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Resumen

Con el proposito de analizar el comportamiento psicométrico
de la Escala de sintomas Symptom Rating Test (SRT) se aplico
a 456 sujetos estudiantes de Ia Preparatoria de la Universidad
del Valle de México para observar si se obtenia el mismo
numero y tipo de factores, extraidos del andlisis factorial, en
comparacion con la validacién de la misma Escala que se llevé
a cabo en 1994, en México, por Mora, Natera y Andrade-Palos,
con una poblacion de estudiantes que asistia a una escucla
piblica. Asimismo, se compararon los resultados del
Coeficiente Alpha de Cronbach obtenidos en ambos estudios
con ¢l objetivo de observar si aparecian los mismos valores
para cada factor y la escala total.

Se obtuvieron seis factores extraidos del analisis factorial:
somatizacion, ansiedad, inadecuacion, depresion, alteraciones
cardiacas y alteraciones del suefio, aunque sélo los dos
primeros -somatizacion y ansiedad- con un valor Eigen mayor
a uno, por lo que son las areas que mejor definen a la escala y
que explican el 29% de la varianza. Estos resultados fueron
diferentes a los obtenidos en 1994, donde del analisis factorial
resultaron cuatro factores con un valor Eigen mayor a uno.

Asimismo, los coeficientes alpha de Cronbach fueron
diferentes en ambos estudios, sin embargo, en esta
investigacion la escala total tuvo una confiabilidad de .90. Los
datos obtenidos permiten confirmar a la SRT como una escala
vilida y confiable.

Se realizé un ajuste de la SRT a dos factores - sintomas
somaticos y sintomas psicoldgicos- con lo cual aumentd su
confiabilidad y coincide con los resultados obienidos en esta
investigacion donde dos factores fueron los validos, por lo que
se sugiere su uso y calificacion en esta forma.



Introduccién

Uno de los problemas fundamentales que ha enfrentado la psicologia como ciencia desde
su creacion en el siglo XIX es el de contar con sistemas de medicién objetivos de las
variables psicolégicas.

El problema de la medicion en psicologia es considerablemente mas complejo que en los
campos donde se emplean instrumentos fisicos comunes de medicion, dado que los
fenémenos humanos a los que dirige su interés son de multiple determinacion. (Nunnally en
Bernstein, 1995).

Las pruebas psicologicas (tests) que son en esencia medidas objetivas y tipificadas de una
muestra de conducta (Anastasi, 1967) son los instrumentos de medicion que los psicélogos
han creado para obtener datos confiables en las diversas areas hacia las cuales enfocan sus
investigaciones, como son: la educacién, la deteccion de patologia, la psicoterapia, la
personalidad, las relaciones sociales, etc.

Por tanto, para la investigacion es importante la construccién y validacién de pruebas
psicologicas. En México, como en toda Latinoamérica existe la necesidad de contar con
escalas de medicion validas y confiables que detecten psicopatologia moderada por medio de
encuestas comunitarias (Mora, Natera y Andrade-Palos, 1994), que avuden a identificar de
una manera rapida y eficiente la posible relacion entre sintomas que manifiestan malestar
psicolégico con otros trastormos y conductas como son el abuso de sustancias, el pobre
desempeiio escolar y la delincuencia, entre otros. Este tipo de escalas pueden utilizarse,
también, como filtros para identificar casos con un nimero importante de sintomas
psicologicos con el fin de atender las necesidades de salud de las poblaciones abordadas.

De lo anterior se desprende el interés de esta investigacion, cuyo objetivo fue comprobar
los resultados de la validacion en México de la Escala de sintomas Symptom Rating Test
(SRT) en estudiantes de ensefianza media superior (Mora, Natera y Andrade-Palos, 1994), a
fin de revalidar su aplicabilidad en nuestra cultura, o en su caso, contribuir a mostrar sus
limites. La revalidacion de la escala se llevo a cabo a través de su aplicacién a estudiantes de
bachillerato que asisten a una institucion escolar privada. Los resultados obtenidos se
compararon con los que se encontraron en la investigacion realizada en 1994, para validar la

SRT, con una poblacidn diferente, dado que asistia a una escuela publica.



La Escala de sintomas (SRT) permite explorar brevemente la presencia de rasgos
psicopatoldgicos, no sélo en la practica clinica sino también entre la poblacién general. Este
cuestionario de sintomas fue disefiado originalmente para medir el malestar psicoldgico. El
malestar se define como un estado transitorio y cambiante. Segin Kellner, creador de la
escala, la funcion del SRT es analoga a un termoémetro clinico, ya que permite detectar los
cambios en el estado clinico de un paciente (Kellner y Sheffield, 1973). En una investigacién
posterior, Cochrane (1980) propuso localizar las propiedades psicométricas de esta escala con
el fin de usarla para detectar psicopatologia en poblacién comunitaria, y en México, en 1994,
Mora, Natera y Andrade-Palos reatizaron un estudio para localizar su validez y confiabilidad
como instrumento de medicion de sintomas en poblacion juvenil.

La presente investigacion se divide en seis capitulos.

En el capitulo uno se abordan los origenes y funciones de los tests, las razones por las que
sus creadores los construyeron, sus funciones y los estudios de validacion y confiabilidad que
han experimentado incluyendo las que se han hecho en México.

En el capitulo dos se analiza la estructura psicométrica de los tests, comenzando por la
definicion de la medicion en psicologia, las escalas de medicion, los pasos en la construccién
de una prueba psicologica hasta su analisis técnico.

En el capitulo tres se recorren las etapas de construccion de la Escala de sintomas (SRT),
los estudios de confiabilidad y validacion que ha tenido desde su creacion hasta el estudio en
México en 1994, asi como una somera revision del] concepto de sintoma neurético.

El capitulo cuatro enfoca la metodologia usada en este estudio.

En los capitulos cinco y seis se exponen y discuten los resultados asi como las conclusiones

que se derivan de la presente investigacion. Finalmente se presentan referencias y anexos.



Capitulo 1
Los tests o pruebas psicologicas
Origenes y funciones



1. Los tests o pruebas psicologicas
Origenes y funciones
L.1. Funcién bdsica y usos de las pruebas psicolégicas.

La singularidad de los individuos es una de las cuestiones que mas interrogantes ha
planteado a los hombres de todas las épocas. Este hecho, fundamental y caracteristico de la
vida, se ha constituido en un vasto campo del conocimiento humano, pues implica describir,
definir y explicar las diferencias entre los seres que pueblan nuestro mundo, ya sean plantas,
animales o seres humanos, con el fin de comprender y explicar lo que constituye su
singularidad. La filosofia, la ciencia, la técnica y las artes lo han abordado desde multiples
vias, dependiendo de los objetivos que guian a cada una.

El problema de las variaciones individuales se consideraba ya importante en ¢l mundo
antiguo, cuya poblacion _en el comienzo de la era cristiana_ no sobrepasaba los 250
millones de personas. Pero la importancia de este fendmeno es alin mayor hoy en dia, cuando
la poblacion mundial supera con mucho los 5000 millones de habitantes. En todos los
periodos de la historta humana ¢l hombre ha observado y descrito las diferencias entre los
individuos. Los educadores, los politicos y los gobernantes, por sus mismas funciones, han
instaurado meétodos que les permiten organizar o sistematizar la complejidad de los hombres.
Para la psicologia éste ha sido uno de los problemas capitales que ha guiado su accion, al
grado de que se puede afirmar que la historia de su desarrollo como ciencia estd marcado por
la forma en que ha respondido a las cuestiones acerca del conocimiento de los sujetos y la
medicion de los atributos psicolégicos que los diferencian, con el fin de enfrentar los efectos
que estos atributos producen.

Para la ciencia conocer un fenémeno significa, en un primer nivel, el poder describirlo de
una forma precisa para, en un segundo nivel de conocimiento, poder explicar sus causas y sus
efectos, o sea construir teorias (Nunnally en Bemnstein, 1995). Un fendmeno se puede
describir cuantitativa o cualitativamente. Las descripciones cuantitativas son una de las
exigencias de la ciencia porque implican precision, objetividad y la posibilidad de la
comprobacion de dicha descripcion.

El objetivo de conocer la singularidad de los sujetos humanos partiendo de la descripciéon

de sus diferencias y similitudes dio como resultado la creacién de una rama de la psicologia,



la psicologia diferencial, ademés de la invencién de variados métodos e instrumentos que le
permiten llevar a cabo este objetivo.

Entre los instrumentos de medicion que la psicologia ha creado se destacan los tests o
prucbas psicologicas cuya funcion basica “consiste en medir las diferencias entre los
individuos o entre las reacciones del mismo individuo en distintas ocasiones”. (Anastasi,
1967), y que segun el criterio de Brown (1980) representan el método mas desarrollado para
medir las caracteristicas psicolégicas de los individuos, en relacion a otros métodos como
serian la observacion, las escalas de estimacion o las medidas de ejecucion.

En la definicion de Anastasi (1967) acerca de la funcion basica de los tests aparece
como clave el concepto de medicion, con lo que se alude a un método cuantitativo, ¢l método
de 1a psicologia cientifica, para la cual uno de sus mayores problemas es el de saber como
descubrir la naturaleza y la amplitud de las caracteristicas psicolégicas individuales en forma
precisa y exacta. Este problema surge a partir de que la psicologia se planteé como meta el
conocimiento objetivo de las caracteristicas humanas, lo cual constituyé una de sus
conquistas, pues hace solo un siglo era impensable cuantificar algin aspecto de la vida
mental humana.

En la actualidad, a partir de esa conquista, los tests han tenido un amplio desarrolio y son
utilizados en miltiples areas de nuestra vida. Uno de los primeros problemas que estimularon
la creacién de los tests psicolégicos, y hoy en dia es una de sus aplicaciones importantes, fue
el de la identificacién de los débiles mentales y su diferenciacion de los alienados, ademds de
que en la psicologia clinica son ampliamente usados para el diagnéstico y el pronéstico de
las personas con problemas emocionales, los delincuentes, los psicéticos, en sintesis, para la
descripcion de la personahidad.

Los problemas educativos también impulsaron el desarrollo de los tests. La clasificacién
de los estudiantes en relacion a su aptitud escolar, la identificacion de los intelectualmente
retrasados o los superdotados, el diagnéstico de los fracasos escolares, la seleccion de los
aspirantes a escuelas profesionales, son algunos de los usos en el drea de la educacion.

En la industria y en el ejército, la seleccion y clasificacion del personal constituyen otra de
las funciones importantes de los tests. Asimismo, se les utiliza para el conocimiento de las
actitudes de las poblaciones acerca de problemas tan variados como son la opinidn acerca de

los gobernantes, de modificaciones o reformas politicas y para el conocimiento de la salud
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fisica o psicologica de los pueblos. Es pues evidente que en la actualidad los tests se
emplean en la solucion de una enorme variedad de problemas practicos, por lo que se ha
constituido en un campo esencial de la investigacién psicoldgica.

Las conquistas obtenidas en este terreno se deben al esfuerzo de multiples investigadores
que a lo largo de la historia de la psicologia se han dado a la tarea de resolver el problema del
conocimiento de las afinidades y las diferencias individuates de los sujetos humanos,
aplicando para ello los descubrimientos que se¢ iban obteniendo en otras dreas del
conocimiento humano. Al hacer un recorrido histérico se puede presenciar un interés por las

diferencias individuales ya presente desde los filosofos grniegos.

1.2. Las diferencias individuales en los origenes de la psicologia.

Anastasi (1977) considera que uno de los primeros ejemplos del reconocimiento explicito
de las diferencias individuales se encuentra en la Republica, de Platén; obra donde este
filosofo griego plantea que uno de los objetivos fundamentales del Estado ideal es la
asignacion de tareas a los individuos que se encuentran dotados para realizarlas.

Aristoteles, en sus multiples obras, también considero las diferencias de grupo, incluyendo
las diferencias de especie, racial, social y de sexo, en cuanto a sus caracteristicas mentales y
morales. A través de las vanias Ericas aparecen pasajes que suponen la variacion individual.
Su inclusion de las diferencias individuales se descubre también en sus descripciones de los
hombres a partir de la posesion o no de ciertos rasgos como la irascibilidad, la audacia, la
impudicia, etc.

Santo Tomas de Aquino y San Agustin en la Edad Media también tomaron en cuenta las
diferencias individuales al proponer la psicologia de las facultades: la memoria, la

imaginacién, 1a voluntad.

1.3. Tipos frente a rasgos.

Tyler (1973), ubica como una de las primeras estrategias que se les ocurtieron a los
hombres, en su interés por imponer un orden al complicado problema de las diferencias
individuales, la de clasificar a la gente por tipos. En el siglo V a. C., Hipocrates clasifico a las
personas en dos tipos basados en la estructura del cuerpo: el habitus apoplecticus y el habitus
phthisicus. Galeno, médico griego, propuso unz cuidruple clasificacién basada en la
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predominancia de los diferentes “humores™ o fluidos del cuerpo. Sus cuatro tipos eran el
sanguineo, el colérco, el flemético y el melancdlico. Variantes de estas clasificaciones se
mantienen hasta nuestros dias.

Spranger (1928) en su libro Types of men, analiz6 los valores humanos que se presentan
como basicos en la vida, y llegd a la conclusién de que habia seis tipos de valores
fundamentales: el tedrico, el economico, el estético, el social, el politico y el religioso.
Jaensch (1938) en su obra Der Gegentypus, basando su sistema en observaciones de la
imagen eidética, describié lo que Illamé tipo-T, o persona integrada, opuesta al tipo-B, o
persona desintegrada. Kretschmer (1925) en la obra Constitucion y cardcter construyé un
sistema con las dos principales variedades de psicosis: los estados esquizofrénicos y los
maniaco-depresivos. Jung (1923) en el texto llamado Psychological types clasifico a los
sujetos en extrovertidos e introvertidos.

La otra estrategia importante para imponer orden sobre el campo de las diferencias
individuales fue estudiar los rasgos aisladamente y en combinacién con otros. En vez de
adscribir cada individuo a su clase, como hacen los tipdlogos, se dirige la atencion a las
cualidades o rasgos que se manifiestan en su conducta. Los conceptos de rasgo han dominado
la psicologia diferencial americana durante la primera mitad del siglo XX, y continan
siendo un campo importante en la investigacion de los tests.

Brown (1980) sefiala que el concepto de rasgo se puede definir como un conjunto de
conductas interrelacionadas o intercorrelacionadas, o sea, que un rasgo es un término que
describe un grupo de conductas que tienden a producirse juntas. Se trata de una abstraccion
mas que de una realidad tangible y objetiva. El procedimiento tipico para identificar los
rasgos es hacer que un grupo de personas respondan a un gran numero de reactivos,
analizando a continuacion, estadisticamente, los datos, para ver cudles son los reactivos que
se agrupan. Con el fin de que resulten utiles como construcciones descriptivas, los rasgos
tienen que ser relativamente estables en el tiempo y en diferentes situaciones. Aunque la
mayoria de los rasgos cognoscitivos de las habilidades son muy estables, las caracteristicas de
la personalidad tienden a fluctuar de manera mdas amplia.

Debido a la estabilidad relativa de la mayoria de los rasgos algunos psicélogos han
sostenido que se determinan genéticamente como Burt (1972) en el articulo “Inheritance of

general intelligence™ en la revista American Psychologist, y Jensen (1974) en el libro The
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effect of race of examine on the mental test scores of white and black pupils. Un punto de
vista alternativo es et de Ferguson (1954) que en su articulo “ On learning and human ability”
en la revista Canadian Journal of Psychology, concibe a los rasgos como h:iﬁitos
sobreaprendidos, como patrones de conducta y reaccién que se han aprendido tan bien que la

persona se conduce de manera similar en muchas situaciones.

1.4. La clasificacién de los débiles mentales.

Anastasi (1967) por su parte sefiala que en el siglo XIX, el interés por el adecuado
tratamiento de los débiles mentales y los alienados llevo a la creacion de criterios uniformes
para la identificacidén y clasificacién de estos casos. En primer lugar se hacia necesario
distinguir entre alienado y débil mental. Los primeros manifestaban trastornos emocionales
que podian ir 0 no acompaiiados de deterioro intelectual desde un nivel inicial normal, los
segundos se caracterizaban esencialmente por un defecto intelectual ya presente desde el
nacimiento o la primera infancia. La primera afirmacion explicita de esta diferencia se halla
en una obra de dos volimenes, Des maladies mentales considérées sous les rapports médical,
hygiénique, et médico-légal, publicada en 1838 por el médico francés Esquirol, en la que
indicé que existen muchos grados de debilidad mental, los cuales varian, a lo largo de un
continuo, desde la normalidad hasta el grado mas agudo de la idiocia. Intenté varos
procedimientos, en su esfuerzo por constituir algin sistema para la clasificaciéon de los
diferentes grados y variedades de debilidad mental, pero llegé a la conclusion de que el mejor
criterio para establecer el nivel intelectual del individuo lo constituye su uso del lenguaje.
Partiendo de este cnterio establecio dos grados de imbecilidad y tres de idiocia. Sostenia que
en el primer grado de imbecilidad, el més cercano a la normalidad, se emplea el discurso con
facilidad y en el segundo grado el discurso es mas dificil y el vocabulario més limitado. Los
idiotas del grado superior se valen solamente de unas pocas palabras o de frases muy cortas,
en el segundo nivel son capaces de emitir monosilabos y gritos, y el idiota de nivel inferior
carece completamente del lenguaje. En la actualidad, un criterio para el diagnostico de la
debilidad mental es el linguistico y los tests de inteligencia consideran el desempefio verbal
como una parte esencial para determinarla, por lo que la obra de Esquirol es considerada
como un importante precursor de este tipo de tests.

En la educacion de los débiles mentales, las contribuciones de Seguin, poseen particular
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importancia. Seguin, otro médico francés, en su obra /diocy: its treatment by the
psychological method, de 1866, rechazando la nocién de incurable aplicada a los débiles
mentales establecio “el método fisiologico” de educacién. En 1837 cred la primera escuela
dedicada a la educacién de los nifios mentalmente deficientes. En 1848 emigro a los Estados
Unidos, donde sus ideas tuvieron gran aceptacién y son el origen de la mayoria de las
técnicas para el adiestramiento de los sentidos y el adiestramiento fisioterapico que se aplican
en las instituciones para débiles mentales. Siguiendo estos métodos, en la actualidad, se dan
ejercicios intensivos a los deficientes mentales més graves sobre discriminacién sensorial y
control motor. Algunos de estos procedimientos creados por Seguin se han incorporado a las
subescalas de ejecucion o no verbales de los tests de inteligencia, como el Test de ajuste de
formas de Seguin, en el que se le pide al sujeto que inserte tan répidamente como pueda

piezas de diferentes formas en sus respectivos lugares.

L.5. El inicio de los métodos cuantitativos.

Uno de los aspectos mas sobresalientes de la labor que los psicologos han realizado en
torno a las diferencias individuales es la importancia concedida a los métodos cuantitativos.
El descubrimiento de que se podia representar numéricamente el comportamiento de las
funciones del sistema nervioso fue hecho casualmente, y por un astrénomo, no por un
psicologo. Tyler (1973) relata que Bessel, hojeando en 1816 una historia del Observatorio
Astronémico de Greenwich, quedé sorprendido por un incidente registrado alli. Un joven
auxiliar habia sido despedido en 1796 por anotar continuamente el tiempo del paso aparente
de las estrellas a través de una linca en el campo de vision del telescopio, aproximadamente
con un segundo de desfase respecto al tiempo anotado por su maestro. Bessel se preguntaba
por qué el joven habia sido tan lento, sabiendo que su puesto estaba en peligro a causa de
ello. Empezo a poner a prueba a sus colegas astronomos, y descubrié que habia una variacién
considerable entre los individuos en la rapidez con que reaccionaban ante un estimulo visual.
A esta variacién la bautiz6 con el nombre de ecuacion personal. La importancia de esto para
la psicologia consistié en que se habia llegado a la demostraciéon de que al menos una

caracteristica mental podia ser medida.



1.6. Los primeros psicélogos experimentales.

Anastasi (1967) dice que los primeros psicologos experimentales del siglo XIX estuvieron
mas interesados en descubrir las leyes generales de la naturaleza humana, validas para todos,
que en explorar las diferencias entre individuos. Su objetivo fue formular descripciones
generalizadas de la conducta humana, por tanto, su interés se centraba en las afinidades, mis
que las diferencias; cuando éstas sucedian en el transcurso de la observacién de dos sujetos
sometidos a condiciones idénticas se les consideraba una forma de error. La presencia de tal
error, o variabilidad individual, hacia que las generalizaciones fueran sélo aproximadas. Esta
concepcién prevalecié en los laboratorios como el de Wundt, en Leipzig, en 1879, donde se
formaron {a mayoria de los primeros psicologos experimentales. Asimismo, la eleccion de
sus temas de trabajo reflejaban su formacion original como médicos o fisidlogos: estudiaron
ampliamente la sensibilidad a los estimulos visuales, auditivos y de otros sentidos y los
tiempos de reaccion, exigiéndose un control riguroso de las condiciones en que se hacian las
observaciones; con lo que se demostré la importancia de hacer observaciones sobre todos los
sujetos bajo condiciones normalizadas. Esta normalizacion de los procedimientos es la
principal aportacién a la teoria de los tests, por lo que hoy constituye una de las

caracteristicas especiates de los tests psicologicos.

1.7. Las aportaciones de Francis Galton.

Sir Francis Galton, explorador, meteorélogo y bidlogo, uno de los mas eminentes
seguidores de Darwin, fue el primero que intenté aplicar los principios evolucionistas de la
variacion, seleccion y adaptacion al estudio de los individuos humanos, de la misma manera,
fue el principal promotor del movimiento a favor de los tests.

Las investigaciones de Galton fueron muchas y muy variadas aunque tenian un eje: la
herencia. En 1869 publicd un libro titulado Hereditary Genius, en el cual, mediante la
aplicacién del ahora famoso método de la historia familiar, traté de demostrar la herencia de
talentos especificos en varios campos. En su interés por la investigacién de la herencia
humana, comprendi6 la necesidad de medir las caracteristicas de las personas emparentadas y
no emparentadas en grandes numeros, a fin de descubrir los grados de parecido que entre
ellos existan. Con este fin ided numerosos fests y medidas, y en 1882 establecié un
laboratorio antropométrico en el South Kensington Museum, de Londres, donde, relata
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Anastasi (1967), mediante el pago de una pequefia cantidad, cualquier individuo podia
conocer algunos de sus rasgos fisicos y pasar por tests de agudeza visual y auditiva, energia
muscular, tiempo de reaccion y otras funciones psicomotoras. El mismo ided la mayoria de
las pruebas que se aplicaban en su laboratorio, muchas de los cuales se utilizan hoy en dia,
en su forma original o modificadas, como son la barra de Galton que sirve para medir la
discriminacion visual de la longitud, y el silbato de Galton, para la determinacién del tono
mas agudo que puede percibirse; también las series graduadas de pesos para medir la
discriminacién cinestésica, y las pruebas dinamométricas de velocidad de reaccion.

Pensaba que las pruebas de discriminacion le servirian para medir la inteligencia, idea
que tomé de Locke. En su obra: Inquiries into human faculty and its development de 1883,
escribié: “La unica informacion que llega hasta nosotros sobre los acontecimientos exteriores
pasa, al parecer, por la avenida de nuestros sentidos, y cuanto mas perciban la diferencia
nuestros sentidos, mayor serd el campo sobre el que puede actuar nuestro juicio €
inteligencia”. Por tanto, afirmo que los idiotas tienden a ser deficientes en su capacidad de
discriminar el calor, el frio y el dolor, con lo que confirmaba su tesis de que la capacidad
discriminativa “seria, en conjunto, mayor entre los mejor dotados intelectualmente”,

enunciado que se encuentra en ia misma obra.

1.8. Desarrollo del método estadistico.

Costa Neiva (1996) menciona que otra contribucion de Galton es el desarrollo que
impuso a los métodos estadisticos para los analisis de datos de las diferencias individuales.
Adapté y selecciond ciertas técnicas que habian sido creadas por matematicos como
Quetelet, matematico belga, que fue el primero en descubrir que la teoria matemética de la
probabilidad podria ser aplicada a las mediciones humanas. Entre los principales problemas o
analisis estadisticos por los que Galton se interesd destacan el de la curva de distribucién
normal y el de la correlacién. Sobre este Gltimo trabajé intensamente y desarroll6 un indice
que llegé a conocerse con €l nombre de coeficiente de correlacion. Sin embargo, relata
Anastasi (1967) que fue uno de sus alumnos, Karl Pearson, quien més tarde resolvié los
detalles matematicos de la teoria de la correlacién. Pearson fue también autor del desarrollo y
sistematizacion de lo que, hasta hace poco, constituia casi todo el campo de la estadistica.

Otro estadistico britanico cuyas contribuciones afectaron de forma significativa el curso
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de la estadistica, fue R. A. Fischer, quien, trabajando dentro del drea de la investigacion
agricola, dedujo nuevas técnicas estadisticas que han demostrado su utilidad en muchos otros
campos, incluyendo a la psicologia, y que han abierto nuevas y vastas posibilidades para el
analisis de datos. Su nombre se ha asociado con el analisis de las varianzas, técnica que
permite la investigacion simultanea de los efectos de vanas variables en un solo experimento.

(Anastasi, 1967).

1.9. Los primeros “tests mentales”.

Uno de los primeros alumnos del laboratorio del psicélogo aleman Wundt se interesé por
las diferencias entre los sujetos, que aparecian en los estudios que se realizaban en ese
laboratorio y por la posible significacion de esas diferencias. Era un norteamericano: James
McKeen Catell.

Anastasi (1967) subraya que para su doctorado en Leipzig, concluyo una disertacion sobre
las diferencias individuales a pesar de la resistencia de Wundt a este tipo de investigacion. Su
contacto con Galton, en 1888, durante su estancia en Cambridge, reforzé su interés en la
medicion de las diferencias individuales. A su regreso a Norteamérica, cred laboratorios de
psicologia experimental y difundié6 ampliamente los tests. En su articulo de 1890, “Mental
tests and measurements” aparecido en la revista Mind, se empled por primera vez el nombre
“test mental” en la literatura psicologica. En este articulo describia una serie de tests que se
aplicaban anualmente a los estudiantes universitarios con el fin de establecer su nivel
intelectual. Catell compartia la conviccion de Galton de que era posible obtener una medida
de las funciones intelectuales mediante tests de discriminacién sensorial y tiempo de
reaccion. El entusiamo de Catell se fomentaba porque la mediciéon de funciones simples
puede realizarse con precision y exactitud, y porque pensar en medir objetivamente funciones
mas complejas, en esc momento aparecia como imposible.

Aun asi, dice Tyler (1973), en Europa aparecieron investigadores que crearon tests para
‘medir funciones méas complejas, como Kraepelin que en su articulo “Der psychologische
Versuch in der Psychiatrie”, de la revista J. Psycho-Astenics, Monogr. Suppl., de 1912,
presenté una larga serie de tests para medir lo que ¢l consideraba factores basicos en la
caracterizacion de un individuo, lo que le era muy util dado su interés en ¢l examen clinico

de pacientes psiquidtricos. Los tests estaban destinados a medir los efectos practicos, la
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memoria y la susceptibilidad a la fatiga y a la distraccidn, a través de la resolucion de
operaciones aritméticas simples.

Otro psicdlogo alemdn, Ebbiﬁghaus, aplico a escolares tres tests: de calculo aritmético, de
memoria, y de completamiento de frases. El mas complejo de los tres, el de completamiento
de frases, fue el que mostré una clara correspondencia con el rendimiento escolar de los
nifios.

En este panorama, Binet y Henry critican en su articulo “La psychologie individuelle™
aparecido en 1895, en la revista Année psychol., a la mayoria de los tests existentes por ser
medidas sensoriales y concentrarse indebidamente en aptitudes especializadas sencillas.
Sostenian que al medir funciones mas complejas no era necesaria una gran precision dado
que las diferencias individuales son mayores en ellas y propusieron una lista de tests que
abarcaban funciones como la memoria, la imaginacién, la atencién, la comprension, la
sugestibilidad, la apreciacién estética, que serian las tendencias que se expresarian en las

escalas de inteligencia de Binet.

1.10. Los tests de inteligencia.

Morales (1993} dice que ¢l nombre mas célebre en torno al tema de los tests de
inteligencia es el de Alfred Binet, quien, en 1905, con la colaboracién de Teodore Simon, en
Francia, elabord la primera escala de inteligencia, la Escala Binet-Simon. En el curso de su
trabajo puso en practica criterios completamente distintos de los de sus colegas al mantener
que la suma de las aptitudes elementales no expresa la inteligencia, por lo que en esta escala
se presentan 30 problemas o tests destinados a cubrir una amplia variedad de funciones,
haciendo hincapié en el juicio, la comprension y el razonamiento que Binet consideraba
componentes esenciales de la inteligencia.

En 1908 crearon una segunda escala, a partir de la primera, donde se agruparon todos los
tests en niveles de edad. Asi, en el nivel de los tres afios se colocaron todos aquellos que
podian resolver los nifios normales de tres afios, en el de cuatro los que podian resolver nifios
de cuatro afios, y asi sucesivamente, hasta la edad de trece afios. La puntuacién del nifio en el
test podia, entonces, expresarse como una edad mental, es decir, la edad de los niitos
normales cuya ejecucion igualaba. En 1911, aparecié una tercera revision, que se extendio

hasta el nivel adulto. Esta escala atrajo tanto la atencién de los psicologos de todo el mundo,
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por su uso relativamente sencillo, que se realizaron *raducciones y adaptaciones en muchos
idiomas.

En 1916, Terman, de la Universidad de Stanford, revisa la escala e introduce el cociente
de inteligencia (Cl) que es un concepto que enriquece el de edad mental y que consiste en
dividir la edad mental obtenida por la edad cronoldgica real con el fin de obtener un indice de
la razon a la que se ajusta el desarrollo mental en un individuo dado. Esta escala lleva el
nombre de Stanford-Binet. Esta revision introdujo tantos cambios que represento
virtualmente un nuevo test. Mas de un tercio de los elementos eran nuevos, y algunos
elementos descartados. La escala entera fue tipificada nuevamente sobre una muestra
americana de un millar de nifios y cuatrocientos adultos aproximadamente.

La segunda revisién del Stanford, aparecida en 1937, constaba de dos formas equivalentes,
la L y la M. En esta revision se extendi6 la escala de manera considerable, y se volvio a
tipificar sobre una nueva muestra cuidadosamente escogida de la poblacion americana.

La tercera revision, realizada en 1960, presentaba una unica forma LM, que incluia los
mejores reactivos de las formas L y M publicadas anteriormente. Las modificaciones
realizadas consistieron en la eliminacion de algunos reactivos y reubicacién de otros,
proporcionando una nueva distribucion de éstos en los diferentes niveles de edad. (Terman y
Memill, 1972; citados por Costa Neiva, 1996).

En 1972 se llevo a cabo una reestandarizacion sistematica de la forma L-M. El material se
mantuvo practicamente el mismo, fueron cambiados el disefio de una tarjeta (muifieca) y una
palabra de la subprucba Semejanzas. Se utilizé una muestra representativa de la poblacién
norteamericana de cerca de 100 sujetos para cada nivel de edad. (Costa Neiva, 1996).

Morales (1993) seflala que esta escala tiene un amplio uso en México, aunque no ha sido
estandarizada todavia.

Otras dos escalas de similar importancia a las de Binet, son las escalas creadas por David
Wechsler, una para adultos y otra para nifios. Aunque se aplican como tests individuales y se
desttnan a muchos de los mismos usos que ¢l Stanford-Binet, difieren de éste en la inclusion
de subtests verbales y de ejecucion, a partir de los cuales se calculan los CI verbales y de
ejecucion por separado.

La primera forma de las escalas de Wechsler, conocida como 1a Escala de inteligencia de

Wechsler-Bellevue, se publico en 1939. Uno de ios objetivos primarios en su preparacion fue



13

proporcionar un test de inteligencia apropiado para adultos, pues Wechsler consideraba que
las existentes solo eran adaptaciones de las escalas para escolares. Esta escala se revisé
transformandose en la Wechsler Adult Inteltigence Scale (Escala de inte'ligencia para adultos
de Wechsler, WAIS).

El WAIS, publicado en 1955, comprende once subtests. Seis de ellos se agrupan en una
escala verbal: informacién, comprension, aritmética, semejanzas, memoria inmediata de
digitos y vocabulario; los otros cinco se agrupan en una escala de ejecucién: clave,
completamiento de figuras, dibujo con cubos, disposicion de cuadros y ensamblaje de
objetos. (Anastasi, 1967).

Costa Neiva (1996) menciona que en 1981 el WAIS fue objeto de una revision y pasé a
llamarse WAIS-R. El objetivo de esta ultima revision fue actualizar algunos contenidos y
proveer nuevas normas basadas en las puntuaciones obtenidas por muestras mas actuales de
poblacién. Asimismo, dice que el WAIS ha sido traducido y adaptado a varios idiomas. La
version para el idioma espaiiol se llama WAIS-espafiol y fue presentada en 1981. En México
se utiliza esta versiéon pero todavia no existen normas estandarizadas para la poblacion
mexicana. Segiun Morales (1993) desde 1964 vienen siendo realizados los primeros pasos
para la estandarizacion de la escala, bajo la direccion del doctor Rogelio Diaz Guerrero.

La escala de inteligencia Wechsler para nifios (WISC) se publico en 1949. Se preparo
como una extension hacia abajo del Wechsler-Bellevue. Muchos de sus elementos se
tomaron de esta escala, afiadiéndose a cada test elementos mas sencillos del mismo tipo. La
WISC consta de doce subtests, dos de los cuales han de usarse como tests alternativos o de
complemento si el tiempo lo permite. Como en las otras escalas de Wechsler, los subtests se
agrﬁpan en una escala verbal: informacion general, comprensién general, aritmética,
semejanzas, vocabulario y el alternativo, memoria inmediata de digitos; y en una escala de
ejecuciéon: completamiento de cuadros, disposicion de imagenes, dibujos de Kohs,
ensamblaje de objetos, claves y el alternativo, laberintos.

En 1974 surgio el WISC-R que es fundamentalmente similar, pero técnicamente superior a
la original. Esta escala fue traducida a varios idiomas. El WISC y el WISC-R fueron
presentadas en espafiol en 1981. En México, desde 1964, esta siendo realizada su
estandarizacion para la poblacion mexicana (WISC-RM), por el equipo de investigadores del
INCCAPAC (Instituto Nacional de Ciencias del Comportamiento y de la Actitud Publica,
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A C.), bajo la direccion del doctor Rogelio Diaz Guerrero. Para elaborar esta version se tomé
la traduccién de Puerto Rico, se le comparé con el Wechsler original, se hicieron
correcciones a la traduccidn y se adaptaron aquellos reactivos considerados no adecuados a la
cultura mexicana, cuidando de no alterar ni el contenido ni el grado de dificultad de los
mismos. (Morales, 1993). Costa Neiva (1996) subraya que para la versién mexicana hay que
tomar en cuenta que la muestra utilizada se limit6 a la ciudad de México, por lo que no es

representativa de toda la poblacion mexicana.

1.11. Los tests colectivos de inteligencia.

Costa Neiva (1996) sefiala que mientras las escalas individuales de inteligencia, como las
de Binet y todas sus revisiones, hallan su principal aplicacién en la clinica, los tests
colectivos de inteligencia se usan primordialmente en la pedagogia, en la industria y en el
ejército. Las escalas individuales no se adaptan para su aplicacién a un grupo por varias
razones: solo se pueden aplicar a una persona a la vez, muchas de estas escalas requieren
respuestas orales del sujeto o necesitan la manipulacion de materiales, algunas exigen la
medida individual del tiempo invertido en responder, ademas, en muchos casos, requieren de
un examinador de gran experiencia.

Los tests colectivos de inteligencia fueron creados para satisfacer una urgente necesidad
practica. En 1917, cuando los Estados Unidos decidieron participar en la Primera Guerra
Mundial, la American Psychological Association designé un comité para evaluar de qué
manera la psicologia podia colaborar. Este comité, bajo la direccién de Robert M. Yerkes, se
dio cuenta de la necesidad de clasificar répidamente a millén y medio de reclutas en relacién
a su nivel intelectual general. Esta informacion tuvo una gran utilidad, pues a través de ella se
tomaron decisiones acerca de quién podia ir al campo de batalla, quién deberia estar exento
del servicio militar, la asignacién a diversos tipos de servicio, o la admisién a la formacién de
oficiales. Asi el primer test de inteligencia colectivo se formé recurriendo a todos los tests
disponibles y especialmente a ur grupo de tests no publicados preparados por Arthur S. Otis.

Los tests aceptados finalmente por los psicélogos del ejército se conocen como el Alfa y
Beta del Ejército. El primero era un test verbal cuya finalidad consistia en hacer una
seleccién general para destinar a los militares. El segundo era un test no verbal dedicado a los

individuos a quienes no se podia aplicar el Alfa a causa de su lengua extranjera o su
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analfabetismo.

