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Resumen

Introducción y objetivos: La actividad de los sistemas de activación e inhibición conduc-
tual (SAC y SIC) se ha relacionado con diversos trastornos mentales. Tener un instrumento 
que permita evaluar telefónicamente la actividad del SAC y el SIC podría facilitar la 
investigación. El objetivo del presente estudio fue evaluar la validez del procedimiento 
de administración telefónica del cuestionario sensibilidad al castigo y sensibilidad a la 
recompensa (CSCSR) como medida de la actividad del SAC y el SIC, mediante sus dos es-
calas: la escala sensibilidad al castigo (SC) y la escala sensibilidad a la recompensa (SR).
Métodos: Un total de 231 sujetos fueron evaluados en dos oportunidades con el CSCSR 
(una vez por teléfono y otra en formato autoadministrado). Se calcularon el coeiciente 
de correlación intraclase y el índice kappa. Además, se exploraron posibles diferencias 
entre la media de las puntuaciones obtenidas en ambas modalidades y la consistencia 
interna.
Resultados: Los resultados permiten establecer que la evaluación telefónica y en forma-
to autoadministrado del SIC y el SAC, mediante el CSCSR, ofrece resultados similares, 
lo que avala una adecuada validez del procedimiento de la administración telefónica 
del cuestionario. Hay una tendencia pequeña pero estadísticamente signiicativa (beta 
estimada = 0,62; intervalo de conianza del 95%, 0,33-0,92; p < 0,001) a puntuaciones 
menores para la administración telefónica de la escala SC y para la interacción “primera 
o segunda evaluación/CSCSR aplicado por teléfono o en formato autoadministrado” para 
la escala SR (p = 0,023).
Conclusiones: Los resultados de este estudio avalan la iabilidad de la evaluación telefó-
nica del SIC y el SAC mediante el CSCSR.
© 2008 Sociedad Española de Psiquiatría y Sociedad Española de Psiquiatría Biológica. 
Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

Desde una perspectiva neuroconductual, los rasgos de per-
sonalidad surgirían de diferencias individuales en la activi-
dad de ciertos sistemas o circuitos cerebrales. De acuerdo 
con Gray1, el sistema de inhibición conductual (SIC) y el 
sistema de activación conductual (SAC) son dos (de un total 
de tres) sistemas generales que subyacen a dos dimensiones 
de la personalidad ortogonales. El tercer sistema propuesto 
por el autor, el sistema de lucha/huida, mediaría emocio-
nes como la ira o el pánico. Se ha propuesto que diferentes 
constelaciones de la actividad del SIC y el SAC estarían re-
lacionadas con diversos trastornos mentales. Por ejemplo, 
se ha apuntado a que la hiperactividad del SIC se relaciona 
con los trastornos ansiosos1; la hipoactividad del SIC, con la 
psicopatía2,3; la hipoactividad del SIC y la hiperactividad del 
SAC, con problemas por uso de sustancias y trastornos de 
personalidad histriónico y antisocial4, y la hipoactividad del 
SAC, y la hiperactividad del SIC, con la depresión5-7.

Tradicionalmente, la actividad del SAC y el SIC ha sido 
evaluada mediante cuestionarios autoadministrados. Sin 
embargo, al realizar estudios epidemiológicos o estudios 
que impliquen muestras amplias distribuidas en áreas geo-
gráicas extensas, la administración telefónica de los instru-
mentos representa una gran ayuda, sobre todo porque dis-
minuye las barreras geográicas, lo que facilita el contacto 
con los entrevistados. De hecho, varias entrevistas estruc-
turadas y escalas de síntomas han mostrado una adecuada 
validez de procedimiento de sus versiones administradas 
por teléfono, ya que se ha establecido un grado de acuerdo 

