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RESUMEN

En el presente trabajo tiene por objetivo general confeccionar los datos
normativos del Inventario de Sintomas Revisado (SCL-90R) de Derogatis
(Adaptacion UBA, CONICET, 2008) para poblaciéon clinica de la Provincia de
Mendoza.

Se realizd un rastreo bibliografico exhaustivo sobre el estado actual del
arte de la SCL90-R en los diversos ambitos de aplicacién, posteriormente, se
llevd a cabo la recoleccion de la muestra en contexto clinico en una institucion
privada de salud mental, las mediciones se realizaron en el periodo comprendido
entre los meses de enero a agosto del 2021, la muestra esta compuesta por
pacientes que concurren a primera consulta psicolégica por trastornos
emocionales, todos residentes de la Provincia de Mendoza. La unidad de analisis
considerada fue el Inventario de Sintomas Revisado (SCL-90R) de L. Derogatis
adaptacion UBA, CONICET, (Casullo & Pérez, 2008), a través de la plataforma
Google Forms (https://forms.gle/zqiwHyzaVVCpDTBKG6). Previamente al inicio
de la toma, se solicitd el consentimiento informado siguiendo los lineamientos
éticos para la investigacion con humanos.

El presente trabajo cuenta con un disefio de investigacion de caracter no
experimental-transversal de tipo intencional no probabilistica. Se procedié a
realizar un andlisis descriptivo correlacional y factorial exploratorio de los datos
con un pagquete estadistico bajo entorno Windows para las ciencias sociales.

En este estudio se reportan especificamente resultados sobre las
distribuciones de respuesta, la distribucién de frecuencias de las dimensiones e
indices globales, con respecto del género, edad, nivel educativo y estado civil.
Se evidencia que no se puede confirmar la estructura factorial de las
dimensiones de sintomas del inventario, por lo tanto, solo se indican los datos
normativos en relacion con los tres indices globales del SCL-90R en la
mencionada poblacion.

Se comparo los datos arrojados con los resultados obtenidos en Argentina
en poblacién general de adultos por Casullo y Pérez (2008) y Sanchez et al.
(2020), en poblacion de estudiantes universitarios por Urquijo et al. (2013), como
asi también, en poblacion clinica realizado por Sanchez y Ledesma (2008).


https://forms.gle/zqiwHyzaVVCpDTBK6

ABSTRACT

The general objective of the present work is to prepare the normative data
of the Revised Symptom Inventory (SCL-90R) of Derogatis (Adaptation UBA,
CONICET, 2008) for the clinical population of the Province of Mendoza.

An exhaustive bibliographic search was carried out on the current state of
the art about the SCL90-R in different fields of application, and subsequently, the
sample collection was carried out in clinical context, in a private mental health
institution, the measurements were taken in the period between the months of
January to August 2021, the sample consists of patients who attend the first
psychological consultation for emotional problems, residing in the province of
Mendoza. The unit of analysis considered was the Revised Symptom Inventory
(SCL-90R) by L. Derogatis adaptation UBA, CONICET, (Casullo & Pérez, 2008),
through the Google Forms platform (https://forms.gle/zqiwHyzaVVCpDTBK®6).
Prior to the beginning of the evaluation, informed consent was requested
following the ethical guidelines for research with humans.

This study has a non-experimental-transversal research design of an
intentional non-probabilistic type. An exploratory factorial and descriptive
correlational analysis of the data was carried out with a statistical package under
the Windows environment for Social Sciences.

In this study, results are specifically reported on: the response
distributions, the frequency distribution of the dimensions and global index, with
respect to gender, age, educational level and marital status. The evidence shows
the factorial structure of the inventory symptom dimensions is not confirmed,
therefore, only the normative data are indicated in relation to the three global
index of the SCL-90R in the quoted population.

The data obtained were compared with those already get in Argentina in a
general adult population by Casullo and Pérez (2008) and Sanchez et al. (2020),
in a population of university students by Urquijo et al (2013), as well as in a clinical

population carried out by Sdnchez and Ledesma (2008).



1. INTRODUCCION

“Todo comienzo
tiene su encanto.”

Johann von Goethe

Las medidas psicométricas en el campo clinico son excelentes brajulas
para guiar los avances de un tratamiento hacia una meta, permiten al terapeuta
estimar de manera objetiva el problema de un cliente y orientar el curso de accién
que pretende llevar a cabo.

Es conocido el uso de la retroalimentacion informacional proveniente de
datos empiricos, guian, promueven y facilitan la cooperacion para alcanzar las
metas terapéuticas pactadas. Por este motivo, los datos psicométricos resultan
valiosos en la toma de decisiones del clinico y exigen la construccién de reglas
de ajuste o baremos a la poblacién objetivo, de lo contrario, pueden ocasionar
inconvenientes o problemas para medir el constructo valorado y alterar las
conclusiones emanadas de la prueba empleada.

Una de las medidas de evaluacion psicométrica de mayor uso en el
medio clinico resulta ser las escalas de autoinforme, al proporcionar informacion
crucial en el terreno de la psicopatologia permiten reflejar experiencias subjetivas
que, de otra manera, pueden resultar inaccesibles para los observadores de la
conducta externa.

La SCL-90-R es una medida de disefio clinico de autoinforme
psicopatologico de amplio uso en Argentina, posee baremos de poblacion
general para Bs. As. y Mendoza, asi también, baremos clinicos para la ciudad
de Mar del Plata. Se ha podido pesquisar un faltante de baremos en poblacion
clinica para Mendoza, por consiguiente, el presente estudio pretende dar una

respuesta a ese vacio informacional.



2. FUNDAMENTOS TEORICOS

“Cualquier cosa que existe,
existe en alguna cantidad.”
Edward Thorndike

2.1.Psicometria: La medida de la mente.