Costa Neiva (1996) sefiala que la version original (Beta I ) fue revisada en 1934 por
Kellog y Morton con el objetivo de adaptarla a poblaciones civiles (Examen Beta Revisado).
Posteriormente, apareci6 la edicion utilizada actualmente (Beta 1I-R). (Kellog y Morton,
1974; citados por Costa Neiva, 1996).

El Beta II-R es una prueba colectiva de inteligencia no verbal disefiada especialmente para
adultos que tienen problemas de lectura y escritura. Esta compuesta de seis tareas, cada una
de ellas mide como una persona puede resolver determinados problemas. Las tareas son:
Laberintos, Claves, Figuras geométricas, Figuras incompletas, Pares iguales vs. desiguales y
Objetos equivocados.

Aunque esta prueba es muy utilizada en México, las tablas presentadas en el manual son
adecuadas solamente para la poblacion norteamericana, de donde fueron extraidos los datos

normativos (Costa Neiva , 1996).

1.12. Tests para el periodo infantil.

Anastasi (1967) sefiala que una de las mas extensas investigaciones de conducta ir:fantil
fue la llevada a cabo en la Clinic of Child Development, de Yale, bajo la direccion de Amold
Gesell. En 1927, Gesell y sus colaboradores empezaron un estudio longitudinal del curso
normal del desarrollo de la conducta en el infante humano. Los datos principales se
obtuvieron mediante repetidas observaciones de 107 infantes que constituian una muestra
relativamente rormal y homogénea. En el examen solo s€ incluyeron nifios sanos, libres de
todo defecto conocido. Se eligieron cuidadosamente, de forma que los padres fueran de
estado socioeconomico medio y cercanos al promedio respecto a la educacion y nivel de
ocupacidn. Todos los padres eran americanos de nacimiento y de origen nordeuropeo.

Se examino a los infantes de este grupo a las cuatro, seis y ocho semanas de edad, y
después, con intervalos de cuatro semanas, hasta la edad de cincuenta y seis semanas.
Estudios continuados, posteriores, se hicieron a los dieciocho meses, y a los dos, tres, cuatro,
cinco y seis afios. Las repeticiones de los exdmenes se continuaron durante un periodo de diez
afios en todos los casos donde fue posible. Sélo se examinaba una parte del grupo en
cualquiera de los niveles de edad, variando las cifras desde 28 hasta 60, hasta la edad de

cinco afios; a los seis aftos solo se incluyeron 18 casos. En cada edad se observo,



16

aproximadamente, el mismo numero de nifios que de nifias. El estudio de las muestras
normativas se completo con extensas observaciones con gran nimero de casos clinicos.

Las Developmental Schedules { Escalas de desarrollo) de Geseil se prepararon a partir de
los resultados obtenidos en las muestras normativas, asi como de los datos complementarios
de los otros casos. Consisten en descripciones de conducta que se emplean para determinar el
nivel de desarroilo de la conducta que el nifio ha alcanzado en cuatro areas principales:
conducta motora, conducta adaptativa, conducta de lenguaje y la conducta personal-social.
Las investigaciones de las que se derivaron las descripciones representan una contribucion
importante en la psicologia del nifio. Sin embargo, Anastasi (1967), considera que como
instrumentos de medicion las Escalas de desarrollo de Gesell son relativamente toscas, pues
en varios puntos del examen se infiltra cierta cantidad de subjetividad, ademas de que no se
da ningun analisis estadistico sobre confiabilidad y validez.

Morales (1993} sefiala que esta prueba es ampliamente usada en México, bajo el nombre
de Diagndstico del desarrollo, desde que su manual fue traducido al castellano. (Gesell y
Amatruda, 1957, citados por Morales, 1993).

En 1973, en México, segiin Morales (1993), en el Instituto Nacional de Ciencias del
Comportamiento y de la Actitud Publica (INCCAPAC) se llevaron & cabo una serie de
investigaciones en el campo de la psicologia evolutiva, educativa y social especialmente, que
han determinadoe que en ellas se dedique especial atencion a los procesos de desarrollo de la
etapa preescolar, sobre la cual se habian realizado muy pocos estudios hasta entonces. Estas
investigaciones han conducido a la construccion de tests especiales para medir tanto el
desarrollo perceptual como la evolucién de los procesos cognoscitivos y motores, a partir de
un marco de referencia sociocultural que permita detectar las estrategias que aprende el
sujeto mexicano para su supervivencia, dado su ambiente general. Hasta el momento se han
construido 17 tests psicologicos que miden el rendimiento inteiectual, la percepcion, las
habilidades especificas y el desarrollo del lenguaje, en los cuales se enfatiza
fundamentalmente la formacion de conceptos. Estos tests ya han sido evaluados mediante
“estudios piloto”, que incluyen analisis de reactivos, consistencia interna, coeficiente de
estabilidad temporal (confiabilidad), etc.

A continuacidn se mencionan los nombres con los cuales se conocen esos instrumentos de

medicion:
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Para lu investigacién sobre rendimiento intelectual:
1. Test de conocimientos generales.

2. Test de numeros.

3. Test de relaciones.

Para la investigacion sobre percepcion:

1. Test de habilidad para clasificar.

2. Test de clasificacion de habilidades.

3. Test de comparacion.

4. Test de eliminacion.

5. Test de figuras ocultas.

Para la evaluacion del desarrollo del lenguaje:
1. Test de comprension oral.

. Test de designacién de objetos.

. Test de reconocimiento.

. Test de memorizacién de oraciones.

. Test de comprension de oraciones.

. Test de letras.

. Test de clasificacion de objetos para nifios preescolares.

0 ~F N L b W N

. Test de memorizacion de objetos.
9. Test de creatividad verbal.

Costa Neiva (1996) destaca la Escala de inteligencia para los niveles preescolar y
primario (WPPSI). La escala WPPSI (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence),
fue presentada en 1963. La idea original era elaborar una escala que fuera una extensién
descendiente del WISC. Sin embargo, después de un estudio preliminar, y por razones
tedricas y practicas, se consideré que el WPPSI “era una escala independiente, adaptada de
manera Optima al examen mental de los nifios de 4 a 6 y medio afios” (Wechsler, 1981;
citado por Costa Neiva, 1996).

Asimismo, ocho de los once subtests del WPPSI y casi la mitad de sus reactivos
provienen directamente del WISC. Las modificaciones basicas que se hicieron en los subtests
provenientes del WISC son: adicidon de elementos mas faciles y eliminacion de otros mas

dificiles, algunos cambios en el contenido de reactivos y en la forma de la aplicacion.
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Posteriormente se presentd una version revisada (WPPSI-R) que puede ser utilizada con
nifios de 3 a 7 afios de edad. La version en espafiol -WPPSI espafiol- surgio en 1981
(Weschler, 1981). En México fue realizado un estudio para la traduccion, adaptacion,
confiabilidad y validez del WPPSI en un grupo de 60 nifios de nivel socioeconémico medio
alto. (Coto Villa y Llano de la Torre, 1981; citados por Costa Neiva, 1996).

1.13. Medicién de las aptitudes.

Bennett, Seashore y Wesman (1990; citados por Costa Neiva, 1996) acudiendo al
Diccionario de Psicologia de Warren (1934) definen el concepto de aptitud como “la
condicion o conjunto de caracteristicas consideradas sintomadticas de la capacidad de un
individuo de adquirir mediante entrenamiento aigin conocimiento, técnica o conjunto de
respuestas (generalmente especificadas) como la habilidad para hablar un idioma, producir
masica..” (p. 1).

Esta definicion indica que las aptitudes son producto de una interaccion entre la herencia
y ¢l ambiente y que pueden ser desarrotladas.

Brown (1980) diferencia los términos habilidad y aptitud sefialando que la habilidad
indica “el poder para realizar una tarea” y la aptitud “el poder para aprender a realizar una
tarea” (p. 282). El primer término se refiere a un estado actual y el segundo a un estado
futuro. En el término aptitud se incluye la idea de prevision, de probabilidad de que se
adquieran o aprendan conductas.

Costa Neiva (1996) menciona que, desde 1928, con la publicacion del libro de Kelley,
Croosroads in the Mind of Man, ya se observaba la preocupacion por investigar los diferentes
factores que componen la inteligencia. El modelo multifactorial, defendido sobre todo por
Thurstone, profundizé esta idea. A partir de varias investigaciones, él propuso 12 factores
grupales a los cuales denomind de capacidades mentales primarias. De éstos, los que mas se
confirmaron en los estudios posteriores fueron los siguientes:

1. Comprension verbal.
2. Fluencia verbal.

3. Numero.

4. Espacio.

5. Memoria asociativa.
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6. Rapidez perceptual.

7. induccion (o razonamiento general).

Después, Guilford (1967, citado por Costa Neiva, 1996), propuso un modelo para la
estructura intelectual, donde llego a calcular la existencia de 120 habilidades.

Antes de que fueran construidas baterias de aptitudes multiples, se hicieron tentativas de
comparar la posicion relativa de un individuo en diferentes subtests o grupo de reactivos de -
pruebas de inteligencia. Como estas pruebas no fueron desarrolladas con este objetivo,
generalmente, los subtests no permitian una comparacion intraindividual adecuada.

El desarrollo de baterias de aptitud multiple fue estimulado por las limitactones de las
pruebas de inteligencia que, en general, se concentraban en la medida de la capacidad verbal,
no proporcionando medidas de otras capacidades (abstracta, mecanica, etc.). Ademas, la
creciente actividad de los psicologos en las areas de seleccion y clasificacion de personal y de
orientacién vocacional Ilevaron a la necesidad de disponer de instrumentos mas especificos
que facilitaran estas tareas. Pero, fue sobre todo el desarrollo del método estadistico del
analisis factorial que impulsé la investigacion en esta drea y permitié el desarrollo de los
primeros instrumentos de medida de las aptitudes.

Hay pruebas de aptitudes construidas para medir aptitudes especificas o especiales que
pueden ser de tipo cognoscitivo (habilidad para matematicas, creatividad), de tipo vocacional
{(velocidad y precision perceptual, destreza manual) y de tipo musical o artistico.

Existen también las baterias de pruebas de aptitudes miltiples que se componen de una
serie de pruebas de aptitudes especificas. Siguiendo a Costa Neiva (1996), a continuacion
mencionaremos dos baterias de aptitud multiple de amplio uso en México:

1. Pruebas de Aptitud Diferencial (DAT).

2. Pruebas para la Clasificacion de Aptitudes de Flanagan (FACT).

Las Pruebas de Aptitud Diferencial (DAT), fueron desarrolladas en Estados Unidos por G.
Bennett, H. Seashore y A. Wesman, y publicadas en sus formas onginales (A y B) en 1947.
Fueron disefiadas para atender la demanda de los orientadores educacionales y vocacionales,
que necesitaban de un instrumento que permitiera medir rigurosamente las aptitudes
multiples de los alumnos de secundaria y preparatoria. (Bennett, Seashore y Wesman, 1990;
citados por Costa Neiva, 1996).

Estas pruebas fueron revisadas y reestandarizadas en 1962 (Formas L y M), en 1972
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(Formas S y T}, en 1980 (Formas V y W)y en 1990 (Formas C y D). En la primera revision,
el objetivo principal fue facilitar la administracion y calificacién de las pruebas y para tal
efecto se cambié el formato y extensién de las mismas. En la segunda, se conservaron los
cambios anteriores y se¢ actualizaron algunas pruebas. La tercera, tuvo como meta principal
elaborar reactivos con el mismo nivel de dificultad para varones y mujeres. Se hicieron
también cambios en las instrucciones para volverlas mas comprensibles. La ltima revision
(5a. edicion) incluye reactivos nuevos y utiliza dos formas paralelas (C y D) para dos niveles
diferentes (Nivel 1 y Nivel 2), aumentando asi su utilidad y confiabilidad.

En México, fue publicada en 1990 la version en espafiol del DAT basada en la revision de
1980 (Bennett y cols., 1990, citado por Costa Neiva, 1996). En esta versién no se incluyeron
las pruebas de Razonamiento verbal, Ortografia y Uso del lenguaje.

En 1994, surgi6 la Prueba Diferencial de Aptitudes PROUNAM, basada en la quinta
version del DAT (DAT 1990), desarrollada mediante la colaboracion de la Universidad
Nacional Autonoma de México, el Instituto de Evaluacién en Gran Escala y The
Psychological Corporation (Universidad Nacicnal Autonoma de México [UNAM], 1994a;
citado por Costa Neiva, 1996). Esta prueba esta compuesta de las ocho subpruebas del DAT,
siendo que tres de ellas fueron elaboradas totalmente en México (Razonamiento verbal, Uso
del lenguaje y Ortografia). La elaboracién de las dos primeras siguid los principios
establecidos en la prueba original, aunque en el caso de la prueba Uso del lenguaje se
utilizaron las reglas del idioma espafiol. Sin embargo “la prueba de Ortografia fue disefiada
en su totalidad para ‘PROUNAM’ siguiendo modelos escolares utilizados en México para
este tipo de evaluacién™ (Universidad Nacional Auténoma de México [UNAM], 1994b, p. 5;
citado por Costa Neiva, 1996), en sustitucion de la prueba original de “Spelling” que no era
aplicable a México.

Aungue las pruebas de la bateria DAT son independientes, éstas fueron desarrolladas y
reestandarizadas como una bateria integrada, la estandarizacion de las distintas pruebas fue
realizada con una misma muestra. Como el rango de niveles es el mismo para todas las
pruebas de la bateria, se pueden hacer comparaciones intra ¢ interindividuales consistentes.

La bateria DAT se compone de 8 pruebas: Razonamiento verbal, Habilidad numérica,
Razonamiento abstracto, Velocidad y exactitud secretanales, Razonamiento mecanico,

Relaciones espaciales, Uso del lenguaiz y Ortografia. En el PROUNAM estan incluidas las
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ocho pruebas.

Anastasi (1977), sefiala que las pruebas para la Clasificacién de Aptitudes (FACT) fueron
desarrolladas por J.C. Flanagan y dieron continuidad a su proyecto de construccién de
pruebas de clasificacion para la Fuerza Aérea durante la Segunda Guerra Mundial. A partir de
andhisis sistematicos de puestos se identificaron elementos comunes a ciertas actividades
profesionales asi como las aptitudes necesarias para la buena gjecucion de las mismas. Se
construyeron entonces pruebas para evaluar las aptitudes necesarias para que se realicen con
éxito tareas ocupacionales especificas (Brown, 1980).

Costa Neiva (1996) dice que las pruebas FACT fueron publicadas por primera vez en
1953, su publicacién en espafiol fue realizada en 1970, y en 1989 fue presentada ia primera
edicidn mexicana.

La bateria estd compuesta de catorce pruebas, cada una destinada a medir una habilidad
especifica. Las pruebas son las siguientes: Inspeccion, Claves, Memoria, Precision,
Ensambles, Escalas, Coordinacion, Comprension y discermimiento, Aritmética, Modelos,
Componentes, Tablas, Comprension mecanica y Expresion idiomatica.

Las pruebas FACT pueden ser utiles para la ortentacion profesional y para la seleccion de
personal pues permiten evaluar las habilidades del sujeto y proveer una cierta prediccién con
respecto al éxito en determinadas tareas ocupacionales. Sin embargo, tienen vanas
restricciones como son;

1. Que los resultados sobre la confiabilidad y la validez de la bateria parecen poco
consistentes ¢ inclusive en el manual de la edicion mexicana no se proporcionan datos al
respecto.

2. La representatividad de la muestra normativa de la version onginal es considerada
discutible y en cuanto a la edicién mexicana, no se presentan en ¢l manual datos sobre la
muestra de estandarizacion utilizada.

3. La edicion mexicana del FACT considera solamente 30 ocupaciones, lo que es un
namero relativamente reducido comparado con el nimero de ocupaciones existentes en la

actualidad. (Costa Neiva, 1996).

1.14. Medicion de la personalidad.
Anastasi (1967) dice que los tests de personalidad, ¢n general, fueron creados para
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efectuar medidas de caracteristicas tales como la adaptacion emocional, las relaciones
sociales, la motivacion y los intereses y actitudes. El nimero de tests de personalidad se eleva
a varios centenares.

Un precursor de los tests de personalidad fue Kraepelin (1892) quien utilizé el test de
asociacion libre con pacientes normales. En este test se le dan al sujeto palabras-estimulo
seleccionadas y se le requiere para que responda a cada una exactamente con la primera
palabra que se le ocurra. Kraepelin empled también esta técnica para estudiar los efectos
psicologicos de la fatiga, el hambre y las drogas, y llego a la conclusion de que todos estos
agentes aumentan la frecuencia relativa de las asociaciones superficiales.

Sommer, autor de la Gltima década del siglo XIX, sugirié que el test de asociacion libre
podia usarse para distinguir las diversas formas del trastorno mental. La técnica de la
asoctacion libre ha sido utilizada después para una gran variedad de fines en la aplicacion de
tests, y todavia se emplea corrientemente.

Anastasi (1967) clasifica a los tests de personalidad en tres apartados: inventarios

autodescriptivos, medidas de intereses y actitudes y técnicas proyectivas.

1.14.1 Inventarios autodescriptivos.

El prototipo de los inventarios autodescriptivos de personalidad fue la hoja de datos
personales, de Woodworth, puesta en uso durante la primera guerra mundial. Este inventario
fue esencialmente un intento de tipificar una entrevista psiquiatrica y adaptar el
procedimiento al examen de masas. Woodworth reunié informacién respecto a los sintomas
comunes neurdticos y preneurdticos, consultando la literatura psiquidtrica y a los propios
psiquiatras directamente. Las preguntas del inventario se formularon originaimente refenidas
a estos sintomas; trataban de desviaciones de la conducta, tales como miedos o fobias
anormales, obsesiones y compulsiones, pesadillas y otros trastomos del suefio, fatiga excesiva
y otros sintomas psicosomaticos, sentimientos de irrealidad y trastornos motores tales como
tics y temblores. (Anastasi, 1967).

El Minnesota Multiphasic Personality Inventory (Inventario Multifasico de Personalidad
de Minnesota, MMPI), es un inventario cuya aplicacion ha alcanzado proporciones sin
precedente. Desde su aparicion en 1940 y la publicacion de su primer manual oficial en 1943,

ha estimulado una corriente continua de investigacién. El MMPI se creé originalmente para
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valorar aquellos rasgos que son cominmente caracteristicos de la anormalidad psicoldgica
inutilizadora. El inventario consta de 550 enunctados afirmativos, y se pide al sujeto que los
clasifique en tres categorias: verdadero, falso y no lo sé. Se destina a adolescentes y adultos
desde los dieciséis afios en adelante. (Anastasi, 1967).

Los reactivos se¢ han clasificado en 26 areas, por ejemplo, salud general, sistema
gastrointestinal, sistema marnital y familtar, religion, afectos, fobias, intereses masculinos,
intereses femeninos, etc. Los reactivos han sido agrupados en escalas separadas para calificar
nueve rasgos de personalidad, a saber: hipocondriasis, depresion, histeria, desviaciones
psicopaticas, intereses masculino-femeninos, paranoia, psicastenia, esquizofrenia e
hipomania. Ademas, contiene una escala denominada escala social, 1a cual se desarrolla
postertormente para detectar las relaciones sociales del sujeto.

Este inventario se construyé con el fin, casi exclusivo, de establecer diagnésticos
diferenciales de problemas patologicos. La validez del MMPI se ha estudiado profundamente,
no solo en los Estados Unidos, sino también en un gran numero de paises, ya que ha tenido
una considerable difusion. (Morales, 1993).

Pérez y Farias (1995), sefiala que en 1989 ¢l MMPI fue revisado en forma exhaustiva, y la
version revisada de la prueba fue llamada MMPI-2, que es en algunos aspectos muy similar al
original.

En Meéxico, se han realizado numerosos estudios como lo es el de Rivera y Ampudia
(1976, citados por Pérez y Farias, 1995), cuyos resultados sugieren que existe la necesidad de
contar con técnicas psicologicas que faciliten la deteccion temprana de la presencia de
psicopatologia en estudiantes universitarios con el fin de ofrecer ayuda clinica oportuna.

Navarro (1971, citado por Pérez y Farias, 1995), en una investigacion reporta la influencia
del sexo, 1a edad y el nivel de inteligencia sobre los puntajes T de las 13 escalas basicas del
MMPI (Espafiol) en una muestra de jovenes mexicanos relativamente normales.

El MMPI forma parte de las baterias de Diagnéstico Clinico del Centro de Orientacion
Psicologica de la Universidad Iberoamericana (UIA). Asimismo se emplea por la misma
Universidad en estudios de cambio de carrera (requeridos por la UIA para que un alumno
pueda pasar de una carrera a otra dentro de la misma Universidad). (Pérez y Farias, 1995).

El MMPI-2 en espafiol fue estandarizado y normalizado en un grupo de estudiantes
umiversitarios en 1992 (Lucio y Reyes Lagunes; citados por Pérez y Farias, 1995). Pérez y
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Farias (1995) a su vez, reporta que el MMPI-2 ¢s confiable para la muestra de estudiantes

mexicanos con los que ¢l mismo realizo el estudio.

1.14.2. Medidas de los intereses .

La fuerza y direccién de los intereses, actitudes, motivos, valores y otras variables
representan un importante aspecto de la personalidad del individuo. Estas caracteristicas
afectan materiaimente su adaptacion educativa y profesional, sus relaciones interpersonales,
sus diversiones en el ocio y otras facetas de su vida cotidiana. Por esta razon se han creado
inventarios de valores, intereses y actitudes.

Dentro de los tests de intereses se puede mencionar la Vocational Interest Blank (Hoja de
intereses profesionales, VIB), elaborada por E. K. Strong, del Instituto de Tecnologia
Carnegie, en 1920. Esta Hoja ha sido objeto de continua investigacion, revision y ampliacion.
(Anastasi, 1967).

Morales (1993) sefiala que en México, el Inventario de intereses vocacionales de Strong,
“es de uso comiln sin que aun se haya hecho una buena adaptacion, cuando menos para
utilizarlo en todas aquellas situaciones en que sea necesario” (p. 135). El objetivo de este
inventario es detectar gustos y desagrados sobre ocupaciones, materias escolares, actividades
cotidianas y rasgos peculiares de personalidad. Este inventario se ha disefiado en dos formas,
uno para hombres y otro para mujeres, y es aplicable desde los 17 afios. Cada ocupacion se
califica por separado vy los registros obtenidos se consideran como los “indicadores” de los
intereses del sujeto en cada ocupacion. Puede agruparse también en seis grupos
ocupacionales, mas que por ocupaciones especificas. Ademas, califica los intereses no
ocupacionales que pueden ser de utilidad en la orientacién del sujeto, tales como maduracion
en el drea de intereses, masculinidad-femineidad, mivel ocupacional, nivel de escolaridad, etc.

Otro registro de preferencias muy usado en México es el Inventario de Kuder y Strong que
se aplica desde los 15 afios de edad. Est4 constituido por 168 reactivos distribuidos en triadas,
es decir, en cada respuesta se debe indicar cual de los tres reactivos agrada mas y cual menos.

Este inventario cubre un rango de actividades muy amplio y su calificaciéon produce un
perfil que representa diez areas: mecdnica, cientifica, persuasiva, artistica, literaria, musical,
de servicio social, de oficina, trabajo al aire libre y de computacién o calculos numéricos.

“La confiabilidad y validez de estos inventarios son satisfactorias para los Estados
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Unidos, en donde se emplean frecuentemente. En México queda en duda el que los
coeficientes de confiabilidad y validez sean tan altos como en los Estados Unidos (0.85 para

Kudery 0.95 para Strong), ya que no hay estudtos de este tipo”. (Morales, 1993, p. 140).

1.14.3. Medidas de las actitudes.

Nadelsticher (1983), dice que la palabra actitud significa la predisposicion hacia un objeto

y/o hacia una situacion. El cuestionario de actitudes mide precisamente esta predisposicion.

Anastasi (1967), a su vez, menciona que las escalas de actitudes tienen como fin
proporcionar una medida cuantitativa de la posicion relativa del individuo a lo largo de un
continuo de actitud unidimensional.

La medicion de las actitudes se basa principalmente en la teoria del juicio comparativo de
Thurstone con la que se establece 1a posibilidad de cuantificar toda expenencia subjetiva. Las
escalas de actitudes adquirieron mucho auge dado que permitian al investigador elaborar un
cuestionarto confiable con una precision elevada. Hay muchas formas de hacer un
cuestionario de actitudes, todo depende de la escala que se utilice. Han existido muchas
escalas de actitudes, entre las principales tenemos:

1. Método de intervalos aparentemente iguales de Thurstone.

2. Método de intervalos sucesivos de Thurstone.

3. Método de rangos sumarizados de Likert.

4. Método de diferencial semantico de Osgood.

5. Método del escalograma de Guttman.

Dentro de los métodos mencionados el mas utilizado por su sencillez y facilidad es el de
Rangos sumanzados de Likert. (Nadelsticher, 1983).

A diferencia de las escalas de tipo Thurstone, el procedimiento de Likert no requiere gue
un grupo de jueces haga la clasificacién de los elementos. Estos se seleccionan solamente
basandose en las respuestas de los sujetos a quienes se aplican en el curso del desarrollo del
cuestionario. A menudo el criterio para la seleccion de elementos es la consistencia interna,
aunque se pueden emplear criterios externos cuando se dispone de ellos.

La escala del tipo Likert exige una respuesta graduada a cada elemento, y se expresa
corrientemente en funcion de las cinco altemnativas siguientes:

a) Totalmente de acuerdo (TA),
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b) Acuerdo (A),

c¢) Indiferente (),

d) Desacuerdo (D),

¢) Totalmente en desacuerdo (TD).

Las opciones se califican del 0 al 4 o del 1 al 5, respectivamente, desde el extremo
favorable al desfavorable. La suma de las calificaciones de los elementos representa la
puntuacion total del individuo, que debe interpretarse en funcion de las normas establecidas

empiricamente. (Nadelsticher, 1983).

1.14.4. Técnicas proyectivas.

La principal caracteristica de las técnicas proyectivas se encuentra en su dedicacién a una
tarea relativamente no estructurada; es decir, una tarea que permite una varicdad casi
ilimitada de respuestas posibles. A fin de conceder libertad de juego a la imaginacion del
sujeto, solo se dan breves instrucciones generales. Por la misma razon, los estimulos del test
son generalmente vagos y ambiguos. La hipotesis subyacente reside en que el modo en que el
individuo perciba e interprete el material del test o estructure la situacién, reflejara aspectos
fundamentales de su funcionamiento psicologico. En otras palabras, se espera que los
materiales del test sean como una especie de pantalla sobre la que el sujeto proyecta sus ideas
caracteristicas, actitudes, esfuerzos, temores, conflictos, agresiones, etc.

Tipicamente, los instrumentos proyectivos representan también procedimientos de
examen disfrazados, en la medida en que el sujeto rara vez se da cuenta del tipo de
interpretacion psicologica que se hara de sus respuestas. Las técnicas proyectivas se
caracterizan, también, por el método global de apreciar la personalidad. La atencién se centra
sobre el conjunto de la personalidad en lugar de hacerlo sobre la medida de rasgos
especificos. Los métodos proyectivos se originaron en los medios climcos, y siguen siendo
predominantemente un instrumento clinico. {Anastasi, 1967).

Seglin Morales (1993), en México, dentro de estos tests destacan por su uso:

Las manchas de tinta de Rorschach, que es la técnica proyectiva mas famosa y de mayor
uso. Esta técnica, creada por el psiquiatra suizo Hermann Rorschach, fue descrita por primera
vez en 1921. Para desarrollarla, experimenté con un gran nimero de manchas de tinta que

aplicod a distintos grupos psiquidtricos. Mediante el proceso de ensayos sucesivos, se fueron
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incorporando gradualmente en el sistema de puntuacién aquellas caracteristicas de respuesta
que establecian diferencias entre los diversos sindromes psiquiatricos. Los procedimientos de
puntuacion se fueron enriqueciendo gradualmente al aplicar tests a deficientes mentales,
seres normales, artistas, intelectuales y otras personas de caracteristicas conocidas.

El Rorschach utiliza diez laminas, en cada una de las cuales hay impresa una mancha de
tinta simétrica. Cinco de las manchas son en gris y negro solamente; dos contienen toques
adicionales de rojo brillante, y las tres restantes combinan varias tonalidades. A medida que
se le muestra cada mancha de tinta al sujeto, se le pide que diga lo que ve, lo que la mancha
podria representar.

La prueba original de Rorschach no tiene tiempo limite, ni nimero especifico de
respuestas para cada tarjeta. El examinador debe anotar el comportamiento del sujeto cuando
éste es enfrentado a cada estimulo: expresiones, registro de la verbalizacién de la respuesta,
tiempo de reaccion (es decir, el tiempo transcurrido desde la presentacion de la tarjeta, hasta
el principio de la respuesta del sujeto), longitud del tiempo entre las respuestas, total de
tiempo para responder a cada ldmina; posicion en que coloco la 1amina para dar la respuesta,
indicando la extension o minuciosidad con que el sujeto exploré la situacion estimulo;
movimientos extraiios del sujeto, y otras conductas significativas.

Segin Rorschach, los tres registros del tiempo sirven para analizar los bloqueos
emocionales o la resistencia a responder de cada individuo, frente a la percepcion de cada
mancha en particular. Todo esto constituye la primera parte de la aplicacion. La segunda
parte la constituye la “encuesta”, es decir, preguntarle al sujeto en qué parte de la mancha
centrd su respuesta; qué parte le hizo pensar o imaginar lo que respondié, su tamafio, color,
sombreado, movimiento, etc.; todo aquello que pueda servir para dar una calificacion.

Los datos obtenidos de las respuestas del sujeto (es decir, la calificacion) tienen como fin
principal conocer la adaptacion general del mismo: si es la adecuada o si existen dificultades
psicologicas. Morales (1993) subraya que los especialistas del Rorschach dicen que si bien es
dificil ia administracion del test, mas dificil es su interpretacion, lo cual es cierto puesto que
en la utilizacién del instrumento no existe una regla o método especifico que permita

objetivizar los resultados.
En contraposicién con el test de manchas de tinta de Rorschach, se puede hablar de la

técnica de manchas de tinta de Wayne H. Holtzman (Morales, 1993). En 1954 s¢ inici6 en la
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Universidad de Texas una amplia investigacion con el fin de detectar, con la mayor exactitud,
las limitaciones psicométricas del Rorschach, por lo que se inicid la produccion de una serie
de laminas que contenian manchas de tinta. Las 135 manchas de tinta que finalmente se
consideraron como las mejores, después de los analisis pertinentes y requeridos para elaborar
un instrumento de este tipo, fueron retocadas por un dibujante profesional para que
intencionalmente variaran en color, sombreado, forma y simetria. Ademas, esto permitid
elaborar dos formas paralelas (es decir, sustituibles) que no sélo tuvieran el mismo niimero
de manchas, sino también que fueran comelativas unas de otras. De este modo, quedo
elaborado un test con formas paralelas A y B, conteniendo cada una 45 laminas que el sujeto
tendria que examinar.

En este test, el sujeto, a diferencia del Rorschach, sélo puede dar una respuesta,
inmediatamente después se hace la encuesta sobre la localizacion y sobre las razones que el
sujeto tuvo para emitir su respuesta.

En esta nueva forma de investigacion sobre rasgos de la personalidad se tienen en
consideracion, para cada una de las respuestas, no solo el calificarlas a través de 22 variables
que constituyen los aspectos que se intentan medir con ella, sino también el desarrollar una
nueva forma de calificacion objetiva, es decir, dimensionalizando o cuantificando cada
variable, para superar las deficiencias del Rorschach y de otros sistemas anteriores y para
obtener resultados validos y confiables.

Se han llevado a cabo numerosos estudios con este test. En México, los primeros estudios
con la prueba de manchas de tinta de Holtzman se iniciaron en 1964, en lo que originalmente
fue el Centro de Ciencias del Comportamiento de la UNAM. Pnimero se realizaron estudios
con el fin de adaptar la prueba a México y después estudios de estandarizacion, confiabilidad
y validacion para aplicarlo a sujetos mexicanos.

Mediante la prueba de Holzman se realizé un seguimiento longitudinal para observar el
desarrollo de la personalidad del escolar mexicano, enriquecido con un gran nimero de otros
instrumentos, entre los cuales figuran tests de desarrollo perceptual, de desarrollo conceptual,
que han permitido investigar, mediante intercorrelaciones, anélisis factoriales y andlisis de
varianza, tanto el desarrollo de los rasgos de personalidad que mide el instrumento aludido,
como las interacciones entre las diversas variables medidas por éste y los demads

instrumentos.
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Las muestras originales sobre las cuaies se llevaron a cabo los primeros estudios quedan
circunscritas, en primer lugar, para escolares mexicanos del Distrito Federal. Ademds se han
hecho estudios con muestras de sujetos que presentan diversas patologias. La muestra de
escolares del Distrito Federal cubre 12 afios de desarrollo de la personalidad dei escolar
mexicano. (Morales, 1993).

Como se puede observar, muchas de las pruebas psicologicas que hoy son usadas en
México, y en varios paises de Latinoamérica, se han originado en otras lenguas y su
estandarizacion, confiabilidad y validez en lengua espaiiola han permitido su uso en nuestros
paises; lo que hace necesario y valioso que los psicologos mexicanos continiien realizando
este trabajo en forma sisteméitica, lo que implica el conocimiento de su estructura
psicométrica. Con ese objetivo y después de este recorrido por los origenes y funciones de
los tests, en el siguiente capitulo se abordaran los aspectos psicométricos que los constituyen

como instrumentos de medida.



Capitulo 2
La estructura de los tests o pruebas psicologicas

Teoria psicométrica
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2. La estructura de los tests o pruebas psicolbgicas
Teoria psicométrica

2.1. ;Qué es un test psicolégico?

El concepto de test psicologico ha sido definido de diversas maneras. A continuacion se
presentan algunas definiciones:

En 1890 e] psicélogo americano Catell cred el término de test mental (“mental test”) para
designar una serie de prucbas psicologicas utilizadas en el examen de las diferencias
individuales de estudiantes universitarios. (Cfr. cap. 1 de esta tesis).

La Asociacién Intenacional de Psicotécnica adopté la siguiente definicion, utilizada
nuevamente en el Vocabulaire de psychologie de H. Piéron (1952, citado por Pichot, 1960):
“Es una prueba definida, que implica una tarea a realizar, idéntica para todos los sujetos
examinados, con una técnica precisa para la apreciacién del éxito o el fracaso, o para la
puntuacion numérica del éxito. Esta tarea puede poner en juego ya sea conocimientos
adquiridos (test pedagdgico), ya sea funciones sensoriomotrices 0 mentales (test psicoldgico)”
(Pichot, 1960, p. 11).

Pichot (1960) propone la siguiente definicion: “Se llama test mental a una situacion
experimental estandarizada que sirve de estimulo a un comportamiento. Tal comportamiento
se evalua por una comparacion estadistica con el de otros individuos colocados en la misma
situacion, ya sea cuantitativamente, ya sea tipologicamente” (p. 11).

Anastasi (1967) considera que “un test psicoldgico constituye esenciaimente una medida
objetiva y tipificada de una muestra de conducta” (p. 19).

Brown (1980) define una prueba psicolégica como “un procedimienio sistematico para
medir una prueba de conducta” (p. 6).

A partir de estas definiciones y de las propuestas de Brown y Székely se puede inferir que
un test psicologico retine los siguientes criterios:

1. Un instrumento de medicion de la psicologia.

2. Una medida objetiva y tipificada, esto significa que implica un procedimiento
sistematico de medicion que segin Brown (1980) indica que una prueba se construye, se

administra y califica de acuerdo con reglas preestablecidas. “Los reactivos se seleccionan
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sistematicamente para que se ajusten a las especificaciones de la prueba, se administran los
mismos reactivos u otros equivalentes a todas las personas y las instrucciones y los limites de
tiempo son iguales para todos los que se someten a dicha prueba. El uso de reglas
predeterminadas para la evaluacidn (calificacion) de las respuestas, asegura un acuerdo entre
diferentes personas que tengan que calificar la prueba” (p. 6).

3. Mide una muestra de conducta. Brown (1980) sefiala que “en el sentido mas estricto,
una prueba mide sélo la conducta registrada por la prueba, esto es, las respuestas dadas por
una persona a los reactivos de la prueba. No se mide directamente a una persona, sino que
inferimos sus caracteristicas (rasgos) a partir de sus respuestas dadas a los reactivos de una
prueba” (p. 7).

4. Es una medida estadistica. Székely (1970), dice que el método psicométrico introduce
la apreciacién cuantitativa de los fenomenos psicoldgicos y con ello la manipulacion

estadistica de los datos obtenidos en una prueba.

Como se puede observar, dado que los tests son instrumentos de medicion, para el
conocimiento de su estructura es necesario abordar, primero, el problema de la medicion en
psicologia y, después, el método que esta ciencia ha creado para construirlos de manera que

sean validos y confiables.

2.2. El concepto de medicion.
El concepto de medicion ha recibido varias definiciones. A continuacién se presentan
algunas:

Bertrand Russell (1938, citado por Reidl, 1990), define el “medir magnitudes como
cualquier método por medio del cual se establece una correspondencia unica y reciproca entre
todas o algunas de las magnitudes de algun tipo y todos o algunos de los nimeros, integrales
racionales o reales” (p.76).