razonable entre las evaluaciones realizadas cara a cara y las 
realizadas telefónicamente (por ejemplo, el Personality Di-
sorder Examination8, la Structured Clinical Interview for 
DSM-III axis I Disorders SCID9 o el Patient Health Question-
naire 9-item Depression Module PHQ-910). El concepto de 
validez de procedimiento se reiere a la medida en que un 
nuevo procedimiento (por ejemplo, la administración tele-
fónica de una determinada escala o cuestionario) ofrece 
resultados similares a los resultados de un procedimiento 
establecido que se utiliza como criterio (por ejemplo, la 
aplicación autoadministrada). La validez del procedimiento 
se reiere sólo a la cuestión de la validez del procedimiento 
de evaluación y no a la validez del instrumento en sí11.

El objetivo principal del presente estudio fue determinar 
la validez de procedimiento de la administración telefónica 
del cuestionario sensibilidad al castigo/sensibilidad a la re-
compensa (CSCSR) en una muestra de sujetos de atención 
primaria (AP). El CSCSR es un cuestionario autoadministra-
do diseñado para evaluar las diferencias individuales en la 
actividad del SAC y el SIC (una descripción detallada de este 
instrumento puede consultarse en otros artículos12,13. Ade-
más, se evaluaron otros dos aspectos: a) hasta qué punto 
las diferencias en la media de las puntuaciones obtenidas 
entre los dos procedimientos de evaluación podían estar re-
lacionadas con la diferencia en la modalidad de administra-
ción del instrumento o con el hecho de responder al mismo 
instrumento en dos oportunidades, y b) la consistencia in-
terna del cuestionario administrado telefónicamente en 
comparación con la consistencia interna del cuestionario 
aplicado en formato autoadministrado.

KEYWORDS

Telephone assessment;
Behavioral activation 
system;
Behavioral inhibition 
system;
SPSRQ

Telephone assessment of behavioral inhibition and activation systems

Abstract

Introduction and objectives: The activity of behavioral inhibition and activation systems 
(BIS and BAS) has been related to several mental disorders. The availability of a validated 
questionnaire to assess BIS and BAS over the telephone could aid research. The objective 
of the present study was to evaluate the procedural validity of telephone administration 
of the sensitivity to punishment/sensitivity to reward questionnaire (SPSRQ) as a measure 
of BIS and BAS activity (by means of its two scales: the sensitivity to punishment [SP] 
scale and the sensitivity to reward [SR] scale).
Methods: A total of 231 participants were assessed with the SPSRQ twice (over the 
telephone and in a self-administered format). Intraclass correlation coeficients and 
kappa indices were calculated. Additionally, possible differences between the mean 
scores obtained with the two assessment procedures and internal consistency were 
explored.
Results: Telephone and self-assessment of BIS and BAS, by means of the SPSRQ, provided 
similar results, supporting the procedural validity of telephone administration. A slight 
but statistically signiicant tendency (estimated betha = 0.62; 95% CI, 0.33-0.92; p < 
0.001) toward lower scores was observed for the telephone-administered SP scale and for 
the interaction “irst or second assessment/telephone or self-administered SPSRQ” for 
the SR scale (p = 0.023).
Conclusions: The results of the present study support the reliability of telephone 
assessment of BIS and BAS by means of the SPSRQ.
© 2008 Sociedad Española de Psiquiatría y Sociedad Española de Psiquiatría Biológica.  
Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Métodos

Sujetos

El presente estudio es parte de un proyecto más amplio 
cuyo objetivo principal fue evaluar el coste-efectividad del 
tratamiento farmacológico prescrito en AP para el trata-
miento de la depresión14. Para el objetivo de evaluar la va-
lidez de procedimiento de la administración telefónica del 
CSCSR se reclutó una muestra adicional. Los sujetos fueron 
seleccionados por dos médicos de AP entre individuos que 
buscaban atención médica en dos centros de AP de la pro-
vincia de Barcelona (España). Todos los sujetos fueron in-
formados del propósito del estudio y irmaron un consenti-
miento informado. Se incluyó un total de 231 individuos con 
edades entre los 18 y los 75 años.