La ciencia tiene por objetivo principal el establecimiento de principios
generales que permitan la descripcion, prediccion y explicacion de los
fendbmenos de su area de interés. Para lograr esto, como sefiala Torgerson
(1958), los investigadores deben recoger y comparar datos que permitan
fundamentar las teorias, consecuentemente, la medicion resulta fundamental en
este proceso. En términos aspiracionales para Galton (1879) “...hasta que un
fenédmeno de cualquier rama del conocimiento no haya sido sometido a la medida
y asignacion de numeros, no podemos asumir que tenga el status y la dignidad
de ciencia...”.

En psicologia la especialidad que estudia los procesos de medicién es la
psicometria, ésta agrupa modelos formales que instauran reglas para realizar de
forma adecuada la medicion de los fendmenos psicoldgicos (Arias, et al. 2014).
En consecuencia, “La psicometria brinda la herramienta tedrica y metodoldgica
para la medicion de constructos en las ciencias sociales, el resultado de su
correcta utilizacion permite asegurar la calidad técnica de las pruebas
psicolégicas.” (Brenes y Rojas, 2007, pp. 119).

Segun Montero en su manual la psicometria (2001):

[...]Jnos brinda un cuerpo de teoria y métodos para la medicion de
constructos en ciencias sociales. Uno de sus propdsitos principales es
el desarrollo de técnicas de aplicacion empirica que permitan construir
instrumentos de medicion e indicadores, de alta confiabilidad y
validez. Estas técnicas y metodos se basan en enfoques cuantitativos
y utilizan conceptos, procedimientos y medidas derivado de la
estadistica y la matematica. (pp. 218)

La medicion para Nunnally y Bernstein (1995, pp. 3): “...] consiste en
reglas para asignar simbolos a objetos, de manera que: 1) representen

cantidades o atributos de forma numérica (escala de medicion) y 2) definan si los



objetos caen en las mismas categorias o en otras diferentes con respecto a un
atributo determinado (clasificaciéon)”. En psicometria no son los objetos los que
directamente se miden, sino sus atributos, entiendo por estos como constructos
de caracter tedrico que han sido definidos previamente, a los cuales se les asigno
un simbolo para representar ese objeto con el fin de poder cuantificarlos.

Para Borja, L. (2015, pp. 10) 7...] En psicologia, la psicometria es la que
avala que los instrumentos de medicion elaborados cuenten con las garantias
cientificas para su wuso.”. Por este motivo, el objetivo de las pruebas
psicométricas es evaluar constructos sobre comportamientos, cogniciones y
emociones, asi como coeficiente intelectual, funciones cognitivas y rasgos de la
personalidad, entre otras caracteristicas, individuales o grupales, de los seres
humanos. Se intenta representar el constructo con un puntaje numérico derivado
de la aplicacién de un conjunto de reactivos (items, preguntas o estimulos) a la
poblacién de interés, de tal modo que ayuden al psicélogo a construir juicios,
tomar decisiones y realizar predicciones sobre estos aspectos. Esta asistencia
resulta crucial en el ambito clinico y, por lo tanto, es razonable el uso de algun
tipo de prueba psicolégica estandarizada con garantias de calidad.

Se puede definir pruebal! psicolégica (evaluacién, escala, inventario)
como un dispositivo o procedimiento en el cual se obtiene y posteriormente se
evalla y califica una muestra del comportamiento de un individuo examinado en
un dominio especificado, a través de un proceso estandarizado (AERA, APA,
NCME, 2018, pp. 1). Esta prueba estandarizada (Aikén, 2003) fue elaborada por
especialistas y administrada a una muestra representativa de la poblacion para
la que se disefié el instrumento que posee procedimientos establecidos de
administracion y de calificacion invariables. Por lo general, estas pruebas poseen

normas que parten de puntuaciones brutas obtenidas en la muestra de

1 “Sj bien el término prueba en ocasiones se reserva a instrumentos en los que las
respuestas se evallan segun su correccion o calidad, y los términos escala e inventario
se utilizan para medidas de actitudes, interés y disposiciones, los Estandares utilizan el
unico término prueba para referirse a todos esos dispositivos evaluativos.” (AERA, APA,
NCME, 2018, pp. 1).



estandarizacion?, para finalmente calcular varios tipos de puntuaciones
baremizadas. Las normas o baremos sirven como base para interpretar los
resultados de los individuos evaluados de manera ajustada. La calidad de una
prueba psicométrica depende del cumplimiento de cinco principios (Ver Tabla 1)
que garantizan las medidas resultantes, a saber: validez, fiabilidad,
comparabilidad, generalizabilidad y equidad o ausencia de sesgos

discriminatorios. (Arias, et al. 2014, pp. 23).

Tabla 1

Principios de Calidad de una Prueba Psicométrica

Este principio responde al problema de hasta qué punto
Fiabilidad las cantidades observadas reflejan con precision la

puntuacion de la persona.

Es un principio fundamental porque explica el grado en
gue el uso que se pretende hacer de las puntuaciones
esta justificado. Supone un examen de las teorias sobre
las que estan asentadas los datos y demostrar la fuerza 'y
credibilidad por medio de la evidencia. Esto requiere
debilitar las explicaciones alternativas sobre el
Validez comportamiento ante los items, siendo eliminadas para
reducir los errores inferenciales. En sintesis, la validez
hace referencia al grado en que ciertamente el
instrumento esta midiendo el atributo que supone medir,
por lo tanto, es la proporcion de varianza observada
producida por diferencias individuales reales en el atributo

gue se pretende medir.

Principio que se cimenta en el hecho de que la recogida
Comparabilidad de datos puede realizarse de forma distinta para

diferentes sujetos o para los mismos sujetos en diferentes

2Se llama asi al proceso mediante el cual se establecen procedimientos univocos para

la aplicacion, calificacion e interpretacion de un test psicométrico (Cronbach, 1972).
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momentos. Por lo tanto, diferentes condiciones de medida
hacen surgir hipotesis alternativas cuando se realizan
comparaciones y estas explicaciones deben eliminarse si

desea hacer inferencias logicas.

