices generales informa sobre diferentes aspectos del sufrimiento psicopatologico
general:

— Elindice global de severidad (GLOBAL) es una medida general de la intensi-
dad del sufrimiento psiquico y psicosomatico. Es igual al promedio de la intensi-
dad de todos los sintomas evaluados con la prueba (50). Pretende responder a la
pregunta sobre cudl es el nivel global de malestar del evaluado.

— El indice Numero de sintomas presentes (NUM) indica cuantos sintomas
afirma padecer el sujeto al menos «un poco», esto es, en cuantos sintomas ha
marcado una opcién diferente de cero (sintomas presentes). Este indice informa
sobre la extensién de las manifestaciones psicopatolégicas, independientemen-
te de su intensidad. Pretende responder a la pregunta sobre cual es la amplitud
de la sintomatologia del paciente.

— Elindice de intensidad de sintomas presentes (INT) informa sobre cuél es la
intensidad promedio de los sintomas afirmados por el sujeto (aquellos en los que
ha marcado una opcién distinta de cero). Si NUM era un indicador de amplitud,
INT es un indicador de intensidad sintomatica. Pretende responder a la pregunta
de con qué intensidad sufre la persona los sintomas que afirma tener.

Si bien el indice GLOBAL nos permite obtener una vision general del nivel de sinto-
matologia, malestar y sufrimiento del evaluado, los resultados en NUM e INT matiza-
ran este nivel global en cuanto a su extension (NUM) e intensidad (INT). Por ejemplo,
un mismo valor en el indice GLOBAL tendra diferente interpretaciéon e implicaciones
clinicas si refleja una sintomatologia extensa pero de baja intensidad (alto NUM y
bajo INT) que si se refiere a un cuadro reducido de sintomas pero de alta intensidad
(bajo NUM vy alto INT).

2.2.3. Escalas clinicas

(Pr) Psicorreactividad

Esta escala estd compuesta por 14 items que evaltan: 1) la sensibilidad o reactividad
en la percepcién de uno mismo en relacién con los demas (sensibilidad o reactivi-
dad interpersonal) y en relacién con la propia imagen (sensibilidad o reactividad
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intrapersonal); y 2) formas de actuar y de pensar con exceso de autoobservacion. A
continuacion se muestran sus items agrupados en cada una de sus dos subescalas:

— Subescala Hipersensibilidad (Hp): compuesta por 7 items que se refieren a la
sensibilidad tanto interpersonal como intrapersonal, es decir, a sintomas centra-
dos en la excesiva focalizacién bien en los detalles de la relaciéon interpersonal
bien en la valoracién de uno mismo. Entre los contenidos evaluados se incluyen
los siguientes:

e Los sentimientos de verglienza y cohibicién ante otras personas.

e El sentirse incomprendido por parte de los demas.

e El sentir que otros hablan de él o le miran.

e |asensacion de incomodidad cuando tiene que comer o beber en publico.

e |asusceptibilidad a los comentarios de los demas (es facil que se sienta he-
rido).

e |asensacion de ser inferior a los demas.
e Sentirse solo aunque esté rodeado de gente.

— Subescala Obsesion-compulsion (Ob): contiene 7 items que evaltan los sin-
tomas referidos tanto a las dudas continuas y obsesiones que inundan la mente

como a los rituales y compulsiones. Entre los contenidos evaluados se incluyen
los siguientes:

® |a preocupacion por el orden, la higiene y la organizacion.
e La necesidad de tener que comprobar una y otra vez las cosas que hace.
e Lasensacion de que le cuesta tomar decisiones.

e La presencia de pensamientos o ideas no deseadas que no se van de su
mente.

e |asensacion de ser incapaz de finalizar las cosas que empieza.

e La necesidad de tener que hacer ciertas cosas de forma repetida una y otra
vez (p. ej., lavarse).

e La necesidad de tener que hacer las cosas muy lentamente para poder ase-
gurarse de que estan bien hechas.

(An) Ansiedad

La escala esta compuesta por 9 items que evaltan las manifestaciones tanto del tras-
torno de ansiedad generalizada, como de cuadros de panico y de ansiedad fobica.
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También incluye sintomas referidos a un temor o miedo irracional. Entre los conteni-
dos evaluados se incluyen los siguientes:

e Inquietud o nerviosismo interior.

e Sensaciones de miedo o0 angustia cuando se encuentra en espacios abiertos o
en la calle.

e Existencia de miedos repentinos y sin causa aparente.

e Inquietud y nerviosismo cuando se queda solo.

e Sensaciones de miedo o angustia si tiene que salir de casa solo.

e Intrusion de pensamientos o imagenes que le asustan y le dan miedo.

e Sensaciones de inquietud o temor.

e Evitacién de determinadas situaciones o lugares por el miedo que le provocan.

e Sensaciones o intuiciones sobre que algo malo le va a suceder.

(Hs) Hostilidad

Estd compuesta por 6 items que engloban reacciones de pérdida de control emocio-
nal con manifestaciones subitas de agresividad o continuadas de ira, rabia o resenti-
miento. Entre los contenidos evaluados se incluyen los siguientes:

e Impulsos o necesidad de destrozar algo.

® Sensaciones de estar irritable o de ser facilmente enojable.
e Presencia de ataques de ira que no puede controlar.

e @Gritos 0 cosas que arroja o tira.

e La presencia de frecuentes discusiones con otros.

e Arrebatos de agresividad que le llevan a golpear o hacer dafio a otros.