Material

El CSCSR12 mide especíicamente la actividad del SIC y el 
SAC valorando las diferencias individuales en cuanto a la 
sensibilidad al castigo (SC) y la sensibilidad a la recompen-
sa (SR) y los patrones conductuales resultantes, ya sean la 
inhibición o la aproximación conductual. Es un cuestiona-
rio autoadministrado y consta de 48 ítems, de los cuales 
24 evalúan la SC y 24 la SR. Los ítems se puntúan sí/no, 
asignándose 1 punto a cada respuesta positiva. La puntua-
ción total de cada escala puede oscilar entre 0 y 24. La 
escala SC, diseñada para medir especíicamente diferen-
cias individuales en la actividad del SIC, mide: a) la inhibi-
ción conductual (evitación pasiva) en situaciones genera-
les que involucran novedad o posibles consecuencias 
aversivas, y b) el miedo o los procesos cognitivos produci-
dos por la amenaza de castigo o fracaso. La escala SR, di-
señada para valorar las diferencias individuales respecto 
de la actividad del SAC, evalúa la tendencia de respuesta 
frente a situaciones en las cuales las personas pueden rea-
lizar acciones para obtener refuerzo positivo. Estas situa-
ciones incluyen temas como dinero, pareja sexual, even-
tos sociales, poder, búsqueda de sensaciones, etc. Ambas 
escalas son ortogonales y han mostrado propiedades psico-
métricas adecuadas12,13,15-18.

Procedimiento

Todos los sujetos respondieron el CSCSR en dos oportunida-
des (una vez por teléfono y otra en el formato autoadminis-
trado) en un periodo de entre 2 y 7 días (media ± DE de 3,38 
± 1,8 días). La muestra se dividió en dos grupos en función 
del orden de las administraciones: autoadministrado/admi-
nistrado por teléfono (AT) y administrado por teléfono/au-
toadministrado (TA). Con el propósito de evitar el posible 
efecto de conocer los resultados de una evaluación previa, 
las puntuaciones inales de ambas administraciones fueron 
calculadas cuando todos los datos estaban recogidos.

Los sujetos no fueron asignados a los grupos de manera 
aleatoria, de modo que primero se completó el grupo AT y 
luego el TA. Los sujetos del grupo AT accedieron voluntaria-
mente a responder el CSCSR en formato autoadministrado 
(mientras esperaban ser visitados en su centro de AP) y a 
ser reentrevistados telefónicamente más tarde. Los sujetos 

del grupo TA fueron contactados primero por su médico de 
AP de modo de obtener permiso para que la evaluadora les 
telefoneara. Nuevamente los sujetos accedieron a partici-
par de manera voluntaria. Con el objetivo de aumentar la 
probabilidad de respuesta a la posterior autoadministración 
del cuestionario, los sujetos seleccionados tenían una visita 
programada con su médico de AP dentro de los 7 días si-
guientes a la evaluación telefónica.

Considerando que las instrucciones del CSCSR no eran 
completamente adecuadas para su administración telefóni-
ca (las instrucciones originales eran: “Por favor, responda a 
cada pregunta rodeando con un círculo la palabra sí o la 
palabra no, según sea su modo de pensar o sentir. No exis-
ten respuestas buenas ni malas, ni preguntas con truco. Tra-
baje rápidamente y no piense demasiado sobre el signiica-
do exacto de la pregunta”), las instrucciones para la 
administración telefónica del CSCSR fueron modiicadas a 
las siguientes: “Voy a hacerle varias preguntas. Para cada 
pregunta las respuestas posibles son sí o no, según sea su 
modo de pensar o sentir. No existen respuestas buenas ni 
malas, ni preguntas con truco por lo que no piense demasia-
do sobre el signiicado exacto de la pregunta”.