Este principio se basa en el hecho de contemplar los
resultados de la evaluacion en funcion de factores tales
como diferencias sociodemogréficas, la historia personal
Equidad de cada individuo, lenguaje, familiaridad con las
representaciones, género, etc., en especial, cuando se
aplica a un grupo el mismo instrumento de medida, es

preciso examinar el impacto de dichos factores.

Principio que alude a la posibilidad de examinar como
diferentes aspectos de las mediciones pueden afectar al
grado de confianza que se puede tener en las inferencias
Generalizabilidad pasadas en las puntuaciones. Permite medir la
confiabilidad de una prueba por medio de la cuantificacién
de la importancia de cada una de sus fuentes de

variabilidad.

2.2. Limitaciones en el uso de pruebas psicométricas.

La dificultad mas notable que enfrenta la psicometria es que la gran
mayoria de los atributos psicolégicos no son directamente observables, por
tanto, se debe acudir a indicadores indirectos: las conductas observables.
Gracias a la influencia directa de las teorias positivistas sobre la psicometria se
estableci6 una relacion entre los constructos latentes con los hechos
observables, asignandoles nimeros y estableciendo relaciones empiricas entre
ellos. Las conductas observables tienden a recogerse con un instrumento
estandarizado. La idea central que subyace al uso del instrumento es que existe
un constructo Unico e intenta medirlo, utilizando las puntuaciones de la
evaluacion, asi puede situar a las personas y los estimulos o items.

Se parte del supuesto que las cantidades observadas en la evaluacion
reflejan de algin modo la cantidad que el sujeto posee en el atributo o propiedad

medida, pero no se puede asumir directamente que refleje de manera exacta o
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verdadera la cantidad de interés. Dado que el azar juega un importante papel en
estas mediciones, en forma de errores aleatorios, el proceso de medicidon
resultante es de caracter inferencial.

Por lo tanto, para hacer un buen uso de una prueba psicométrica, es
necesario el conocimiento de los procedimientos en los que se basan las
puntuaciones, la informacion que suministran y las limitaciones que entrafan.
Como sefalan los Standards for Educational and Psychological Tests (AERA,
APA, NCME, 2018, pp.1): “El uso inadecuado de las pruebas, por otra parte,
puede dar lugar a un dafio considerable para los examinandos y otras partes
afectadas por las decisiones basadas en las pruebas”

Por lo tanto, es sustancial que una evaluacion psicométrica reflejé la
conducta que se desea evaluar porque: “[...] cualquier medida de una conducta
problema esta directamente relacionada con como esta conducta puede
cambiarse, sin embargo, la mayor parte de los instrumentos de evaluacion
utilizados en la evaluacién conductual no ha seguido un proceso riguroso de
validacion, no existiendo, en muchos casos, datos sobre sus propiedades
psicomeétricas en determinadas situaciones, poblaciones o problemas [...]” (Ruiz
et al., 2012, pp. 137).

Este punto nos invita a reflexionar acerca de los limites de las pruebas
psicométricas que, como cualquier asunto humano, estan condicionadas por
limites o restricciones en su aplicacion, los cuales seran impuestos por la practica
y el disefiador del test debera ajustarse a ellos. Segun Tovar (2007), existen seis
tipos de limitaciones en el uso de un test psicométrico:

1) Una prueba o test debe emplearse solamente para apreciar los
aspectos para las cuales se ha elaborado.

2) Las normas (baremo) de una prueba no tienen validez universal.
Soélo son validas si los individuos que toman el test poseen
caracteristicas similares a las de los sujetos que formaron la muestra
que sirvié para obtener dichas normas.

3) Se deben construir normas para los grupos en los cuales se usara
el test, si esos grupos difieren de aquellos en los cuales se hicieron

los baremos que aparecen en el manual de la prueba.
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4) Un test aprecia la funcion medida tal como se dan en el individuo
en el momento de aplicacion de la prueba. Si las condiciones que
influyen sobre el individuo se modifican, existe la posibilidad de que
tales cambios influyan en los puntajes resultantes del test.

5) Los resultados de un test no deben emplearse para diagnosticar
per se estados patoldgicos. Deben considerarse como elementos de
informacion que juiciosamente analizados e integrados con otros
elementos de informacion ayudaran al diagnostico.

6) Categorias descriptivas (inteligencia muy superior, superior, etc.)
s6lo deben utilizarse para los tests cuyos puntajes le dieron origen.
Por ejemplo, la tabla de categorias del WAIS sélo debe ser utilizada
con este test y no con otro (Anastasi, 1982). (pp. 90-91)

Estas limitaciones indican claramente que no deberian ser utilizadas
evaluaciones en el campo clinico sin medidas de ajuste a la poblacion obijetivo,
en este caso, clientes que acuden a realizar tratamiento. Por este motivo es
crucial el establecimiento de usos e interpretaciones previstos para la prueba, en
donde el desarrollador de forma clara defina cémo se tiene previsto que se
interpreten y en consecuencia se utilicen los puntajes de la prueba, como asi
también, las poblaciones para las que esta prevista. Si bien “os desarrolladores
de la prueba tienen la responsabilidad de respaldar sus propias
recomendaciones, los usuarios de la prueba tienen la responsabilidad méaxima
de evaluar la calidad de la evidencia de validacion proporcionada y su relevancia
para la situacion local”. (AERA, APA, NCME, 2018, pp. 25.).