Torgerson (1967, citado por Reidl, 1990), manifiesta que la medicion de una propiedad
implica asignar nimeros a los sistemas que representan esta propiedad. Para poder
representar esta propiedad se debe obtener una relacion isomorfica entre cierlas
caracteristicas del sistema numérico y las relaciones entre las varias cantidades de la

propiedad a medirse. Lo importante del procedimiento es asignar los nimeros de manera tal
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que reflejen esta equivalencia de formas entre las caracteristicas de los nimeros y las
relaciones correspondientes entre las cantidades.

Reidl (1990) seiiala que “medir quiere decir introducir a las matematicas en la ciencia,
aumentando asi su cientificidad. Las matematicas son un lenguaje universal que cualquier
ciencia o tecnologia puede usar para su conveniencia. Son también un sistema deductivo, un
conjunto de reglas para la manipulacién de simbolos internamente consistentes que hace
referencia a simbolos, no al sistema real. Los nimeros solo son un conjunto de simbolos
especificos y la medicion siempre se refiere a nimeros.

Por medio de 1a medicion se trata de averiguar qué tanto de cualquier atributo existe, y
tiene como propasito el cuantificar los atributos de objetos y personas reales. Esto se logra
mediante la realizacion de una operacion: es decir, hacer algo de acuerdo a un conjunto de

reglas para obtener medidas. Su validez o utilidad va a depender del caracter de los datos

empiricos” (p. 2).

2.3. La medicion en psicologia.

Reidl (1990) dice que la medicién en psicologia surge de dos fuentes principales:

1. La tradicion psicofisica que traté de establecer la relacion que existia entre los
estimulos fisicos y las sensaciones despertadas por éstos en el hombre, para lo cual desarrollé
los llamados métodos psicofisicos: el del error promedio, el de los cambios minimos, y el de
los estimulos constantes.

2. La tradicion de las pruebas mentales o tests que tiene sus inicios a finales del siglo
pasado y principios de éste, con investigadores como Galton, Catell, Binet, Terman, Otis,
Thurstone, etc.

“La medicién en psicologia tiene por objeto registrar diferencias entre individuos o entre
reacciones del mismo individuo en diferentes ocasiones utilizando instrumentos especiales
denominados pruebas psicolégicas o tests” (p. 1).

Nunally (en Bemnstein, 1995) por su parte, scfiala que la medicion es el principal problema
de la psicologia, porque hay muchas teorias, pero una teoria sélo puede ser probada en la
medida en que sus atributos hipotetizados preden ser medidos de manera adecuada. Para este
autor la medicién consiste en reglas para asignar simbolos a objetos de manera que:

1. Representen cantidades o atributos de forma numérica (escala de medicién) o
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2. Definan st los objetos caen en las mismas categorias o en otras diferentes con respecto a
un atributo determinado (clasificacion).

Con el término “reglas” indica que la asignacion de nimeros debe establecerse de manera
explicita. Las reglas son, a su vez, continia Bernstein, un aspecto importante de la
estandarizacion. Una medida se estandariza hasta el punto en que a) sus reglas sean claras, b)
su aplicacion sea practica, c) no requiera una gran habilidad de parte de los administradores
mas alla de la necesaria para su entrenamiento inicial, y d) sus resultados no dependan del
administrador especifico. El punto esencial sobre la estandarizacion es que los usuarios de un
instrumento determinado deben obtener resultados similares. Por ejemplo, una prueba de
inteligencia esta bien estandarizada si diferentes examinadores obtienen puntajes similares al
evaluar a un nifio en particular en un momento determinado.

El término “atributo” en la definicién indica que la medicion siempre implica alguna
caracteristica particular de los objetos. Los objetos no pueden medirse, se miden sus
atributos, esto s, que la medicion requiere de un proceso de abstraccion, por ejemplo,
medimos la inteligencia de un sujeto, un atributo del sujeto, lo que requiere un proceso de
definicion de la inteligencia, de ese atnbuto.

Reidl (1990) subraya que en las ciencias sociales, la eleccion, localizacién y descripcion
de las propiedades estratégicas del objeto a estudiar constituyen, en si mismas, un problema
esencial. Estas propiedades reciben a veces el nombre de atributos, pero a menudo se recurre
al término matematico de variable. Este término que procede de las matematicas y de la fisica
tedrica se refiere a una medida o clasificaciéon sometida a determinadas reglas formales. En
las ciencias sociales puede ser el resultado de la division de conjuntos de acuerdo con uno o
varios criterios especificos: por ejemplo, sexo, nivel de educacion y edad. La primera
corresponde a una clasificacion nominal, la segunda a una clasificacion ordenada, sélo la
tercera es cuantitativa y del mismo tipo que las variables utilizadas por la fisica.

Las vanables, que son los elementos de las ciencias sociales, son a veces la traduccién en
términos operativos de nociones usadas corrientemente (inteligencia, moral, costo de la vida).
En otros casos proceden de consideraciones tedricas (introversion, integracién, cohesion).
Pero sea cual fuere su origen son obtenidas siempre mediante la aplicacién, a los conceptos y
nociones, de un método definido e inmutable, que consiste en cuatro reglas generales de

traduccion que permiten pasar del vocabulario de los conceptos al de las variables. Las cuatro
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reglas son las siguientes:

1. La primera se refiere a la actividad intelectual y al analisis de la literatura relacionada
con el objeto de estudio, de manera que el investigador pueda tener un primer esbozo, una
construccion abstracta, una imagen. Con este paso se logra obtener una definicion conceptual
de la variable que se pretende investigar.

2. La segunda regla consiste en analizar los componentes de esta primera nocién. A estos
compenentes se les ha llamado aspectos o dimensiones. Dichos componentes se pueden
deducir analiticamente a partir del concepto general que los engloba, o empincamente a
partir de la estructura de sus intercorrelaciones.

3. La tercera regla consiste en seleccionar los indicadores de las dimensiones definidas.
Uno de los principales resultados a los que se enfrenta el investigador es el hecho de que €l
indicador esta relacionado con el concepto tan sélo en términos de probabilidad y no de
certeza, y debido a esto, es absolutamente necesario utilizar, en la medida de lo posible, un
gran numero de indicadores. Al ilegar a este paso se obtiene una definicion indicativa, la cual
define a la variable haciendo referencia al indice que la mide. Desde aqui se puede arribar a
una definicion operacional, en la que se hace referencia a operaciones o conductas de
investigacion definidas especificamente. En la medida en que se tenga una varable o
concepto mas sencillo, es mas facil llegar a una definicién operacional.

4. La cuarta regla consiste en sintetizar los datos elementales obtenidos para construir un
indice de medicion.

Székely (1970) sefiala que al aplicar la medicién en el campo de la psicologia es
necesario considerar las propiedades de los fenémenos o atributos psicologicos que se desea
medir para saber qué tipo de escala es la mas adecuada en relacion con esas propiedades. Este
conocimiento permite establecer los indices estadisticos que pueden ser calculados partiendo

de los puntos obtenidos con diferentes escalas.

2.4. Las escalas de medicién.

Stevens (1946, citado en Nunally en Bemstein, 1995), propuso que las mediciones entran
en cuatro tipos de escalas principales: nominal, ordinal, de intervalo y de razon. Estos niveles
permitieron que se ejecutaran en las medidas procedimientos cuantitativos cada vez mas

complicados. (Ver cuadro ).
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Cuadro 1. Niveles de medicion de Stevens, operaciones definitorias basicas, transformaciones

permisibles, ejemplos de estadisticas permisibles, y ejemplos.

[Escala Operacion Transformaciones Estadisticas Ejemplos
basica. permisibles. permisibles,

[Nominal | igualdad vs | Cualquiera uno auno Numero de casos, Numeros telefonicos
desigualdad moda

iOrdinal Mayor que vs.| Incremento monotdnico Mediana, percentiles, | Dureza de los minerales,
menor que estadistica de orden rango de clase

Fmervalo Igualdad o Lineal general Media aritmética, Puntajes de pruebas
diferencias de vanianza, comrelacion
los intervalos de Pearson

|[Razén Igualdad de | Multiplicativa Media geométrica Temperatura (Kelvin)
razones

Fuente: Adaptada de Stevens {1951), en Nunally (en Bernstein, 1995), p.13.

Nunally (opus cit.) al definir las escalas menciona lo siguiente:
2.4.1. Escalas nominales.

Las escalas nominales contienen reglas para decidir si dos objetos son equivalentes o
no equivalentes para una categorizacion. Equivalencia significa que dos objetos tienen una
propiedad critica en comin, por ejemplo, dos personas son mujeres. El resultado de una
escala nominal es una serie de clases a las cuales podria darse una designacion numénca. El
nimero desempeiia un papel meramente nominal. Las escalas nominales operan en el nivel

mas inferior de la medicion, y admiten solamente la clasificacion.

2.4.2. Escalas ordinales.

Constituyen un nivel de medicion superior al comprendido en la escala nominal. En la
escala ordinal, el niimero sirve para establecer un ordenamiento entre las distintas categorias,
sobre la base del grado de posesion de un atributo. Si se ordena de menor 2 mayor, o
viceversa, una seriec de categorias sobre la base de las variaciones de un atributo, se habra
hecho una escala ordinal. En cada una de las categorias, la frecuencia debiera ser igual a la
unidad. Eso permitiria una discriminacién tal, que estableceria una categoria para cada sujeto.
En la practica se acepta que intervenga mayor numero de casos o sujetos. La practica
consistente en incluir varios sujetos en una misma categoria estd determinada por la falta de

discriminacion de nuestros medios de observacién o medida. La unica condicidn que se exige
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-cuando ordenamos de mayor a menor- es que la calegoria primera represente un nivel de
posesion de un atribuyo mayor que el representado en la categoria segunda; que la segunda
sea mayor que la tercera y asi sucesivamente. En las escalas ordinales no se exige que la
distancia que separa la categoria primera de la segunda sea igual a la distancia que separa la
categoria segunda de la tercera, etc. En realidad, la escala ordinal procede a una clasificacion
cuantitativa de las categorias a lo largo de un continuo que representa el atributo medido u

observado.

2.4.3. Escalas de intervalos o distancias iguales.

Representan un nivel de medicion superior al comprendido por la escala ordinal. Su
caracteristica fundamental es que las distancias numéricamente iguales en la escala
representan distancias también iguales en el atributo o cualidad medido. Supongamos que,
sobre la base de la posesion de un atnibuto determinado, establecemos cuatro categorias: a, b,
¢, d. La categoria a representa tres unidades, la b seis unidades, la ¢ nueve unidades y la &
doce unidades. La distancia que media entre a y b es igual a la distancia entre b y ¢, la
distancia entre 2 y ¢ es igual a la distancia entre b y J Puede afirmarse también que la
diferencia entre b y d es igual a la diferencia entre a y ¢, etcétera.

Aunque se da a entender que la suma de intervalos o distancias es posible, es necesario
aclarar que la posibilidad de la adicién no se da en un sentido absoluto. La razon es que en
esas escalas el punto cero se ha establecido arbitrariamente. Conociendo estas limitaciones
podemos tratarlas como si pertenecieran a una escala de nivel de medicién superior con

unidades iguales y punto cero absoluto.

2.4.4. Escalas con punto cero absoluto y unidades iguales.

Admiten todas las operaciones aritméticas y permiten establecer la magnitud absoluta
de cualquier aspecto mensurable de un atributo. Las escalas de umdades iguales solo
permiten establecer la magnitud relativa de los aspectos mensurables de un atributo, con
referencia a un cero arbitrario. No hay en psicologia instrumentos de medida que admitan el
uso de escalas con cero absoluto.

Las escalas de medida, cualquiera que sea su naturaleza, estan afectadas por un margen

de error. Las escalas de medida que se aplican en psicologia, al carecer de cero absoluto y
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disponer de unidades solo relativamente constantes, dan margenes de error mayores que otros

tipos de escalas, como las utilizadas en las ciencias exactas.

2.5. La teoria del error de medicion.
2.5.1. El concepto de error de medicion.

Retdl (1990) introduce brevemente que el error de medicion puede ser de dos tipos:
sistematico y aleatorio. El error sistematico es aquel que se comete cuando el instrumento de
medicion arroja datos que subestiman o sobrestiman la cantidad real de atributo poseido por
los sujetos o eventos que se estan midiendo. Si este es el caso, y las mediciones del atributo
en cuestion se realizan con el mismo instrumento, ¢l problema no es tan grave, ya que el error
es constante y todos los eventos y objetos lo tienen en la misma cantidad; en este caso, ain se
pueden obtener diferencias entre eventos o personas.

Nunnally (en Bernstein, 1995) menciona que cuando el error es sistematico puede:
a) Afectar a todas las observaciones por igual y ser un error constante, o
b) Afectar a ciertos tipos de observaciones de manera diferente que a otras y ser un sesgo.
“Por ejemplo, un termdrnetro mal calibrado que siempre marque tres grados de mas ilustra
un error constante en las ciencias fisicas. Si el termometro fuera sensible a algun atributo
irrelevante tal como el color o la densidad de lo que se esta midiendo, el error seria un sesgo.
Por altimo, el error aleatorio seria introducido si la persona que lee el termometro
transpusiera los digitos de vez en cuando mientras registraba las observaciones.” (p. 237).
Reidl (1990) dice que el error aleatorio se refiere al hecho de que algunaé veces se
sobrestima la cantidad de atributo poseida por el evento u objeto, y otras se subestima;
ademas estas sobre o subestimaciones no son iguales; es decir el error de medicion es el azar:
algunas veces por encima, otras por debajo de la cantidad real, y nunca en Ja misma cuantia.
Esto es lo que sucede con los instrumentos de medicién que se emplean en las ciencias
sociales. Esto trae como resultado que no se puede estar seguro de las diferencias reportadas
por un instrumento en cuanto a si la cantidad de atributo poseido por el evento o sujeto son
reales. Aunque los errores aleatorios nunca se¢ pueden eliminar, se deben minimizar hasta
donde sea posible.
Nunnally (en Bemnstein, 1995) subraya que un instrumento de medicién es mas confiable

cuanto menor sea el error de mediciéon. La confiabilidad de un instrumento de medicion es el
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grado hasta el cual las medidas sean repetibles:
1. Cuando diferentes personas hacen las mediciones,
2. Con instrumentos alternativos que intentan medir lo mismo, y

3. Cuando hay variacion incidental en las condiciones de la medicion.

2.6. Modelos de escalamiento.

Un modelo de escalamiento es un plan internamente consistente para desarrollar un nuevo
instrumento de medicion.

Reidl (1990) dice que el propésito de cualquier modelo escalar es el de generar un
continuo en el que se puedan localizar personas u objetos.

Uno de los aspectos mas importantes que se debe tomar en cuenta al construir una escala
de medicion es el de la especificacion del atributo a medir; esto es, qué es lo que se quiere
medir, cual es la propiedad que pueden tener los objetos, en qué cantidad la tienen y qué se
desea representar numéricamente. Especificar un atributo significa definir la propiedad.

Cuando se habla de escalar y de métodos escalares, por lo general se hace referencia al
escalamiento de estimulos. Cuando se habla de escalar personas respecto a un atributo se
hace referencia a la construccion de pruebas.

Para lograr construir escalas se requiere que los sujetos den respuestas frente a ciertos
estimulos. Las respuestas que se pueden dar son de dos tipos: juicios y sentimientos. Los
juicios se refieren a aquellas respuestas que se pueden comprobar en forma empirica, si son
correctas 0 no. Los sentimientos se¢ referiran a las reacciones, preferencias o actitudes,
opiniones o intereses del sujeto, donde por supuesto no existe una respuesta correcta.

El escalamiento de estimulos tiene que ver con respuestas de sentimiento, mientras que el

escalamiento de personas tiene que ver con respuestas de juicio.

2.7. La construccién de una prueba psicolégica.

La construcciéon de una prueba psicologica responde siempre a la necesidad de aplicar
algin nivel de medida a una funcion psicoldgica o aspecto de la conducta. Brown (1980)
sefiala que aunque el proceso exacto varia, dependiendo de la prueba psicologica, se puede
establecer una secuencia general en los pasos de construccion de las pruebas psicoldgicas,

que incluyen:
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1. La especificacién de su finalidad,

2. La construccion y la comprobacion de reactivos,

3. El ensamblaje de la forma final de la prueba,

4. El anilisis y estandarizacion de las calificaciones de la prueba psicolégicay
5. El analisis técnico de la prueba.

En la construccién de cualquier prueba especifica se pueden omitir algunas de las etapas,
puede variar su orden, sin embargo, es posible identificar una secuencia general. Ver cuadro

2.

Cuadro 2. Etapas en la construccién de una prueba.

| Especificaciones de la finalidad |
(2

[ Traduccion de la finalidad en términos operacionales I
Delineacion del Definicion del Anilisis de puestos
contenido y las rasgo Kdentificacion de los
habilidades criterios y los rasgos

componentes
[ Elaboracién de los reactivos |
I Comprobacion y andlisis de los reactivos: discriminacion, dificultad, alternativas apropiadas. I

-
I Estructuracion de la forma final de la prueba l

—
[ Estandarizacién: aplicacion, lineamientos, limites de tiempo, calificaciones. —l
-
I Anilisis técnico de 1a prueba: confiabilidad, validez, normas. J
.
[ Prueba lista para usarse

Fuemte: Brown (1980), p21.

Al hablar de la construccion de pruebas psicolégicas Brown (1980) comienza por
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clasificarlas de acuerdo con sus funciones, y las distingue en dos :
1. Pruebas representativas, que son las que contienen reactivos similares a las conductas
que les interesa medir y
2. Pruebas predictoras, que estin constituidas por reactivos que no enfocan alguna
conducta, sus calificaciones permiten predecir el modo en que se desempefiara una persona
en una situacion cualitativamente diferente.
Segin Brown (1980) y Reidl (1990) los pasos a seguir en la construccién de un

instrumento son los siguientes:

2.7.1. Finalidad de la prueba.

Brown (1980) afirma que el construcior de pruebas tiene que tomar, al inicio, dos
decisiones importantes: determinar el contenido de la prueba y su formato. O sea que debe
determinar las conductas, los conocimientos, las actitudes, etc. que cubrird ésta y como se
presentaran los reactivos. Sin embargo, antes de poder tomar esas decisiones, debera hacerse
dos preguntas: ;para qué fines servira la prueba? y jqué grupo de sujetos serdn sometidos al
examen? Las respuestas a estas dos preguntas estableceran limites y sugeririn como seguir
adelante en el proceso de construccion de la prueba.

Reidi (1990) se refiere a esta etapa con ¢l término de relevancia de la prueba. Este término
connota que el investigador debe tener muy claro el tipo de datos que requiere su estudio.
Especificamente el investigador debe explicitar las razones que lo llevan a incluir cada una de
las preguntas o reactivos, y no solo por qué se hace cada pregunta, sino qué se va a hacer con
la informacién que ésta proporcione. Esto requiere decidir de antemano ciertos aspectos de

codificacion y analisis.

2.7.1.1. Contenido de las pruebas.

Para elaborar la prueba, dice Brown (1980) el constructor debera traducir sus propdsitos
en términos operacionales. Es decir que debe especificar las operaciones que utilizara para su
construccion. En el caso de las pruebas representativas, si el instrumento se desarrolla para
medir rendimiento se debera bosquejar ¢l contenido y las habilidades que cubrira la prueba; y
si el instrumento lo que pretende medir es algin rasgo o caracteristica psicolégica dada, el

constructor debera definir, de modo tan explicito como sea posible, el rasgo que se medird. A
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continuacion, tendra que indicar y describir las conductas, habilidades o aptitudes que sean
indicadoras del rasgo.

En el caso de las pruebas psicologicas con fines predictivos, la primera etapa consiste en
efectuar un analisis sistematico de la ejecucion que se trata de predecir. Los resultados de ese
andlisis deben indicar una medida apropiada de cnterio e identificar los rasgos y las
conductas que se necesitan para que la ejecucion sea apropiada.

A continuacion, hay que construir un plan de la prueba psicologica que sirve para dos
fines:

a) En la etapa de elaboracion de los reactivos, indica la cantidad y el tipo de ellos que es
preciso redactar;

b) En la etapa terminal, se puede comparar la distnbucién real de los reactivos en la forma
final de la prueba con las proporciones indicadas en el plan, para determinar si los reactivos

sirven de hecho para efectuar un muestreo adecuado del universo que se trate.

2.7.1.2. Formato de la prueba.

El formato es el modo en que se presentaran los reactivos de una prueba. A
continuacion se mencionan algunos de los formatos mas comunes, sefialados por Brown
(1980):

1. Respuesta alternativa vs. libre. En un reactivo de respuesta alternativa, el examinando
elige la respuesta apropiada de entre vanas alternativas, como en los reactivos de
comparacion, eleccion multiple o verdadero y falso. En los reactivos de respuesta libre, el
sujeto proporciona una respuesta, como en completamiento de frases, respuestas cortas o
preguntas de ensayo.

2. Pruebas de velocidad vs. pruebas de poder. En una prueba de velocidad, los reactivos
son sencillos con un tiempo limite de respuesta, asi, la calificacion es un indice de la
velocidad de las respuestas. Una prueba de poder se compone de reactivos de dificuitad
vanable y tiene un limite de tiempo que permite dar respuesta a todos ellos. La calificacion
expresa el nivel de dificultad de los reactivos a los que puede responder el sujeto.

3. Ejecucién maxima vs. ejecucion tipica. En las pruebas de ejecucion maxima, el sujeto
recibe instrucciones de tratar de obtener la mejor calificacion que pueda. Se exige del

examinado su maximo rendimiento en las distintas tareas que componen la prueba. Este es el
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caso de las pruebas de inteligencia, habilidades, aptitudes especificas y de rendimiento. En las
pruebas de ejecucion tipica, lo que interesa es conocer ¢l comportamiento habitual o normal
del sujeto. Estas también son |lamadas pruebas de clasificacién tipoldgica o cualitativa. En
esta clasificacion se sitian las escalas o inventarios de personalidad, de intereses o
preferencias, de valores, de actitudes y técnicas proyectivas.

4. Papel y lapiz vs. ejecucion. Esta distincién se refiere al modo en que se presentan los
reactivos de una prueba y cémo se dan las respuestas. Las pruebas de ejecucién implican, con
frecuencia, la manipulacion de algun aparato u objeto.

5. Aplicacion colectiva vs. individual. Las pruebas colectivas se pueden aplicar a mas de
un solo individuo a la vez, por lo que suelen ser de papel y lapiz. Las pruebas individuales se
pueden aplicar sélo a una persona cada vez y pueden ser de ejecucion o verbales.

6. Pruebas estructuradas vs. proyectivas. En una prueba estructurada se especifican con
claridad los estimulos y las tareas del sujeto; en una prueba proyectiva, los estimulos y las

tareas son ambiguos.

2.7.2. Construccion de la prueba.

Reid! (1990) dice que una vez que se han definido la o las variables desde el punto de
vista conceptual, indicativa u operacional, se procede a llevar a cabo la redaccion de los
reactivos. La definicion puede contemplar una o varias dimensiones, lo que determinara si se
elaborara un instrumento homogéneo o heterogéneo. La definicién de la variable pudo haber
provenido de una o todas las siguientes fuentes: literatura especializada, literatura comdn u
ordinaria, o de los mismos sujetos que seran investigados o para los cuales se elaborara el

instrumento.

2.7.2.1. Elaboracion de reactivos.
Reidl (1990) seiiala que los tipos generales de reactivos o preguntas que un investigador
de las ciencias sociales emplea se pueden clasificar en tres grandes clases:
1. Informacién de identificacion;
2. Datos factuales tipo censo o antecedentes sociales;
3. Reactivos o preguntas acerca del objeto de estudio, que pueden ser de diferentes formas,

dependiendo de los objetivos del estudio. Existen las siguientes formas:
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3.1. Preguntas abiertas. Esta forma se usa en las etapas iniciales, exploratonas o piloto
de un estudio, ya sea de investigacion o de elaboracién de un instrumento. Estas preguntas
proporcionan gran libertad en las respuestas del sujeto investigado.

3.2. Método de caso o historias libres. Esta manera de obtener informacion se realiza
por medio de extensas conversaciones con €l o los sujetos.

3.3. Preguntas dicotomicas. Estas preguntas son aquellas que piden que se responda con
si 0 no, de acuerdo o desacuerdo, cierto o falso, correcto o incorrecto, bueno o malo.

3.4. Listas de cotejo. Este tipo de preguntas consiste en la presentacion del problema o
pregunta seguida por una lista de tres a quince posibles respuestas de entre las cuales se le
pide al sujeto que elija una.

3.5. Ordenacion de reactivos. Se le pide al sujeto que ordene una lista de afimmaciones,
palabras, frases, dibujos u otras cosas en orden de su preferencia.

3.6. Reactivos de opcién multiple. Los reactivos de opcion miltiple se presentan de
manera que el respondiente tiene que escoger entre las varias posibles respuestas, aquetla que
mejor represente su opinion, creencia, actitud, etc. Este tipo de preguntas es particularmente
util cuando el tema en cuestion no puede quedar bien representado por una pregunta
dicotomica. En este formato, se da la oportunidad de expresion o manifestacion de todos los
grados de opinién, actitud o rasgo. Esta técnica fue desarrollada por Likert en 1932, como
escala de actitudes. Las preguntas de opcién miltiple pueden adoptar diversas presentaciones:

a) escalas de clasificacion de tres puntos,

b) escalas de clasificacién de cuatro puntos,
¢) escalas de clasificacion de cinco puntos, y
d) escalas graficas de clasificacion.

Nadelsticher (1983), por su parte, sefiala que en el Método de rangos sumarizados de
Likert, que asi se llama la técnica que creé Likert en 1932, en primer lugar se elabora un
cuestionario piloto con un minimo de 70 preguntas por cada dimension: 35 son favorables y
35 desfavorables al objeto medido, con una escala de clasificacion de cinco puntos o
alternativas que son las siguientes:

1. Totalmente de acuerdo (TA).
2. Acuerdo (A)
3. Indiferente (I)
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4. Desacuerdo (D)
5. Totalmente en desacuerdo (TD).
La redaccién de las alternativas puede variar, por ejemplo puede ir de Muy perfecto a
Imperfecto; lo importante es que la redaccion exprese una escala de preferencias para el

sujeto.

2.7.2.2. Andlisis de reactivos.

Reidl (1990) menciona que el primer paso estadistico que se lleva a cabo al inicio de la
construccion de una prueba es el andlisis de reactivos, que consiste en aplicar la prueba a una
muestra de personas, similares a las que se pretenden examinar con la misma, para verificar
la reaccion de éstas ante el instrumento. Con esta aplicacion puede verificarse:

1. El nivel de dificultad de la prueba,
2. El poder de discriminacion de los reactivos.

1. El nivel de dificultad de la prueba depende de sus reactivos y de su distribucion en la
prucba (Anastasi, 1967). Costa Neiva (1996) propone que éste puede ser verificado a través
de la distribucion de las puntuaciones totales de una muestra de sujetos. Un nivel de
dificultad normal proporciona una curva de distribucion de las puntuaciones semejante a la
curva normal, donde hay una acumulacion de sujetos en ¢l centro (puntuaciones medianas) y
una disminucién gradual de sujetos al acercarse a los extremos de la curva (puntuaciones

altas o bajas). (Figura 1).

numero det cato,

!

puntuaciones

Figura 1. Curva de distribucion normal. Fuente: Costa Neiva (1596), p.28.
Si la prueba es muy dificil, 1a curva de distribucién de las puntuaciones de los sujetos

presenta una acumulacidon en el extremo inferior o sea un gran namero de sujetos con
puntuaciones bajas (figura 2). Esto indica que faltan a la prueba suficientes reactivos faciles.
Sin embargo, cuando la prueba es muy facil, la acumulacion de puntuaciones se da en el

extremo superior (puntuaciones altas) y por lo tanto le faltan reactivos dificiles (figura 3).



46

Figura 2. Distribucion desviada (a la izquierda) Figura 3. Distribucion desviada (a la derecha)
Fuente: Costa Neiva (1996), p. 29.

Cuando sucede uno de los dos casos arriba mencionados suele modificarse el nivel de
dificultad de la prueba hasta que la grafica de distribucioén de las puntuaciones se aproxime a
la curva normal. Para tal, se pueden afadir reactivos mas faciles o mas dificiles, cambiar la
posicion de los reactivos, eliminar o modificar reactivos, revisar pesos ¢ ponderaciones de las
puntuaciones asignadas a determinadas respuestas, €tc. (Anastasi, 1967).

2. La verificacién del poder discriminativo de los reactivos se hace a través de un analisis
estadistico que “indica la amplitud con la que el reactivo mide lo que debe medir” (Brown
1980, p. 31). El procedimiento mas comun es el que, utilizando la calificacion de la prueba
como medida de criterio, correlaciona las respuestas a los reactivos individuales con las
calificaciones totales obtenidas en la prueba. Se supone que las personas que obtuvieron
calificaciones totales altas respondieron a un reactivo de forma correcta con mayor frecuencia
que aquellas que obtuvieron calificaciones totales bajas. Si esto ocurre, el reactivo es

considerado “bueno”, o sea que discrimina relativamente bien lo que se desea medir.

2.8. Andlisis técnico de 1a prueba.

El anlisis técnico de la prueba, como un todo, supone diversos procedimientos,
que objetivan la minimizacion de los efectos de variables que pudieron intervenir en la
medicién. En otras palabras supone el control de los errores. Este analisis contiene los
siguientes procedimientos:

1. Estandarizacién.
2. Confiabilidad.
3. Validez. (Costa Neiva, 1996).
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2.8.1. Estandarizacion de la prueba.

Brown (1980) indica que en la medicion al administrar una prueba, la meta es obtener
una estimacién tan precisa como sea posible de la ejecucion de los sujetos. La estimacion
precisa en las pruebas psicologicas, igual que en otros procedimientos cientificos, depende
del control de los errores, esto se logra haciendo que la situacién de prucba sea lo mis
semejante posible para todos los individuos. El proceso de desarrollo de esos controles se
llama estandarizacion.

Los diferentes autores consultados, y ya mencionados, definen la estandarizacién como la
existencia de reglas especificas para la administracion de la prueba, a partir de que a cada
sujeto le son presentados los mismos reactivos o equivalentes.

En segundo lugar, sefialan que las condiciones de aplicacion también deben ser, en la
medida de lo posible, idénticas. Para tal, las instrucciones de aplicacién, las demostraciones
previas, los limites de tiempo, las formas de resolver dudas, la disposicion del material, etc.
deben ser rigurosamente las mismas para todos los sujetos. Por elio, el manual de una prueba
debe proveer estas informaciones con el maximo de detalles.

Finalmente, el procedimiento de calificacion debe ser lo més uniforme posible. Se necesita
para tal un alto grado de objetividad en la puntuacion y calificacion de las respuestas de los
sujetos.

Otro aspecto importante de la estandarizacion del procedimiento de puntuacion es el
establecimiento de normas. “Una norma es la actuacion media o normal” (Anastasi, 1967, p.
22) de un grupo de personas similar al que se destina la prueba. Al aplicarse la prueba a este
grupo llamado norma de estandarizacién, muestra de tipificacion o grupo normativo, se
obtiene el promedio de actuacién del grupo, asi como los grados de desviacion por arriba y
por abajo del promedio. La comparaci6n del resultado de un sujeto con la norma, permite
determinar la posicién del mismo con respecto a este grupo. Muchas veces se necesita
comparar e} resultado de un sujeto con diferentes grupos (segiin el sexo, la edad, el nivel de
escolaridad, la ocupacién, etc.) y por lo tanto son necesarios varios grupos normativos.
Ademas las normas pueden estar expresadas en diferentes unidades de calificacion: CI de

desviacién, percentil, estanina, puntuacién T, puntuacién Z, etc.
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2.8.2. Confiabilidad de la prueba.

2.8.2.1. Concepto de confiabilidad.

La confiabilidad es definida por los diversos autores como la ausencia relativa de
errores de medicion en un instrumento. Asi se podria considerar sindnimo de seguridad,
consistencia, predictibilidad y exactitud. A continuacion se presentan varias definiciones:

Anastasi (1967) afirma que “el término fiabilidad de un test, segun se usa en psicometria,
significa siempre estabilidad o consistencia. La fiabilidad de un test es la consistencia de las
puntuaciones obtenidas por las mismas personas cuando se les aplica otra vez el mismo test o
una forma equivalente” (p. 26).

Pick y Lopez (1979) definen a la confiabilidad como la estabilidad o consistencia de los
resultados obtenidos. Por medio de la confiabilidad puede advertirse que tan consistentes,
exactos y estables son los resultados alcanzados al aplicar los instrumentos.

Para Reidl (1990), “ por confiabilidad se entiende el hecho de poder “confiar” en que las
mediciones realizadas sean correctas. Que las magnitudes de aquellos aspectos medidos, sean
de confiar, esto es, que la confiabilidad de un instrumento se refleja en que el mismo
instrumento empleado en dos o mas ocasiones para medir los mismos atributos de los mismos
objetos o sujetos, arroja magnitudes iguales. La confiabilidad tiene que ver con el error de
medicién. La cantidad de error que contenga un instrumento no debe sobrepasar de cierta
magnitud. La mayoria de los investigadores han optado por aceptar como confiables a los
instrumentos que tengan 15% o menos de error sistematico, que es el que se tiene que
determinar de forma empirica. En otras palabras, se dice que un instrumento es confiable si
su coeficiente arroja un valor de 0.85 omas.” ( Cap. VI, p. 1)

Brown (1980) considera que la confiabilidad “es el grado de consistencia de una medicion.
La mayoria de los indices de confiabilidad se expresan como coeficientes de correlacion y,
por ende, se denominan coeficientes de confiabilidad. Estos coeficientes no son mas que la
correlacién entre dos conjuntos de calificaciones, obtenidos de una misma muestra de
personas y que se utiliza como indice de consistencia de la medicion.” (p. 80).

Como ya se dijo en el apartado 2.5 toda medida implica un cierto error. Ei objetivo de una
prueba psicoldgica es reducir, al minimo, el error de medicién. Al reducirio se eleva el nivel
de confiabilidad de la prueba.

Thomndike (1973, citado por Costa Neiva, 1996) apunta cuatro fuentes principales de error
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que resultan de:

1. Variaciones surgidas dentro del procedimiento mismo de medicion, que pueden estar
relacionadas con las condiciones de aplicacion de la prueba, tales como: la situacion fisica,
las instrucciones, los errores en el registro del tiempo, los factores de distraccidn, etc.

2. Variaciones en el sujeto mismo, a corto plazo (salud, atencién, motivacion, ansiedad,
experiencia con la prueba, etc.) o a largo plazo (maduracién, aprendizaje, cambios en su
ambiente, etc.)

3. Variaciones procedentes de la muestra especifica de tareas (reactivos) elegidas para
representar el area de la conducta que mide la prueba.

4. Variaciones en la velocidad de trabajo de! sujeto.

Existen diferentes procedimientos para examinar la cantidad de error en la medicion, o
sea, estimar el grado de consistencia de la misma. Brown (1980) diferencia dos tipos de
consistencia, que aunque estdn relacionados, considera utii separar para fines didacticos. La
confiabilidad verifica la consistencia de la medida a través del tiempo (estabilidad) y a lo
largo de formas equivalentes de la prucba (equivalencia). La homogeneidad o consistencia
interna verifica si todos los reactivos de la prueba miden o no el mismo rasgo. Seran

analizados, por separado, los distintos procedimientos.

2.8.2.2. Procedimientos para verificar la confiabilidad de una prueba psicoligica.

Los autores consultados, nombrados anteriormente, mencionan diferentes

procedimientos que permiten verificar el nivel de confiabilidad de una prucba psicolégica:

2.8.2.2.1. Repeticion de la misma prueba (test-retest).

Este procedimiento consiste en aplicar la misma prueba dos veces. La medida de
confiabilidad es la correlacién entre las calificaciones obtenidas en la primera aplicacién y en
la reaplicacion. Esta medida se denomina coeficiente de estabilidad y puede ser realizado de
dos maneras distintas:

1. Sin intervalo de tiempo entre las dos mediciones, o sea, la reaplicacién es realizada en
seguida de la aplicacion. En este caso son controlados dos tipos de errores provenientes de:
a) variaciones en e! procedimiento mismo de medicién y

b) variaciones en la velocidad de trabajo del sujeto.
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2. Con intervalo de tiempo entre las mediciones, o sea, la reaplicacton se hace después de
cierto tiempo, que puede ser de dias o de afios. Tres errores son controlados en este
procedimiento, que resultan de: |

a) variaciones en el procedimiento mismo de medicién,
b) variaciones en el sujeto de una a otra aplicacion y
¢) variaciones en la velocidad de trabajo del sujeto.

Este tipo de procedimiento no debe ser utilizado en el caso de rasgos que sean, por
principio, inestables o cuando se produzca algin tipo de aprendizaje diferencial entre las dos
aplicaciones (por ejemplo un programa de estudios o entrenamiento). Otro problema es el del
efecto de la practica, sobre todo cuando la aplicacion y reaplicacion son realizadas sin
intervalo de tiempo o con un intervalo muy corto entre las dos. En este caso “algunas
personas pueden recordar sus respuestas o aprender algo sobre la técnica de pasar una

prueba” (Brown, 1980, p. 85).