El estudio fue aprobado por el comité de ética de San 
Juan de Dios-Servicios de Salud Mental y la Fundación San 
Juan de Dios.

Análisis estadísticos

El grado de acuerdo entre las respuestas obtenidas en las 
aplicaciones telefónica y autoadministrada se analizó cal-
culando el coeiciente de correlación intraclase (CCI) para 
puntuaciones individuales (se utilizó un modelo ANOVA bila-
teral de efectos mixtos con medidas de acuerdo absoluto). 
Además, se calculó el índice kappa para cada uno de los 
ítems del CSCSR. Se ha establecido que los valores del CCI y 
kappa menores de 0,4 indican un grado de acuerdo pobre; 
valores entre 0,41 y 0,75, un acuerdo moderado a bueno, y 
valores mayores de 0,75, un grado de acuerdo excelente19. 
Considerando que el intervalo entre 0,41 y 0,75 puede pa-
recer amplio, se ha propuesto que los valores mayores de 
0,6 indiquen un grado de acuerdo bueno20.

Para evaluar hasta qué punto las diferencias en la media 
de las puntuaciones entre las dos modalidades de evalua-
ción pueden relacionarse con el procedimiento diferente o 
con el hecho de responder dos veces a un mismo instrumen-
to, se compararon las medias de ambas modalidades con la 
prueba de la t de Student para muestras repetidas, se cal-
culó el tamaño del efecto con el estadístico de Cohen y se 
construyeron linear generalized estimated equation (GEE) 
models para las escalas SC y SR, considerando como facto-
res el orden de la administración (es decir, si era la primera 
o la segunda evaluación) y la modalidad de administración 
(CSCSR administrado por teléfono o en formato autoadmi-
nistrado), y el sexo, la edad y el nivel de estudios como 
covariables21,22.

La consistencia interna del CSCSR administrado por telé-
fono se evaluó calculando el alfa de Cronbach y se comparó 
con la consistencia interna del instrumento aplicado en for-
mato autoadministrado. Finalmente, las características so-
ciodemográicas de los grupos fueron comparadas mediante 
las pruebas de la χ2 o ANOVA.
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Resultados

Las características sociodemográicas se encuentran resu-
midas en la tabla 1. No se observaron diferencias estadísti-
camente signiicativas en la distribución por sexo, estado 
civil o situación laboral. Sólo el nivel de estudios (p = 0,006) 
y la edad (p = 0,016) resultaron signiicativamente diferen-
tes entre los grupos. Los sujetos del grupo AT tenían más 
años de estudio y eran más jóvenes que los sujetos del gru-
po TA.

Los CCI entre las aplicaciones telefónica y autoadminis-
trada del CSCSR fueron elevados, entre 0,93 y 0,91. Con 
respecto a la escala SC, los CCI fueron 0,92 (intervalo de 
conianza [IC] del 95%, 0,88-0,95) para el grupo AT; 0,93 
para el grupo TA (IC del 95%, 0,9-0,95), y 0,93 (IC del 95%, 
0,9-0,94) para el total de la muestra (grupo AT más grupo 
TA). En el caso de la escala SR, los CCI fueron 0,91 (IC del 
95%, 0,87-0,93) para el grupo AT; 0,92 para el grupo TA (IC 
del 95%, 0,89-0,95), y 0,92 (IC del 95%, 0,89-0,94) para el 
total de la muestra (grupo AT más grupo TA).