(Sm) Somatizacién

Contiene 8 items que se refieren a sintomas de malestar somatico o corporal debi-
dos a procesos de somatizacion psicolégica, aunque pueden ser también manifes-
taciones de una patologia médica. Incluye respuestas somaticas relacionadas con
desequilibrios del sistema nervioso auténomo y que afectan a los sistemas respirato-
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rio, muscular, cardiovascular y gastrointestinal. Es Util para el screening de trastornos
somatomorfos y de ansiedad somatica. Incluye sintomas referidos a:

e Palpitaciones.

e Desmayos 0 mareos.

e Dolores de cabeza.

e Nauseas o problemas estomacales.
e Entumecimiento muscular.

e Dolores musculares.

e Dolores en el pecho.

e Dificultad para respirar.

(De) Depresion

Esta escala contiene 10 items que corresponden a sintomas caracteristicos de la de-
presion, como la tristeza, la desesperanza, la anhedonia, la anergia, la impotencia
o la ideacion autodestructiva, entre ellos la culpa. Entre los contenidos evaluados se
incluyen los siguientes:

e Sensaciones de tristeza.

e Sensaciones de falta de energia o de encontrarse apagado o alicaido.
e |deaciones suicidas.

e Falta de esperanza con relacion al futuro.

e Sentimientos de culpa con relacién a todo lo que le pasa.

e Ausencia de interés por las cosas.

e Sentimientos de soledad.

e Tendencia al llanto.

e Sensaciones de inutilidad.

e Necesidad de hacer grandes esfuerzos para conseguir cualquier cosa.

(Su y Su-a) Alteraciones del suefio

Esta escala tiene dos variantes: la escala Alteraciones del suefio (Su) y la escala
Alteraciones del suefio-ampliada (Su-a).

La escala Alteraciones del suefio (Su) contiene 3 items referidos exclusivamente
a alteraciones del suefo. Aunque estos ftems estan relacionados con otras patolo-

30 tea



2. Descripcion general del LSB-50

gias, como la depresion o los trastornos de somatizacion, constituyen una escala en
si misma por su importancia desde el punto de vista de la salud y del bienestar. A
continuacion se indica el contenido de esta escala:

e Despertares de madrugada.
e Suefo alterado o agitado.

e Dificultades para conciliar el suefio.

La escala Alteraciones del suefo-ampliada (Su-a) incluye, ademas de los 3 items
de la escala Su, items de las escalas Ansiedad (An) y Depresién (De) que clinicamente
estan asociados con problemas de suefio. A nivel psicométrico, se han seleccionado
los items de las escalas An y De que mas peso factorial tienen en el factor de altera-
ciones del suefio (por encima de 0,40). Los items de la escala Su-a son:

e Sensaciones de tristeza.

e Despertares de madrugada.

e Suefo alterado o agitado.

e Dificultades para conciliar el suefio.

e Intrusion de pensamientos o imagenes que le asustan y le dan miedo.
e Sentimientos de soledad.

e Sensaciones o intuiciones sobre que algo malo le va a suceder.

El contraste de las puntuaciones de las escalas Su y Su-a permite una aproximacion
a la distincién entre alteraciones del suefio primarias o médicas y las secundarias a
estados ansioso-depresivos.

2.2.4. (IRPsi) indice de riesgo psicopatolégico

El indice de riesgo psicopatolégico esta formado por 12 items cuya probabilidad de
aparicion e intensidad en la poblacion general (no clinica) es muy baja, mientras que
tienen una alta probabilidad de apariciéon y una alta intensidad en la poblacién psi-
quiatrica ambulatoria. Estos items configuran lo que hemos denominado «sintomas
de primer rango». El criterio de inclusién se basa en el coeficiente diferencial del
sintoma, de acuerdo tanto a su frecuencia como a su intensidad. De esta forma se
incluyen sintomas que en la poblacién clinica tengan al menos una frecuencia media
2,5 veces mayor y una intensidad media al menos 4 veces mayor que en la poblacion
general. El coeficiente de contingencia entre la puntuacion en el itemy la pertenen-
cia a la poblacién psicopatoldgica o a la normal es en todos los casos significativo,
oscilando entre 0,31y 0,51 (vease el capitulo de fundamentacion estadistica).
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identificacion y valoracion de sintomas psicolégicos y psicosomaticos. Sus

autores, adaptadores de listados de sintomas previos como el SCL-90-R,
aportan una nueva medicion de la sintomatologia que pretende superar las limitaciones
encontradas por la investigacion y la practica profesional en los inventarios previos.
Entre sus principales innovaciones destacan:

E | Listado de Sintomas Breve (LSB-50) es un instrumento destinado a la

1. Nueva redaccion de los sintomas mas clara, comprensible y directa
para el evaluado.

2. Inclusion de nuevas escalas relevantes para la practica profesional,
como la escala de Alteraciones del suefio.

3. Distincién de los sintomas clinicamente mas discriminativos vy
predictivos (sintomas de primer rango), que se agrupan en un indice
especifico de riesgo psicopatologico.

4. Exclusion de items redundantes y de aquellos que por su ambigliedad
o falta de especificidad clinica podian provocar la aparicion de falsos
positivos.

En sintesis, el LSB-50 permite una valoracion rapida, precisa y clara de la
sintomatologia, sin items redundantes, alejados de la realidad del sujeto o que aludan
a fendmenos extrafios a su experiencia. Los cambios introducidos permiten obtener
un instrumento mas breve manteniendo, e incluso mejorando, su eficacia general en
la valoracion de las principales dimensiones psicopatolégicas.
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