2.8.2.2.2. Aplicacion de formas paralelas (o equivaientes) de la prueba.

Para este procedimiento hay que disponer de formas equivalentes de la prueba, que
sigan la misma especificacion pero que sean compuestas de muestras separadas de la
conducta que se pretende medir. Las formas paralelas deben por tanto cubrir el mismo
contenido, utilizar el mismo numero de reactivos y poseer el mismo grado de dificultad. La
medida de confiabilidad es la correlacion entre las puntuaciones obtenidas en las dos formas
de la prueba. Este procedimiento también puede ser realizado de dos maneras:

1. Sin intervalo de tiempo entre la aplicacion de las dos formas equivalentes de la
prueba. En este caso la correlacion entre las dos medidas ofrece un coeficiente de
equivalencia. Los tipos de errores tomados en cuenta son los que provienen de:

a) variaciones en el procedimiento mismo de medicion,

b) variaciones en la velocidad de trabajo del sujeto y

¢) variaciones procedentes de la muestra de tareas.

2. Con intervalo de tiempo entre la aplicacion de las dos formas paralelas de ia
prueba. La correlacion entre las dos medidas ofrece, en este caso un coeficiente de estabilidad
y equivalencia. Con este procedimiento pueden controlarse los cuatro tipos de errores

mencionados anteriormente, que provienen de:
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a) variaciones en el procedimiento mismo de medicion,

b) variaciones en el sujeto de una vez a otra,

C) variaciones en ia velocidad de trabajo y

d) variaciones procedentes de la muestra de tareas.

El procedimiento que utiliza la aplicacion de formas paralelas con intervalo de
tiempo es el que proporciona el coeficiente de confiabilidad mas preciso y riguroso pues
permite controlar las distintas fuentes de error. Sin embargo, €l plantea problemas practicos
importantes, puesto que exige que se disponga de dos formas paralelas de la prueba y del

tiempo necesarios para aplicarlas por separado.

2.8.2.2.3. Confiabilidad por mitades.

Este procedimiento, también llamado de test subdividido (split half), es el mas
ampliamente utilizado para estimar la confiabilidad a partir de una sola administracion de la
prucba (Thorndike, 1973, citado por Costa Neiva, 1996). Segun Murphy y Davidshofer (1994,
citado por Costa Neiva, 1996), este procedimiento soluciona los dos problemas préacticos del
método de formas paralelas: 1a dificultad de desarrollar formas paralelas y la necesidad de
tiempo para las aplicaciones.

Para realizarlo se aplica la prueba y después se divide en dos mitades supuestamente
equivalentes y equilibradas en relacién al contenido y nivel de dificultad. Para la divisién
puede procederse de distintas maneras. La mas comun es la que utiliza los reactivos pares, en
una de la formas, y los impares en la otra. Sin embargo, este tipo de divisién no puede ser
manejada cuando existe alguna desviacion sistematica en la prueba como por ejemplo, los
tipos alternativos de reactivos o reactivos en que la respuesta depende de la anterior (Brown,
1980).

La correlacion entre las calificaciones de las dos mitades de la prueba proporciona
una estimacion de la confiabilidad. Mientras tanto, como cada conjunto de calificaciones esta
basado en !a mitad de los reactivos de la prueba original completa y la confiabilidad de una
prucba depende de su longitud, la correlacion entre las dos mitades proporciona una
estimacion de la confiabilidad inferior a la que podria esperarse de la prueba onginal. Para
estimar la confiabilidad de la prueba original completa se utiliza la siguiente férmula,
propuesta por Spearman-Brown:
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2r'2 Y4
Y § [ —
1+r2'4
endonde 11l = confiabilidad de la prueba original completa
2% =  correlacion entre las mitades de la prueba.

Este procedimiento toma en cuenta solamente dos tipos de errores provenientes de
variaciones en el procedimiento mismo de medicién y variaciones procedentes de la muestra
de tareas. Ademas, presenta algunas limitaciones como:

a) dos medias pruebas pueden ser mas semejantes que dos formas paralelas
separadas; por ejemplo, cuando los reactivos estin basados en un mismo material de
referencia -texto, experimento- pueden provocar distorsiones en el coeficiente de
confiabilidad y

b) este tipo de coeficiente no tiene significado en pruebas de tiempo limitado
donde influya 1a rapidez; el factor velocidad tendera a inflar el coeficiente de confiabilidad
(Brown, 1980).

Sin embargo, la utilizacién de este procedimiento presenta ventajas practicas
importantes relacionadas a la aplicacion de un mismo material de prueba, solo una vez. Hay
que tomar también en cuenta que cuanto mayor sea la muestra de conducta de la persona,
tanto mas confiable serd la medida. Ademas, entre mayor sea la muestra de conducta
registrada menos dependera la medida de elementos fortuitos en la conducta del sujeto o en la
muestra especifica de tareas. Por ello, la utilizacion de un gran nimero de reactivos es un

medio utilizado para garantizar la confiabilidad de una prueba.

2.8.2 3. Interpretacion de coeficientes de confiabilidad.

Costa Neiva (1996) dice que en la interpretacion de un coeficiente de confiabilidad es
importante tomar ¢n cuenta que éste es especifico de la muestra utilizada, de la situacion de
prueba y del método utilizado para su célculo. Por eso hay que verificar la confiabilidad de
una prueba en una gran variedad de situaciones y con diferentes muestras y procedimientos.

Brown (1980) propone tres modos de interpretacion de los coeficientes de confiabilidad:
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2.8.2.3.1. Correlacién entre calificaciones reales y obtenidas.

Se puede interpretar un coeficiente de confiabilidad tomando como base que la
proporcion de la variancia en las calificaciones obtenidas representa la variacién de las
calificaciones reales. Por ejemplo, si r = 0.80, entonces 80% de la variabilidad en las
calificaciones se debe a diferencias en las calificaciones reales y 20% se debe a errores de
medicion.

2.8.2.3.2. Comparacién con la confiabilidad de otras pruebas.
Este es un criterio muy utilizado para decidir si la prueba puede o no ser
considerada confiable. En este caso se compara el coeficiente de confiabilidad de la prueba

con el nivel de confiabilidad de pruebas similares ya existentes.

2.8.2.3.3. Errores en las calificaciones individuales.

Puede interpretarse el coeficiente de confiabilidad evaluando el cambio que podra
pasar en la calificacion de un sujeto al volver a contestar la prueba. Para eso hay que verificar
cual es el error estandar de la medicion. Thorndike (1973, p. 204; citado por Costa Neiva,
1996), presenta un cuadro del error estindar de medicion para diferentes valores del

coeficiente de confiabilidad.

2.8.2.4. Procedimientos para verificar la homogeneidad de una prueba psicoligica.

Los procedimientos para verificar la homogeneidad o consistencia interna de una
prueba buscan determinar el grado de las relaciones reciprocas entre los reactivos que la
componen. Brown (1980), afirma que “se puede definir la homogeneidad como la
consistencia en la ejecucion de todos los reactives de una prueba psicologica”. (p. 102). Una
correlacion positiva entre las calificaciones de los distintos reactivos de una prueba indica
que ésta es homogénea. Si la prueba esta compuesta de subpruebas heterogéneas, se procede
al estudio de la homogeneidad de cada subprueba, cuyos reactivos deben por tanto ser
homogéneos.

Los procedimientos méds comunes para verificar la homogeneidad o consistencia

interna de una prueba son:
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2.8.2.4.1. Coeficiente alfa.

Este coeficiente, propuesto por Cronbach (1951, citado por Costa Neiva, 1996), es
utilizado con bastante frecuencia. Su utilizacion es limitada a las pruebas cuyos reactivos no
son calificados de forma dicotoma (correcto o incorrecto). Su formula es:

n Zs (2
i
Alfa= [1- ]
n-1 s (2)
X

en donde: = numero de reactivos de la prueba

n
bX
$

i
s

X

sumatoria

desviacidon estandar de cada reactivo

desviacién estandar de la prueba

2.8.2.4.2. Formula de Kuder-Richardson (KR-20).

Esta formula, propuesta por Kuder y Richardson en 1937, es utilizada cuando se
califican los reactivos de la prueba de forma dicétoma y suele ser considerada como un caso

especial del coeficiente alfa:

n s (2 Zpq
X
ril= [ ]
n-1 s (2)
X
en donde:
n = namero de reactivos de la prueba
s = desviacion estandar de la prueba
X
2 = sumatoria

p = proporcion de individuos que contestan bten un reactivo
q = 1 -p = proporcion de individuos que fallan en este reactivo.
Esta formula no se aplica a pruebas psicoldgicas de velocidad, pues, para el cilculo

del componente I pq, es necesario que cada reactivo sea probado por todas las personas, lo

que no siempre ocurre en las prucbas de velocidad.
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Estos mismos autores propusieron una segunda formula (KR-21) que supone que
todos los reactivos de la prueba tienen el mismo grado de dificultad. Esta formula es menos

utilizada puesto que tal situacién raramente ocurre.

2.8.2.4.3 Andlisis factorial.

Este procedimiento es uno de los mas utilizados y en general es considerado como
el mejor por varios autores (Brown, 1980). Es un proceso complejo que supone la utilizacion
de varios métodos de cilculo. Estos métodos utilizan la matriz de intercorrelaciones entre los
reactivos de la prueba y permiten verificar si existe un unico factor o varios que expliquen
estas intercorrelaciones. Si existe un sélo factor la prueba es considerada homogénea. Si son
varios factores que explican las intercorrelaciones significa que, aunque la prueba es
heterogénea, existen subpruebas compuestas por conjuntos de reactivos homogéneos. Este
procedimiento permite también detectar los reactivos que no tienen relacion con el factor

principal, ni con ninguno de los factores que componen la prueba.

2.8.3. Validez de la prueba.
2.8.3.1.Concepto de valide:.

A continuacion se presentan algunas definiciones del término validez:

Brown (1980) menciona que “la caracteristica mas importante de una prueba es su
validez, o sea, la extension con la que la prueba debe medir. Sin pruebas de la validez de una
prucba no sabremos lo que mide en realidad; asi, no serda posible interpretar o dar un
significado a las calificaciones.” (p. 40).

Reidl (1990) define al concepto de validez sefialando que “un instrumento es valido
cuando mide lo que pretende medir”. (p. 6)

Nunnally (en Bemnstein, 1995) indica que “el término validez denota la wutilidad

cientifica de un instrumento de medida, en el que puede establecerse ampliamente qué tan

bien mide lo que pretende medir”. (p. 92).

2.8.3.2. Procedimientos para medir la validez.
Existen tres procedimientos que permiten verificar la validez de una prueba. La
utilizacion de uno u otro depende del objetivo y tipo de prueba. (Costa Neiva, 1996). Estos
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tres procedimientos son los siguientes:

1. Validez de contenido.
2. Validez de criterio.

3. Validez de construccion.

2.8.3.2.1. Valide: de contenido.

Este tipo de validez es utilizado sobre todo en pruebas de
rendimiento/aprovechamiento, aunque también se aplica a otros tipos de pruebas psicolédgicas
(Brown, 1980). A través de la validez de contenido se verifica si los reactivos de la prueba
realmente constituyen “una muestra representativa del universo de las conductas o de los
contenidos que se quiere medir” (op. cit., p. 154). El procedimiento utilizado para verificar la
validez de contenido de una prueba consiste en:

1. Precisar las habilidades, conocimientos y comprensiones que corresponden al
contenido ensefiado y que ha sido el objetivo de un curso o entrenamiento.
2. Examinar cuidadosamente ia prueba (muestra de tareas) para ver qué
conocimientos, habilidades y comprensiones requiere.
3. Verificar qué tanto contenido de la prueba representa el contenido y los objetivos
del curso o entrenamiento.

Una prueba valida debe estar compuesta de tareas que representen al maximo los
contenidos y metas de la ensefianza. Este procedimiento no utiliza ningiin indice cuantitativo
para verificar la adecuacion de la muestra de tareas; la evaluacién se da a través de un
examen detallado y cuidadoso de la misma y por lo tanto implica un proceso de juicio y
razonamiento por parte del evaluador. El autor antes mencionado presenta algunos de los
inconvenientes que puede presentar este tipo de validez:

a) no poder uttlizar un indice cuantitativo para verificar el grado de relacion,

b) distintos evaluadores pueden no estar de acuerdo en cuanto a la validez del
contenido de la prueba y

¢) la falta de claridad en la precision del dominio dificultara los juicios de validez
de contenido. Murphy y Davidshofer (1994, citado por Costa Neiva, 1996), hacen ademas

hincapi¢ en el hecho de que “los estudios de validez de contenido no pueden, por ellos



57

mismos, garantizar la validez de la medida” (p. 113).

2.8.3.2.2. Valide: de criterio.

Este tipo de validez esta relacionado con la prediccion de un resultado especifico
futuro, por ejemplo, el éxito en una futura ocupacion o en un futuro programa de
capacitacion. Por ello, se aplica a pruebas utilizadas para pronosticar resultados por medidas
de criterios muy claras y definidas (tests de seleccion y clasificacion de personal). Se elige asi
una medida como criterio (como desempeilo en el empleo) y se verifica cuinto la medida en
la prueba (por ejemplo, una prueba de habilidad numérica) se relaciona con la medida del
criterio. Existen varios métodos para verificar la validez de criterio. El més utilizado supone
el siguiente procedimiento:

1. Aplicar la prueba a un grupo, antes de iniciar ¢l desempeiio en un trabajo o de
ingresar en un programa de capacitacion o curso.

2. Definir un criterio que sirva de valoracién del éxito en el empleo, programa
de capacitacion o curso y obtener mas tarde, junto al mismo grupo, una medida de este
criterio.

3. Calcular la correlacion entre la calificacion en la prueba y la calificacion en el
criterio de valoracién del éxito. El coeficiente de correlacion puede variar de -1 a +1. Cuando
el valor es cercano a 0 indica que no existe correlacion entre las dos medidas. Tanto un
coeficiente positivo cuanto un coeficiente negativo indican una relacién entre las medidas.
Un coeficiente positivo indica que ambas medidas varian en la misma direccion (ambas altas
o ambas bajas), mientras que un coeficiente negativo indica que si una medida es alta, la otra
es baja o viceversa. Tanto mayor es esta correlacion, mas efectiva seré la prueba para predecir
este criterio y consecuentemente mas vélida.

La gran dificultad de este procedimiento esté en la eleccion de un cniterio adecuado
de valoracién. Thorndike (1973, citado por Costa Neiva, 1996), propone cuatro cualidades
que debe tener un criterio de valoracion:

a) Adecuacion: Un criterio es adecuado cuando la calificacion de éste esta
determinada por los mismos factores que determinan el éxito en el trabajo/curso/tarea. No
hay ninguna prueba que permita verificar la adecuacion o no del criterio. Hay que confiar en

el juicio del profesional para elegirlo.
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b) Exencion de prejuicios: La medida del cnterio debe proporcionar, a cada
persona, la misma oportunidad de obtener una buena calificacion. Por ello, debe estar exenta
de prejuicios del evaluador.

¢) Confiabilidad: La medida de! criterio debe ser estable y reproducible para que
una prueba cualquiera pueda predeciria. Si la medida del cniterio varia de una situacion a otra
o de tiempo en tiempo, ésta no podra reiacionarse con otras medidas y por lo tanto no habra
prueba que la pueda predecir.
d) Disponibilidad: En la eleccién del criterio debe tomarse en cuenta los problemas
practicos de su utilizacion: disponibilidad, tiempo, costo, etc.

Un segundo método para determinar la validez de criterio es “ver si las
calificaciones predictoras diferencian a los grupos especificos por su ejecucion en el criterio”
(Brown, 1980, p.133). Por ejemplo, para determinar si una prueba de habilidad numénica es
un buen predictor dei éxito de alumnos en un curso de algebra, se debe proceder de la
siguiente rnanera:

1. Dividir a los alumnos en dos grupos: tos aprobados y reprobados en el curso de
algebra.

2. Comparar las calificaciones, de esos dos grupos, en la prueba de habilidad
numénca para venficar st hay una diferencia estadisticamente significativa entre sus
calificaciones. El procedimiento generaimente utilizado para verificar si la diferencia es
significativa es la obtencion de la estadistica ¢. Esta estadistica “compara la diferencia en las
medias con la medida del error de muestreo” (Brown, 1980, p. 132). Si el valor ¢ obtenido es
significativo (segun las tablas), quiere decir que los dos grupos tienen calificaciones
significativamente diferentes en la prueba. Un valor ¢ no significativo indica que las
calificaciones de la prueba no discriminan entre los grupos definidos segun el criterio y
consecuentemente, que la prueba no es valida.

Un tercer método es la utilizacién de indices de exactitud en la toma de decisiones
(Brown, 1980). El procedimiento, en este caso, consiste en:

1. Clasificar las calificaciones de la prueba en dos o mas categorias independientes
(ejemplo: fracaso vs €xito o aceptable vs inaceptable).

2, Clasificar, segiin las mismas categorias, las calificaciones del criterio.

3. Comparar ¢l conjunto de datos.
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4. Obtener la proporcion de decisiones correctas (Pdc). Costa Neiva (1996) presenta
un ejemplo en el que, a través de un cuadro, se indican las predicciones correctas (aciertos) e
incorrectas (fallas). Se consideran en el cuadro cuatro grupos formados a través de la
comparacién de dos categorias de criterio y dos categorias de la prueba predictiva (éxito vs

fracaso).

Ejecucion del criterio

Prediccion de la prueba psicologica Exito Fracaso
Exito Aciertos (A) Falla(B)
Fracaso Falla (C) Aciertos (D)

Fuente: Costa Neiva (1996), p. 35.

Cuando los grupos obtienen éxito o fracaso en ambas medidas, 1a de la prueba y
la del criterio, se considera una prediccion o decision correcta o sea un acierto (grupos A 'y
D). Los demas casos son considerados una falla (grupos B y C). Un indice importante en la
toma de decisiones es la proporcion de decisiones correctas (Pdc) en el total de decisiones.

Esta proporcion se obtiene a través de la siguiente formula:

Aciertos A+D Aciertos
Pdc = = =

Aciertos + Fallas A+D+B+C N

Los valores A,B,C y D corresponden al numero de sujetos de cada uno de los
cuatro grupos y N al total de sujetos. La proporcion de decisiones correctas (Pdc) indica la
exactitud de las decisiones y puede ser utilizada como indice de validez de la prueba.

Brown (1980) comenta sobre las variaciones en este procedimiento, como la
que supone la determinacion de la calificacion limite dptima, calificacién que separa a los

grupos para producir el nimero maximo de decisiones correctas.

2.8.3.2.3. Validez de construccion (o validez interna o estructural).
Este tipo de validez verifica el grado en que una prueba mide un constructo o rasgo
tedrico. En realidad, no existe un indice cuantitativo unico ¢ sélo un procedimiento de
validez de construccién. La validez se evalua mediante un conjunto de evidencias y métodos.

Brown (1980) agrupa en cinco categorias la variedad de técnicas y procedimientos utilizados
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para establecer la validez de construccion:

2.8.3.2.3.1. Métodos intrapruebas.

En esta categoria se encuentran las técnicas utilizadas para estudiar {a estructura
interna de una prueba: su contenido, los procesos utilizados para contestar a las preguntas, la
relacion entre sus reactivos, la relacion entre las subescalas. Se incluyen en esta categoria
desde procedimientos de validez de contenido hasta estudios de homogeneidad de la prueba
(coeficiente alfa, coeficiente Kuder-Richardson). Estos indices indican si la prueba mide uno

solo o varios rasgos.

2.8.3.2.3.2. Métodos interpruebas.
Estos métodos estan disefiados para verificar las relaciones entre varias pruebas o
sea, si éstas miden o no el mismo rasgo. Algunos de los procedimientos usados son:
2.8.3.2.3.2.1. Validez congruente. En este caso se verifica la correlacion entre
las calificaciones de una nueva prueba y las obtenidas en otra, ya validada, que mida el
mismo rasgo. Si la correlacion es alta significa que ambas pruebas miden el mismo rasgo y
que pueden interpretarse los resultados de la nueva prueba como los de aquella ya validada.
2.8.3.2.3.2.2. Valide: factorial. Este es considerado uno de los tipos mas
importantes de validez. Es verificada a través de un procedimiento estadistico -el analisis
factonial- que permite determinar “cuantos factores (construcciones) se necesitan para
explicar las intercorrelaciones entre un conjunto de calificaciones de varias pruebas” (Brown,
1980. p.165). El analisis factorial permite obtener:
a) el niimero de factores que explican las intercorrelaciones entre las
pruebas,
b) los factores que componen cada prueba y
c) la cantidad de varianza en las calificaciones de las pruebas que
explican los factores.
Asi, pueden determinarse las pruebas que comparten una varianza comun y por
lo tanto miden el mismo factor o sea la misma construccién. Ademds, la proporcién de
varianza total en las calificaciones de la prueba que es atribuida al factor, puede ser utilizada

como indice de validez de construccion. De esta forma, para que un instrumento sea vilido, la
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varianza acumulada debera alcanzar valores de 70% o mas.
2.8.3.2.3.2.2.1. Latécnica del andlisis factorial.
Skékely (1970) dice que todo estudio factorial consta de cuatro fases:
1. Preparacion,

2. Factorizacion,

3. Rotacién y

4 Interpretacion.

1. Preparacion. Como en toda investigacion cientifica, ésta es la fase mas
importante. En ella se estudia el campo de la actividad humana en cuestion, se recoge la
informacién existente y se formulan las hipétesis oportunas. Estas hipdtesis se refieren al
nimero e indole de los factores que se buscan. Segun estas hipdtesis, el investigador idea o
selecciona los reactivos que sean capaces de ponerlas de manifiesto, procurando cubrir todo
el campo que se estudia, de modo que cada factor hipotético esté representado por varios
reactivos. Estas reactivos son aplicados a la poblacion conveniente y calculadas sus
intercorrelaciones. Con éstas se forma la llamada matriz de correlaciones.

2. Factorizacion. Asi se llama la segunda etapa. El objeto de ella es
averiguar el numero de factores comunes necesarios para explicar las correlaciones halladas.
El nimero de factores esta determinado por las correlaciones y se resuelve por medios
matematicos.

Una sencilla explicaciéon geométrica ayudard a comprender el método. Es facil
mostrar que la matriz de correlaciones puede representarse por una configuracion de vectores.
Cada reactivo se representa por un vector. La longitud de cada vector esta determinada por un
valor de !a matriz de correlaciones que s¢ denomina comunidad. La posicion de cada vector
est4 determinada por las correlaciones del reactivo correspondiente con los demas. El
conjunto o configuracién de vectores proporciona la misma informacion que la matriz de
correlaciones y equivale punto por punto a ella.

El namerc de dimensiones del espacio en que se extiende la configuracién
vectorial es el niimero de factores que se buscan.
Si tudos los vectores se sitilan en una misma recta, es decir, en un espacio de
una dimensién, todas las correlaciones se explican por un solo factor comun y general.

Si los vectores se extienden en un espacio de dos dimensiones, es decir en un



62

plano, se necesitaran dos factores comunes.

Si los vectores se extienden en un espacio de tres o cuatro o # dimensiones, se
necesitardn tres, cuatro o n factores comunes. Es claro que cuando se necesitan mas de tres
factores el espacio vectorial no corresponde a ningln espacio intuitivo ni puede representarse
fisicamente, pero puede manejarse matematicamente con igual sencillez y rigor que en los
casos anteriores.

Analizar factorialmente una matriz de correlaciones equivale a introducir en la
configuracion vectorial tantos ejes de coordenadas como dimensiones.

Los ejes pueden disponerse de cualquier manera con tal de que todos pasen por
el origen de los vectores. Lo mas sencillo y corriente es situarlos perpendicularmente entre si.

Una vez colocados los ejes, o realizadas algebraicamente las operaciones
equivalentes, se hallan las coordenadas de cada vector en cada eje. Cada vector es un
reactivo; cada eje, un factor, cada coordenada el coeficiente factorial de un reactivo en un
factor.

El conjunto de estas coordenadas constituye la matriz factorial, con tantas
columnas como factores y tantas filas como reactivos. En cada fila se registran los
coeficientes factoriales de cada reactivo, es decir las coordenadas de cada vector en los ¢jes.

Para averiguar lo que significa cada factor hay que examinar, ahora, los
coeficientes que en él tienen los diversos reactivos. Cada factor sera aquello comun a los
reactivos que tengan coeficientes en él y que esté presente en pequefio grado en los que
tengan coeficientes bajos y en alto grado en los que los tengan elevados.

Es claro que si los coeficientes de los reactivos dependen del lugar en que se
hayan situados los €jes, y si, al mismo tiempo, los ejes s¢ han situado en cualquier lugar, por
mera comodidad matematica, no hay ninguna razén para suponer que estos coeficientes
tengan significacion psicologica alguna. No pueden ser, pues, interpretados en esta fase.

3. Rotacién. La rotacion, es precisamente, la operacién por la cual los ejes se
giran hasta una posicién que tenga, por razones tedricas generales, una significacién
psicologica. Hay dos formas de rotacion:

a) ortogonal, que incluye a su vez tres técnicas (en la computadora): la

quartimax, la varimax, y la equimax; y
b) oblicua.
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La rotacion consiste en girar los ejes hasta una posicion tal que cada vector tenga
proyecciones significativas en el minimo nimero de ejes. La l6gica de este procedimiento es
sencilla. Si en el campo que se estudia operan de hecho diversos factores distintos y hemos
ideado diversos reactivos que los ponen de manifiesto clara y discriminativamente, de modo
que unos reactivos dependen de un factor y otros de otro, pero a ninguno o casi a ninguno de
todos los factores, tendremos una configuracion en la que los vectores se agrupan en
constelaciones distintas.

Cada constelacion estara formada, en el caso ideal, por los reactivos que
dependen de un factor y son independientes de los demas. Si pasamos los ejes por €s0s grupos
de vectores tendremos una estructura simple que reflejara la hipotesis supuestamente
verdadera.

Si no puede hallarse esta estructura es que la hipdtesis era falsa o que se ha
sido incapaz de ponerla de manifiesto por tos reactivos ideados o por los sujetos examinados.
Si los ejes pueden girarse hasta una posicion de estructura simple se hallaran las coordenadas
de los vectores en los nuevos ejes y con ellas se formara una nueva matriz factorial. Ella
mostrara los coeficientes factoriales de los reactivos en los nuevos factores.

4. Interpretacion. Al obtener la nueva matriz factorial se puede interpretar, lo
que quiere decir que se puede averiguar la significacion de cada factor examinando los
procesos que intervienen en todos los reactivos que dependen de €l. La definicion psicologica
del factor se hard en funcion de lo que parezca ser comun a todos en relacion a sus
coeficientes factoriales en él. La interpretacion de cada factor debe ser coherente asimismo

con el hecho de que otros reactivos tengan cocficientes nulos en €l

Actualmente el analisis factorial se realiza por medio de las computadoras. A
continuacion se presentan las seis matrices que proporciona un andlisis factorial completo
utilizando el programa computacional SPSS (Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales,
Nie, Hull, Jeankins, Steinbrenner y Bent, 1975; citados por Reidl, 1990):

1. Una matriz de correlaciones de las variables analizadas.
2. Cargas factoriales iniciales.
3. Pesos para estimar las variables a partir de los factores (factor pattern

matrix-matriz del patrén factorial). Esta matriz contiene los pesos o coeficientes de regresion
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de los factores comunes y por lo tanto seiiala la composicion de una variable en términos de
los factores hipotéticos.

4. Pesos para estimar factores a partir de las variables (factor estimate-
estimacion de factores;, o factor score coefficient matrix-matriz de coeficientes de
calificaciones factoriales). Esta matriz proporciona un medio de estimar puntajes factoriales a
partir de variables observadas. Es decir, son los pesos o coeficientes de regresién que se
emplean para estimar las calificaciones factoriales a partir de las vanables observadas
expresadas en unidades o puntajes z.

5. Correlacion entre los factores y las variables o cargas factonales (factor
structure matrix-matriz de la estructura factorial). Esta matriz estd constituida por los
coeficientes de correlacion (o cargas factoriales) entre cada variable y cada factor. Esta es la
matriz que se emplea para interpretar (nombrar) a los factores extraidos u obtenidos. Cuando
se emplea un método ortogonal de rotacion, la matriz de patron factorial y la matnz de la
estructura factorial, son iguales por lo que aparece unicamente la segunda. Cuando el
procedimiento de rotacion es el oblicuo, aparecen ambas, con sus nombres respectivos.

6. Matriz de intercorrelaciones de los factores terminales. Esta matriz sélo se
obtiene cuando la solucién terminal tuvo una rotacion oblicua. Estd constituida por las
intercorrelaciones de las dimenstones (o factores) subyacentes, y puede servir para analisis
factoriales de un orden mas alto {(someter a andlisis factorial los puntajes que los sujetos
obtienen en los factores extraidos en el primer nivel o pnmer paso).

Las variables pueden introducirse por medio de los puntajes crudos que los
sujetos obtuvieron en cada una de ellas, o por medio de una matriz cuadrada de correlaciones
(igual nimero de columnas, k y de hileras, r).

Someter a andlisis factorial a un conjunto de variables significa, en el nivel
mas general, expresar a una variable como la combinacién lineal de ciertas vanables
(factores) independientes, ya sea definidos o inferidos.

La importancia de los factores esta dada, primero, por el valor eigen que
obtiene cada uno de los factores extraidos. El valor eigen es la raiz de la ecuacion
(polinomio) que explica la matriz de varianza reducida (la que se trabaja a partir de la
extraccion de los factores iniciales). Un segundo aspecto que habla de la importancia de los

factores es el porcentaje de varianza, en la matriz reducida, que cada factor explica; asi, son
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mis importantes aquellos factores que tienen un valor eigen y un porcentaje de varnianza

explicada mayores.

2.8.3.2.3.2.3. Validez discriminante.
En este caso el objetivo es verificar que las calificaciones de una nueva
prueba no se correlacione con las obtenidas en otras pruebas que miden otros rasgos distintos.
Se demuestra asi que la medida de esta nueva prueba es independiente de la medida de otras

construcciones o rasgos. (Costa Neiva, 1996).

2.8.3.2.3.3. Estudios relacionados con criterios.

Este método se basa en la prediccion acerca de diferencias entre grupos,
naturalmente separados o disefiados experimentalmente. Por e¢jemplo, una teoria sugiere que
algunas clases de grupos deben obtener puntuaciones elevadas o bajas respecto al rasgo
medido por una nueva prueba. Al aplicarsela se verificard cuanto las calificaciones en esta
prucba separan a estos grupos, o sea, pueden predecir las diferencias entre ellos. (Costa

Neiva, 1996).

2.8.3.2.3.4. Manipulacion experimental

En este procedimiento se manipula experimentalmente una variable y se
observan sus efectos sobre las calificaciones de la prueba o la relacion de éstas con algin
criterio. Por ejemplo, una teoria puede sugerir que la expresion de un rasgo o conducta se
modificari a consecuencia de algunas condiciones o tratamientos experimentales. Se aplica
entonces la nueva prueba en la condicién experimental para verificar si las modificaciones
previstas ocurren. “Seria el caso de aplicarse una prueba de ansiedad a personas que estan por
someterse a una operacion quirurgica para verificar si esta prueba puede detectar el nivel de
ansiedad que supuestamente debe encontrarse aumentado por la inminencia de la cirugia”.

(Costa Neiva, 1996, p. 38).

2.8.3.2.3.5. Estudios de capacidad de generalizacion.
Segun Brown (1980) se encuentran en esta categoria los estudios que “analizan

sistematicamente la prueba sobre una gama de condiciones o dimensiones -por ¢jemplo- en
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una variedad de poblaciones (transferibilidad) o con diferentes condiciones de
administracion” (p. 167).

En el siguiente capitulo, a partir de este conocimiento de }a estructura psicométrica
de los tests, podremos observar como se construyd, se validé y se hicieron estudios de

confiabilidad para la Escala de sintomas Symptom Rating Test (SRT) desde su creacion.



Capitulo 3
La Escala de sintomas Symptom Rating Test
(SRT)
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3. La Escala de sintomas Symptom Rating Test
(SRT)

3.1. ;Qué es un sintoma?

Esta es la primera pregunta que surge ante el nombre de esta Escala, por lo que antes de
abordar la forma en que se construyé y se validd, se hard una somera descripcion del
significado de ta palabra sintoma: |

El Diccionario de la lengua espafiola define el término sintoma como: “Fendémeno
revelador de una enfermedad” y en una segunda acepcion como: “Seiial, indicio de una cosa
que esta sucediendo o va a suceder”.

Asi entonces, el conocimiento, ordenamiento y descripcion de los sintomas es un area por
la que el ser humano se ha interesado profundamente desde la antigiiedad pues desde este
conocimiento se puede distinguir al sano del enfermo (la salud de la patologia), el tipo de
enfermedad que se esta sufriendo y por tanto las formas de curar ese sufrimiento.

La ciencia médica y por ende la psiquiatria se han esforzado por obtener detalladamente la
descripcion de los sintomas pues es desde esas sefiales que el enfermo relata que se puede
realizar un diagnostico (el tipo de enfermedad que se padece) y un pronoéstico (la forma de
desarrollo de dicha enfermedad), asi como la manera de enfrentar a los sintomas para su
curacion. Asi se cre¢ la nosologia, que es una parte de la medicina que tiene por objeto
describir, diferenciar y clasificar las enfermedades.

La Asociacion Psiquiatrica Americana (American Psychiatric Association) ha creado el
Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, que es sometido a continuas
revisiones, donde a través de listados de sintomas psicologicos, ampliamente desglosados, se
pueden obtener criterios de diagnéstico de los trastornos que la psiquiatria norteamericana
considera existentes.

Por tanto, hablar de sintomas es hablar de psicopatologia, la cual desde la psicologia se ha
enfocado desde diversos angulos, definidos por la teoria que sustenta quien describa el
complejo fenémeno del sufrimiento psicoldgico. Asi entonces, “para los tedricos
conductistas, los trastornos psicolégicos se conciben como un complicado patrén de
respuestas a una presion ambiental y se les describe fundamentalmente a nivel de conductas.

Para la teoria fenomenolégica, se los veria como expresiones de inquietud y angustia
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personales. Considerados desde un punto de vista fisiologico, cabria interpretarlos como

series de actividades neurales y quimicas complejas, en tanto que para los tedricos del
psicoanalisis y las teorias intrapsiquicas los sintomas se organizan en procesos inconscientes

que defienden contra la ansiedad y el conflicto”. (Millon, 1974, p. 2).

3.2. Construccién de la Escala de sintomas (SRT).

La Escala de sintomas (SRT) fue disefiada por Robert Kellner, de la Universidad de
Liverpool, Inglaterra, en 1967 (a), (citado en Keliner y Sheffield, 1973), para medir cambios
en los sintomas de pacientes neurdticos que participaban en experimentos terapéuticos y
ensayos con drogas. En el articulo se reporta que es una escala que mide un estado temporal y
cambiante, el sufrimiento o malestar psicologico derivado de la existencia de sintomas y que
no es una escala que mide rasgos, o sea, disposiciones duraderas constituyentes del sujeto.
“Las respuestas a los reactivos en un inventario de personalidad deben ser estables a lo largo
del tiempo, pero las respuestas a los elementos en una escala de medicién de sintomas
deberian cambiar con el tiempo y medir cambios en el estado clinico del paciente.” (Citado
en Kellner y Sheffield, 1973, p. 88). “La funcion del SRT es andloga a la de un termometro
clinico, mas que a la de una medicion por cinta” (Articulo citado, p. 89).

La Escala de sintomas {(SRT), en su version original, consiste en una lista de control de
38 sintomas, 15 de ellos son somaticos y 23 psicologicos, en un formato de papel y lapiz. El
paciente mide cada sintoma que marca en la lista con una escala de automedicion de cuatro
respuestas. Hay varias formas de la SRT: la forma diaria, donde el paciente marca los
sintomas que ha experimentado en el dia, la forma semanal, donde marca los sintomas
experimentados la semana pasada, la forma mensual, donde se refiere a sintomas
experimentados en el mes o ios meses anteriores y la forma anual.

La lista de sintomas fue compilada a partir de las quejas de 100 pacientes neurdticos. El
objetivo era compilar una breve, pero comprensiva lista de control de sintomas, usando
expresiones de ficil entendimiento para la mayoria de los pacientes. La lista de control
contiene 38 reactivos, pero cubre un rango més amplio de sintomas, esto se logré al construir
reactivos que consisten en mas de una queja similar. Cuenta con un espacio para sintomas
idiosincraticos que no son incluidos en la lista de control. Esta lista contiene la mayoria de los
sintomas neurdticos mas comunes.

Se construyé también una version de cartas. La version de cartas de prueba de la SRT
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consiste de una entrevista semi-estructurada, basada en la lista de control. ( Dado que en este

estudio sélo se investigara la lista de sintomas, la version de cartas no sera descrita con mas
detalle).