Al analizar el acuerdo por ítems del CSCSR aplicado por 
teléfono o autoadministrado, la mayoría de los ítems de la 
escala SC mostraron valores entre 0,41 y 0,75 (20 de los 24, 
que representa un 83,33%). Entre éstos, un total de 15 (75%) 
mostró valores kappa mayores de 0,6; 4 (16,76%) ítems 
mostraron índices kappa sobre 0,75 y ningún ítem presentó 
valores por debajo de 0,41. Con respecto a la escala SR, la 
mayoría de los ítems (15 de los 24, que representa el 62,5%) 
presentaron valores kappa entre 0,41 y 0,75. Entre éstos, 
un total de 12 (80%) mostró valores sobre 0,6; 8 (33,33%) 
ítems mostraron valores kappa sobre 0,75 y sólo un ítem (el 
número 24 del cuestionario) mostró un valor kappa menor 
de 0,41. Sin embargo, al analizar el índice kappa es impor-

tante mencionar que este ítem también mostró un porcen-
taje de respuesta positiva muy bajo (la mayoría de los suje-
tos respondió no, es decir, una respuesta de 0 puntos), que 
osciló entre el 1 y el 2,1%.

La media de las puntuaciones obtenidas en el CSCSR, las 
diferencias entre las medias y el tamaño del efecto de Co-
hen entre cada par de evaluaciones se resumen en la tabla 
2. La comparación de medias mostró diferencias estadísti-
camente signiicativas en la escala SC para los pares AT y TA. 
Los sujetos presentaron puntuaciones ligeramente más ba-
jas para la aplicación telefónica de la escala SC al compa-
rarla con la autoadministrada. Sin embargo, el tamaño del 
efecto de Cohen resultó mínimo para ambos pares (0,11 y 
0,09 respectivamente).

Considerando que surgieron diferencias en la media de 
las puntuaciones del CSCSR entre los grupos, que variables 
como el sexo y la edad parecen inluir en las puntuaciones 
en las escalas SC y SR12 y que los grupos presentaron dife-
rencias respecto del nivel de estudios, se ajustaron modelos 
GEE para las escalas SC y SR. Al analizar la escala SC, se 
observó una tendencia pequeña (0,62 puntos) pero estadís-
ticamente signiicativa a puntuaciones mayores para la for-
ma autoadministrada (beta estimada = 0,62; IC del 95%, 
0,33-0,92; p < 0,001). Además, el sexo femenino (beta esti-
mada = 2,98; IC del 95%, 1,36-4,6; p < 0,001) y la edad (beta 
estimada = 0,05; IC del 95%, 0,01-0,1; p = 0,027) fueron 
signiicativos en el modelo, con mayores puntuaciones en la 
escala SC para las mujeres y las personas de mayor edad. 
Por otro lado, no se observó un efecto signiicativo de la 
interacción “primera o segunda evaluación/CSCSR aplicado 
por teléfono o en formato autoadministrado”. Al analizar la 
escala SR, se observó un efecto estadísticamente signiica-
tivo para la interacción “primera o segunda evaluación/

Tabla 1 Características sociodemográicas por grupo

 AT (n = 116) TA (n = 115) Total (n = 231)

Mujeres 69,5% 63,7% 66,7%
Edad (años)*, media ± DE (mediana) 48,01 ± 16,35 (47) 53,07 ± 15,32 (57) 50,48 ± 16,02 (51)
Estado civil
 Casada o convive 71,2% 70,9% 71%
 Nunca casada 15,3% 10,6% 13%
 Divorciada, separada, viuda 13,5% 18,5% 16%
Situación laboral
 Trabaja 33,1% 31% 32%
 No trabaja (baja laboral, desempleo) 15,3% 13,3% 14,3%
 Ama de casa 28% 41,5% 34,6%
 Otro (estudiante/jubilado) 23,6% 14,2% 19,1%
Nivel de estudios (años)*
 0-4 27,6% 28,3% 27,9%
 5-8 19% 37,2% 27,9%
 9-12 27,5% 21,2% 24,5%
 Más de 12 25,9% 13,3% 19,7%

AT: cuestionario autoadministrado/administrado por telefono; DE: desviación estándar; TA: cuestionario administrado por teléfono/
autoadministrado.
Para las comparaciones entre grupos se utiliza la prueba de la χ2 o ANOVA.