En nuestro pais la evaluacién psicoldgica es un problema estructural de
la formacion universitaria del psic6logo, en su gran mayoria las casas de estudio
contindan avalando el uso de técnicas de evaluacion carentes de sustento
psicométrico, normas regionales y calidad garantizadas. Estos aspectos no son
menores, si entendemos que: “la validez, confiabilidad, comparacion y equidad,
no son solo principios de medicion, son valores sociales que tienen significado y
fuerza, mas alla de la medicidn, todas las veces que se toman decisiones y se

emiten juicios evaluativos.”. (Messick, 1994, pp. 2.)
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Lamentablemente esto sucede por cuestiones fuertemente arraigadas
en los puntos de vistas tradicionales de evaluaciéon de la Argentina® tan
caracteristicos del enfoque psiquiatrico y del psicoanalisis. Esta deformacion
académica entrafia un peligro, en efecto, el clinico debe tomar decisiones, fijar
un curso de accién y estimar pronosticos a base de herramientas carentes de
sustento empirico y/o normas regionales, lo que seria analogamente navegar sin
instrumental, como sefiala Maristany (2009):

Aprender a evaluar una psicoterapia es muy complejo, dada la
diversidad de fenbmenos que es necesario tener en cuenta y por ello
el psicoterapeuta debe incluir en dicha tarea el uso de instrumentos
que le permitan ajustar el juicio clinico (Maristany y Fernandez
Alvarez, 2008). El terapeuta, para estimar la marcha de la terapia v,
eventualmente, realizar ajustes en el disefio empleado, debe contar
con instrumentos de medida que operen como un juez externo y
complementario a su propio juicio clinico. (pp. 275)

La falta de objetividad y de actualizacién también pueden afectar el curso
del tratamiento, como indica Maristany (2009):

Esta ampliamente estudiado que los terapeutas son pobres en la
evaluacion del curso de tratamiento. Tienden a dar una visidn mas
positiva del curso del tratamiento que no permite el ajuste adecuado
y la prediccion de posibles fracasos en el curso del tratamiento

3 La perspectiva tradicional de evaluacion sostiene que la personalidad es un reflejo de
estados o rasgos duraderos, subyacentes. Se sostiene una causacion intrapsiquica de
la conducta problema y resultando las condiciones presentes como producto del pasado
y, por lo tanto, se espera que la conducta sea consistente con el transcurso del tiempo
y entre ambientes. Usa los datos, para describir el funcionamiento y la etiologia de la
personalidad; para diagnosticar o clasificar y para realizar pronésticos; intenta predecir
el comportamiento. Hace un mayor énfasis en lo interindividual o en el enfoque
nomotético. Mayor énfasis en métodos indirectos (por ejemplo, entrevistas vy
autoinformes). Con respecto al momento de realizacion de la evaluacién, es casi
exclusivo su uso en el pretratamiento y, quizds, postratamiento o soélo para el
diagnostico. Medidas més globales (por ejemplo, de cura o mejoria) pero Unicamente
del individuo. (Phares y Trull, 2000, pp. 2-3)
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(Corbella y Botella, 2004; Lambert, 2004). La practica clinica y la
evaluacion a través de instrumentos se conjugan en este punto. Es
por ello que la psicoterapia debe contar con investigacion actualizada

del uso de instrumentos en la clinica. (pp. 275)

2.3. Validez de las pruebas psicoldgicas en Argentina.

La validez de una prueba psicolégica se refiere al grado en que la
evidenciay la teoria respaldan las interpretaciones de los puntajes de una prueba
para usos propuestos y permiten un grado de seguridad sobre los resultados. El
proceso de validacion se nutre de la evidencia acumulada pertinente, dando por
resultado, una base cientifica solida para las interpretaciones de puntajes
propuestas. Consecuentemente, lo que se evalla son las interpretaciones de los
puntajes de la prueba para los usos propuestos y no la prueba propiamente
dicha. En efecto, en el caso en gque las puntaciones se interpreten en mas de
una manera (por ej. poblacion clinica vs. poblacion normal), “cada interpretacion
prevista debe validarse.” (AERA, APA, NCME, 2018, pp. 11).

El campo de uso ajusta la prueba a un marco conceptual especifico y
propone una interpretacion determinada de los puntajes que arroja, no hacer
estos ajustes puede acarrear consecuencias para el desarrollo y la evaluacién
de la prueba. Naturalmente, la validacion puede verse como un proceso de
construccion y evaluacion de argumentos (a favor o en contra) sobre la
interpretacion pronosticada de los puntajes de la prueba y su relevancia para el
uso propuesto. En sintesis, “el marco conceptual sefiala las clases de evidencia
que podrian reunirse para evaluar la interpretacion propuesta teniendo en cuenta
los fines de la prueba. A medida que la validaciéon continla y surge nueva
evidencia respecto de las interpretaciones que pueden y no pueden extraerse de
los puntajes de la prueba, es posible que se necesiten revisiones en la prueba,
en el marco conceptual que la forma e, incluso, en el constructo subyacente de
la prueba.” (AERA, APA, NCME, 2018, pp. 12).

Siguiendo este lineamiento se puede entender que la validacion seria un
proceso que nunca termina, puesto cabria la posibilidad de reunir informacion
adicional que permita comprender mas cabalmente una prueba y nuevas

inferencias que pueden extraerse de esta. A pesar de esto, la interpretacion de
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una prueba para un uso determinado se basa en evidencia suficiente que permite
un juicio breve pero bien respaldado que puede defenderse. Por lo tanto, “el
esfuerzo de proporcionar suficiente evidencia de validacién para respaldar una
interpretacion de una prueba dada para un uso especifico termina (al menos
provisionalmente, a la espera de que surja un fundamento sélido para cuestionar
ese juicio). “Los requisitos legales pueden exigir que el estudio de validacion se
actualice a la luz de factores como cambios en la poblacion de la prueba o
métodos de prueba alternativos recientemente desarrollados.” (AERA, APA,
NCME, 2018, pp. 22).