Inicialmente el paciente media cada sintoma en tres dimensiones: intensidad, frecuencia y
duracion. Se probaron muchas opciones de respuesta de automedicion con diferentes tipos de
indicaciones. Sélo aquellas indicaciones que los pacientes neurdticos letrados podian medir
sin dificultad fueron mantenidas. Las opciones que los pacientes encontraron dificiles de usar
fueron descartadas. El resto de las opciones de respuesta fueron validadas en dos formas:
fueron administradas a los pacientes neurdticos y normales, y a pacientes neurdticos antes y
después de tratamiento. La opciones de respuesta que:

1} discriminaban entre pacientes neurdticos y normales, y

2) variaban en los pacientes neuréticos después del tratamiento en la direccion esperada,
fueron consideradas vélidas y sensibles al cambio. Se llevo a cabo una estimacion de la
confiabilidad de estabilidad temporal, y se aplicé el coeficiente de correlacion de Spearman.
(Sheffield y Kellner, 1970, citados en Kellner y Sheffield, 1973). Después, las opciones
fueron acortadas a cuatro respuestas eliminando indicaciones que eran raramente usadas por
los pacientes. La prueba fue entonces convertida en una versién mas economica de papel y
lapiz.

Los autores de la prueba mencionan que a partir de que Battle, Imber, Hoehn-Saric, Stone,
Nash y Frank (1966) encontraron que mas de la mitad de los pacientes prefieren una “escala
compactada”, en la SRT las indicaciones se concentraron en respuestas a través de la
disposicién parcial de las palabras en columnas y se pide a los pacientes dibujar un circulo
alrededor de la afirmacién que describe su condicion.

La construccion de tres subescalas (ansiedad, depresion y somatizacion) se basé en varios
analisis de factores de sintomas publicados. La cuarta subescala (inadecuacién) no es un
factor singular y consiste principalmente de sentimientos de inferioridad y sintomas
cognoscitivos. Las subescalas son enumeradas en el cuadro 3.

En 1972, Kellner construy6 una version corta donde el nimero de reactivos se redujo a
30 al encontrar que no habia ventajas con el namero anterior de reactivos. Ninguna diferencia
significativa se encontr6 entre el nimero de pacientes que prefieren la escala de
automedicion original y los que prefieren la version compactada, por tanto la escala
compactada se adopté en 1973 ( Kellner y Sheffield, 1973). Las indicaciones de esta escala
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ginales. (Traduccion de la prueba existente en espaitol).

Nam. de reactivo

Num. de reactivo

Anxiety (Ansiedad o angustia)

3 Nervous (Nervioso)

5 Scared, frightened (Con temores o miedos)

D Restless, jumpy (Inquieto o asustadizo)

16 Trembling, shaking (Temblores o sacudimientos)

19 Tense, wound up (Sentimientos de tension o como
si me hubiesen dado cuerda (como un reloj)

23 Thoughts you could not push out of your mind

(Con pensamientos que no se pueden quitar de

la cabeza)

26 Attacks of panic (Ataques de panico)

20 Difficulty in falling asleep, restless sleep

(Dificultad para conciliar el suefio, o suefio
desasosegado, o pesadillas)

Depression (Depresién
2 Tired, lack of energy (Cansado o sin energia)
6 Poor appetite (Con poco apetito)
8 No hope (Sentimientos de que no hay esperanza)
12 Feeling guilty (Sentimientos de culpa)
18 Unworthy, failure (Sentimientos de poca valia o
fracaso)
24 Lost interest (Pérdida de interés en casi todas las

COSas)

25 Unhappy, depresed (Descontento o deprimido)
30 Awakening early (Me despierto demasiado

temprano y no puedo conciliar el suefio otra vez)

Somatic (Sintomas somaticos)
1 Dizzy, faint (Mareado o débil)
4 Feeling of pressure or tightness (Sensacion de
presion o tension en la cabeza)
7 Heart beats quickly or strongly (Palpitaciones
rapidas o fuertes sin razon aparente)
11 Chest pains {Dolores en el pecho o dificultad

al respirar o sensacion de no tener suficiente aire)

14 Muscle pains, aches (Dolores musculares o
reumatismo).

21 Feeling numb or tingling (Sensacicnes de

cosquilleo o adormecimiento en partes de mi

Cuerpo)
27 Pars of body feel weak (Sensaciones de debilidad

en partes del cuerpo)

Inadequacy (Inadecuacién)
10 Poor memory (Con poca memoria)

13 Worring (Preocupaciones)

15 People look down on you (Sentimientos de que la
gente me considera menos o piensa mal de mi)

17 Difficulty in thinking clearly or making up your ming|
(Dificultad para pensar claramente o para tomar
decisiones)

20 Inferior to others (Sentimientos de ser inferior a
otras personas)

22 Irritable (Irritabilidad)

28 Could not concentrate (Sin capacidad de

concentracion)
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son, de izquierda a derecha: “Para nada”, “Un poco, levemente”, “Mucho, bastante™ y

“Extremadamente, no podria ser peor”, que son similares a aquellas usadas en varias escalas
de automedicion de sintomas. (Clyde, 1963, McNair y Lorr, 1964, Lipman, Covi, Rickels,
Uhlenhuth, y Lazar, 1968, citados por Keliner y Sheffield, 1973). Ver cuadro 4.

Los autores mencionan que se adoptd una sola forma en la version corta, de lapiz y papel
y su Gnica diferencia radica en las instrucciones iniciales al aplicarla. Por ejemplo, en la
forma semanal, la instrucciéon es enunciada asi: “Describa como se ha sentido la semana
pasada.” En la forma trimestral se enuncia asi: “Describa cémo se ha sentido en los ultimos
tres meses”, etc.

La prueba se califica marcando un valor para cada automedicion, que va de izquierda a
derecha de la escala, con 1 (Para nada), 2 (Un poco, levemente), 3 (Mucho, bastante) y 4
(Extremadamente, no podria ser peor). La calificacion total es la suma de todas las
automediciones. (Ver cuadro 4).

La calificacion de cada subescala la constituye la suma de las automediciones como sigue:
Subescala de ansiedad con los reactivos: 3,5,9,16,19,23,26,29.

Subescala de depresion con los reactivos: 2,6,8,12,18,24,25,30.

Subescala de somatizacién con los reactivos: 1,4,7,11,14,21,27.

Subescala de inadecuacion con los reactivos: 10,13,15,17,20,22,28.

3. 3. La neurosis.
Dado que la Escala de sintomas (SRT) es una escala cuyos reactivos se construyeron a
partir de las quejas de cien personas neurdticas, es necesario hacer una somera revision de la

literatura que se refiere a este trastorno.

3.3.1. El concepto de neurosis.

Sarason (1981) dice que el término neurosis fue usado primeramente a fines del siglo
XVII por William Cullen. Lo empledé para referirse a padecimientos que no vienen
acompaiiados de fiebre o de patologia localizada. En la raiz de todos los padecimientos
neur6ticos, segin Cullen, debiera haber una especie de colapso fisiolégico: “El miedo y la
melancolia o una disposicién timida y desolada pueden surgir en ciertos estados, o en ciertas
ocasiones de mera debilidad... La enfermedad de ia melancolia... depende manifiestamente

del temperamento general del cuerpo” (Cullen 1781, citado en Sarason, 1981, p. 210).
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Short version. of the Symptom Rating Test (pencil and paper)*

Describe how you have felt during the PAST WEEK
If you have not had the symptom al all make a check mark ( ) in the box on the left like this:

Extremely,
A little, A greatdeal, | could not
Not at all | Slightly Quite a bit have been
: WOrSe
Headaches or head pains Vg

If you have had the symptom describe how much it has bothered you or troubled yor, for

example, like this:

Extremely,
could not
. A little, A great deal, have been
Not at all | Slightly Quite a bit WOrse
[Headaches or head pains v
Please answer all questions. Do not think long before answering.
Extremely,
could not
Alittle, | A great deal, have been
Not at all | Slightly | Quite a bit worse
1 Feeling dizzy or faint
? Feeling tired or a lack or energy
3 Nervous
4 Feelings of pressure or tightness in
head or body
5 Scared or frightened

6 Poor appetite

7 Heart beating quickly or slrongl)g

without reason (throbbing or pounding)

8 Feeling that there was no hope

9 Restless or jumpy

10 Poor memory
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Not at all

A little,

Slightly

A great deal,
Quite a bit

Extremely,
could not
have been
worse

11T Chest pains or breathing difficulties
or feeling of not having enough air

12 Feeling guilty

13 Worrying

14 Muscle pains, aches, or rheumatism

15 Feeling that people look down on you
or think badiy of you

16 Trembling or shaking

17 Difficulty in thinking clearly or
difficulty in making up your mind

18 Feeling unworthy or a failure

19 Feeling tense or “wound up”

20 Feeling inferior to other people

21 Parts of body feel numb or tingling

22 Imtable

23 Thodghts wich you cannot push out
of your mind

24 Lost interest in most things

25 Unhappy or depressed

26 Attacks of panic

27 Parts of your body feel weak

28 Cannot concentrate

29 It takes a long time to fall asleep, or
restless sleep or nigtmares

30 Awakening too early and not being
able to fall asleep again

* The original pencil and paper version can be obtained from the authors.

Fuente: Kellner y Sheffield, 1973, p. 98.
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Su tratamiento de la neurosis comprendia cambios de dieta, fisioterapia, ejercicios,

sangrados y vomitos, las medidas tomadas en aquellos tiempos para combatir los problemas
fisiologicos.

Con el paso de los afios, continia Sarason, han ido surgiendo connotaciones variadas.
asociadas con el término de neurosis. En un tiempo este padecimiento implicaba un trastomo
grave; sin embargo, hoy en dia sugiere una perturbacion moderada con un nivel mediano de
pesar y ansiedad psicologicos. Como lo aplican los psiquiatras, el término implica un
desorden que restringe, en algun grado, el juicio total del individuo, su habilidad para lograr
buen contacto con la realidad y su capacidad para relacionarse con los demas que participan
de su ambiente. El diagnéstico psiquiatrico de neurosis debe aplicarse fundamentalmente a
aquella persona que desconfia fundamentalmente de su propio y general mvel de
competencia, asi como de su mérito basico, y de la amistosidad y naturaleza de aceptacion
fundamentales del ambiente. En general, la conducta neurdtica es impropia, inadecuada e
insatisfactoria. Puede ser también bastante infantil. Produce discrepancias subjetivas y
objetivas entre el potencial de una persona y su conducta y logros sociales. Los neuroticos
tienden a conducirse de la manera que Dollard y Miller (1950, citado por Sarason, 1981),
llamo “estipida”, es decir, que tienden a responder repetitiva y rigidamente en las relaciones
interpersonales, al parecer, y no aprovechan sus experiencias. La conducta neurética no se
vuelve, tipicamente, por completo incapacitante, aunque las incapacidades menores son
notables tanto para el individuo mismo como para los demas. La percepcion que el neurético
tiene del mundo estd distorsionada y experimenta sentimientos de miedo y cuipa. Puede
sentirse  persistentemente  desesperado, frustrado y enojado, parecer que se esta
autocastigando o puede ser particularmente adepto a aislarse, a molestar y a disgustarse con
los demas.

Ey (1987) menciona que el neurdtico es siempre, 0 casi siempre, un Ser cuyo caracter es
patologico, es decir cuya manera de ser estd fijada y estereotipada (compulsicnes de
repeticiéon) en forma de disposicion fundamental a la angustia, a la introversion, a los
escrupulos o, por el contrario, a la exaltaciéon imaginativa y apasionada. Es sobre este fondo
de trastorno caracterologico que se desarrolla la existencia neurdtica. De manera que el Yo
neurdtico aparece con un desequilibrio afectivo esencial, profundamente enraizade en ¢l
desarrollo mismo del ser psiquico. Este desequilibrio llama la atencién por los elementos de

extrafieza, de disarmonia, de originalidad. La alteracién conflictiva de la personalidad
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caracteristica de la persona neurdtica agrega al cuadro clinico sus sintomas fundamentales. El

neurdtico es un sujeto para quien los problemas de la coexistencia con el otro son insolubles
(por lo menos no resueltos), pues no alcanza su propia identificacion. La patologia de esta
autoconstruccion del personaje esta profundamente enraizada, como Freud y el psicoanalisis
lo han observado bien, en las primeras relaciones de objeto y las identificaciones que ellas
facilitan o inhiben. Pero se prolonga y continiia en el curso del desarrollo de la existencia.
Esta, desde entonces, esta profundamente trastornada, especialmente en sus relaciones con el
otro y en particular con el medio familiar. Este malestar del individuo frente a si mismo y a
los otros es experimentado como una angustia en la que se mezclan los sentirientos de
vergilenza, de culpabilidad, el deseo de castigarse, la decepcion de las frustraciones, los

complejos de infertoridad, etc.

3.3.2. Tipos de neurosis.

La ansiedad es la causa y es el sintoma fundamental de la neurosis, tal como ésta se define
en el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, DSM-UI-R, de la
American Psychiatric Association (APA):

“La ansiedad es la caracteristica primordial de la neurosis. Puede percibirse y expresarse, o
puede controlarse inconsciente y automaticamente por conversion, desplazamiento y varios
otros mecanismos psicologicos. En general, estos mecanismos producen sintomas que se
experimentan como desconfianza subjetiva, de la que el paciente quisiera librarse.

La neurosis, en confraste con la psicosis, no manifiesta distorsion pronunciada ni mala
interpretacién de la realidad externa, tampoco desorganizaciéon muy acentuada de la
personalidad. La posible excepcion seria el caso de la neurosis histérica, que segun creen
algunos puede ir acompafiada de alucinaciones y otros sintomas que se encuentran en la
psicosIs.

Tradicionalmente, los pacientes neurdticos, a pesar de estar gravemente impedidos por sus
sintomas, no se clasifican como psicoticos, por el hecho de Gue estian conscientes de que su
desenvolvimiento intelectual esta perturbado”. ( APA, 1968, citado por Sarason, 1981, p.
212)

La siguiente es una lista de las categorias mas ampliamente usadas de neurosis, segun
Sarason (1981):

1. Neurosis de ansiedad. El individuo experimenta aprehensividad y miedo mas alla del
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que se podria esperar de la mayoria de la gente. El neurético anstoso es acosado por tensiones

y preocupaciones difusas. En algunos casos, su ansiedad puede alcanzar proporciones de
panico.

2. Neurosis fobica. Es este un temor muy concreto (por ejemplo, miedo a la sifilis, a la
suciedad, a los lugares altos), en situaciones que no plantean peligro real.

3. Neurosis disociativa. Puede haber conducta llena de estupor y de amnesia y
despersonalizacion (pérdida del sentido de identidad personal). Algunas reacciones
disociativas no se distinguen facilmente de las correspondientes a la psicosis. El individuo
parece “congelarse” o sumirse en una amnesia sin objeto, sonambulismo, fuga y actividad de
personalidad multiple.

4. Neurosis histérica. Hay sintomas organicos sin que haya de por medio ningin desorden
organico observable, bajo control voluntario. Esta agrupacion incluye algunos casos de
ceguera, sordera y pardlisis, atribuibles mas bien a condiciones psicolégicas que corporales.

5. Neurosis obsesivo-compulsiva. Ideas y actos ocurren repetitivamente y al parecer de
manera inexplicable (por ejemplo, incapacidad para dejar de pensar en una palabra en
particular, lavarse las manos reiteradamente).

6. Neurosis depresiva. Hay un estado de depresion, de autodesprecio y de culpa. La

depresion neurética suele seguir a la pérdida de un ser o una posesion querida.

3.3.3. Criterios de diagnostico de los trastornos neuroticos.

El Manual diagnodstico y estadistico de los trastornos mentafes, DSM-III-R (1988), expone
cnternos para el diagnostico de los trastornos a través de listados de sintomas que en caso de
que se presenten juntos permitan diagnosticar dicho trastomo. A continuacion se presentaran
los sintomas que para este Manual definen a los trastomos por angustia, por depresion y
somatizacion, lo que permitira, por otro lado, tener un punto de comparacion con el listado de
sintomas de las subescalas del SRT. Los sintomas de la subescala de inadecuacion se realizo,
como se vio en ¢l apartado de 1a construccién de la prueba, bajo el criterio de Kellner, en la

cual agrupé sintomas cognoscitivos y sentimientos de inferioridad.

3.3.3.1. Criterios para el diagndtico de trastorno por angustia.

“A. En algin momento durante la alteracién se han presentado una o mas crisis de

angustia (periodos concretos de miedo o molestias intensas) que han sido 1) inesperados, es
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decir, que no se han presentado inmediatamente antes o durante la exposicién a una situacion

que casi siempre causa ansiedad, y 2) no han sido desencadenados por situaciones en las
cuales el individuo ha sido el foco de la atencion de los demas.

B. Por lo menos cuatro crisis tal como se definen en el criterio A durante un periodo de
cuatro semanas, o bien una o mas crisis seguidas de miedo persistente o presentar otro ataque
por lo menos durante un mes.

C. Por lo menos, cuatro de los sintomas siguientes durante alguna de las crisis:
1) falta de aliento (disnea) o sensaciones de ahogo,
2) mareo, sensacién de inestabilidad, sensacion de pérdida de conciencia;
3) palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (taquicardia);
4) temblor o sacudidas;
5) sudoracién;
6) sofocacion;
7) nauseas o molestias abdominales;
8) despersonalizacion o desrealizacion;
9) adormecimiento o sensaciones de cosquilleo en diversas partes del cuerpo
(parestesias),

10) escalofrios;

11) dolor o molestias precordiales;

12} miedo a mornr;

13) miedo a volverse loco o a perder el control.

Nota: Las crisis que incluyen cuatro o mas sintomas se las denomina crisis de angustia;

aquellas que tengan menos de cuatro sintomas son crisis de sintomas limitados.

D. En alguna de estas crisis, por lo menos cuatro de los sintomas C han aparecido
rapidamente y han aumentado en intensidad durante los diez minutos sigwentes al comienzo
del primer sintoma.

E. No es posible establecer la presencia de algun factor organico que haya iniciado o
mantenido la alteracion, por ejemplo, intoxicaciéon por anfetamina o cafeina, o

hipertiroidismo” (p. 284).
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3.3.3.2. Criterios para el diagnastico del trastorno por ansiedad generalizada.

“A. Ansiedad y preocupacion no realistas o excesivas en tomo a dos o mas circunstancias
vitales. El trastorno ha durado por lo menos seis meses 0 mas, durante los que el individuo ha
estado preocupado por estos problemas la mayor parte de los dias.

B. La ansiedad y la preocupacion no tiene nada que ver con el miedo a tener una crisis de
angustia (como ocurre en el trastorno por angustia).

C. El trastorno no debe presentarse sélo en el curso de un trastorno del estado de animo o
de un trastorno psicotico.

D. Por lo menos, hay seis de los siguientes dieciocho sintomas cuando el individuo esta
ansioso (no deben incluirse aquellos sintomas que solo se presentan durante una crisis de
angustia):

Tension motora
1) temblor, contracciones o sacudidas;
2) tension o dolor muscular,
3) inquietud;
4) fatigabilidad excesiva.
Hiperactividad vegetativa
5) falta de aliento o sensacion de ahogo,
6) palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (taquicardia);
7) sudoracion o manos frias y himedas;
8) boca seca;
9) mareo o sensacion de inestabilidad,

10) nausea, diarrea u otros trastornos abdominales;

11) sofocaciones o escaloftios,

12) miccion frecuente;

13) dificultades para tragar o sensacion de tener “un nudo en la garganta”.

Hipervigilancia

14) sentirse atrapado o al borde de un peligro;

15) exageracion de la respuesta de alarma;

16) dificultad para concentrarse o episodios en los que la mente se queda en blanco

debido a 1a ansiedad;
17) dificultades en dormir o0 en mantener el sueifio; ESTA  TESIS NO DEBE

SALK DE LA BIBLIOTEGA
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18) irnitabilidad.

E. No se ha podido demostrar que un factor organico haya iniciado y mantenido la

alteracién; por ejemplo, un hipertiroidismo o la intoxicacion por cafeina” (p. 303).

3.3.3.3. Criterios para el diagnostico de episodio depresivo mayor.

“Nota: Un “sindrome depresivo mayor” se define segtin el criterio A siguiente:

A. Como minimo, cinco de los sintomas siguientes han estado presentes durante un mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio de la conducta previa y, al menos, uno de
los sintomas es o 1) estado de 4nimo deprimido, o 2) pérdida de interés o de capacidad para el
placer. (No se incluyen los sintomas que se deben claramente a causas fisicas, ideas delirantes
o alucinaciones no congruentes con el estado de animo, incoherencia, o notable pérdida de
asociaciones):

1) estado de animo deprimido ( o puede ser ifritable en nifios y adolescentes) durante la
mavyor parte del dia, casi cada dia y, tal como se indicd, sugerido por la experiencia subjetiva

o por la observacion de los demas;
2) notable disminucién de placer o interés en todas o casi todas las actividades habituales,

casi cada dia (como se indic6, por referencia subjetiva o por la observacion de los demas de
apatia durante la mayor parte del timpo);

3) aumento o pérdida significativa de peso sin hacer ningin régimen (por ¢jemplo, mas de
un 5% del peso corporal en un mes), o disminucioén o incremento del apetito casi cada dia (en
los nifios hay que tener en cuenta la dificultad para alcanzar el peso necesario);

4) insomnio o hipersomnia casi cada dia;,

S) agitacion o enlentecimiento psicomotor casi cada dia (observable para los demas, no
simplemente e! sentimiento subjetivo de inquietud o lentitud);

6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia;

7) sentimientos excesivos ¢ inadecuados de inutilidad o culpa (que pueden ser delirantes)
casi cada dia (no simplemente autorreproches o sentimientos de culpa por estar enfermo);

8) disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse o indecisién, casi cada dia
(manifestada por el paciente u observada por los demas);
9) ideas de muerte recurrentes (no el simple miedo a monr), ideas de suicidio recurrentes

sin un plan especifico, o un intento de suicidio o un plan especifico para suicidarse.
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B. 1) No puede establecerse que una causa organica inicié y mantiene la alteracion.

2) La alteracién no es una reacciéon normal a la muerte de un ser querido (duelo no
complicado).

Nota: Preocupacién mérbida con sentimientos de inutilidad, ideas de suicidio, notable
deterioro funcional o enlentecimiento psicomotor, o una duracion prolongada sugieren que el
duelo se ha complicado con una depresién mayor.

C. Fuera del contexto de la alteracion animica (antes de la aparicion de los sintomas y
después de que se han remitido) no ha habido en ningin momento ideas delirantes ni
alucinaciones que hayan durado mas de dos semanas.

D. El trastorno no esta superpuesto a una esquizofrenia, a un trastorno esquizofrenizante, a

un trastorno delirante o a un tratorno psicotico no especificado” (p. 266).

3.3.3.4. Criterios para el diagnostico del trastorno por somatizacion.

“A. Historia de multiples sintomas fisicos o creencia de estar enfermo, que empieza antes
de los 30 afios y persiste durante varios afios.
B. Por lo menos, 13 de los que se exponen a continuacion. Para que un sintoma se considere
significativo deben cumplirse los siguientes criterios:

1) el sintoma no puede explicarse por ninguna patologia orginica o mecanismo
fisiopatolégico (trastorno fisico, efectos de una herida, medicacion, farmacos o alcohol) y
cuando hay una patologia organica, los sintomas o el deterioro social o profesional resultante

. son mucho mayores de lo que cabria esperar por los hallazgos fisicos;

2) los sintomas no aparecen unicamente durante fas crisis de angustia,

3) el sintoma ha obligado a la toma de farmacos (no sdlo analgésicos), a acudir con
frecuencia a las consultas médicas o a alterar el estilo de vida.
Lista de sintomas:

. Sintomas gastrointestinales:
1) vomitos (no durante el embarazo);
2) dolor abdominal (distinto del dolor menstrual};
3) nduseas (al margen de las que aparecen por mareo al viajar),
4) distension (gases),
5) diarrea;

6) intolerancia a ciertos alimentos.
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Sintomas dolorosos:
7) Dolor en l:;s extremidades;
8) dolor en la espalda;
9) dolor articular;
10) dolor al orinar;
11) otros dolores (con exclusion de las cefaleas).
Sintomas cardiopulmonares:
12) falta de aliento (sin hacer esfuerzos);
13) palpitactones;
14) dotor toracico;
15) mareo o inestabilidad,
Sintomas de conversion o seudoneurologicos:
16) amnesia;
17) dificultad para deglutir;
18) pérdida de la voz,
19) sordera;
20) vision doble;
21) visién borrosa,
22) ceguera,
23) mareo o pérdida de conciencia,
24) crisis o convulsiones;
25) dificultades en la marcha;,
26) paralisis o debilidad muscular,
27) retencién o dificultad para orinar,
Sintomas sexuales durante la mayor parte de la vida de un individuo con oportunidades para
la actividad sexual:
28) sensacién de quemazon en los 6rganos sexuales o en el recto ( en momentos distintos
del coito);
29) indiferencia sexual;
30) dolor durante el coito;

31) impotencia,
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Sintomas sexuales femeninos que la paciente considera que se presentan con mds frecuencia

o gravedud que en la mayor parte de las mijeres:
32) menstruacién dolorosa;
33) ciclos menstruales irregulares;
34) excesivas pérdidas menstruales;
35) vomitos durante el embarazo.
Nota: Los siete items en negrita pueden utilizarse para detectar el trastorno. La presencia
de dos o mas items sugiere una alta posibitidad de padecer el trastorno” (p.315).

Como se¢ puede observar, el SRT en sus treinta reactivos menciona algunos de los
principales sintomas mencionados para estos trastornos en la literatura consultada acerca de
las neurosis y también coincide con la literatura en su ordenamiento, esto es, el DSM-III y el
SRT concuerdan en considerar sintomas similares bajo el mismo rubro, por ejemplo, bajo el
nombre de ansiedad o angustia como trastorno o como subescala, se encuentran casi los

mismos sintomas.

3.4. Estudios de medicién de la confiabilidad y validez de la Escala de sintomas (SRT).

En 1971, Kellner (citado en Kellner y Sheffield, 1973), propuso que la medicion de la
confiabilidad y validez de una escala disefiada para medir cambios es de alguna manera
distinta de aquellas disefiadas para medir un rasgo de personalidad estable. Postulé que una
prueba valida que pudiera medir cambios en el malestar psicoldgico deberia:

1. distinguir entre personas afligidas y normales, -
2. medir cambios en la afliccion o sufrimiento psicologico comparables a aquellos
obtenidos por las mediciones de los psiquiatras,

3. discriminar entre las respuestas a una droga que es conocida por reducir la angustia y
las respuestas al placebo, es decir, la escala debe ser validada contra el “cnterio quimico
externo” (Clyde, 1960, citado en Kellner y Sheffield, 1973).

Con el propésito de establecer la confiabilidad y la validez de la SRT, Kellner y Sheffield
(1973), reportan que se realizaron varios estudios, descritos abajo, en los que se aplicé la SRT
junto con tres escalas de automedicion que han sido extensamente validadas y han
demostrado ser mediciones validas de la personalidad: la Escala de Ansiedad Manifiesta de
Taylor (MAS) (Taylor, 1953), el Inventario de Personalidad de Maudsley (MPI) (Eysenck,
1959) y el similar Inventario de Personalidad de Eysenck (EPI) (Eysenck y Eysenck, 1964).
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La Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor (MAS) (1953) fue derivada del Inventario de

Personalidad Multifisica de Minnesota y consta de 50 reactivos extraidos de aquellos
enunciados del MMPI que se consideran como francas admisiones de ansiedad, mas 175
reactivos amortiguadores, extraidos en gran parte de las tres escalas de validez del MMPI (L,
F,K).

El Inventario de Personalidad de Maudsley (MPI) producido por Eysenck (1959)
comprende 48 preguntas. La mitad de los elementos miden neuroticismo (N) definido por el
autor como “el estado general emocional de una persona, su sobre-respuesta emocional, y su
probabilidad de crisis neurdtica bajo estrés”. Los restantes 24 reactivos se relacionan a la
extraversion (E), “las proclividades desinhibidas, sociables y externadas de una persona’”.

(Bedford, Mclver, y Pearson, 1978).

3.4.1. Confiabilidad (version semanal).

Se llevo a cabo una confiabilidad test-retest. La confiabilidad test-retest de un inventario
de personalidad es evidencia de su estabilidad temporal (ver cap. 2 de esta tesis), una prueba
que apunte a medir rasgos de personalidad estables deberia tener resultados casi inalterados
con el paso del tiempo. Ya que la SRT mide el malestar psicolégico -un estado cambiante- €l
retest después de un largo intervalo de tiempo mediria un estado alterado en una gran
proporcion de pacientes.

A 28 pacientes neurdticos externos se les readministré la SRT, version semanal (cartas de
prueba) después de un intervalo de 24 horas, 1a correlacion test-retest fue de 0.94. El estudio
se repitié con 40 pacientes internos con la versién de papel y lapiz y la correlacién fue de
0.92. La MAS se administr junto con la versién de pape! y ldpiz con objeto de comparar, la
correlacion test-retest de la MAS fue de 0.82.

Los autores mencionan que la correlacién de Split-half o mitades (que es un tipo de
confiabilidad convencional) (ver cap. 2 de esta tesis) no fue llevada a cabo porque los
reactivos no son psicométricamente equivalentes. La confiabilidad de split-half de los
cambios en los puntajes de la SRT en 40 pacientes neurdticos externos fue de 0.89.

Cuatro respuestas descriptivas para la medicion de cada sintoma fueron encontradas
adecuadas, incrementar el nimero de respuestas disminuye, al parecer, la confiabilidad de la

escala. (Kellner, 1967, Morton, 1968, Kellner, 1972b, citados en Kellner y Sheffield, 1973).
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3.4.2. Validez de la lista de control de sintomas (version semanal).

La tista de control de sintomas se valido administrandola a 40 pacientes neurdticos
extemos y a 43 sujetos normales como una entrevista semiestructurada, y con la version de
papel y lapiz, autoadministrada, con pacientes neurdticos {externos, intemnos y diarios
extemnos) y sujetos normales en seis estudios separados. En todos los estudios la lista de
control discriminé significativamente entre los pacientes neuréticos y normales (P < 0.001)
(Kellner, 1967a, Keliner y Sheffield, 1967, Morton, 1968, Kellner, 1972b; citados por Kellner
y Sheffield, 1973).

La lista de control SRT se proporcioné a 100 pacientes neurdticos (principalmente
internos y diarios) y 100 normales. Treinta y seis reactivos discriminaron entre ambos grupos
con P < 0.001, y dos reactivos no discriminaron significativamente. Este estudio se realizo en
Inglaterra y fue repetido en Nuevo México. En el segundo estudio, en Nuevo México, todos
los reactivos discriminaron significativamente entre pacientes neuroticos externos y normales
(un reactivo con P < 0.05 y el resto con P < 0.001). Cuando las automediciones fueron
comparadas (al contrario de contar las respuestas en las listas de control) todos los reactivos
discriminaron significativamente (Kellner, 1972b; citado en Keliner y Sheffield, 1973).

En un ensayo cruzado de drogas con diazepam, 5mg. t.i.d., hydroxyne pamoate, 50 mg,
t.id. y placebo con 17 neurdticos ansiosos, la lista de control (papel y lapiz) discriminé -
significattvamente entre los efectos de tratamientos (P < 0.005), mientras que la forma de
lista de control del MAS y la Escala de Neurosis de 1la MPI fallaron en discriminar a un nivel

significativo (Kellner, et. al., 1968; citado en Kellener y Sheffield, 1973).

3.4.3. Validez de la SRT (forma semanal) y correlaciones con otras pruebas.

La literatura sobre ensayos con drogas en pacientes neurdticos fue revisada y aquellas
escalas de medicion y automedicidon que aparecieron como efectivas en detectar diferencias
entre una droga activa y un placebo fueron seleccionadas (Kellner, 1971; citado en Kellner y
Sheffield, 1973). Estas pruebas fueron comparadas con la SRT (cartas de prueba y papel y
lapiz) en cuatro ensayos con drogas. Los resultados obtenidos con la SRT fueron similares a
los obtenidos por las mediciones de psiquiatras utilizando la Escala de Medicion de Ansiedad
de Hamilton (Hamilton, 1959; citado en Kellner y Sheffield, 1973), en las mediciones
globales (Kellner, et. al., 1968, Keliner y Sheffield, 1968, Keliner y Claghom, 1970, Kellner,
Gervais y Pathak, 1972; citados en Kellner y Sheffield, 1973). La SRT fue tan sensitiva como
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las mediciones de los psiquiatras en detectar las diferencias entre droga/placebo (o entre dos

drogas).

En siete estudios la SRT (cartas de prueba y papel y lapiz) fue administrada a sujetos
normales y pacientes neuréticos y todos los puntajes discriminaron significativamente entre
las dos poblaciones (P < 0.001). La SRT discriminé con mas precision que la Escala de
Neurosis de la MP! (o de la EPI) y casi tan precisamente como la MAS (Kellner, 19673,
Kellner y Sheffield, 1967, Morton, 1968, Kellner, 1972b; citados en Kellner y Sheffield,
1973).

La validacion del método de puntuacion (cartas de prueba) fue realizada comparando los
puntajes de 16 pacientes neuréticos externos y 24 normales que tenian €l mismo nimero de
sintomas. Los neurdticos tenian puntajes totales significativamente més altos que los
normales incluso cuando el nimero de sintomas era el mismo (P < 0.001) (Kellner y
Sheffield, 1967; citado en Kellner y Sheftield, 1973).

La sensibilidad de la SRT (cudntos *“casos” falla en detectar la prueba) y su especificidad
(cuantos normales estdn mal clasificados como “casos”) (Reid, 1960; citado en Kellner y
Sheffield, 1973) fueron comparadas con la sensibilidad y especificidad de la MAS y la Escala
N de 1a EPL Las tres pruebas fueron administradas a 50 pacientes externos, con un grupo
distinto de 50 normales. Los promedios y desviaciones estandar de la SRT y subescalas son
enumerados en el cuadro 5. La especificidad (niumero de normales identificados
correctamente por los puntajes de las pruebas dividido entre el nlimero total de normales) y la
sensibilidad (el nimero de pacientes correctamente identificados por los puntajes dividido
entre el numero total de pacientes) estan enlistados en el cuadro 6. La mayoria de los
pacientes y normales fueron mal clasificados por los resultados de la prueba en la subescala
de somatizacion de la SRT, seguida de la N de EPL Los puntajes de la MAS fueron similares
a los puntajes totales de la SRT y a los de las otras tres subescalas SRT, con el total del
puntaje SRT y dos de las subescalas SRT mostrando una menor proporcion de sujetos mal
clasificados. Los rangos de especificidad y sensibilidad fueron similares a los de la mala
clasificacién, hubo pocas diferencias entre los rangos de especificidad y sensibilidad de las

pruebas en los dos estudios. {Ver cuadro 6).



87

Cuadro 5. Medias y desviaciones estandar de los puntajes de la SRT (forma semanal, papel y
lapiz) obtenidos, principalmente, por dos grupos de nuevos pacientes externos, neurdticos, en
dos clinicas, una en Houston, Texas, y otra en Albuquerque, Nuevo México, y los puntajes de

dos grupos de normales.
Subescalas

Lista de control | Total de puntajes SRT] Angustia | Depresion linadecuacién |Somatizacion

x X DE x DE x DE X X DE
Clinica 1 2487 832 5108 25.14 11.68 663 |1162 581 |13.62 662 | 288 549
Houston
[N 50)
Clinica 2 24.42 7.88 4932 27.21 1130 610 116 66| 1344 854 57 50
jAlbuquerque
[N 50) ]
Normales 1 702 569 898 8.33 1.5 1.9 1.5 214{ 226 282 16 18
[N 50)
Normales 2 1.76 6.86 1188 13.64 24 29 25 29| 318 4.19 1.6 23
[N 50)

Fuente: Kellner y Sheffield, 1973, p. 90.

Cuadro 6. Rangos porcentuales de sensibilidad, especificidad y mal clasificados en los
puntajes de la SRT (forma semanal, papel y lapiz) en dos estudios y los rangos porcentuales
de los puntajes del MAS y el EPL

Puntajes de la Escala de sintomas SRT

Lista de
control

Totales SRT

Angustia

Depresion

Inadecuacion

Somatizacioén

Taylor {Escala N
MAS ] EPI

Estudio 1
incipalmente
uevos pacient
euroticos
emos(N 50) y
ormales (N 50)
Sensibilidad
Especificidad
Matl clasificados

Estudio 2
Pacientes
peurdticos
Eexternos (N 50)
e otra clinica y
ptro grupo de
normales (N 50)
Sensibilidad
Especificidad
Mal clasificados

88
90
11

90
82
14

RN E ¢

84
84
15

86

11

82
90
14

82

12

84
88
14

76

17

86
80
17

283

68
82
25

76 72

16 21

80 82

17 20

Fuente: Kellner y Sheffield, 1973, p. 91.