*p < 0,05.
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CSCSR aplicado por teléfono o en formato autoadministra-
do” (p = 0,023). Es decir, si tomamos como referencia a los 
sujetos que respondieron una segunda administración por 
teléfono, los sujetos que respondieron una primera evalua-
ción por teléfono obtuvieron 1,16 puntos más; los indivi-
duos que respondieron una primera evaluación en formato 
autoadministrado obtuvieron 0,03 puntos menos, y los suje-
tos que respondieron una segunda evaluación en formato 
autoadministrado obtuvieron 0,09 puntos más. Además, el 
sexo femenino resultó signiicativo en el modelo (beta esti-
mada = –2,23; IC del 95%, –3,27 a –1,19; p < 0,001), es decir, 
las mujeres obtuvieron puntuaciones menores que los varo-
nes.

El alfa de Cronbach para el CSCSR aplicado telefónica-
mente fue 0,89 (IC del 95%, 0,87-0,91) para la escala SC y 
0,76 (IC del 95%, 0,69-0,8) para la escala SR. El alfa de 
Cronbach para el CSCSR en formato autoadministrado fue 
0,89 (IC del 95%, 0,87-0,91) para la escala SC y 0,76 (IC del 
95%, 0,71-0,81) para la SR.

Discusión

Los resultados del presente estudio permiten establecer 
que la evaluación telefónica y en formato autoadministrado 
del SIC y el SAC, mediante el CSCSR, ofrece resultados simi-
lares, lo que avala una adecuada validez del procedimiento 
de la administración telefónica del cuestionario. Hay una 
tendencia pequeña pero estadísticamente signiicativa a 
puntuaciones mayores para la forma autoadministrada de la 
escala SC y para la interacción “primera o segunda evalua-
ción/CSCSR aplicado por teléfono o en formato autoadmi-

nistrado” para la escala SR. Además, la consistencia interna 
del CSCSR aplicado telefónicamente es buena y muy similar 
a la del cuestionario autoadministrado.

Los CCI entre la aplicación telefónica y la autoadminis-
trada fueron buenos, con independencia del orden del pro-
cedimiento de aplicación (AT o TA). Más aún, la concordan-
cia por ítems (calculada a partir del índice kappa) mostró 
grados buenos o excelentes para la mayoría de ellos, a ex-
cepción del ítem 24 de la escala SR. Este ítem también mos-
tró un porcentaje muy bajo de respuesta positiva (la mayo-
ría de los individuos contestó no, una respuesta de 0 puntos). 
De acuerdo con Grove et al23 y Spitznagel et al24, en estos 
casos la interpretación del índice kappa es problemática, ya 
que sus valores dependen de la prevalencia del fenómeno 
estudiado. De hecho, se indica que, cuando la prevalencia 
es muy baja (< 5%), no se debería calcular el índice kappa. 
Por ejemplo, dados unos valores de especiicidad y sensibi-
lidad constantes a 0,95, un valor de kappa puede disminuir 
de 0,81 a 0,14 si la prevalencia disminuye del 50 al 1%. Por 
lo tanto, los valores de kappa diferentes pueden atribuirse 
completamente a las diferencias en la prevalencia. Toman-
do todo esto en consideración, podemos asumir que la apli-
cación telefónica y autoadministrada del CSCSR producen 
resultados muy concordantes, esto avala una adecuada va-
lidez de procedimiento para la aplicación telefónica del 
instrumento.

