Ministerio de Salud Publica

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide, RS)

Nombre completo: N® HCL
Fecha de aplicacion:

Instrucciones: Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentido o hecho. Por favor, conteste
coda pregunta simplemente con un si o no.

1. ; Toma de forma habitual algin medicamento como aspirinas o pastillas para dormir?

2. (Tiene dificultades para conciliar el suefio?

TEST DE EVALUACION PARA EL CONSUMO DE DROGAS (DAST)

(Drug Abuse Screening Test, DAST; Skinner, 1982, 1954)

Las siguientes preguntas se refieren a su consumo de sustancias (por ejemplo,
heroina) durante los dlttmos 12 meses. 51 hace mas de un afio que ha dejado de
consumir drogas y en estos momentos no consume, recuerde el periodo antenor en el
cual consumia Lea cwmdadosamente cada pregunta y rodee con un circulo la respuesta
(SI) o (NO), segiin sea su caso. Por favor conteste a todas las preguntas, s1 tiene dudas
con alguna pregunta, elija larespuesta que mas se aproxune a su caso.

3. A veces nota gque podeia perder el control sobre si mismo/a?

1. | ;Ha consumido otras drogas gque no sean las recetadas por razones | S1 | No

4. ;Tiene poco interés en relacionarse con la gente?

5. ¢ Ve su futuro con mids pesimismo que optimismao?

6./ Se ha sentido alguna vez initil o inservible?
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7. ¥esu futuro sin ninguna esperanza’?

médicas?
2. | ;Ha abusado de drogas de prescnpcion? 51 | No
3. | ;Abusa mas de una droga alawvez? St | No
4. | ;Puede pasar mas de una semana sin consumir drogas? 51 | No
5. | iEs siempre capaz de interrumpir el consumo de drogas cuando quiere? S1 | No
6. | jHa temdo pérdida de memona o ha expenmentado alteraciones | Si | No

perceptivas (flash backs) como consecuencias de consumir drogas?

8. ; Se hasentido alguna vez tan fracasadofa que sélo queria meterse en la cama y

abandonarlo todo?

7. | iSe ha sentido alguna vez mal por su abuso de las drogas? St | No

8. | ;Se quejan sus padres, pareja 0 amigos a causa de su consumo de drogas? S1 | No

9. Estddeprimido/a ahora?

9. | ;Ha creado alguna vez su consumo de drogas problemas entre usted v sus | S1 | No
padres o su pareja?

10. ; Est usted separadofa, divorciado/a o vindo/a?

10| jHaperdido alguna vez amigos debido a su consumo de drogas? S1 | No

11. ; Sabe si alguien de su familia ha imentado suicidarse alguna vez?

11.| ;Ha desatendido alguna vez a su fanulia o no asistio a su trabajo acausade | S1 | No
su consumo de drogas?

12, ; Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de matar a alguien?

12| ;Ha temido alguna vez problemas en el trabajo a causa de su consumo de | S1 | No
drogas?

13. ; Ha pensado alguna vez en suicidarse?

13| ;Haperdido alguna vez un trabajo a causa del consumo de drogas? 51 | No

14. ; Le ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que queria suicidarse?

14| ;Se ha metido en alguna pelea cuando esta bao la influencia de las | Si | No
drogas?
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15. ; Ha intentado alguna vez quitarse la vida?

15| ;Se hainvolucrado en actividades ilegales para conseguir drogas? St | No

Puntuacién total

16.| ;Ha sido arrestado alguna vez por posesion de drogas? 51 | No

17| ;Ha expenmentado alguna vez sintomas de abstinencia al interrumpir el | 51 | No
consumo de drogas?

PUNTUACION

Cada respuesta afirmativa evalda 1 punto. Cada respuesta negativa evalia O puntos. La puntuacidn total oscila
entre Oy 15

INTERPRETACION

A mayor puntuacidn, mayor riesgo. Los autores de |a validacion en espariol identifican como punto de corte
una puntuacidn igual o mayor a 6.

18, ;Ha temdo problemas médicos a causa de su consumo de drogas (por | 51 | No
gyemplo, pérdida de memona, hepatitis, convulsiones, hemorragias)?