Ahora bien, haciendo foco en las cuestiones de validez, deseo que el
lector mentalmente reflexione sobre la psicometria clinica autoctona de la
Argentina y puede que note la presencia de una problemética enorme en esa
disciplina, es un hecho que las pruebas validadas para nuestra poblacién son
pocas Y la difusion de las existentes resulta deficitaria, como asi indican de la
Iglesia y Freiberg Hoffman (2015):

A pesar de que la psicometria argentina ha crecido, la investigacion
sobre tests en términos de desarrollo y adaptacion debe ser
fuertemente promocionada (Fernandez Liporace, Castro Solano, &
Scheinsohn, 2012). La necesidad de contar con instrumentos
psicométricos actualizados y con adecuadas propiedades
psicométricas para su uso en poblacion argentina se da tanto en el
ambito de investigacion como en el de aplicaciéon. La divulgacion de
esta tecnologia suele ser escasa y reducida al ambito cientifico. (pp.
286)

Positivamente, sobre la difusibn de pruebas validadas en Argentina
existen solo dos resimenes precisos, uno realizado por Brenlla (2013) y el otro
propuesto por de la Iglesia (2020) en el proyecto PsicometriAr
(https://psicometriar.com.ar/). Para Brenlla (2013) existian solo 38 instrumentos,
en contraste, de la Iglesia registra ya 94 pruebas debidamente adaptas y
validadas. Por lo tanto, si al lector le parecié que enfrentamos un problema como
disciplina en términos de instrumentos de evaluacién, hay otro asunto que resulta
aun mas complejo y es que la gran mayoria las validaciones en Argentina fueron

llevadas a cabo en poblacion general o en estudiantes, existiendo solo un
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namero infimo de instrumentos validados en poblacion clinica. Es una cuestion
cabal el ajuste del instrumento en la trinchera del quehacer clinico,
principalmente a la hora emitir un diagndstico o un prondstico, como asi lo
sefalan Ruiz et al. (2012):
Las cualidades psicométricas de las medidas utilizadas
necesariamente afectan la validez de los juicios clinicos que se
realicen, pues los indices de validez de las medidas son esenciales
para establecer el grado de confianza que puede depositarse en las
inferencias realizadas a partir de ellas. La validez de un instrumento
puede variar a través de poblaciones, entornos y objetivos de la
evaluacion y no es un atributo que sea susceptible de facil
generalizacion. Siendo su validez condicional, los instrumentos de
evaluacion deben ser validados para el propdsito concreto de la
evaluacion (Haynes, 2006). (pp. 137)

Como sefala Borja en su manual de psicometria (2008):

Podemos resumir que las medidas estandarizadas son objetivas, ya
gue nos permiten eliminar las conjeturas sobre lo que observamos o
escuchamos, esto es, sobre la observacion no cientifica (un principio
clave de la ciencia es que cualquier exposicién de hechos realizada
por un cientifico debe ser verificable de manera independiente por
otros cientificos), facilitar la comunicacion, ahorrar tiempo y ayudar a
la generalizacién cientifica. (pp. 55)

En consecuencia, la evaluacion de reflejar la conducta que se desea
evaluar, puesto que: “cualquier medida de una conducta problema esta
directamente relacionada con como esta conducta puede cambiarse, sin
embargo, la mayor parte de los instrumentos de evaluacion utilizados en la
evaluacion conductual no ha seguido un proceso riguroso de validacion, no
existiendo, en muchos casos, datos sobre sus propiedades psicométricas en
determinadas situaciones, poblaciones o problemas [...]” (Ruiz et al., 2012, pp.
137). Una advertencia que el psicélogo clinico debe respetar a la hora utilizar un

instrumento de evaluacion carente de adaptacion, estandarizacion y/o validez.
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2.4. La funcion de las pruebas psicoldégicas en el proceso
terapéutico.

Para Fernandez Alvarez (2006, pp. 149): “La evaluacién psicologica
suele entenderse como un procedimiento que puede servir para: 1) distinguir
conductas duraderas, 2) predecir la forma en que una persona habra de
responder en determinadas situaciones o 3) encontrar eventos o tratamientos
que pueden ayudar a una persona a cambiar algo que le genera dificultades
(Beutler, Groth-Marnet, 2003). Esta Ultima acepcién es la que se ajusta mejor a
los objetivos que se persiguen en el terreno que aqui exploramos.”

También deberd tenerse en cuenta que “as necesidades de una
evaluacion dependen del momento del tratamiento que esté en consideracion.
En la fase inicial sus preocupaciones estan vinculadas con la confeccion del
disefio terapéutico. Durante el tratamiento, el terapeuta recurre a la evaluacion
para estimar la marcha de la terapia y, eventualmente, realizar ajustes en el
disefio empleado. Hacia el fin del tratamiento, el mayor valor de evaluar un
proceso psicoterapéutico esta relacionado con ponderar los logros alcanzados y
facilitar una toma de decision sobre la terminacién.” (Fernandez Alvarez, 2006,
pp. 150).

Por consiguiente, en un proceso terapéutico, tanto el terapeuta y como
el cliente deberian poder evaluar el grado en que se ha logrado la meta pactada
y es recomendable que “por cada cliente se realicen multiples mediciones de
cada conducta meta. Las mismas conductas deberian ser evaluadas repetidas
veces antes, durante y después del tratamiento.” (Cormier y Cormier, 2000, pp.
323). En consecuencia, el método de evaluacién de resultados debe evidenciar
el problema, caso contrario la fiabilidad y la validez de los métodos de evaluacion
puede verse afectadas, siendo la fiabilidad la posibilidad de generalizar la
conducta meta y la validez del método de evaluacion si cumple el propdsito que
persigue.