Hubo un subgrupo de 11 sujetos normales que habian sido tratados por su médico con

tranquilizantes o sedantes en los pasados cinco afios, los cuales tuvieron un puntaje

significativamente mas alto (cartas de prueba) que otros normales (P < 0.001) pero menor que
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los pacientes neurdticos externos (P < 0.001), la Escala N de la MPI no discrimind

significativamente entre el subgrupo y los pacientes neuréticos externos (Kellner y Sheffield,
1967, citados en Kellner y Sheffield, 1973).

Se manifesté un marcado descenso en los puntajes de la lista de control de sintomas y los
totales SRT (cartas de prueba) en 40 pacientes neuréticos externos después de un mes de
tratamiento (P < 0.001). Hubo un descenso posterior en los puntajes después de dos meses,
pero la diferencia entre un mes y dos meses no fue significativa. Después de dos meses no
hubo diferencias significativas entre los puntajes de pacientes neurédticos externos y el
subgrupo de normales, los puntajes permanecieron significativamente mas altos que aquellos
del grupo normal total (P < 0.001).

Los 35 pacientes neuréticos probados en su primera atencién tenian puntajes SRT (papel y
lapiz) significativamente mas altos que los 40 pacientes neurdticos internos y diarios (P <
0.05), muchos de los cuales habian aparentemente mejorado y estaban listos para ser dados de
alta (Kellner, 1967a; citado en Kellner y Sheffield, 1973).

En un estudio longitudinal de 20 pacientes esquizofrénicos ansiosos externos hubo una
tendencia significativa en los puntajes SRT (papel y lipiz) y la Escala de Ansiedad de
Hamilton en cambiar en la misma direccion (P < 0.001). Los puntajes SRT de los pacientes
fueron significativamente mas altos que los de los normales (P < 0.001).

Los puntajes SRT (papel y lapiz) de 16 pacientes internos sufriendo de depresion
endégena fueron comparados con los puntajes de 26 pacientes neurdticos internos y de 51
normales. Los pacientes deprimidos tuvieron puntajes SRT significativamente mas altos que
los pacientes neuréticos internos (P < 0.01). Después de tres semanas de tratamiento con
antidepresivos su puntaje disminuyé significativamente (P < 0.001) pero permanecid
significativamente mas alto que el de los normales (P < 0.001) (Kellner, 1972b; citado en
Kellner y Sheffield, 1973).

Los puntajes totales SRT (papel y lapiz) y los puntajes de las subescalas para 52 pacientes
alcohdlicos internos antes de tratamiento y 31 pacientes alcohdlicos después de seis meses de
tratamiento con terapia de grupo y medicaciéon (principalmente tranquilizantes menores)
fueron comparados con los puntajes de 72 nuevos pacientes neurdticos externos y de 51
normales. Todos los puntajes SRT de pacientes alcoholicos antes de tratamiento fueron
significativamente mas altos que los de los normales (P < 0.001), el puntaje total SRT y los

puntajes de las subescalas de ansiedad, depresion e inadecuacién fueron significativamente
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mas bajos que los de pacientes neuréticos externos (ansiedad, depresion e inadecuacion con

P< 0.001, puntaje total SRT con P < 0.05). Después del tratamiento todos los puntajes de
pacientes alcohélicos fueron significativamente mis bajos que antes del tratamiento
(P<0.001) y no difirieron significativamente de los de normales (Schenkel y Kellner, 1971;
citados en Kellner y Sheffield, 1973).

Los descubrimientos en un ensayo de drogas con neurdticos ansiosos sugieren que la
Escala de Neurosis de la MPI, la MAS y la SRT difieren en su estabilidad (Kellner, et. al.,
1968; citado en Kellner y Sheffield, 1973). La Escala de Neurosis tiende a medir el rasgo de
personalidad de neurosis (0 emocionalidad) (Bendig, 1960; citado en Kellner y Sheffield,
1973) y los resultados son mas estables que en las otras dos escalas. La SRT tiende a medir
angustia recientemente experimentada, un estado temporal y cambiante. La MAS al parecer
es intermedia entre las dos.

En un ensayo de drogas con pacientes neurdticos sufriendo reacciones ansiosas dos
psiquiatras midieron a los pacientes en cuatro ocasiones utilizando la Escala de Medicion de
Ansiedad de Hamilton. El coeficiente de correlacion de Kendall Tau (Siegel, 1956; citado en
Kellner y Sheffield, 1973) entre la SRT y las mediciones promedio de los psiquiatras va de
0.58 2 0.83 (Kellner, 1967a; citado en Kellner y Sheffield, 1973).

En siete estudios con pacientes neuréticos y normales la correlacion entre los puntajes
SRT (papel y lapiz y cartas de prueba) y fa Escala N de la MPI (o EPI) va de 0.26 a 0.74,
media de 0.56. Las correlaciones fueron significativas, excepto por una (0.26, puntajes de 40
nuevos pacientes neurdticos externos en cartas de prueba) (Kellner, 1967a, Kellner y
Sheffield, 1967, Morton, 1968, Kellner, 1972b; citados en Kellner y Sheffield, 1973). La
correlacion entre la SRT y la Escala de Automedicion de Zung (Zung, 1965; citado en
Kellner y Sheffield, 1973) en 69 pacientes neuréticos externos deprimidos y ansiosos fue de
0.66 (Kellner, 1972b; citado en Kellner y Sheffield, 1973).

3.4.4. Estudios con otras formas.

Kellner y Sheffield {1973), reportan que varios de los estudios realizados con la forma
semanal fueron repetidos con la forma diaria y los resultados obtenidos fueron similares
(Keliner, 1967a, Morton, 1968; citados en Kellner y Sheffield, 1973).

Inicialmente habia pocas diferencias entre las indicaciones de las pruebas de automedicion

en las formas semanal y diaria. Se encontré que estas diferencias no son importantes y la
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forma diaria usada en recientes estudios ha sido idéntica a la semanal, excepto por la

instruccion inicial. (Ver apartado 3.2 de este capitulo).

En un ensayo con drogas el puntaje promedio con la forma diaria discimind
significativamente entre los tratamientos, mientras que la forma semanal y otras mediciones
fallaron (Kellner y Sheffield, 1968; citados en Kellner y Sheffield, 1973).

La forma diaria, al parecer, s adecuada cuando son necesarias varias mediciones durante
un bloque corto de tratamiento, por ejemplo, cuando los cambios de un dia al otro son
estudiados, o para el establecimiento de respuestas tempranas a un tratamiento.

Kellner y Sheffield (1973) mencionan que también se realizaron varios estudios con la
forma horaria, por ejemplo, se usé en un estudio de variaciones diurnas en pacientes
deprimidos (Kellner 1967a; citado en Kellner y Sheffield, 1973). En otros estudios se
utilizaron formas que enfocaban un pasado mas distante tales como: ;Cémo se ha sentido
durante los Gltimos afios?. En general, entre mas reciente el enfocamiento -por ejemplo, la
pasada hora, ahora,- mayor la tendencia a cambios en los puntajes de una prueba a la
siguiente, aparentemente reflejando fluctuaciones en la severidad del sufimiento en los
pacientes psiquiaticos. Las formas enfocadas a un pasado mas distante son mas estables,
tienden a mostrar una mayor confiabilidad test-retest, pero son menos adecuadas para la
medicién de cambios luego de un corto intervalo de tiempo como una o dos semanas.

La forma semanal de la version corta (papel y lapiz) fue comparada con la original en dos
estudios con 70 pacientes neuréticos extemos y 70 normales y en un ensayo paralele con
drogas de benzoctamina y placebo. Las diferencias entre las medidas de especificidad y
sensibilidad (Reid, 1960; citado en Kellner y Sheffield, 1973), y mala clasificacién de las dos
versiones fueron pequefias. Similarmente, las diferencias entre los cambios en el puntaje
durante el ensayo con drogas fueron pequefias y no hubo ventaja en usar la version original
que consume mas tiempo. (Keliner, 1972b; citado en Kellner y Sheffield, 1973).

Kellner y Sheffield, 1973, afirman, después de reportar todos los estudios anteriores, que

se puede concluir que la SRT es una medida de malestar psicologico valida y confiable.

3.5. Estudios posteriores de medicién de la confiabilidad y validez de la SRT.
3.5.1. Validacion y confiabilidad de la SRT y la Escala L-22.
En 1980, Raymond Cochrane, de la Universidad de Birmingham, Inglaterra, reporta un

estudio comparativo de la Escala de Sintomas (SRT) y la Escala Langner de 22-¢lementos,
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cuyo objetivo fue realizar una evaluacion sistematica de la confiabilidad, validez y

propiedades psicométricas de la SRT y la Escala L-22 para determinar si son adecuadas para
sondeos comunitarios de epidemiologia psiquiatrica. Cochrane afirma que “por razones
pricticas y de economia, los sondeos a gran escala tienen que usar mediciones breves y de
facil comprension de los sintomas psicoldgicos que puedan ser administradas por
entrevistadores legos y que no contengan elementos que son percibidos como amenazantes o
inaceptables por los entrevistados potenciales. Obviamente, continua, los objetivos de un
estudio que use un instrumento de este tipo sern derrotados si la escala no puede
demostrarse como valida, confiable y de importancia psicométrica en todos aspectos™ (p.
115).

La Escala Langner de 22 Elementos (Escala L-22) fue desarrollada como un método
rapido y barato de medicion de la extension del desorden psicologico en subgrupos de la
poblacion (Langner, 1962; citado en Cochrane, 1980). Aunque la escala ha sido objeto de
extensas investigaciones metodologicas y algunas criticas, continua siendo ampliamente
utilizada, por lo regular con la asuncion de que es unidimensional.

Los puntos a favor de la SRT son que aunque no fue disefiada originalmente como un
instrumento para sondeos epidemiologicos, su simplicidad, brevedad y aceptabilidad la
proponen como la de mejor eleccion. Ademas, la ventaja potencial principal que ofrece la
SRT sobre la L-22 es que fue disefiada con una estructura de subescalas distinguible, lo cual
significa que se pueden derivar puntajes separados de ansiedad, depresién, inadecuacion y
desordenes somaticos asi como de un desorden psicologico general. Si esta estructura de
subescalas puede ser demostrada empiricamente, representa entonces un logro notable en un
total de 30 reactivos.

La muestra la constituyeron 667 miembros de la comunidad en grandes ciudades de
Inglaterra y la Repiiblica de Irlanda que fueron entrevistados en sus hogares por
entrevistadores capacitados. En todos los casos los entrevistadores leyeron el cuestionario a
los entrevistados. El procedimiento de muestra utilizado es una variedad de la técnica de
“camino al azar” donde cada entrevistador empieza en un punto al azar y recibe instrucciones
especificas sobre como seleccionar las moradas en la ruta que se le entrega. Se dan
instrucciones detalladas sobre cuantas moradas deben saltarse entre las entrevistas, como
enfrentar edificios con ocupacion multiple y sobre como doblar esquinas. De esta manera la

responsabilidad de seleccionar a los entrevistados potenciales es removida del entrevistador y
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se pueden esperar resultados andlogos a los de un muestreo azaroso. Chequeos

independientes se realizaron en al menos 15% de las entrevistas conducidas y donde
aparecian discrepancias €stas eran ya sea registradas o todo el trabajo de ese entrevistador se
rechazaba. Ya que el anonimato de las respuestas fue garantizado, muestras separadas fueron
requeridas para checar la validez test-retest de las escalas. Se utilizaron muestas separadas
para el chequeo de la Escala L-22 (N38) y el chequeo de la SRT (N 50).

Finalmente, con el objeto de comprobar si las escalas discnminaban entre normales y
neurdticos, una de las dos escalas fue administrada a dos grupos separados de pacientes que
recibian atencion en un gran hospital mental de Birmingham, mientras eran pacientes
externos o diarios de las clinicas. Se encontr6 una variedad de diagnoésticos con
predominancia de condiciones neurdticas.

La SRT se utilizo en la forma sugerida por Kellner y Sheffield (1973) con una
medificacion. Debido a que el trabajo piloto habia mostrado que el formato de opcidn
miltiple con 4 opciones era demasiado pesado para administrarse oralmente, sélo se
ofrecieron tres alternativas, es decir, se pidio a los entrevistados decir si habian
experimentado cada sintoma “frecuentemente”, “a veces” 0 “nunca”. Asi, sus respuestas
fueron medidas como 2, 1, 6 0 respectivamente para derivar los puntajes de la escala. Como
no habia intencién de comparacion con el monto limitado de trabajos previos con la SRT, la
reduccién en el nimero de alternativas de respuestas no tiene consecuencias.

La unica modificacién que se hizo a la Escala Lagner fue alterar 1 6 2 elementos de la
primera a la tercera persona para que fueran adecuados a la administracion verbal.

El analisis principal se llevé a cabo utilizando la rutina de analisis factorial incluida en la
version 6 del SPSS. El método alpha de analisis factorial (Nie et. al. 1970; citado en
Cochrane, 1980) se llevé a cabo en cada escala para la muestra completa de 667 sujetos. El
peso original de los factores y los valores Eigen de los factores principales fue registrado.
Después, los factores fueron rotados para alcanzar la mejor discriminacion entre factores. Se
escogio un rotacion oblicua en lugar de una rotacion ortogonal porque un punto principal en
esta parte del estudio era determinar si la estructura de subescalas a prion de la SRT emergia
empiricamente. Como no habia ninguna razén en particular para creer que las subescalas no
estarian relacionadas entre ellas, y de hecho emergio evidencia de que estaban altamente
correlacionadas, se prefirio la rotacion oblicua como mas realista que una rotacion ortogonal

que habria sido mas facil de interpretar.
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Los resultados obtenidos para la validez muestran que ambas escalas fueron validas, ya

que las medias en los puntajes de pacientes y no pacientes fueron muy diferentes. Aunque los
grupos de pacientes y no pacientes eran de tamafios diferentes, su edad y composicion de

sexo eran muy similares. (Ver cuadro 7).

Cuadro 7. Puntajes (medias + desviaciones estandar) de varios grupos en dos escalas de
sintomas.

Variables N SRT Escala L-22.
Pacientes 40 2463+ 1195 767512
IComunidad 667 8.03 % 903 3.02+3.35
P -— <0.001 <0.001
Hombres 351 6.59 £ 7.97 241 £292
ujeres 316 962+ 8.8l 3.70+3.66
[M P e < 0.001 < 0.001

Fuente: Cochrane, 1980, p. 117.

Los cuadros 8 y 9 muestran los resultados principales de este estudio.

Para cada reactivo de la SRT ( ver cuadro 8) y de ta Escala L-22 (ver cuadro 9) se da la
siguiente informacion:

1. La columna 1 contiene los pesos del primer factor sin rotar en el analisis factonal alpha.
Después de las iteraciones, este factor tuvo un valor eigen de 13.97 para la Escala L-22 y de
21.82 para la SRT, que significa que para escalas de 22 y 30 elementos respectivamente los
primeros factores fueron responsables de 63.5% y 77.9% de la varianza comun atribuible a
factores significativos (aquellos con un valor eigen mayor de 1.0). Estos resultados pueden
ser interpretados como que cada escala tuvo un solo tema dominante a través de ella que en
gran parte determina como las personas responderdn a los reactivos individuales. No hubo
factores subsidiarios importantes para ninguna de las dos escalas.

2. Las columnas 1-4 contienen los pesos de los reactivos de los primeros cuatro factores
que emergieron después que se impuso una rotacion oblicua. Estos pesos representan la
correlacion actual entre cada elemento y cada factor. Como los factores mismos estan
correlacionados, tal como permite el uso de una rotacion oblicua, los pesos de los factores
contenidos en el cuadro representan la suma de la contribucion directa de cada factor a los
puntajes de los reactivos y su contribucion indirecta a través de esta correlacion con otros
factores. El cuadrado de los pesos de los factores da la proporcion de la varianza del puntaje
por reactivo de la cual es responsable ese factor. La correlacion actual entre estos cuatro

factores vario de -0.47 a +0.38 para la SRT y de -0.34 a+ 0.49 para la Escala L-22.
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Columnas de pesos factoriales 1 2 3 4 5
Factor sin rotacién oblicua Factores resultantes después de la rotacion oblicua
Reactivos® Factor | Factor | Factor 2 Factor 3 Factor 4
Anxety scale
3 Nervous -0.72 -0.53 045 -037 0.64
S Scared -0.65 -0.51 041 -0.31 0.48
9 Restless -0.73 -0.61 0.44 -0.44 0.58
16 Tembling -0.53 -0.30 0.50 -0.34 0.38
19 Tense -0.74 -0.60 0.44 -0.55 0.53
23 Recurrent thoughts -0.64 - 057 0.30 -0.39 0.51
26 Panic attacks -0.54 -047 033 -0.40 0.56
29 Restless sleep -0.60 -0.27 035 0.76 0.57
Depression scale
2 Tired -0.65 -0.45 0.43 -0.51 0.58
6 Poor appetite -0.45 -023 0.36 -0.26 0.28
8 No hope -0.66 -0.41 033 -0.37 0.47
12 Feecling guilty -0.48 -043 033 -0.45 0.28
i8 Unworthy, failure -0.59 -049 0.19 -0.36 0.44
24 Lost interest -0.68 -0.41 032 -0.44 0.51
25 Unhappy, depressed -0.70 -0.55 0.27 -0.42 0.67
30 Waking early -0.59 -0.17 0.35 -0.43 0.62
Somatic scale
1 Dizzy, faint -0.50 -0.27 0.63 -0.35 0.32
4 Pressure in head -0.63 -0.36 .52 -0.51 0.48
7 Heart beats fast -0.47 -0.22 0.57 -0.32 034
11 Chest pains -0.51 -0.20 0.50 -0.35 0.44
14 Aches and pains -0.42 -0.25 024 -0.65 033
21 Numb, tingfing -0.42 -0.19 0.31 -0.52 0.23
27 Weakness -0.66 -0.33 0.41 -0.63 0.49
[tnadequacy scale
10 Poor memory -0.43 -0.44 0.41 -0.25 0.24
13 Worrying -0.69 -0.56 0.35 -0.43 0.68
15 People look down on -0.53 -0.42 0.25 -0.26 0.41
17 Thinking difficult -0.56 -0.78 0.23 -0.29 0.53
20 Inferior -0.50 -035 035 -0.68 0.23
22 Irritable -0.65 -0.58 0.32 -0.54 0.53
28 Can’t concentrate -0.66 -0.63 0.30 -0.39 0.35

* Reactivos transciitos sin traducir, como aparecen en el cuadro original. Fuente; Cochrane, 1930. p. 1 18.
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Columnas de pesos factoriales 1 2 3 4 5
Factor sin rotacién oblicua Factores resultantes después de la rotacién oblicua
eactivos® Factor 1 Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
1 Feel weak -0.59 -0.49 027 0.33 -0.56
2 Can't get going -0.56 -0.46 0.19 0.44 -0.49
3 Low spirits -0.58 -0.46 0.39 0.47 -0.45
4 Feel hot -0.48 -0.43 0.29 0.13 -0.39
5 Heart beating hard -0.45 -0.28 0.29 0.27 -0.43
6 Poor appetite -0.32 -0.14 0.24 0.57 -0.19
7 Restless -0.46 -0.51 0.17 0.27 -028
8 Worrying -0.45 -0.52 0.10 0.16 -0.30
9 Short of breath -041 -0.22 0.21 0.14 -0.59
10 Nervous -0.62 -0.54 0.44 0.44 -0.40
11 Faiting -0.29 -0.16 0.50 0.21 -0.13
12 Sleep trouble -0.54 -041 0.22 0.30 -0.58
13 Stomach trouble -0.32 -0.20 0.11 0.20 -0.20
14 Poor memory -0.21 -0.12 0.29 0.11 -0.15
15 Cold sweats -0.24 -0.16 0.19 0.05 -0.19
16 hands tremble -0.37 -0.28 0.20 057 -0.19
17 Fullness in head -032 -0.21 0.27 0.12 -0.21
18 Worries -0.54 -0.55 0.14 0.30 -0.44
19 Feel apart -0.52 -0.51 029 0.22 -032
20 Nothing turns out right -041 -0.50 022 0.09 -0.17
21 Headache -038 -035 0.25 0.22 -026
22 Nothing worthwhile -0.51 -0.57 0.21 0.24 -0.31

* Reactivos transcritos sin traducir, como aparecen en el cuadro original.

Fuente: Cochrane, 1980, p. 119.

El cuadro 10 muestra algunas estadisticas descriptivas de la Escala L-22, la SRT y sus
subescalas. Estas incluyen las medias de la muestra total y las medias de los coeficientes de

correlacion inter-reactivos. Es de notarse que el coeficiente es mas bajo para la Escala L-22

que para la SRT y las subescalas. Esto indica que quiza hay menos consistencia en la

composicion de la Escala L-22 porque, aunque un muy alto coeficiente promedio seria

indicativo de redundancia de elementos, este indice es propuesto como una medida de

unidimensionalidad (Roberts, et. al., 1976; citado en Cochrane, 1980).
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Cuadro 10. Medias, confiabilidades e intercorrelaciones de la Escala L-22, la SRT y las
subescalas de la SRT. ( N = 667).

SRT
L-22 Total Ansiedad Depresion  Somatizacion  Inadecuacion
edias de los puntajes 302 8.03 2.51 2.02 1.37 2.12
edias de 1as correlaciones
los reactivos 0.18 0.35 042 039 0.31 0.37
onfiabilidad (alpha) 0.83 0.94 0.86 0.80 0.75 0.717
onfiabilidad (test-retest)*
una semana) 0.88 091 0385 0.85 0.87 0.82
orrelacion con
Ansiedad 0.80 (.94 B — ———
presion 0.80 0.91 0.81 —
Somatizacion 0.70 0.82 0.69 0.69 ——- -
Inadecuacion 0.72 0.88 0.79 0.73 0.60 -—
-22 1.00 0.85 0.80 0.80 0.70 0.72

* Basado en N = 50 (SRT), y N = 38 (Escala L-22).
Fuente: Cochrane, 1980, p. 120.

Se realizaron dos estimaciones de la confiabilidad. El coeficiente alpha de Cronbach, y la
confiabilidad test-retest que fue calculada de los puntajes de dos muestras separadas que
completaron las mediciones dos veces en un intervalo de una semana. Como las subescalas de
la SRT son considerablemente mas cortas que las dos escalas completas, es de esperarse que
su confiabilidad serd menor, pero todavia estan dentro de limites aceptables.

Cochrane (1980) concluye que la validez de ambos instrumentos fue confirmada. “Dado
que las escalas fueron examinadas por su utilidad como medidas continuas de desorden
psicologico en vez de como indicadoras de “casos”, se puede concluir que miden muchos de
los sintomas de psicopatologia leve” (p. 121), y por tanto son itiles en detectar sufrimiento
psicolégico en grandes muestras de poblacién. No obstante, sefiala que los resultados revelan
a la SRT como una escala unidimensional, enfatizando que los sintomas psicolégicos y
somaticos estan altamente correlacionados y, en consecuencia, la distribucién de los reactivos
en las cuatro subescalas son imposibles de discernir.

Acerca de la confiabilidad, qued6 demostrado por los datos presentados en el cuadrol0
que la SRT (0.94) obtuvo una mas alta confiabilidad por lo que sera la prueba a elegir en
posteriores estudios, aunque la confiabilidad de la L-22 (0.83) es todavia aceptable.

“Por lo anterior, tanto la SRT como la L-22 son instrumentos potencialmente atiles para

medir psicopatologia indiferenciada en sondeos comunitarios. Ambas son simples y



97
economicas, aparecen aceptables a los respondientes, han demostrado confiabilidad y validez.

Mucho de la superioridad de la SRT es atribuible a su mayor extension y método para
puntuacién mas sensitivo. Es claro que psicométricamente la extensién del uso de la SRT en

contextos clinicos a no clinicos es totalmente justificada” ( p. 123).

3.5.2 Validacién y confiabilidad de la traduccion italiana de la SRT.

En 1983, Fava, Kellner (et. al.) llevaron a cabo la validacion de la traduccion italiana de la
SRT y del Cuestionario de Sintomas (SQ). Ambas escalas fueron administradas en vanos
estudios para pacientes psiquidtricos (neuréticos y depresivos), grupos control y pacientes
sufriendo de varias enfermedades orginicas (desérdenes dermatoldgicos, hipertension,
amenorrea secundaria y pacientes sometidas a amniocentesis).

Los autores mencionan que varias escalas de autoevaluacion de malestar psicolégico han
sido disefiadas en las décadas pasadas, sin embargo, muy pocas han sido usadas y validadas
en poblaciones de habla no inglesa. Aunque es imaginable que las escalas de autoevaluacion
basadas en sintomas son menos influidas por factores culturales que, por gjemplo, otras
escalas de autoevaluacion que tienen que ver con peculiaridades de personalidad, poco es
sabido acerca de su validez en otros idiomas y otras culturas. Existen muchas dificultades
semanticas inherentes a la traduccion de tests psicologicos, y son necesarias pruebas
adicionales para establecer su validez. El propdsito del estudio es reportar la validez
transcultural de las dos escalas de autoevaluacion de malestar psicologico.

Asimismo mencionan que se eligié la SRT pues desde su publicacién en 1973, ha sido
utilizada en un gran nimero de estudios, los cuales- confirman que es una medida valida,
confiable y sensitiva de malestar. Acerca del SQ reportan que evolucioné de la SRT después
de varios estudios validatorios cuya meta era hacer escalas mas sensitivas. El SQ ha sido
utilizado en varios estudios validatorios subsecuentes y en tratamientos de drogas
anti-ansiedad y placebo. En dos estudios de drogas, algunas de las escalas del SQ fueron mas
sensitivas que las de la SRT y otras escalas de medicion de sintomas. En un estudio que
comparaba malestar en diferentes poblaciones, el SQ mostré ser mas sensitivo que la SRT en
discriminar entre poblaciones.

La SRT y el SQ fueron traducidos por uno de los autores (Giovanm A. Fava, 1983). Las
traducciones italianas fueron dadas a cinco americanos bilingties residentes en Bologna que

las retradujeron al inglés, sin conocer los originales, para confirmar su exactitud.
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La SRT fue administrada en la forma de papel y lapiz, que contiene una lista de 30

sintomas y cada uno es calificado por el propio paciente en una escala de cuatro respuestas.
El SQ es un cuestionario de si-no con 92 preguntas; contiene cuatro escalas que al igual que
en la SRT estan basadas en anlisis factoriales de sintomas: ansiedad, depresion, sintomas
somaticos y hostilidad. Cada escala puede ser dividida en dos subescalas: una subescala de
sintomas que consiste en objetos que representan sintomas y una subescala de bienestar que
consiste en objetos que indican bienestar. El tempo de observacion de las dos escalas puede
ser variado. Por ejemplo, se le puede decir a un paciente que describa cémo se siente ahora
(forma de ahora), como se sinti6 el dia de hoy (forma de dia), o cémo se sintié durante la
semana pasada (forma de semana). En todas las muestras la forma de semana de la SRT y el
SQ fue usada excepto para pacientes de obstetricia, en quienes la forma de ahora fue
utilizada. Aunque la SRT y el SQ son ambas escalas de malestar vilidas y tienen un
contenido comun, las dos fueron traducidas porque en cierta medida tienen diferentes
propiedades psicométricas.
La muestra se constituyo con 464 sujetos provenientes de seis estudios diferentes:

1. Pacientes neurdticos. 20 pacientes neurdticos y un grupo contro! de 20 empleados
universitarios fueron combinados por edad (en décadas), sexo, y estado civil. La edad
promedio de los neurdticos fue 28.1 afios (+ 6.3); 12 pacientes eran hombres y 8 mujeres; 8
eran casados y 12 solteros. Todos los pacientes habian sido remitidos a la clinica psiquitrica
del Instituto de Psicologia de la Escuela de Medicina de la Universidad de Bologna. Todos
fueron entrevistados por los mismos psiquiatras e incluidos en el estudio si estaban dentro del
Criterio de Diagnostico de Feighner para neurosis ansiosa, neurosis obsesivo compulsiva,
neurosis fobica o histeria. La SRT y el SQ fueron administrados después de las entrevistas.

2. Pacientes depresivos. 40 pacientes depresivos y un grupo control de 40 empleados de
hospital fueron combinados por edad (en décadas), sexo, estado civil y clase social. Todos los
pacientes habian sido remitidos a la clinica psiquiatrica de la Escueia de Medicina de la
Universidad de Padua. Todos tenian depresiones primarias y estaban dentro del criterio para
desordenes depresivos mayores, de acuerdo al Criterio de Investigacion Diagnostica. La SRT
y el SQ fueron administrados después de una entrevista psiquidtrica y antes de tratamiento
antidepresivo.

3. Pacientes de endocrinologia. Para examinar la afliccion experimentada por pacientes

con hiperprolactinemia, 20 pacientes hospitalizadas con amenorrea secundana fueron
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estudiadas. Las pacientes fueron divididas en dos grupos: 10 pacientes con amenorrea e

hiperprolactinemia, 10 pacientes con niveles normales de plasma prolactina. Un grupo
control de 10 mujeres empleadas de hospital fue combinado por edad y clase social. A todas
las pacientes les fue administrado el SQ.

4. Pacientes de obstetricia. 44 mujeres embarazadas que habian sido remitidas para
amniocentesis. La edad promedio de las mujeres era de 35.2 aflos (+ 6.2). Todas las pacientes
eran casadas. Al principio del estudio, ellas estaban en los primeros tres meses de embarazo.
El SQ les fue administrado en tres fases entre la octava y la semana 22 del embarazo.

5. Pacientes de dermatologia. A 60 internos en la Clinica Dermatolégica de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Padua, sufriendo de desordenes dermatologicos (20 pacientes,
con psoriasis, 20 con urticaria crénica y 20 con infecciones de hongos en la piel) se les aplico
la SRT.

6. Sujetos hipertensos. 57 hombres nuevos hipertensos y un grupo control de 66 hombres
normales de poblacion general fueron incluidos en este estudio. A todos se les aplico la SRT.

Los métodos estadisticos usados fueron la prueba t y un andlisis de varianza para evaluar
las diferencias entre los grupos. La correlacion producto-momento de Pearson fue el método
usado para computar las correlaciones.

Dentro del apartado de resultados, los autores reportan que todas las subescalas de la SRT
y del SQ discriminaron entre los pacientes neuréticos y os grupos de control a un gran nivel
de significancia: todas las subescalas discriminaron con P < .001 excepto la subescala de
sintomas somaticos del SQ, que discriminé con P < .01.

Los depresivos reportaron puntajes mas altos que el grupo control en todas las subescalas
de la SRT y del SQ. Todas discriminaron entre depresivos y normales a un nivel de
significancia de .001, excepto la subescala “bienestar somatico” del SQ que discriminé con
P<.02 y la subescala “amistosa” que no discriminé.

Para los pacientes de endocrinologia la mayoria de las escalas del SQ discriminaron
significativamente entre los tres grupos.

Para los pacientes de obstetricia cuando las madres supieron del resultado favorable a la
amniocentesis, esto llevo a un alivio de ansiedad y depresion y un descenso en los sintomas
somaticos, que se reflejo en la SRT y el SQ.

Para los pacientes de dermatologia hubo diferencias significativas en los puntajes de

ansiedad, depresion, inadecuacion y afliccion total entre pacientes con psoriasis y urticana
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cronica y aquéllos con infecciones de hongos.

En los pacientes hipertensos los puntajes de afliccion psicologica fueron mas bajos que el
grupo control de normotensos.

Los resultados reflejan su utilidad en investigacién psiquiatrica y psicosomatica, excepto
en el caso de la hipertensién, ademas sugieren que las traducciones italianas son validas y
sensitivas para la medicion de afliccion psicologica y pueden ser usadas en investigacion tan
efectivamente como las originales, asimismo, que tienen un potencial considerable para

investigacion transcultural.

3.5.3. Validacion y confiabilidad de la SRT en México.

En 1994, Mora, Natera y Andrade-Palos, reportan un estudio de validacion y confiabilidad
de l1a SRT en estudiantes mexicanos de nivel medio superior. Las autoras afirman que “en
Meéxico, al igual que en otros paises latinoamericanos, existe la necesidad de contar con
mediciones validas y confiables, que son indispensables para la evaluacion de psicopatologia
por medio de encuestas comunitarias. Sin embargo, contintan, los instrumentos usualmente
empleados para esta finalidad, son muy largos y su aplicacion requiere de mucho tiempo, lo
cual los hace inaccesibles para este tipo de poblacion. La Escala de sintomas (SRT), en
cambio, permite explorar brevemente la presencia de rasgos psicopatologicos, no sélo en la
practica clinica, sino también incluye algunos sintomas comunes entre la poblacién general,
por lo que es valiosa su confiabilidad y validacién psicométricas” (p. 15).

La muestra de sujetos quedo integrada por 338 estudiantes de una institucion pablica de
ensefianza media superior, ubicada en una zona popular del sur de la ciudad de México. El
instrumento se aplicé a estudiantes del primero al sexto semestre. En promedio, 54 % de los
participantes fueron mujeres y ¢l resto hombres. El rango de edades oscil6 entre los quince y
los veintitrés afios de edad; el promedio fue de dieciocho afios y solamente dos de los sujetos
eran mayores de 24 afios. El 67% eran estudiantes y el resto, ademas de estudiar,
desempefiaban, primordialmente, labores de empleados o auxiliares, carpinteros, cocineros,

choferes, meseros, entre otras actividades (32%). (Ver cuadro 11).
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Cuadro 11. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra (N = 338).

Sexo % N
Mujeres 54 184
Hombres 46 154

Edad
15-17 3 107
18-20 59 199
21-34 10 32
Ocupacion
Estudia 68 228
Estudia y trabaja 32 87
{empleado, vendedor,
chofer, mesero)

Fuente: Mora, Natera y Andrade-Palos, 1994, p. 16.

A esta poblacién se le aplicé la SRT en su version corta de treinta reactivos, y el formato
de respuesta sugerido por Cochrane (1980), que incluye tres opciones de respuesta tales como
“Nunca” (0), “Algunas veces” (1} y “A menudo” (2).

La SRT se tradujo al espafiol y después la traduccion espafiola s entregd a cinco
americanos bilingiies que la retradujeron al inglés, sin conocer la original, para confirmar su
exactitud.

Se realizo un estudio evaluativo de campo en la poblacion estudiantil de ensefianza media
superior y se pidi6 la colaboracion voluntaria de los estudiantes, explicindoles que se trataba
de unma encuesta para conocer ¢l estado de salud general de la poblacion estudiantil.
Asimismo, se les indico que respondieran con base en las tres opciones de respuesta si habian
experimentado cada uno de los treinta sintomas contenidos en la escala, durante los ultimos
tres meses.

El cuestionario fue autoaplicable, se les indicé a los entrevistados que sus respuestas
deberian ser contestadas individualmente y que eran confidenciales. La aplicacién se llevd a
cabo en los salones de clase y tardé veinte minutos.

Con el fin de obtener la confiabilidad y validez del SRT las autoras reportan la realizacion
de los siguientes estudios:

1. Analisis de discriminacion. Dado que se pretendia lograr la variabilidad de los
reactivos, la poblacion se dividié en dos grupos; el 25 % que obtuvo el puntaje mas alto y el
25% que obtuvo ei puntaje mas bajo en la escala, eliminando los casos intermedios

(indiferentes). A través de la prueba Chi cuadrada, se analizaron las respuestas entre ambos
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grupos, encontrandose diferencias significativas en todos los reactivos, por lo cual se

incluyeron todos ellos en el andlisis factonal.

2. Consistencia interna. Se realizo una correlacion item-escala considerando el supuesto de
que toda la escala constituye una sola dimensién, utilizando el modelo alpha de Cronbach
para determinar los coeficientes de confiabilidad.

El coeficiente alpha de Cronbach para la escala global de la SRT fue de 0.93, de lo cual se
deduce la solidez de la misma.

3. Analisis factorial. En la rotacion varimax se extrajeron seis factores, que tuvieron un
valor Eigen mayor a uno. Los tres primeros factores explicaron el 47.8% de la vanianza; el
factor 4, el 4.8%; el 5, el 4.2% y, por ultimo, el 6 explicé el 3.8% de la varianza.

Posteriormente se llevé a cabo el anélisis de la congruencia conceptual de los reactivos y
sus respectivos factores. Se localizaron cuatro areas principales: inadecuacion, somatizacion,
ansiedad y depresidn, identificados como los primeros cuatro factores.

El factor 5, que incluy6 dos reactivos relacionados con sintomas cognoscitivos, se elimino
del analisis por no conformar una dimension, y los reactivos del factor 6 se distribuyeron con
base en las cargas factoriales en los cuatro primeros factores que los explicaban mejor
conceptualmente. Asi, el reactivo “descontento o deprimido” se cambi6 al drea de ansiedad
con una carga de 43. El reactivo “dificultades para dormir” se cambié a somatizacion con
una carga de .47. Finalmente, el reactivo “pensamientos que no se me pueden quitar de la
cabeza” se elimindé debido a que tuvo una carga factorial muy baja en el factor de
inadecuacion. Por tanto, la escala qued6 integrada por veintisiete reactivos divididos en
cuatro subescalas (ver cuadro 12), de la siguiente manera:

3.1. Inadecuacion: Este factor agrupé siete reactivos. Cuatro de ellos correspondieron a la
subescala original de inadecuaci6n, tal es el caso de: 13. preocupaciones, 17. dificultades para
pensar claramente, 20. sentimientos de inferioridad y 15. sentimientos de que la gente me
considera menos. Asimismo, se incluyeron en esta drea los reactivos 12. sentimientos de
culpa, 18. sentimientos de poca valia o de fracaso, con cargas factoriales mayores a .60, que
en la escala original corresponden a depresion; por altimo, 19. sentimientos de tension tuvo
una carga de 66 y originalmente se encontraba en ansiedad. El factor obtuvo una
confiabilidad de .86.