19| ;Ha1ido alguna vez a pedir ayuda por un problema de drogas? 51 | No

20| ;Ha estado alguna vez en tratamiento por consumo de drogas? St | No

¥ Lositems se punfian 1 (3I) o (NO), con la ex cepcion de los mimeros4 y 5, los cuales punfian
en orden inverso.
v Lamayoria de las personas con problemas de alcohol u otras drogas punhian 5 o mas.




Evaluacion de Ansiedad

Aspectos a cubrir en los trabajos sobre instrumentos:

1. Caracteristicas del test o instrumento de evaluacién utilizado

2. Administracién de la prueba (explicar instrucciones, forma de contestar...
3. Explicar cémo se corrige y como se interpreta.

2. En qué tipo de evaluacién considerais que este instrumento es mas Util
3. Ventajas e inconvenientes del instrumento

4. Reflexion personal de cada miembro del grupo (aspectos que han
resultado mas faciles, dificultades, etc.)

EXPOSICION DE UN CASO, INTERPRETACION DE UN PERFIL.

Caracteristicas de la escala de ansiedad Spence : valia trastomo de
ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad de separacién, fobia social,
trastorno de panico y fobia escolar.

Consta de 44 items, se calcula 0-3 (). 6 agorofobia 9 fobia social 6
miedo fisico 5 fobias especificas 6 ansiedad generalizada.

-Definicion

-Tipos de trastornos de ansiedad
CASO

-Evaluacién

-Tratamientos

DEFINICION
RAE: Estado de agitacion, inquietud o zozobra del animo.
La ansiedad es un mecanismo adaptativo natural que nos permite ponernos alerta

ante sucesos comprometidos. En realidad, un cierto grado de ansiedad
proporciona un componente adecuado de precaucion en situaciones

TEST [& RTA TO A TARI

S5i No

1-¢A menudo pasa hambre de forma voluntaria?

2 <£Ingiere grandes cantidades de comida y acto sequido se
provoca el vémito?

3 -<Se siente fuera de control mientras come?

4 - 5e siente lleno de energiay bajo control cuando se abstiene
de comer?

5. ~Intenta o se da atracones de comida cuando experimenta
sentimientos negatives (furig, tristeza, odio.)?

6.-<Cree gue no merece la pena comer?

7.-¢Conoce el contenido en calorias de los alimentos que ingiere
habitualmente?

8.-¢Piensa que el Unico control que posee sobre su propia vida se
limita a dreas de la dieta y el peso?

9.-¢5e siente obeso, a pesar de que la gente le dice lo contrario?

10.-¢Cree que debe ser perfecto en todo lo que hace?

11-¢Fija metas por encima de su capacidad actual?

12, Consume laxantes, diuréticos o pildoras adelgazantes para
bajar o controlar su pesc?

13.<Ha aumentads notoriamente su actividad fisica para quemar
calorias con el Unico propdsite de adelgazar?

14 ¢ Se muestra reservado con sus hdbitos alimentarios?

15.-¢5e enoja o se siente molesto cada vez que alguien le
pregunta sobre sus habitos alimentarios?

16.-¢ Tiene sentimientos de culpa después de comer?

17.-¢Cree en serio que tiene una baja autoestima personal, fisica
y maral?

18 ¢ Experimenta sensaciones de vacio, inutilidad y alejamiento?

19 ~¢Evita acudir a eventos sociales en los que puede haber
comida?
20 -¢Piensa en la comida constantemente?

21,-¢Cree que su vida seria perfecta y feliz si adelgazara?
22 ¢ Tiene un miedo intenso a engordar?

23 -¢5e pesa a diario varias veces?
24 - Se siente avergonzado por sus hdbitos alimentarios?

25 -¢50specha que puede estar padeciendo un trastorne
alimentario?




Expresion de emocionas.

Expresitn justificada de enfado o molestia.
Aceptar cumplidos.

Disculparse.

Afrontarmiento de las criticas

Rachazar peticiones.

Iniciar y mantener conversaciones.

Hablar en publico.

Defensa de los propios derechos.
Peticiones.

Hacer cumplidos.

Expresion de opiniones (aunque sean discordantes).
Peticion de cambio en la conducta del otro.