Todo clinico debe aprender que, para llevar a cabo un tratamiento, el
observar y evaluar los efectos del proceso no es algo menor o accesorio, por el
contrario, como afirman Cormier y Cormier, et al. (2000, pp. 318): 7...]

consideramos la evaluacién como un componente fundamental de la terapia. La
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evaluacion de la terapia anima al terapeuta y al cliente e indica también en que
grado se van adquiriendo las metas terapéuticas.”

La demostracion de resultados facilita al cliente la continuidad del
proceso terapéutico y refuerza la motivacién para alcanzar la meta acordada.
Parafraseando a Egan (1975), se necesita obtener resultados tangibles, puesto
que ellos constituyen la columna vertebral del proceso de refuerzo del
tratamiento, estos haran que el cliente se motive y continde. Indudablemente, el
terapeuta y el cliente, deberian ser capaces de poder evaluar el grado de éxito o
no del programa de accion que estéa siendo llevado a cabo. Lambert et al. (2001,
pp. 50) discutieron las ventajas del manejo "basado en datos" de la practica
clinica con el propésito de mejorar la calidad de la atencién al cliente,
proponiendo el uso de evaluaciones repetidas del estado del mismo, junto con el
uso de puntajes de corte y metodologia de validacion social (significacion
clinica). Al fin y al cabo, la medida o el dato es un componente central del
acercamiento cientifico a la evaluacion psicoldgica.

Por lo tanto, el proceso de evaluacion debe ser algo continuo y debe
orientar de principio a fin el accionar del clinico, siendo los resultados los que
verifiquen el ajuste de los medios técnicos empleados a los fines terapéuticos
pactados. Como sostienen Cormier y Cormier, et al. (2000, pp. 318): “Los datos
recogidos durante la evaluacion se emplean para tomar decisiones sobre la
seleccion de las estrategias de tratamiento y sobre la proporcién en que se logran
las metas de un cliente.”

Mahoney sintetiza toda la cuestion de manera brillante: “El terapeuta
mas eficiente armoniza con los datos del cliente. No recoge datos por mantener
la apariencia cientifica o porque lo considera apropiado... El terapeuta eficiente
emplea los datos para dirigir sus propios esfuerzos por producir algun impacto y
ajusta sus estrategias terapéuticas en base al feedback, independientemente de
sus sesgos tedricos o preferencias procedimentales [1977b, pp. 241].” (Cormier
y Cormier. & cols., 2000, pp. 318).

El feedback es un elemento crucial para el alcance del éxito en el
tratamiento psicologico, cuestion que queda bien demostrada por Lambert et al.
(2001) en su investigacion sobre los efectos de la retroalimentacion o feedback

informacional en el proceso terapéutico:
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La investigacion centrada en el paciente intenta proporcionar
informacion que responda a la pregunta: ¢ Este tratamiento beneficia
a este paciente? [;] Los resultados mostraron que la retroalimentacion
aumentd la duracion del tratamiento y mejoro el resultado en relacion
con los pacientes en la condiciobn de control que se pronosticaron
fracasos del tratamiento. ElI doble de pacientes en el grupo de
retroalimentacion logré un cambio clinicamente significativo [...] Para
aquellos pacientes que tenian una respuesta positiva al tratamiento,
la retroalimentacion a los terapeutas resulté en una reduccién en el
namero de sesiones de tratamiento sin reducir los resultados

positivos. (pp. 50)
Siguiendo un hilo l6gico, las pruebas de evaluacion empiricas, validas,
adaptadas y baremizadas brindan medidas precisas del cambio realizado por el
cliente y facilitan el proceso terapéutico al aumentar el feedback informacional

del tratamiento.
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3. EL INVENTARIO DE 90 SINTOMAS DE DEROGATIS
(SCL-90-R)

“Supongo que es tentador pensar que,

si la Unica herramienta que

posees es un martillo,

puedes tratar cualquier

cosa como si fuera un clavo.”

Abraham Maslow

3.1.0rigen y desarrollo del SCL-90-R

El SCL-90-R o Symptom Checklist 90 Revised (Derogatis, 1977)
constituye una escala que proviene de una extensa tradicion de instrumentos de
autoinforme clinico, en efecto, el primer cuestionario de estas caracteristicas se
puede remontar a finales de la lera Guerra Mundial conocido como Personal
Data Sheet de R. Woodworth (1918) fue creado para "aprovechar la capacidad
de cada individuo para entrevistarse a si mismo" (Gonzélez de Rivera et al.,
2002, pp. 5), un paliativo a la escasez del personal psiquiatrico de la época;
inusitadamente, el instrumento demostré eficacia, lo que generd un efecto de
magnitud en el campo clinico catapultando la creacion de otros cuestionarios de
mayor ajuste o nivel de especificidad.

En los afios venideros se desarrollaron dos cuestionarios que daran
origen al SCL-90-R, el primero fue el Cornell Medical Index o CMI de Wider
(1948), asi como una escala modificada por Lorr (1952) compuesta por 12 items.
Afos mas tarde, siguiendo esta linea Parloff et al. (1954) crean la Discomfort
Scale, el material resultante de estos instrumentos constituye la estructura
central del Hopkins Symptom Checklist o HSCL de Derogatis et al (1974). El
mismo esta compuesto 51 items agrupados en cinco dimensiones de sintomas
y tuvo un uso aceptable, sin embargo, se detectaron una serie de problemas que

limitaban su utilidad®, esto motivd un programa de investigacion que produjo

4 La aplicacion del HSCL para valorar psicopatologia y sintomatologia psiquica en
situaciones clinicas ordinarias presenta varios inconvenientes. En primer lugar, el

instrumento no fue disefiado para su uso en pacientes individuales, sino como
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sucesivas variaciones del HSCL durante la década de 1970, de este proyecto
nace el SCL-90 y tras sufrir una serie de ajustes finales le dio nacimiento a la
version "revisada", mas conocida como SCL-90-R o Symptom Checklist 90
Revised.