3.2. Somatizacion: Esta integrado por siete reactivos, de los cuales cuatro de ellos

coincidieron con la subescala original, tales como: 1. mareado o débil, 14. dolores musculares
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o reumatismo, 21. sensaciones de cosquilleo o adormecimiento en partes del cuerpo y 27.

debilidad en partes del cuerpo. Se incluyeron tres reactivos mas tales 2. cansado o sin energia
con una carga de .62, 6. poco apetito con una carga de .47 que en la escala original
corresponden a depresion y, finalmente, 29. dificultades para dormir, con una carga de .47,
que originalmente se encuentra en ansiedad. Este factor tuvo una confiabilidad de .82.

3.3. Ansiedad. Esta integrado por nueve reactivos, de los cuales cinco correspondieron con
la subescala original de ansiedad; los reactivos son los siguientes: 3. nervioso, 5. temores o
miedos, 9. inquieto o asustadizo, 16. temblores o sacudimientos, 26. ataques de panico. Se
incluyeron cuatro reactivos mas, como 4. sensacion de presion en la cabeza, que en la escala
original corresponde con somatizacion; mientras que los reactivos 8. sentimientos de que no
hay esperanza, 24. pérdida de interés en las cosas, y 25. descontento o deprimido tuvieron
cargas mayores a .40 en este factor, y en la escala original se incluyeron en el drea de
depresion. La confiabilidad alpha de este factor fue de .85.

3.4. Depresion. Se integré tnicamente por cuatro reactivos como 7. palpitaciones rapidas
o fuertes sin razén aparente, 22. irritabilidad, 11. dolores en el pecho y 30. me despierto
demasiado temprano y ya no puedo conciliar €l suefio otra vez. Este Gltimo fue el unico
reactivo que coincidié con la subescala original, la cual agrupaba inicialmente nueve
reactivos, los cuales sufrieron modificaciones durante la adaptacion del instrumento y se
distribuyeron en las tres subescalas anteriores. Esta subescala fue la mas indefinida de las
cuatro, tuvo una confiabilidad de .71 y se refiere basicamente a sintomas fisicos asociados

con la depresion.
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Cuadro 12. Resultados del analisis factorial de la SRT (rotacion varimax) del estudio de

México en 1994,

Reactivos Inadecuacidén | Somatizacion | Ansiedad | Depresion

. Mareado o débil .70388
. Cansado o sin energia .62042
. Nervioso 71782
Sensacion de presion o tension en la cabeza 42197
. Con temores o miedos .65420
Con poco apetito 47766
. Palpitaciones ripidas o fuertes sin razdn aparente] 63719
. Sentimientos de que no hay esperanza .56400
. Inquieto o asustadizo 48073
. Con poca memoria*
. Dolores en el pecho, dificultad para respirar
© sensacion de no tener suficiente aire 55092
. Sentimientos de culpa 66440
. Preocupaciones 39872
. Dolores musculares o reumatismo 65353
. Sentimientos de que la gente me considera
menos o piensa mal de mi 72078
16. Temblores o sacudimientos 66008
17. Dificultades para pensar claramente o para
tomar decisiones .54131
18. Sentimientos de poca valia o de fracaso 67573
19. Sentimientos de tension .60984
0. Sentimientos de ser inferior a otras personas 69706
21. Sensaciones de cosquilleo 0 adormecimiento
en algunas partes del cuerpo 59714
R2. Irritabilidad ‘ 59253
23. Con pensamientos que no se pueden quitar
de la cabeza*
24. Pérdida de interés en casi todas las cosas .50838
25. Descontento o deprimido 43538
26. Ataques de pénico 42598
27. Sensaciones de debilidad en algunas partes _
del cuerpo .60283
[28. Sin capacidad de concentracion®
29. Tener dificultad para conciliar ef suefio o

—

—— e
Lh o e N

tener pesadillas 47414
30. Me despierto demasiado temprano y no

puedo conciliar el suefio otra vez 68715
Alpha de Cronbach .86 82 .85 N

Alpha total = .93
*Reactivos eliminados del analisis.
Fuente: Mora, Natera y Andrade-Palos, 1994, p. 18.

3.5.3.1. Escala de sintomas por medio de dos subescalas.
Asimismo, las autoras realizaron un analisis factorial, con rotacion varimax, ajustando la
escala a dos factores con el fin de establecer comparaciones con investigaciones anterores

que han reportado Gnicamente dos subescalas (Welch, McColl y Peace, 1989, Matson, 1992,
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citados en Mora, Natera y Andrade-Palos, 1994)), identificando un factor solido que explico

el 36% de la varianza, y otro que explico el 7%.

En el cuadro 13 se muestra la distribucion de los reactivos con sus respectivas cargas
factoriales, en los dos factores llamados “Sintomas psicolégicos™ y “Sintomas fisicos”. Las
confiabilidades obtenidas fueron de 0.91 para la subescala de sintomas psicologicos y de 0.87

para la subescala de sintomas fisicos.

Cuadro 13. Subescalas de sintomas psicoldgicos y fisicos de la SRT.

Sintomas Cargas Sintomas Cargas
psicologicos* factoriales fisicos** factoriales
18. Poca valia 0.74943 22 Irritabilidad 0.65849
20. Inferioridad 0.73115 27. Debilidad en el cuerpo 0.65352
17. Dific. pensar 0.68300 i 1. Dolores en ef pecho 0.65015
19 Tension 0.67318 6. Poco apetito 0.64887
15 Me consideran menos 0.67202 21. Adormecimiento en el
cuerpo 0.64216
12 Sentimuentos de culpa 0.64593 1. Mareado 0.63186
8. No hay esperanza 0.62097 2. Cansado 0.59064
13. Preocupaciones 0.58461 3. Nervioso*** 0.56274
25. Depnmido 0.55160 29. Dificultades para dormir 0.53857
24 Perdida de interés 0.54436 14. Dolores musculares 0.52286
23. Pensamientos fijos 0.54370 30. Despertar temprano 0.49907
28. Sin concentracion 0.51144 4. Presionen lacabeza  0.49577
9. Inquieto 0.49877 16. Temblores 0.36071
S. Temores 0.48983
10. Poca memoria 0.47913
3. Nervioso*** 0.43779
26. Ataques de panico 0.38061
* alpha = 91
** alpha = 87.

*+3 [} reactivo nitmero 3 se encuentra reportado en ambas subescalas, lo que puede ser un error de imprenta,

pues no aparece el reactivo nimero 7.
Fuente: Mora, Natera y Andrade-Palos, 1994, p. 19.

Las autoras concluyen que los resultados revelan una alta consistencia interna y
demuestran la validez de constructo de la SRT aunque mostraron una serie de vanaciones con
respecto a la  distribucion de los reactivos en las subescalas propuestas originalmente
(Kellner y Sheffield, 1973), que posiblemente se deben, en primer lugar, al tipo de poblacion
considerada en este estudio, y en segundo lugar a una imprecision metodologica de sus
autores quienes elaboraron tedricamente el disefio de la escala sin efectuar la validez de
constructo por medio de un analisis factorial, abocandose unicamente a la comparacion entre

poblaciones con y sin problemas psiquiatricos para validar el instrumento, lo que afecta la
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estructura interna de las cuatro subescalas, que fue puesto de relieve en otras investigaciones

(Cochrane, 1980).

No obstante, los resultados indican que Ya SRT puede trabajarse, en poblacidn
comunitaria, particularmente en la poblacion juvenil, por medio de 27 reactivos divididos en
cuatro subescalas.

Partiendo de lo anterior, la presente investigacion tiene por objeto estudiar la
confiabilidad y validez de la Escala de sintomas (SRT) en México, con otra poblacién, con el

fin de comprobar su utilidad en encuestas comunitarias.



Capitulo 4
Metodologia



108

4. Metodologia

4.1. Problema de investigacion.
{Cuil es el comportamiento psicométrico de la Escala de sintomas (SRT) con un grupo de

poblacién similar al que se aplico para su validacion en México?

4.2. Planteamiento de objetivos.
4.2.1. Objetivo general.

Analizar el comportamiento psicométrico de la Escala de sintomas (SRT), en su
aplicacion a adolescentes mexicanos inscritos en una institucion privada de educacion media
superior (Preparatoria de la Universidad del Valle de Mexico, Plante! Tlalpan), en

comparacion con el analisis psicométrico que se aplic con una institucién pablica.

4.2.2. Objetivos especificos.
1. Definir el namero y tipo de factores extraidos en el analisis factorial que se realiz6 con
los puntajes obtenidos en la aplicacion de la SRT, en estudiantes mexicanos, de la

Preparatoria de la Universidad del Valle de México, Plantel Tlalpan.

2. Identificar la confiabilidad alpha de Cronbach de la escala y de cada uno de los factores
de la SRT, en su aplicacion a estudiantes mexicanos, de la Preparatoria de la Universidad del

Valle de México, Plantel Tlalpan.

4.3. Planteamiento de hipotesis.

1. Se encontrara el mismo ntimero y tipo de factores de la SRT, extraidos del analisis

factorial, que contiene la Escala original validada en México.

2. El coeficiente de confiabilidad alpha de Cronbach de la escala y de cada uno de los
factores extraidos de la SRT, aplicada a estudiantes de una institucion privada, es el mismo

que el obtenido en la escala original validada en México.



109

4.4. Variables.
4.4.1. Variable independiente.
Estudiantes inscritos en una institucién privada de educacion media superior (Preparatoria

de la Universidad dei Valle de México, Plantel Tlalpan).

4.4.2. Variable dependiente.

Numero y tipo de factores, asi como el coeficiente de confiabilidad alpha de Cronbach

obtenidos por la SRT.

4.5. Definicion de variables.
4.5.1. Definicion conceptual de la variable independiente.

1. Institucion educativa. “En sentido lato, toda educacion promovida y realizada en el
seno de alguna agencia educativa. En sentido restringido, la educacion promovida
exclusivamente en el centro educativo de cualquier nivel. Tiene dos objetivos: por un lado,
como colectividad organizada que persigue unos fines (escuelas) y por el otro, se ocupa de la
socializacién del alumno y de la transmision de la herencia cultural de una sociedad de una
generacion a la otra.” (Diccionario de las Ciencias de la Educacion, 1987, citado por Magaiia,
1990).

2. Escuela. “Conjunto organizado de recursos humanos y fisicos bajo la autoridad de un
director o responsable, comprometido en impartir ensefianza a alumnos de un mismo nivel.”
(Diccionario de las Ciencias de la Educacién, 1987, citado por Magaiia, 1950).

3. Escuela privada. “Es 1a desarroliada por la iniciativa privada, de caracter particular, de
personas privadas, instituciones, padres de familia, etc. financiada totalmente por ellos y/o
subvencionada en mayor o menor medida por el Estado y siempre bajo los lineamientos de la
Constitucién y la Ley.” (Diccionario de-las Ciencias de la Educacién, 1987, citado por
Magaiia, 1990).

4. Educacion media superior. “En los servicios educativos de este nivel se imparte el
bachillerato, cuyo objetivo es preparar al estudiante en todas las areas del conocimiento para
poder elegir y cursar estudios de nivel superior; es de caracter propedéutico.” (Estadistica

Bisica del Sistema Educativo Mexicano, 1988, citado por Magaiia, 1990).



110

4.5.2. Definicion operacional de la variable independiente.

\. Institucion privada de educacion media superior: se considera el lugar donde los
adolescentes acuden a recibir instruccion educativa. Este rubro se refiere al lugar fisico en
donde los adolescentes contestaron la Escala de Sintomas (SRT): la Preparatonia de la

Universidad del Valle de México, Plantel Tlalpan,

4.5.3. Definicion conceptual de la variable dependiente.

1. Analisis factorial. Es un método estadistico para obtener la validez de construccion de
un instrumento de medicion, del cual se derivan los factores o dimensiones que componen
una prueba o test psicologico. Con €] se obtienen las cargas factonales de cada factor, sus
valores Eigen y la cantidad de varianza que cada factor explica. (Ver capitulo 2 de esta tesis).

2. Coeficiente alpha de Cronbach. Es un método estadistico para obtener la confiabilidad
de consistencia interna de los reactivos que constituyen a un instrumento. Entre mas cerca de
uno esté la puntuacion del coeficiente alpha de Cronbach, mas alto es el grado de

confiabilidad. (Ver capitulo 2 de este estudio).

4.5.4. Definicion operacional de la variable dependiente.
Niimero y tipo de factores, sus cargas factoriales, sus valores Eigen, la cantidad de
varianza que cada uno explica, y el coeficiente de confiabilidad alpha de Cronbach de la SRT

en su totalidad y de cada factor que la conforma.

4.6. Tipo de estudio.

Segun 1a clasificacion de Rodrigues (1981), se trata de una investigacion ex post facto,
porque estudia una situacién en la que ya tuvieron lugar las variables independientes y
dependientes y es un estudio de campo, ya que se llevd a cabo en el ambiente natural de los
sujetos y porque se recopilaron los datos una vez pasado el efecto de la vanable
independiente. Asimismo, segun la clasificacién de Hernandez, Fernandez y Baptista (1993),
se trata de un disefio de investigacion transeccional descriptivo porque se recolectaron los
datos en un solo momento, en un tiempo Unico; y porque su objetivo fue indagar la incidencia

y los valores en que se manifiestan las variables, por lo tanto las hipotesis son descriptivas.



i1

4.7. Definicion de los sujetos.

Los sujetos que participaron en la investigacion fueron los 456 alumnos de la Preparatoria
de la Universidad del Valle de México, Plantel Tlalpan, inscritos en el Plan SEP, que
asistieron y entraron al salon de clases el dia que se aplico el instrumento.

La muestra quedd constituida por 456 sujetos de ambos sexos, 272 hombres y 184
mujeres; la edad quedé comprendida entre tos 15 y los 26 afios (media = 17.4, d.e. = 1.5)

Esta institucion privada ofrece a sus alumnos dos planes de estudios para cursar su
bachillerato: el Plan UNAM y el Plan SEP. Los estudiantes pueden elegir el plan que mas les
convenga. Ambos planes se realizan en el turno matutino, a través de un pago mensual a la
Universidad del Valle de México. Las diferencias entre ambos planes son las sigutentes:

Plan UNAM:
- Incorporado a la Universidad Nacional Autonoma de México.
- Ciclo escolar anual, distribuido en tres afios.
- La UNAM rige los programas y planes de estudio, por lo que la Preparatoria del Valle de
Meéxico no puede hacer reestructuraciones. Desde hace 27 aiios es el mismo programa.
Plan SEP:
- Incorporado a la Secretaria de Educacion Piblica.
- Ciclo escolar semestral, distribuido en seis semestres (tres aitos), por lo que un alumno que
reprucba un semestre puede recursarlo en el préximo, bajo un reglamento que regula estos
€asos.
- La SEP permite que las escuelas incorporadas hagan cambios a los programas de estudio en
colaboracion con la Secretaria, por lo que la Preparatoria del Valle de México realiza los
cambios que considere pertinentes al programa y nombra profesores bajo la aprobacion de la
SEP.

La poblacién total de los alumnos de la Preparatoria de la Universidad del Valle de México
fue, en el momento de la investigacion, de 1450, distribuidos de la siguiente manera:
- Plan SEP = 500 alumnos.
- Plan UNAM = 950 alumnos.

4.8. Muestreo.

Se seleccioné una muestra no probabilistica, acorde con la indole de esta investigacion,
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pues como sefialan Hernandez, Fernandez y Baptista (1993), la muestra no probabilistica o

muestra dirigida consiste “en una cuidadosa y controlada eleccidén de sujetos con ciertas
caracteristicas especificadas previamente en el plantcamiento del problema™ (p. 231); asi
entonces fue una muestra de la forma sujetos-tipos (Hemandez, Fernandez y Baptista, 1993),
que se utiliza en estudios exploratorios y en investigaciones de tipo cualitativo, donde el
objetivo es la riqueza, profundidad y calidad de la informacion, y no la cantidad, como lo es
esta investigacion cuyo objetivo fue observar el comportamiento psicométrico de la Escala de
sintomas con un grupo de poblacion similar al que se aplico para su validacion en México.

Asi entonces, de la poblacion total de estudiantes que acuden a la Preparatoria de la
Universidad del Valte de México, se eligieron los 500 alumnos inscritos en el plan de
estudios proporcionado por la Secretaria de Educacion Publica, dado que es una poblacion
similar, en nimero, a la abordada en 1994 para la validacion de la SRT.

Finalmente, la muestra quedd conformada por 456 estudiantes, de ambos sexos, 272
hombres y 184 mujeres, dado que esa era la poblacion que se encontraba presente en los
salones de clase el dia que se realizo la aplicacion de la Escala de sintomas (SRT). Los 44
alumnos faltantes para la conformacion de la totalidad de la poblacién no se encontraban en

los salones de clase donde se aplico la SRT por razones desconocidas a la realizadora de este

estudio.

4.9. Instrumento de medicién.

Se utilizé la Escala de sintomas, Symprom Rating Test (SRT), versién corta de treinta
reactivos, forma trimestral, en su traduccién al espafiol realizada para la investigacion de
Mora, Natera y Andrade-Palos (1994). (Ver capitulo 3, de este estudio, donde se encuentra

ampliamente desglosada).

4.9.1. Descripcion del instrumentio.

En la parte superior se encuentran las instrucciones debidamente detalladas para contestar
la escala SRT. En la parte inferior se encuentran los 30 reactivos que conforman el
instrumento. Cada uno de los reactivos consta de tres opciones de respuesta, de acuerdo con

el formato sugerido por Cochrane (1980): “Nunca”, “Algunas veces”, “A menudo”. La

respuesta elegida se marca con una “palomita”. En el extremo derecho aparece un paréntesis

para la codificacion del analisis estadistico. Los valores de cada respuesta son: Nunca (1),
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Algunas veces (2), A menudo (3). (Ver anexo A)

4.9.2. Cuestionario sociodemogrdfico.
Se realizé un cuestionario que consta de 8 preguntas, con la finalidad de conocer las

variables sociodemograficas: sexo de los adolescentes, edad, datos familiares, ocupacién y

datos escolares. (Ver anexo A).

4.10. Ambiente de investigacion.

La aplicacion del instrumento se efectud en las aulas de la Preparatoria de la Universidad
del Valle de México en el transcurso de 1a mafiana y durante las horas que la coordinacion de
la institucion educativa designo para la realizacion de la investigacion.

Se procurd que los alumnos estuvieran sentados en sus pupitres y permanccieran en

silencio, tanto para escuchar las instrucciones como para contestar las preguntas.

4.11. Procedimiento.

En primer lugar se acudio con las autoridades correspondientes de la institucion para
solicitar la autorizacién de la aplicacion de esta investigacion. Los alumnos no fueron
previamente notificados de la aplicacion del instrumento, con el objeto de evitar el
ausentismo y la predisposicion.

Una vez obtenida la autorizacion, se acudié a las aulas y se aplic el cuestionario
sociodemogrifico, asi como la Escala de sintomas, con el nombre de Cuestionario.

Se uso la misma consigna que utilizaron las investigadoras (Mora, Natera, Andrade-Palos,
1994), que validaron la SRT en una institucion piblica de educacién media superior, por lo
que se comento6 a los alumnos que los cuestionarios tenian como finalidad la realizacién de
una encuesta para conocer el estado de salud general de la poblacién estudiantil, con las
siguienies frases:

“Buenos dias, se esta haciendo una investigacion para conocer el estado de salud general
de 1a poblacion estudiantil, por lo que descaria que cooperaran contestando el cuestionario
que se les va a entregar ahora. El cuestionario es anénimo y confidencial. Gracias por su
cooperacion’.

Una vez que se les proporcionaron los cuestionarios se les dieron las siguientes

instrucciones:
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“Lean cuidadosamente las instrucciones que se encuentran en la parte superior de su

cuestionario. En la hoja nimero 1 son preguntas sobre algunos datos personales, necesarios
para esta investigacion, pongan, por favor, una palomita en la respuesta que responda a su
situacion o contesten la pregunta que se les hace. En la hoja nimero 2 aparecen preguntas
acerca de como se han sentido en los ultimos tres meses, de {a misma forma, pongan una
palomita en la respuesta que mejor exprese como se han sentido, como aparece en el ejemplo

al inicio de su cuestionario. Si tienen dudas, levanten la mano y acudiré a explicarles™.

4.12. Anilisis estadistico.

1. Se obtuvieron frecuencias y porcentajes de los datos sociodemograficos de los
adolescentes, asi como de las respuestas a los reactivos.

2. Con el fin de de realizar la validez de construccion se ilevé a cabo, por medio del
Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS), (Nie, Hull, Jeankins, Steinbrenner y
Bent, 1975; citados por Reidl, 1990), un anlisis factorial de los puntajes obtenidos por los
adolescentes en la SRT, del cual se derivaron los factores que seglin esta investigacion
conforman a la SRT y sus respectivas cargas factoriales.

3. Para conocer la confiabilidad de la SRT se aplico el coeficiente alpha de Cronbach a la

escala en su totalidad y a cada uno de los factores obtenidos.



Capitulo 5
Resultados
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5. Resultados

En este capitulo se presentan los resultados del analisis estadistico que se aplico con el
fin de probar las hipotesis. Los resultados de este estudio se conformaron con la ayuda del
Paquete Estadistico Aplicado a las Ciencias Sociales (SPSS) de Nie, Hull, Steinbrener y
Jenkins (1985).

5.1. Analisis estadistico de las variables sociodemograficas y de las respuestas a los
reactivos.

Los resultados que a continuacion se describiran fueron obtenidos con un grupo de 456

sujetos.

El primer anlisis que se llevo a cabo en esta investigacion fue desarrollar medidas de
tendencia central obteniendo: porcentajes de la base, medias, desviaciones estandar y
medianas para las variables sociodemograficas: sexo, edad, grado escolar, ocupacién, numero
de personas que forman la familia, lugar numérico que se ocupa en la familia, promedio
escolar, y becados; asi como de las respuestas de los adolescentes a los reactivos.

Los resultados son los siguientes: *

5.1.1. Sexo: 272 varones (60%), 184 mujeres (40%).

Cuadro 14. Porcentajes de sexo por edad y ocupacion.
Sexo Total Sexo Edad Ocupacion
Varén  Mujer 17 afios 18220 21afios | Solamente Estudias y
o menos afios omas estudias trabajas
Varén 60% 100% §2% 67%  T9% 55% 87%
Mujer 40% 100% 48% 33% 21% 45% 13%
Base 456 272 184 252 184 19 395 62
Resp. validas 456 272 184 252 184 20 394 62

* La base de los cuadros se constituyé a través de las respuestas validas a los cuestionanos,
por lo que se presentan algunas discordancias en la base, por ejemplo, en ¢l cuadro de edad,
un alumno varén no dio su edad, por tanto, en ese rubro, la base es de 455 sujetos.
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5.1.2 Edad: Comprende de 15 a 26 afios, siendo la media total de 17. 4 ailos.

Cuadro 15. Porcentajes, media, desviacién estindar y mediana de edad por sexo y ocupacion.

[Edad Total Sexo Edad Ocupacion
Varén Mujer |17 aflos 18220 21 afios Solamente Estudias y
omenos afios O mas estudias  trabajas
I5 8% 7% 9% 14% 8% 3%
16 19% 18% 20% 34% 20% 10%
17 28% 23% 36% 52% 31% 15%
18 29% 31% 26% 72% 29% 31%
19 L 11% 4% 2i% 8% 15%
20 3% 4% 3% 7% 2% %
21 3% 4% 1% 63% 2% 8%
22 1% 2% 27% 8%
23 0% 0% 5% 2%
26 0% 1% 5% 1%
Media 17.4 17.5 17.2 16.4 184 216 17.2 18.6
esv. estandar 1.5 1.6 14 g 6 12 1.3 21
ediana 17.0 18.0 17.0 17.0 18.0 210 17.0 18.0
Base 456 272 184 252 184 19 395 62
Resp. validas 455 271 184 252 184 19 394 61

5.1.3. Grado escolar: Comprende desde el primer semestre hasta el sexto semestre. La

mayoria de respondientes {(31%) se ubico en el sexto semestre.

Cuadro 16. Porcentajes, media, desviacién estindar y mediana de grado escolar por sexo,

edad y ocupacién.
ado escolar | Total Sexo Edad Ocupacion
Varon  Mujer 17 afios 18a20 21afios | Solamente Estudiasy

omenos afios o mas estudias trabajas
lo. semestre P 8% % 14% 3% 10% 3%
0. semestre 15% 17% 11% 21% 7% 5% 15% 13%
Bo. semestre 12% 14% 10% 12% 10% 42% 11% 19%
do. semestre 25% 27% 22% 31% 18% 16% 2T% 16%
50, scmestre 8% 9% 8% 3% 15% 11% 8% 11%
00. semestre 31% :25% - 40% 19% 47% 26% 29% 38%
Media 40 39 43 34 48 4.1 4.0 43
Desv. estandar | 1.7 1.6 1.7 1.6 1.4 14 1.7 1.6
Mediana 4.0 4.0 4.0 4.0 50 4.0 4.0 4.0
Base 456 272 184 252 184 19 395 62
Resp. validas 456 272 184 252 184 20 394 62
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5.1.4. Ocupacion. De los 456 sujetos, 395 (86%) solamente estudian y 62 sujetos (14%)

estudian y trabajan.
Cuadro 17. Porcentajes de ocupacion por sexo, edad y ocupacion.
Ocupacion Total Sexo Edad Ocupacion
Varon  Mujer 17aflos 18220 21 ados | Solamente Estudiasy
omenos afios o mas estudias trabajas
lamente
dias 86% 80% 96% 93% 83% 3™ 100%
dias y
rabajas 14% 20% 4% 7% 1% 63% 100%
ase 456 272 184 252 184 19 395 62
esp. validas 457 273 184 253 184 20 395 62

5.1.5. Nimero de personas que forman la familia. La mayoria de los sujetos (31%)

pertenecen a una familia de cuatro miembros.

Cuadro 18. Porcentajes, media, desviacion estandar y mediana de nimero de integrantes de la
familia por sexo, edad y ocupacion

lintegrantes | Total Sexo Edad Ocupacion
Varon  Mujer - 17aflos 18220 2lafios | Solamente Estudiasy
o menos  afios O mas estudias trabajas
inguna 6% 8% 2% 6% 6% 6% 6%
1.0 1% 1% 1% 2% 1%
2.0 6% 4% P T% 5% 5% 7% 2%
3.0 13% 13% 14% 14% 12% 11% 13% 13%
4.0 31% 29% 35% 27% 38% 26% 32% 27%
5.0 27% 28% 27% 31% 24% 16% 28% 26%
5.0 %% 11% %% % 8% 21% 8% 15%
7.0 4% 4% 3% 4% 3% 5% 4% 5%
8.0 3% 2% 1% 2% 1% 11% 1% 3%
9.0 0% 1% 0% 0%

12 %% 0% 5% 2%
15 0% 0% 1% 1%
edia 42 42 4.2 42 4.1 5.4 41 4.7

. estandar| 1.8 2.0 1.4 1.7 1.8 23 1.6 2.4
Mediana 4.0 40 40 4.0 40 5.0 4.0 5.0
Base 456 272 184 252 184 19 385 62
Resp. validas |456 272 184 252 184 20 394 62
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5.1.6. Lugar numérico que se ocupa en la familia. En este rubro la mayoria de los sujetos,
35%, es segundo hijo y el 34% es primer hijo.

Cuadro 19. Porcentajes de lugar numérico que se ocupa en la familia por sexo, edad y

ocupacion.
{Lugar Total Sexo Edad Ocupacién
Varén Mujer 17 aflos 18220 21 afios | Solamente Estudiasy
omenos afos omas | estudias trabajas
jo unico % 8% 4% 8% 5% % 3%
imer hijo 34% 32% 36% 32% 35% 37% 34% 31%
Segundo hijo  35% 3% 37% 37% 34%  32% | 36% 27%
Tercer hijo 15% 15% 15% 15% 14% 16% 14% 19%
{Cuarto hijo 6% 4 5% 5% % 11% 6% 10%
)Quinto hijo 1% 1% 1% 0% 1% 4% 1% 3%
Sexto hijo 0% 1% 0% 1% 1%
Ultimo hijo 3% 4% 1% 3% 3% 1% 7%
ase 456 272 184 252 184 19 395 62
esp. validas 456 272 184 252 184 20 394 62

5.1.7. Promedio escolar. La media del promedio escolar es 8.3, siendo el 38% de los
sujetos con un promedio de 8.129.0.

Cuadro 20. Porcentajes, media, desviacion estandar y mediana de promedio escolar por sexo,

edad y ocupacion.

[Promedio Total Sexo Edad Ocupacion
: Varon Mujer 17 afios 18420 21 afios | Solamente Estudiasy
o menos  afios 0 mais estudias trabajas
6-7 9% 16% 2% 14% 7% 6% 10% 10%
7.1-8 38% 38% 35% 36% 38% 30% 3% 34%
B1-9 38% 8% 41% 35% 43%  42% 38% 44%
9.1-10 15% 8% 22% 15% 12%  22% 15% 12%
edia 83 82 86 83 83 8BS 83 83
. estandar 1 i T 8 J ) 8 T
ediana 81 8.0 8.5 8.0 8.4 85 8.2 8.5
ase 456 an 184 252 184 19 395 62
esp. validas 437 235 182 240 180 17 379 58
5.1.8. Becados. El 11% de los sujetos estan becados por la institucion.
Cuadro 21. Porcentajes de becados, por sexo, edad y ocupacion.
Beca Total Sexo Edad " Qcupacion
Varén  Muyjer 17 aftos 18 2 20 21 afios Solamente Estudias y
omenos afios 0 mas estudias trabajas
Si 11% 8% 16% 13% 8% 6% 12% 10%
[No 89% 92%  B84% 87% 92%  94% 88% 90%
Base 456 272 184 252 184 19 395 62
esp. validas| 455 271 184 252 184 19 393 62
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5.1.9. Respuestas a los reactivos: Donde 1 es “Nunca”, 2 es “Algunas Veces” y 3 es “A
menudo™.

Cuadro 22. Porcentajes, media, desviaci6n estindar y mediana de los puntajes de la SRT.

[Reactivo Nunca % Algunas veces% A menudo % Media Desviacion estindar Mediana
1. Mareado o débil 37 57 6 1.7 6 20
2. Cansado o sin energia 22 | 7 1.8 5 20
3. Nervioso 26 60 14 1.9 6 2.0
4. Sensacion de presion... 39 51 9 1.7 .6 20
5. Con temores y miedos 58 38 4 1.5 .6 1.0
6. Con poco apetito 52 40 8 1.6 6 1.0
7. Palpitaciones rapidas... 73 21 5 1.3 .6 1.0
8. Sent. de que no hay esperanza 65 30 5 1.4 6 1.0
9. Inquieto o asustadizo 50 46 4 1.5 6 1.0
10. Con poca memoria 52 43 5 1.5 .6 1.0
11. Dolores en ¢l pecho... 65 30 5 1.4 6 1.0
12. Sentimientos de culpa 66 31 2 1.4 5 1.0
13, Preocupaciones 11 77 13 20 5 20
14. Dolores musculares... 51 45 3 1.5 .6 1.0
15. Sent. que !a gente me considera

menos 68 28 4 1.4 6 1.0
16. Temblores o sacudimientos 76 22 2 1.3 5 1.0
17. Dific. para pensar ... 58 40 2 1.4 5 1.0
18. Sent. de poca valia 75 24 2 1.3 5 1.0
19, Sent. de tension... 61 36 3 1.4 6 1.0
20. Sent. de ser inferior. .. 80 19 1 1.2 4 1.0
21. Sensaciones de cosquilleo... 47 49 5 1.6 6 20
P2 Irmitabilidad 38 51 11 1.7 6 2.0
23. Con pensamientos que no se

pueden quitar de la cabeza 23 64 13 1.9 6 20
24, Pérdida de interés. .. 58 37 5 1.5 6 1.0
25. Descantento o deprimido 26 67 7 1.8 .5 20
26. Ataques de panico 94 6 0 1.1 3 1.0
27. Sensaciones de debilidad. .. 59 39 2 1.4 5 1.0
D8. Sin capac. de concentracion 40 55 5 1.6 6 2.0
29. Dific. para conciliar suefio... 33 37 8 1.5 6 1.0
30. Me despierto temprano. .. 66 28 5 14 .6 1.0

5.2. Validez.

Para obtener la validez de comstruccion se llevé a cabo un anélisis factorial con los
puntajes obtenidos por los 456 sujetos que respondieron la SRT. Se obtuvieron 6 factores de
la rotacién varimax con los siguientes valores Eigen: (La distribucién de los reactivos en cada
factor y sus respectivas cargas factoriales se presentan en el cuadro 26). ‘

Cuadro 23. Valores Eigen de los factores extraidos de Ia rotacion varimax.

Factores Valor Eigen
1. Somatizacion 7.13
2. Ansiedad 1.46
3. Inadecuacion 0.80
4. Depresion 0.63
5. Alteraciones cardiacas 0.58
6. Alteraciones del suefio 0.44
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5.3. Confiabilidad.

Para obtener la confiabilidad de toda la escala, asi como ta de cada factor, se aplico el
coeficiente alpha de Cronbach. En el cuadro 24 aparecen los valores de este coeficiente para
cada reactivo. La escala en su totalidad obtuvo un valor de 0.90, de lo que se puede deducir la
solidez de la misma. Los factores tuvieron los siguientes valores para el coeficiente alpha de
Cronbach:

Cuadro 24. Valores del Coeficiente alpha de Cronbach de los factores obtenidos.

Factores Coeficiente alpha de Cronbach

1. Somatizacion 0.74
2. Ansiedad 0.76
3. Inadecuacion 0.71
4, Depresion 0.76
5. Alteraciones cardiacas 0.59
6. Alteraciones del suefio 0.53

Coeficiente total: 0.90

5.4. Varianza.
El porcentaje de Ja varianza que explican los factores qued6 distribuida de la siguiente
manera:

Cuadro 25. Porcentaje de varianza que explica cada factor

Factores Porcentaje de varianza
1. Somatizacion 23.8%
2. Ansiedad 4.9%
3. Inadecuacion 2.7%
4. Depresion 2.1%
5. Alteraciones cardiacas 1.9%
6. Alteraciones del sueiio 1.5%
5.5, Totales.

En el cuadro 26 se presentan los resultados de la distribucion de los reactivos en cada
factor, sus respectivas cargas factoriales, los valores Eigen y el coeficiente alpha de Cronbach
que obtuvo cada factor.

En el cuadro 27 se presentan la media, la desviacion estandar y la mediana, totales y por
factor, de las respuestas a los reactivos de cada factor y de la SRT completa.
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Cuadro 26. Factores, cargas factoriales de cada reactivo, valores Eigen y ei coeficiente alpha
de Cronbach de cada factor.

Reactivos

Factores

Somatizacién

Eigen: 7.13

Ansiedad

Eigen: 1.46

Inadecuacion

Eigen: .80

Depresion

Eigen: .63

Alteraciones

cardiacas
Eigen: .58

Alteraciones

del suefio
Eigen: .44

1. Mareado o débil

0_48

2, Cansado o sin energia

0.46

4. Sensacion de presion o

| tension en la cabeza,

033

14. Dolores musculares o
reumatismo,

0.43

[21. Sensaciones de cosquilleo
o adormecimiento en
partes de mi cuerpo.

0.42

22, Irritabilidad

0.45

27. Sensaciones de debilidad
en partes del cuerpo.

0.49

3. Nervioso.

0.33

5. Con temores o miedos

0.52

9. Inquieto o asustadizo.

0,54

12. Sentimientos de culpa.

0.44

13. Preocupaciones

042

19. Sentimientos de tension o
como si me hubiesen dado

0.47

cuerda {como un reloj).
25. Descontento ¢ deprimido

0.36

10._Con poca memoria

0.4

17. Dificultad para pensar
claramente o para tomar

decisiones

0.44

23. Con pensamientos que no se
pueden quitar de la cabeza.

0.41

24 Pérdida de interés en casi
todas las cosas.

0.4%

on.

0.6

esperanza.

8. Sin capacidad de concentracid
. Sentimientos de que no hay

038

15. Sentimientos de que la gente
me considera menos o piens:
mal de mi.

Q.66

18. Sentimientos de poca valia o
fracaso.

0.5

20, Sentimientos de ser inferior

L Ofras personas,

]

0.78

sin razdn aparente.

7. Palpitaciones rapidas o fuertes

11. Dolores en el pecho o
dificultad ai respirar o
senseacion de no tener
suficiente aire.

0.46

16. Temblores o sacudimientos

038

P6. Ataques de panico.