La comparación de la media de las puntuaciones del 
CSCSR reveló una tendencia signiicativa a puntuaciones 
mayores para la escala SC autoadministrada. Sin embargo, 
las diferencias fueron mínimas (0,62 puntos) y probable-
mente de muy poca relevancia para la evaluación de las 
diferencias individuales. Si bien ambos procedimientos 
(aplicación telefónica y autoadministración) consideraron 
las mismas preguntas (ítems), podría ocurrir que contestar 
individualmente (es decir en formato autoadministrado) 
puede favorecer el reconocimiento de ciertas característi-
cas que, en el caso de estar frente a otro que pregunta (por 
teléfono), podría inhibirse ya sea por desconianza o por 
falta de privacidad (si es que el entrevistado no está solo al 
momento de responder). Tal y como Evans et al25 señalaron: 
“es más difícil asegurar la privacidad en una entrevista te-
lefónica, ya que el entrevistador no sabe quién más puede 
estar presente, posiblemente inhibiendo la apertura del su-
jeto”. Si bien la interacción “primera o segunda evalua-
ción/CSCSR aplicado por teléfono o en formato autoadmi-
nistrado” resultó estadísticamente signiicativa para la 
escala SR, creemos que una disminución de 0,03 puntos al 
contestar en primer lugar en formato autoadministrado 
puede no considerarse relevante al evaluar diferencias indi-
viduales.

La consistencia interna de las escalas SC y SR administra-
das telefónicamente resultó buena y casi idéntica a la de la 
autoadministrada.

Debemos reconocer algunas limitaciones de este estudio 
y de la evaluación telefónica en general. En primer lugar, 
los sujetos no fueron aleatorizados a los grupos. Esto puede 
explicar por qué los grupos presentaron diferencias en algu-
nas características sociodemográicas. En segundo lugar, la 
muestra fue seleccionada a partir de personas que busca-
ban asistencia médica en centros de AP y, mayoritariamen-
te, estaba compuesta por mujeres, lo cual limita la genera-

Tabla 2 Media de puntuaciones en el CSCSR,  
diferencias de media y tamaño del efecto de Cohen  
por grupos

Grupos formados en función 
del orden del procedimiento SC SR 
de administración

AT (n = 116)
 Autoadministrado 10,88 ± 6,19 6,07 ± 3,4
 Adminsitrado por teléfono 10,16 ± 6,31 6,1 ± 3,42
 Diferencia de medias: A-T 0,72a –0,03
 Tamaño del efecto de Cohen 0,11 0,01
TA (n = 115)
 Administrado por teléfono 10,15 ± 5,79 7,28 ± 3,96
 Autoadministrado 10,68 ± 6,17 7,02 ± 4,18
 Diferencias de media: T-A –0,53b 0,26
 Tamaño del efecto de Cohen 0,09 0,06

AT: cuestionario autoadministrado/administrado por 
telefono; CSCSR: cuestionario sensibilidad al castigo/
sensibilidad a la recompensa; SC: sensibilidad al castigo; SR: 
sensibilidad a la recompensa; TA. cuestionario administrado 
por teléfono/autoadministrado.
Los datos indican media ± desviación estándar.

ap < 0,001.
bp < 0,05.
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lización de nuestros resultados. En tercer lugar, debido a 
problemas de conidencialidad (evaluadora no autorizada 
para acceder a los datos personales, como el teléfono de los 
pacientes), los sujetos fueron contactados primeramente 
por su médico de AP, con el in de obtener autorización para 
entrevistarlos telefónicamente. Por lo anterior, los resulta-
dos del presente estudio pueden tener limitaciones al gene-
ralizarlos a estudios donde el primer contacto con los indi-
viduos sea telefónico. Finalmente, debemos tener en 
cuenta que cuando evaluamos telefónicamente estamos ex-
cluyendo selectivamente a los individuos sin teléfono (por 
ejemplo, individuos de áreas rurales) y, por lo tanto, hay un 
sesgo en nuestros resultados.

Conclusiones

Los resultados de este estudio avalan la iabilidad de la eva-
luación telefónica del SIC y el SAC mediante el CSCSR. Cree-
mos que esto posibilitará el desarrollo de más estudios res-
pecto de la actividad del SIC y el SAC y su relación con la 
psicopatología, con el in de superar barreras geográicas y 
favorecer la inclusión de medidas de SIC y SAC en estudios 
longitudinales con evaluaciones de seguimiento frecuentes 
o en grandes estudios epidemiológicos.
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