Como resultado de la estrategia de construccion del SCL-90-R, Derogatis
y Su equipo, arribaron a numerosas variantes del instrumento, en efecto: existen
tres versiones del SCL de 35, 58 y 65 items (Bech et al., 1993); como también
otra denominada Brief Symptom Inventory o BSI de 53 items (Derogatis, 1993);
pero esto no queda ahi, asimismo el autor construyé dos versiones destinadas
al personal de salud, una disefiada para ser respondida por un observador
experto en salud mental, la Derogatis Psychiatric Rating Scale o DPRS, la otra
es una escala analoga destinada a profesionales de la salud que no tienen
entrenamiento formal en psicopatologia, el SCL-90 Analogue Scale (Derogatis,
1994).

A la hora de realizar una linea cronoldgica del trabajo de Derogatis la
diversidad de versiones resulta problematica a causa de un relativo desorden en
la fecha de las publicaciones, como lo sefialan los autores (Gempp Fuentealba,
Avendano Bravo, 2008) que normatizaron el inventario para Chile:

Por ejemplo, la primera version documentada del SCL-90 (Derogatis,
Lipman y Covi, 1973) es previa a la referencia del HSCL (Derogatis et
al., 1974). Con posterioridad, esta version fue modificada, en 1977,
para obtener el actual SCL-90-R, aunqgue la primera referencia de este
inventario suele fecharse dos afios antes (Derogatis, 1975). Para
agregar mas confusion, buena parte de la investigacion original que

respalda al instrumento se desarroll6 realmente con el SCL-90 y no

instrumento de investigacion colectiva. En segundo lugar, los items componentes de
este instrumento no cubren todas las dimensiones principales de sintomas. Finalmente,
la escala no dispone de un instrumento andlogo que permita una coevaluacion fiable del
paciente por parte del clinico. Con esas deficiencias en mente se comenz6 el trabajo del
desarrollo y perfeccionamiento que culminé en el SCL-90. (Gonzélez de Rivera, J.L. et
al., 2002, pp. 9).
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con la versién revisada (e.g. Derogatis, Rickels y Rock, 1976). (pp.
40-41).

Otro aspecto de importancia es la evidencia acumulada SCL-90-R en
publicaciones, sobre este punto Gempp Fuentealba y Avendafio Bravo (2008).
sefalan:

En lamisma linea de argumentacion, se advierte que toda la evidencia
de validez acumulada desde la primera publicacién del SCL-90-R se
basa en esta version y no en la previa. De hecho, a principios de la
década pasada los editores del instrumento (National Computer
Systems, 1993) publicaron una revision bibliografica que compila
aproximadamente 750 investigaciones publicadas que utilizaron el
SCL-90-R. (pp. 41).

Finalmente, Derogatis (1994) en un claro intento de resolver posibles
problemas generados por el uso indistinto de la SCL-90 o de la SCL-90-R en
algunas publicaciones, ha indicado que el SCL-90 es un prototipo incompleto de
la versidn revisada, en consecuencia, se debe preferir el SCL-90-R para
cualquier uso practico, porque a pesar del gran parecido, la version revisada es

la Unica que dispone de criterios normativos.

3.2.Uso, caracteristicas y propiedades psicométricas del SLC-90-R

La SCL-90-R tiene tres caracteristicas permiten su uso frecuente entre
clinicos e investigadores, la primera, es de facil aplicacion y correccion, la
segunda permite evaluar sintomas en varios niveles de complejidad, y la tercera,
posee buenas propiedades psicométricas.

La primera caracteristica del inventario SCL-90-R comprende una serie
de ventajas: es autoadministrado con instrucciones simples, posee items de
vocabulario sencillo y con un minimo de comprension lectora. Ademas, la tarea
que implica valorar los items en funcion de una escala Likert, en general, no
reviste complejidad para el evaluado, lo que reduce el tiempo de administracion
(un promedio de 15 minutos) y requiere de un minimo de entrenamiento,
facilitando su administracion colectiva o individual. Por otro lado, posee un amplio
rango de edad para su aplicaciéon (13 a 65 afios), es aplicable a personas con un

nivel intelectual normal y que no presenten un trastorno psicotico en curso. Por
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altimo, se trata de un instrumento relativamente breve y posee una relaciéon

eficiente entre el nimero de items y el nUmero de escalas, resultando de los 90

items nueve dimensiones primarias (Tabla 2), tres indices globales (Tabla 3) y

una dimension miscelanea (items adicionales) (Tabla 4).

En el nivel de analisis dimensional la escala entrega un perfil compuesto

por las nueve dimensiones primarias (Tabla 1), éstas se derivaron gradualmente

de una combinacion de estrategias clinicas, racionales y empiricas con el fin de

ser clinicamente Utiles, para ello se aplico un triple requisito: 1) definicidn clara 'y

consistente en la literatura, 2) susceptibilidad de medicion mediante autoinforme

y 3) confirmacién psicométrica (Derogatis y Cleary, 1977a., 1977b).

Tabla 2

Dimensiones SCL-90-R

DIMENSIONES

DEFINICION

SOMATIZACIONES

(SOM)

Evalla la presencia de malestares fisicos (reales,
amplificados o imaginados) que la persona percibe
relacionados con diferentes disfunciones corporales
(cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorios Yy
musculares). Constituye el grueso de Ilas
manifestaciones psicosomaticas o funcionales, aunque
es preciso tener en cuenta que también puede reflejar
una patologia médica subyacente. Es probable que el
dolor y la ansiedad estén presentes también,

amplificando asi, cualquier trastorno de base fisiologica.