0.36
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ontinuacidon Cuadro 26.

Somatizacion | Ansiedad | Inadecuacion | Depresion | Alteraciones | Alteraciones
cardiacas del suefio

29 Dificultad para conciliar el

suefio, o suefio desasosegado,

o pesadillas. 0.4
30. Me despierto demasiado

temprano y no puedo

conciliar el suefio otra vez 0.71
Confiabilidad 0.74 0.76 0.7 0.76 0.59 0.53

onfiabilidad total de la Escala de Sintomas: 0.90

Cuadro 27. Media, mediana y desviacion estindar de las puntajes de la SRT, totales y por
sexo, de cada factor y la SRT completa, donde “nunca” corresponde a 1, “algunas veces” a 2

“a menudo™ a 3,

Total Varén Mujer
actor: Somatizacién
edia 16 1.6 1.6
esviacion estandar 4 3 4
ediana 16 1.6 1.7
actor: Ansiedad
edia 16 1.6 1.7
Aacion estandar 4 4 3
ediana 1.6 I.6 1.7
actor: Inadecuacidn
edia 1.6 1.6 1.7
taacién estandar 4 4 4
ediana 16 1.6 1.6
actor: Depresién
edia 13 13 1.4
iacion estandar A 4 4
ediana 13 1.0 13
actor: Alteraciones cardiacas
edia 13 1.2 1.3
iacion estandar 3 3 4
ediana 13 1.0 1.3
actor: Alteraciones del sueito
fedia 1.5 1.4 1.5
esviacion estandar 5 .5 5
Aediana 1.5 1.5 1.5
scala de Sintomas (completa)
{edia 15 1.5 1.6
esviacion estandar 3 3 3
fediana 1.5 14 1.5
ase 456 272 184




124

Como se puede observar solo los dos primeros factores obtuvieron un valor Eigen mayor a
uno, por lo que resultan los mas significativos, los validos, y explican la varianza que es de
29%. Dado que la escala obtiene valores mas altos en somatizacion y ansiedad, son éstas las

areas que mejor la definen.
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6. Discusion y conclusiones

La discusion de los resultados de esta investigacion se hara en funcion a la presentacion de
las hipétesis del estudio, lo que permitird analizar el comportamiento psicométrico de la
Escala de sintomas (SRT) en su aplicacion a adolescentes mexicanos inscritos en una
institucion privada de educacién media superior (Preparatoria de la Universidad del Valle de
Meéxico, Plantel Tlalpan), en comparacion con el analisis psicométrico que se aplico en una
institucion publica, por lo que se analiza la validez y confiabilidad.

En lo que respecta a la primera hipétesis que enuncia que se encontrara, en este estudio,
el mismo nimero y tipo de factores de la SRT, extraidos del analisis factorial - el cual se
considera como uno de los analisis mas importantes para medir la validez de construccion,
dentro de los métodos interpruebas, y que permite determinar “cuantos factores
(construcciones) se necesitan para explicar las intercorrelaciones entre un conjunto de
calificaciones de varias pruebas” (Brown, 1980) -; en comparacion con el nimero y tipo de
factores que se obtuvieron en la escala original validada en México; los resultados muestran
que:

1. De la rotacion varimax, que es una de las técnicas de la rotacion ortogonal, se
obtuvieron, en ambas investigaciones, seis factores.

2. En el estudio de 1994 estos resultados se modificaron pues sus autoras realizaron,
después de la rotacion varimax, un analisis de congruencia conceptual de los reactivos que
conformaban los seis factores, produciendo reacomodos de los reactivos en los factores,
basandose en las cargas factoriales que éstos presentaron en otros factores, con lo que
redujeron la escala a cuatro factores: inadecuacion, somatizacién, ansiedad y depresion, y 27
reactivos en total para toda la escala.

3. En esta investigacién no se realizd un analisis de congruencia conceptual de los
reactivos que conformaron los seis factores pues los resultados no lo permitieron, al no existir
valores a los cuales acudir para conformar una escala de cuatro factores, por tanto se
mantuvieron los valores que cada reactivo obtuvo de la rotacion varimax, con lo que la escala

aparece conformada por seis factores: somatizacion, ansiedad, inadecuacion, depresion,



alteraciones cardiacas y alteraciones en el suefio, en los que se distnibuyen los 30 reactivos
que constituyen la escala original, version corta, creada por Keliner en 1972.

4. Asi entonces, y partiendo de lo anterior, se realiz una comparacion de los reactivos y
sus cargas factoriales que conformaron los factores finales de ambas investigaciones, con el
fin de observar sus similitudes y diferencias, y asi comprobar o rechazar la primera hipotesis
de este estudio. De esta comparacién result6 lo siguiente:

4.1. Enel factor de sematizacion:

Factor: Somatizacién Factor: Somatizacién

1994: Escuela piblica. 1996: Escuela privada

1. Mareado o débil = .70 1. Mareado o débil = .48

2. Cansado o sin energia = .62 2. Cansado o sin energia = .46

6. Con poco apetito = 48 4. Sensacion de presion o

tension en la cabeza = .33

14. Dolores musculares o 14. Dolores musculares o
reumatismo = .65 reumatismo = .43

21, Sensaciones de cosquilleo o 21. Sensaciones de cosquilleo o
adormecimiento en partes de adormecimiento en partes de

mi cuerpo = .60 mi cuerpo = .42

27. Sensaciones de debilidad 22, Irritabilidad = 45
en partes del cuerpo = .60

29. Dificultad para conciliar €l suefio 27. Sensaciones de debilidad en
o sueiio desasosegado, partes de mi cuerpo = .49

o pesadillas = 47

Como se puede observar, cinco reactivos, de los seis de escuela publica y los siete de
escuela privada, aparecieron en ambas poblaciones aglutinados en el mismo factor aunque
sus valores factoriales son muy diferentes, por lo que se puede afirmar que la SRT en este

factor se comport6 de una forma similar con las dos poblaciones.

4.2. En el factor de ansiedad los resultados presentaron la siguiente forma:

Factor: Ansiedad Factor: Ansiedad

1994: Escuela ptblica 1996: Escuela privada

3. Nervioso = .72 3. Nervioso = .33

4. Sensacién de presion o 5. Con temores o miedos =.52

tension en [a cabeza = 42



5. Con temores o miedos = .65

8. Sentimientos de que no hay
esperanza = .56

9. Inquieto o asustadizo = .48

16. Temblores o sacudimientos = .66

24. Pérdida de interés en casi todas
las cosas = .50
25. Descontento o deprimido = .44

26. Ataques de panico = 43

9. Inquieto o asustadizo = .54

12. Sentimientos de culpa = .44

13. Preocupaciones = 42

19. Sentimientos de tension o
como si me hubiesen dado
cuerda (como un reloj) = .47

25. Descontento y deprimido = .36

En este factor cuatro reactivos, en ambas poblaciones, son los mismos, de nueve que

contiene el de escuela piblica y siete el de escuela privada. Las diferencias en las cargas

factoriales son importantes, por lo que se puede considerar que en este factor la SRT no se

comport en forma similar.

4.3. Para el factor de inadecuacién tos resultados se presentaron de la siguiente manera:

Factor: Inadecuacion
1994: Escuela publica
12. Sentimientos de culpa = .66

13. Preocupaciones = .40

15. Sentimientos de que la gente
me considera menos o piensa
mal de mi = .72
17. Dificultades para pensar claramente
o tomar decisiones = .54
18. Sentimientos de poca valia = 68
19. Sentimientos de tensién o
como si me hubiesen dado
cuerda (como un reloj) = .61
20. Sentimientos de ser inferior a

otras personas = 70

Factor: Inadecuacién
1996: Escuela privada
10. Con poca memona = .40
17. Dificultad para pensar claramente
o tomar decisiones = .44
23. Con pensamientos que ho se me

pueden quitar de la cabeza = 41

24. Pérdida de interés en casi
todas las cosas = .49
28, Sin capacidad de concentracién = .60

En este factor sélo un reactivo resulté ser el mismo para las dos investigaciones, de los



siete de escuela publica y los cinco de escuela privada, y aunque la carga factonal para ese

reactivo es similar, se puede afirmar que la SRT se comportd en forma diferente hacia ambas

poblaciones.

4.4. Para el factor de depresion se obtuvieron los siguientes resultados:

Factor: Depresitn

1944: Escuela piblica

7. Palpitaciones rapidas o
fuertes sin razon aparente = 64

11. Dolores en el pecho o dificuitad al
respirar o sensacion de no tener
suficiente aire = .55

22 Irritabilidad = .59

30. Me despierto demasiado temprano
y no puedo conciliar el suefio

otra vez =.69

Factor: Depresién

1996: Escuela privada

8. Sentimientos de que no hay

esperanza = 38

15. Sentimientos de que la gente
me considera menos o piensa
mal de mi = .66

18. Sentimientos de poca valia o
fracaso =.50

20. Sentimientos de ser inferior

a otras personas =.78

En este factor la SRT se comporté de forma totalmente diferente con ambas poblaciones.

4.5. Factores: alteraciones cardiacas y alteraciones del suefio:

Factor: Alteraciones cardiscas

1996: Escuela privada

7. Palpitaciones rapidas o fuertes sin

razon aparente = 51

11. Dolores en ei pecho o dificultad al
respirar o sensacion de no tener
suficiente aire = .46

16. Temblores o sacudimientos = .38

26. Ataques de panico = .36

Factor: Alteraciones del sueiio.

1996: Escuela privada

29. Dificultad para conciliar el suefio,
o suefto desasosegado,

o pesadillas = .40



30. Me despierto demasiado
temprano y no puedo conciliar

el suefio otra vez = .71

Como se puede observar, en este estudio se obtuvieron dos factores mas: alteraciones
cardiacas y alteraciones del suefio, que fueron nombradas de esa forma dado que los reactivos
que obtuvieron mayor carga factorial en cada una de esas dimensiones aluden a sintomas
relativos al corazén y al suefio. Factores de esta indole no son mencionados en el estudio
realizado en México en 1994. Aunque hay que hacer notar que las autoras de dicho estudio, al
igual que en esta investigacion, extrajeron seis factores, de los cuales el factor cinco, que
incluyé dos reactivos relacionados con sintomas cognoscitivos, fue eliminado del analisis por
no conformar una dimension, y tres reactivos, como fueron: “descontento o deprimido” que
se cambid al area de ansiedad con una carga de .43; “dificultades para dormir” que se cambi6
a somatizacion con una carga de .47 y “pensamientos que no s€ me pueden quitar de la
cabeza” que se eliminé debido a que tuvo una carga factorial muy baja en el factor de
inadecuacion. Entonces, aunque ambas investigaciones discriminaron seis factores, como se
puede ver por los datos anteriores, fueron diferentes, por lo que se puede concluir que se
rechaza la primera hipotesis de esta investigacion por que mo se obtuvieron los mismos

factores.

En relacion a la segunda hipotesis de este trabajo que enuncia que el coeficiente alpha de
Cronbach -que es un procedimiento utilizado con bastante frecuencia para verificar la
consistencia interna de una prueba, con ¢l objeto de medir su confiabilidad (Cronbach, 1951)-
de 1a Escala de sintomas (SRT) y de cada uno de los factores extraidos sera el mismo para

ambas poblaciones (escuela publica y escuela privada), se obtuvieron los siguientes

resultados:
Afio  Escuela Confiabilidad por factores

Somatizacion  Ansiedad Inadecuacién Depresion Alter. card. Alter. suefio
1994  Escuela publica 82 85 .86 i

1996  Escuela privada 74 76 71 .76 .59 53

r



Confiabiiidad de la Escala total

1994 Escuela publica .93
1996 Escuela privada .90
De acuerdo con estos resultados la segunda hipotesis también se rechaza por que hubo

valores diferentes en ia confiabilidad de cada uno de los factores y en la escala total.

Como se puede observar, son varias las diferencias entre ambos estudios, por lo que a
continuacién se analizaran esas diferencias y se propondrin algunas posibles explicaciones:

Mora, Natera y Andrade-Palos (1994), por su lado, en la poblacion adolescente de escuela
publica, extraen cuatro factores, de los cuales se identifico un factor principal, designado
como inadecuacion, similar en cuatro reactivos al creado por Kellner (1972) que enfatiza el
aspecto social; y se refiere particularmente a la presencia de sentimientos de inferioridad y de
un cierto desajuste para funcionar adecuadamente en situaciones sociales, extrayendo del
analisis a los sintomas cognoscitivos que no fueron representativos de esa areay que por esa
razén fueron eliminados. Las autoras del estudio concluyen que es probable que por tratarse
de una poblacién de estudiantes, los sintomas observados se hallaran enfocados hacia el
aspecto social, mas que a la presencia de sintomas cognoscitivos y hacia otras areas que
designan psicopatologia.

Asimismo, reportan y analizan el cambio que se produjo en algunos reactivos como, por
ejemplo, el reactivo “sentimientos de culpa” que aparece en inadecuacion y que tedricamente
pertenece al area de depresion, diciendo que quizas estén presentes ciertos rasgos culpigenos
frente a situaciones sociales que se explican mejor en el drea de inadecuacion. Con respecto a
los cambios de reactivos del area de ansiedad donde se incluyeron algunos sintomas
depresivos como “pérdida de interés en casi todas las cosas”, “sentimientos de que no hay
esperanza” y “descontento o deprimido”, sugieren la posibilidad de unir ambas subescalas en
una sola, como ansiedad-depresion.

Con respecto al factor de somatizacién mencionan que al igual que el de ansiedad no se
deben a padecimientos organicos comprobables, y son conceptualmente congruentes con los
criterios diagnésticos definidos por el Manual para el diagndstico de enfermedades mentales,
en su version revisada (DSM-11I-R, 1980).

Finalmente, dicen, la subescala de depresion se integré (inicamente con cuatro reactivos y

aclaran que no mide la depresion clinica, sino que evalua unicamente los sintomas fisicos



asociados con ese padecimiento. “La immtabilidad, que se incluyé en esta area, es un sintoma
caracteristico asociado con la depresion durante el periodo de la adolescencia; mientras que
los sintomas como “dolores en el pecho o sensacion de no temer suficiente aire” y
“palpitaciones rapidas o fuertes sin razon aparente” se asocian con las subescalas de
somatizacion y ansiedad, respectivamente, con cargas factoriales mayores a .30” (p. 21).

En este estudio, con poblacion adolescente de escuela privada, en cambio, se identificé
como factor principal el de somatizacién, que enfatiza los sintomas somaticos, congruentes
teéricamente con los criterios expuestos por el Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales, DSM-III-R (1988), con cinco de los siete reactivos propuestos para esta

subescala por Kellner (1972) y con cinco de los siete reactivos encontrados por Mora, Natera

y Andrade-Palos (1994), de la siguiente forma:

Kellner, 1972. Mora, Natera, Andrade-Palos, 1994 Barrié, 1996.

1. Mareado o débil 1. Mareado o débil . 1. Mareado o débil

4. Sensacion de presion... 2. Cansado o sin energia 2. Cansado o sin energia

7. Palpitaciones rapidas 6. Con poco apetito 4. Sensacion de presién...

11. Dolores en ¢l pecho 14. Dolores musculares o reumatismo 14. Dolores musculares o...

14. Dolores musculares 21. Sensaciones de cosquilleo... 21. Sensaciones de cosquilleo. ..
D 1. Sensaciones de cosquilleo... 27. Sensaciones de debilidad en... 22. Imtabilidad

b7 Sensaciones de debilidad... 29, Dificultad para conciliar suefio. . 27. Sensaciones de debilidad...

Es probable que la identificacion del factor somatizacion como principal, en este estudio,
se deba a las caracteristicas de la poblacion adolescente abordada, 15 a 26 aiios, con una
media de 17.4 afios, pues como menciona Bloss (1971) esta es una etapa en la que se pueden
presentar estados de angustia y somatizaciones debido a la enorme cantidad de cambios
corporales y sociales que vive el adolescente. Asimismo, Aberastury (1992) sefiala que “los
cambios psicolégicos que se producen en la adolescencia son el correlato de cambios
corporales que Hevan a una nueva relacién con los padres y con el mundo” (p. 15).

Es posible pensar, también, que este resultado no contradice los resultados de Mora,
Natera y Andrade-Palos (1994) cuyo factor principal resalta preocupaciones de la poblacion
hacia el aspecto social, incluso se puede decir que los hallazgos de ambos estudios
concuerdan teéricamente con las preocupaciones adolescentes en relacién a su cuerpo y a las
relaciones con el mundo como subraya Aberastury (1992), tomando en cuenta que también en
1994 la subescala de somatizacion es la que aparece, en importancia, después de

inadecuacion. Sin embargo, es posible concluir, que en la poblacion de esta escuela privada,



los jovenes estan mds aquejados por sus sensaciones coorales, por su propia persona, que
por los aspectos hacia el grupo social, como lo estan los &= aquelila escuela ptblica. Por tanto,
los diferentes resultados en este aspecto pueden ser explicados por las diferencias
psico-sociales de ambas poblaciones.

Por Gltimo, la presencia del reactivo “imitabilidad”, Jue en la escala original creada por
Kellner (1972) corresponde a inadecuacion, en el factor de somatizacion, puede explicarse
por la relacion que existe en los adolescentes entre cambios psicologicos y cambios
corporales.

Con respecto a la comparacion entre la escala origizal de Kellner y los dos estudios de
validacion en México, se puede concluir que la subescala de somatizacion aparece como la
mas constante y solida.

En la subescala de ansiedad presenciamos que los reactivos en los tres estudios tienen la

siguiente forma:

Kellner, 1972. Mora, Natera, Andrade-Palos,1934. Barrié, 1996.
3. Nervioso 3. Nervioso 3. Nervioso
5. Con temores o miedos 4. Sensacion de presion o tension en :z cabeza. 5. Con temores o miedos
9. Inquieto ¢ asustadizo 5. Con ternores o miedos 9. Inquieto o asustadizo
16. Temblores o sacudimientos 8. Sentimientos de que no hay espera=za 12. Sentimientos de cuipa
19. Sentimientos de tensién... 9. Inquieto o asustadizo 13. Preocupaciones
23. Con pensamientos que...  16. Temblores o sacudirmientos 19. Sentimientos de tension...
26. Ataques de panico... 24. Pérdida de interés en casi todas Lxr cosas 25. Descontento o deprimido
29. Dific. conciliar suefio... 25. Descontento o deprimido
26. Ataques de panico

En este estudio, esta subescala fue la segunda valida pues tuvo un valor Eigen mayor a
uno, y hay que notar que en la comparacion entre "as tres subescalas, aparece mucha
similitud en la distribucion de los reactivos, lo que permite concluir que es un factor
diferenciable en la escala, a pesar de las variaciones en los estudios de 1994 y 1996, que se
pueden adjudicar a la diferente poblacion abordada.

La presencia del reactivo “descontento o deprimido” en esta subescala, que tedricamente
pertenece a sintomas de depresion, en esta investigac:on, como ocurrié en el estudio de
1994, permite sugerir, como ya lo hicieron las autoras ¢a 1994, la posibilidad de unir ambas
subescalas en una sola, como ansiedad-depresion, sin erbargo, esto debera ser clanficado en
futuras investigaciones. |

Con respecto a la subescala de inadecuacion, tercera en importancia en esta investigacion,



aunque no representativa pues no tuvo un valor Eigen mayor a uno, los sintomas que detecta
corresponden, en una parte, con lo planteado tedricamente por Kellner cuando construy6 la
escala, quien menciona que “la cuarta subescala, inadecuacion, no es un factor singular y
consiste principalmente de sentimientos de inferioridad y sintomas cognoscitivos™; en lo que
respecta a sintomas cognoscitivos con los reactivos “poca memoria”, “sin capacidad de
concentracion” aunque contiene dos reactivos que corresponden uno a ansiedad y el otro a
depresién como son: “pensaxﬁientos duc no se pueden quitar de la cabeza” y “pérdida de
interés en casi todas las cosas”, que de nuevo son coherentes con el tipo de poblacién
adolescente abordada.

Cabe mencionar que aunque fue la subescala que, en el estudio mexicano de 1994,
adquino el lugar principal, es la que menor consistencia tedrica tiene pues se cred a partir de
la especificaciéon que Kellner le dig, sin tomar en cuenta, como ¢l mismo lo reconoce, los
factores de sintomas publicados en aquel entonces, lo que si hizo con las otras tres subescalas
(ansiedad, depresién y somatizacion), quiza por esa razén, algunos de los reactivos
corresponden a sintomas que el DSM-III-R incluye en los criterios para diagnosticar
depresion, y que en esta investigacion aparecieron en ese factor, el factor depresion, como
son: “sentimientos de que no hay esperanza”, “sentimientos de que la gente piensa mal de mi,
“sentimientos de poca valia o fracaso” y “sentimientos de ser inferior a otras personas’; por
lo que se puede concluir que esta subescala, aunque no es de las que mejor definen a la
escala, pues tiene un valor Eigen menor a uno, es congruente teéricamente con los resultados
de este estudio.

Con respecto a los otros dos factores -alteraciones cardiacas y alteraciones del suefio-
encontrados en esta investigacion, cuyos reactivos corresponden a las &reas de somatizacion,
de ansiedad y de depresion en la escala de Kellner (1972), en este estudio resultaron los
sintomas que menos aparecieron en la poblacion adolescente y se debe quizd a que son los
sintomas mas intensos que contiene la escala y que parece que c¢asi no aquejan a estos
jovenes de institucion privada.

Por tanto, se puede concluir, como ya se mencioné en el capitulo de Resultados, que las
subescalas que obtuvieron valores Eigen mayores a uno son las de somatizacion y ansiedad,
lo que produce que sean ellas las que mejor definen a ta Escala de sintomas (SRT). Esta
conclusion se puede sustentar también con el ajuste a dos factores que Mora, Natera y

Andrade-Palos llevaron a cabo con la SRT y que también se realizé en este estudio,



obteniendo los siguientes resultados:

1994 : Escuela publica
Subescalas de sintomas fisicos y psicoldgicos del SRT

Sintomas Cargas Sintomas Cargas
psicologicos™® factoriales fisicos** factoriales
18. Poca valia 0.74943 22. Irritabilidad 0.65849
20. Inferioridad 0.73115 27. Debilidad en el cuerpo 0.65352
17. Dific. pensar 0.68300 11. Dolores en pecho 0.65015
19. Tensién 0.67318 6. Poco apetito 0.64887
15. Me consideran menos  0.67202 21. Adormecimiento en el
cuerpo 0.64216
12. Sentimientos de culpa  0.64593 1. Mareado 0.63186
8. No hay esperanza 0.62097 2. Cansado 0.55064
13. Preocupaciones 0.58461 3. Nervioso 056274
25. Deprimido 0.55160 29. Dificuitades para
domir 0.53857
24 Pérdida de interés 0.54436 14. Dolores musculares  0.52286
23. Pensamientos fijos 0.54370 30. Despertar temprano ~ 0.49907
28. Sin concentracion 0.51144 4, Presion en la cabeza  0.49577
9. Inquieto 0.49877 16. Temblores 0.36071
5. Temores 0.48983
3. Nervioso 0.43779%+*
10. Poca memoria 047913 -
P6. Ataques de panico 0.38061

* alpha= 91
¢+ alpha= 87

**+ F| reactivo numero 3 aparece reportado en ambas subescalas, lo que puede ser un error de imprenta, pues no

aparece el reactivo mimero 7.

Fuente: Mora, Natera y Andrade-Palos, 1994, p.19.

1996: Escuela privada
Subescalas de sintomas fisicos y psicologicos del SRT

Sintomas Cargas Sintomas Cargas

psicolégicos factoriales S0Maticos factoriales
18. Poca valia .68 1. Mareado .63
15. Me consideran menos .63 7. Palpitaciones rapidas .57
8. No hay esperanza .61 21. Adormecimiento cuerpo .53
12. Sentimientos de culpa .60 27. Debilidad en el cuerpo .53
20, Inferioridad .60 2. Cansado .50
5. Temores 5] 29, Dificultades para dormir .47
17. Dificultades pensar 46 16. Temblores 45
25. Deprimido 43 11. Dolores en el pecho 43
23. Pensamientos fijos 42 4. Presion en la cabeza .42
13. Preocupaciones 41 3. Nervioso .40
19. Tension 40 28. Sin concentracidn 40
24 Pérdida de interés 40 22. Irritabilidad 39
9. Inquieto 36 14. Dolores musculares .30
10. Poca memoria 35

Coeficiente alpha = .86

Coeficiente alpha = .82

(Coeficiente alpha de Cronbach para la escala total = . 93

Nota: Los reactivos numeros 6, 26 y 30 no aparecen porque pertenecen a otro factor o sea que no cargan en
ninguno de los dos factores arriba mencionados o porque la carga resultd por debajo de 30

Como se puede observar, cuando la Escala de sintomas se ajusté a dos factores, la



similitud en la distribucion de los reactivos en ambas poblacicnes es muy alta (a pesar del
posible error de imprenta del estudio de 1994, que hace desconocer la verdadera colocacion
del reactivo 3 y lo que sucedid con el reactivo 7), pues en el factor de sintomas psicologicos
solo dos reactivos (¢l 26, eliminado en este estudio, y el 28, que aparece en la otra subescala)
no aparecieron en la investigacion de 1996, y en el factor de sintomas somaticos solo dos
reactivos (30 y 6, que fueron eliminados en este estudio) no aparecieron colocados de la
misma forma que en 1994. Asimismo, como afirma la teoria, a mayor nimero de reactivos en
cada factor, aument6 la confiabilidad, asi como la de la escala en su totalidad. También, hay
que mencionar que en este ajuste a dos factores, resultaron 27 reactivos los que, por su valor
factorial, conforman la escala, lo que constituye una similitud con el nimero de reactivos que
obtuvieron las investigadoras en 1994, en la conformacién de la escala en cuatro factores.

Estos resultados permiten sugerir que seria recomendable, como ya lo habian propuesto
otras investigaciones (Matson, 1992, citado por Mora, Natera y Andrade-Palos, 1994) utilizar
la escala, en Meéxico, como conformada por dos subescalas, una que mide sintomas
psicologicos y otra que mide sintomas somaticos.

Este aspecto de las areas o dimensiones que conforman la escala es el que, en todos los
estudios, se presenta como el mas problematico, desde la creacion de la escala, pues fue
dividida en cuatro factores, como ya se menciond, a partir de criterios tedricos, uno de los
cuales, el del factor inadecuacion, bastante cuestionable pues solo depende de los criterios de
Keliner. La version original de 38 sintomas y la versién corta no fueron sometidas a andalisis
psicométricos con el fin de probar su estructura factorial, pues ¢l interés en ese momento €ra
ver su poder de discriminacion para detectar pacientes de sujetos normales, asi como probar
los efectos de los tratamientos psiquiatricos en pacientes que recibian medicamentos y
observar los cambios en la sintomatologia, también en estudios de correlaciéon con otras
pruebas, y fue en este sentido donde adquiri6 validez y confiabilidad. Fue hasta 1980 que
Cochrane, en Inglaterra, propuso valorar sus propiedades psicométricas y sometié la escala a
analisis factorial con una rotacién oblicua, en un formato Likert (1932), con tres opciones de
respuesta, para ver si emergian a priori los factores que constituyen a la escala, en poblacién
comunitaria; los resultados le hicieron sostener la unidimensionalidad de a escala, sefialando
que los sintomas psicologicos y somaticos estan altamente correlacionados y, en
consecuencia, la distribucién de los reactivos en las cuatro subescalas son imposibles de

discemnir, asimismo, propuso que la escala puede ser utilizada en encuestas comunitarias para



evaluar psicopatologia indiferenciada. Los estudios en México, el de Mora, Natera y
Andrade-Palos en 1994, como la presente investigacion permiten pensar que esta escala es
altamente confiable como para considerar que sélo mide sintomatologia de manera tan
ambigua, como ya lo dijeron las autoras del estudio de 1994. Adn asi es importante destacar
que la actual investigacion no confirma las cuatro escalas obtenidas por la investigacion de
1994 y manifiesta una alta relacion entre las subescalas. Estas diferencias, parecen deberse,
en todos los casos a divergencias socioculturales de las diversas poblaciones abordadas, asi
como a la dificultad inherente a gran parte de los padecimientos psicolégicos, los cuales no se
presentan de manera aislada, sino que tienden a asociarse unos con otros; este fenomeno es
conocido en el campo de la psiquiatria como comorbilidad, y en el caso especifico de la
depresion, este padecimiento comunmente se asocia con trastornos por somatizacion,
ansiedad, desordenes en la alimentacién y alcoholismo. (Berlanga, 1993). Estas hipotests
deberan ser probadas en posteriores investigaciones con ei fin de obtener datos comparativos,
con las poblaciones que se aborden, para establecer la conformacion definitiva de las
subescalas que conforman esta escala.

Respecto de los indices de psicopatologia obtentdos en los puntajes de las seis subescalas
de este estudio se observa que la poblacién de adolescentes de escuela privada permanece en
una media total de 1.5 (ver cuadros 22 y 27), o sea en la respuesta de “algunas veces”, que
corresponde a psicopatologia moderada, por lo que se puede concluir que la SRT es un
instrumento que detecta malestar psicologico en grandes poblaciones, como ya lo habian
afirnado Cochrane (1980) y las autoras de la investigacién mexicana en 1994. Para
comprobar que diferencia poblacién con problemas psicologicos de poblacién normal habria
que aplicar la Escala a poblacion de hospitales psiquidtricos; aun asi, si comparamos las
medidas de tendencia central, halladas en esta investigacién, con las obtenidas por Reid en
1960 en su estudio de comparacion de la EPI y la MAS con la SRT en dos clinicas (en
Houston y Albuquerque) con 100 pacientes en relacion a cien normales, podemos notar que
las medias en cada factor para los normales se mantuvieron en psicopatologia moderada
(ansiedad = 1.5, depresion = 1.5, inadecuacion = 2.26, somatizacién = 1.6 ), lo que no sucedio
con los pacientes cuyas medias mostraban patologia severa (ansiedad = 11.68, depresion =
11.62, inadecuacion 13.44, somatizaciéon = 2.88, para el grupo de Houston) (ver cuadro 5).
Asimismo el estudio de Cochrane, que si comparé poblacién con y sin problemas

psiquiatricos obtuvo medias muy diferentes: comunidad = 8.03 (N 660), pacientes = 2463



(N 40) ( ver cuadro 7), por lo que se puede derivar que la poblacién adolescente estudiada
esta dentro de la normalidad, de acuerdo con esos estudios.

Finalmente, antes de llegar a conclusiones definitivas, s importante considerar en futuras
investigaciones ambos tipos de poblacion, con y sin problemas psSiquiatrcos.

De cualquier manera, los datos arrojados por esta investigacion proporcionan evidencias
de que la Escala de sintomas es confiable, que €s un instrumento util, accesible y practico
para su aplicacion en México, ya sea por medio de una entrevista personal o bien puede ser
autoaplicable para su utilizacion en encuestas comunitarias. Los reactivos estan planteados en
un lenguaje cotidiano, lo cual facilita su aplicacién incluso en poblaciones marginales de
escasos recursos verbales. Asimismo, este estudio revalida y confirma la confiabilidad de la
escala para su aplicacion en encuestas comunitarias, en particular para poblacion juvenil.

La ventaja que ofrece esta Escala es que puede ser usada en investigaciones cuyo objetivo
sea preventivo, pues asi como muestra Berlanga (1993), muchos de los sintomas que detecta
se encuentran asociados con consumo de drogas, problemas alimenticios, delitos, etc. por lo
que puede ser utilizada, una vez detectadas las poblaciones con psicopatologia, para
instrumentar acciones que prevengan aquellos efectos concomitantes a dichos sintomas. Estos

estudios a su vez permitirian seguir validando la Escala.
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Anexo A
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CUESTIONARIO

INSTRUCCIONES.

Este cuestionario tiene como finalidad recolectar informacion para la elaboracion de una
investigacion. Por tal motivo, los datos que proporciones seran una contribuciéon muy
importante para este trabajo. Por favor, contesta todas las preguntas con el mayor cuidado y
sinceridad posibles. El cuestionario es ANONIMO y CONFIDENCIAL. Gracias por tu

cooperacion.

Pon una palomita en la respuesta con la que te identifiques, o contesta la pregunta que se

te hace.

A continuacion te mostramos un ejemplo de respuesta:

Pregunta: Durante el invierno la Cd. de México tiene un clima frio.

Respuesta: Nunca —---- Algunas veces --—-- A menudo --—---
DATOS PERSONALES.
1. Tt eres:
Hombre —-- Mujer —---eem-

2. ;Cuintos aiios tienes?
3. ;Qué grado escolar cursas?

ler. sem. -—-— 20. sem. —- 3er. sem. --— 40. sem. ----- 50. sem. -——- 60. sem.—-

4. ;Cual es tu ocupaciéon?

Solamente estudias —---- Estudias y trabajas ------- { En qué?

5. ¢Cudntas personas forman tu familia directa? (con la que vives)

6. ;En tu familia eres?

Hijo {nico ----- Primer hijo --- Segundo hijo ----- Tercer hijo ~-- Cuarto hijo -----
Quinto hijo ------ Sexto o mas jcual? -~-----msaseeeese Ultimo hijo ——-

7. ¢{Cudl es tu promedio escolar? ~——————m—-

8. ( Tienes beca?

Si -—-—eeee [ Y —

(

)

()

(

)

()

{

)

()

(
(

(

)
)

)



INSTRUCCIONES.
En esta parte deseamos saber como te has sentido en los iltimes tres meses.
Pon una palomita en la respuesta que mejor expresa como te has sentido.
Por favor, recuerda que esta informacion serd tratada con la mds estricta confidencialidad.

1. Mareado o débil.

Nunca -—-—-  Algunas veces -—--- A menudo ()

2. Cansado o sin energia.

Nunca —-—-  Algunas veces ~----— A menudo ------- ()

3. Nervioso.

Nunca —-—- Algunas veces —---- A menudo —---- ()
4. Sensacién de presidn o tensién en la cabeza.

Nunca —— Algunas veces ------- A menudo -——— ()
5. Con temores o miedos.

Nunca -—---- Algunas veces ------ A menudo —--- ()
6. Con poco apetito.

Nunca - Algunas veces ------- A menudo ------ ()
7. Palpitaciones ripidas o fuertes sin razén aparente.

Nunca —-—-  Algunas veces -——-- A menudo —--—- ()
8. Sentimientos de que no hay esperanza.

Nunca —--—-—  Algunas veces -—---— A menudo —---— ()
9. Inquieto o asustadizo.

Nunca -—---- Algunas veces ------- A menudo -—----- ()

10. Con poca memoria.

Nunca ------- Algunas veces ------- A menudo ------- ()
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11. Dolores en el pecho o dificultad al respirar o sensacion de no tener suficiente aire.

Nuncg -------  Algunas veces -—---- A menudo ----- -

12. Sentimientos de culpa

Nunca ------- Algunas veces ---— A menudo -------

13. Preocupaciones.

Nunca —----- Algunas veces —-- A menudo ----—--

14. Dolores musculares o reumatismo.

Nunca ------- Algunas veces ——— A menudo -------

15. Sentimientos de que la gente me considera menos o piensa mal de mi.
Nunca —-— Algunas veces —-— A menudo ---—

16. Temblores o sacudimientos.

Nunca —--— Algunas veces ~—-— A menudo ——--

17. Dificultad para pensar claramente o para tomar decisiones.
Nunca -------- Algunas veces ——— A menudo ~-—---

18. Sentimientos de poca valia o fracaso.

Nunca ------- Algunas veces ------- A menudo -------

19. Sentimientos de tensién o como si me hubiesen dado cuerda (como un reloj).

Nunca ------- Algunas veces —---— A menudo -------

20. Sentimientos de ser inferior a otras personas.

Nunca -—--- Algunas veces --——-— A menudo ----—-

21. Sensaciones de cosquilleo o adormecimiento en partes de mi cuerpo.
Nunca ------- Algunas veces --——-- A menudo -------

22. Irritabilidad.

Nunca ------- Algunas veces ------- A menudo -------

(

(

)

)

()

(

(

(

(

(

(

(

(

(

)

)

)

)

)

)

)

)

)
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23. Con pensamientos que no se pueden quitar de la cabeza.
Nunca ------- Algunas veces ---—— A menudo -——-
24, Pérdida de interés en casi todas las cosas.
Nunca ------- Algunas veces ----—- A menudo -------

25. Descontento o deprimido.

Nunca —-—-- Algunas veces -—--—-- A menudo -------
26. Ataques de panico.
Nunca -—-— Algunas veces ---—-—- A menudo -------

27. Sensaciones de debilidad en partes del cuerpo.

A menudo —----

Nunca ---—----  Algunas veces
28. Sin capacidad de concentracion.

Nunca --—— Algunas veces --—- A menudo ---—-

29, Dificultad para conciliar ¢l sueiio, o sueiio desasosegado, o pesadillas.
Nunca ------- Algunas veces --—-- A menudo --—----

30. Me despierto demasiado temprano y no puedo conciliar el suefio otra vez.

Nunca ------- Algunas veces --—--- A menudo -------

Muchas gracias.