OBSESIONES
COMPULSIONES
(OBS)

Y

Incluye sintomas que se identifican con el sindrome
clinico del mismo nombre: Pensamientos, acciones e
impulsos que son vivenciados como imposibles de evitar
0 son no deseados, que generan intensa angustia y que
son dificiles de controlar, resistir, evitar o eliminar,
ademas de otras vivencias y fendbmenos cognitivos
caracteristicos de los trastornos y personalidades
obsesivas. Algunos de los elementos también se

refieren a un déficit en el rendimiento cognitivo mas
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SENSITIVIDAD
INTERPERSONAL
(S.1)

general (por ejemplo, la mente de la persona se queda
en blanco o tiene problemas para concentrarse).

Se focaliza en detectar la presencia de sentimientos de
timidez y verglienza, tendencia a sentirse inferior a los
demas, hipersensibilidad a las opiniones y actitudes
ajenas y, en general, incomodidad e inhibicién en las
relaciones interpersonales. En general, el individuo
padece un considerable malestar en situaciones
interpersonales. Tienen expectativas negativas con
respecto relaciones y son conscientes de si mismos
cuando se comparan con los demas y usualmente se
sienten inferiores y, por lo tanto, experimentan dudas e

incomodidad.

DEPRESION (DEP)

Los items que integran esta subescala representan una
muestra representativa de las principales
manifestaciones clinicas de un trastorno de tipo
depresivo: incluye vivencias disféricas, de desanimo,
anhedonia, desesperanza, impotencia y falta de
energia, asi como también, ideacion suicida y otras
manifestaciones cognitivas y somaticas caracteristicas

de los estados depresivos.

ANSIEDAD (ANS)

Evalla la presencia de signos generales de ansiedad
tanto generalizada como aguda ("panico"). La
dimension se centra en la presencia de aprension,
nerviosismo, temblores y pénico, como asi también,
componentes fisiolégicos de la ansiedad, incluida la

frecuencia cardiaca rapida, tension e inquietud.

HOSTILIDAD
(HOS)

Esta dimension hace referencia a pensamientos,
sentimientos y acciones caracteristicos de estados de

agresividad, ira, irritabilidad, rabia y resentimiento.

ANSIEDAD
FOBICA (FOB)

La dimension se centra en la presencia de excesiva

ansiedad y miedo irracional relacionado con una
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persona, lugar, objeto o situacidon, generalmente
complicado por conductas evitativas o de huida. El
individuo puede reportar miedo a los lugares abiertos,
ansiedad al viajar lejos de areas familiares o miedo de
tener un atague de panico. Aunque el titulo de la
dimension parece estar relacionado a las fobias
especificas, la mayoria de los elementos reflejan a la

agorafobia o ataques de pénico.

Evalla comportamientos paranoides fundamentalmente
desordenes del pensamiento como respuesta a un
trastorno de la ideaciébn que incluye caracteristicas
IDEACION propias del pensamiento proyectivo, como suspicacia,
PARANOIDE (PAR) centralismo autorreferencia e ideacion delirante,
hostilidad, grandiosidad, miedo a la pérdida de
autonomia y necesidad de control. Los delirios también
pueden estar presentes y se refleja en el item 43>

Esta dimensién se ha construido con la intension que
represente el constructo en tanto dimension continua de
la experiencia humana, esta dimension configura un
espectro psicotico que se extiende desde la esquizoidia
y la esquizotipia leve hasta la psicosis florida. En la

poblacién general esta dimensién esta mas relacionada
PSICOTICISMO

(PSIC) con sentimientos de alienacion social que con psicosis

clinicamente manifiesta. Los puntajes altos (T75) en la
dimension PSIC pueden reflejar una persona que esta
extremadamente retraida y aislada y puede estar
experimentando sintomas centrales de esquizofrenia,
incluidas alucinaciones (por ejemplo, escuchar voces,

transmitir pensamientos) y control del pensamiento.

Nota: Nueve dimensiones clinicas formuladas por Derogatis para el SCL-
90-R.

s ftem 43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi.
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Respecto a la segunda caracteristica, el disefio simple pero exhaustivo de

la SCL-90-R de Derogatis (1994) le permite al evaluador examinar la

psicopatologia del sujeto en tres niveles complejos jerarquizados: un nivel global,

un nivel dimensional y un nivel sintomatico discreto.

Existen tres indices generales (Tabla 2), el indice de Severidad Global

[IGS] sefiala el nivel de gravedad de los sintomas, mientras el indice de Malestar

Positivo [IMSP] mide la intensidad de los sintomas percibidos por el evaluado. El

IMSP marca el estilo de respuesta (exageraciéon o minimizacién los sintomas).

Por ultimo, el indice global, denominado Total de Sintomas Positivos [TSP],

resumidamente es el nimero total de sintomas marcados por el sujeto como

mayores a cero, independientemente de su gravedad, es una medida de la

amplitud de la sintomatologia presentada por el evaluado.

Tabla 3

indices Globales

INDICE Es un muy buen indicador del nivel actual de la severidad

GLOBAL DE del malestar. Combina el nimero de sintomas reconocidos

SEVERIDAD como presentes con la intensidad del malestar percibido.

(1GS)
Se estima contando el total de items que se puntdan con
una respuesta mayor que cero. En sujetos de poblacion
general, las puntuaciones brutas iguales o inferiores a 3 en

TOTAL DE _ o _

. varones e iguales o inferiores a 4 en mujeres, son

SINTOMAS . o . .
consideradas como indicadoras de un intento consciente de

POSITIVOS _ ) .

(TSP) mostrarse mejores de lo que realmente estan. (imagen
positiva). Puntuaciones brutas superiores a 50 en varones
y a 60 en mujeres indican lo contrario: tendencia a exagerar
sus patologias.

INDICE DE Pretende evaluar el estilo de respuesta indicando si la

MALESTAR persona tiende a exagerar o a minimizar los malestares que

SINTOMATICO lo aquejan. Puntuaciones extremas en este indice también
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POSITIVO sugieren patrones de respuestas que deben analizarse en

(IMSP) términos de actitudes de fingimiento.

En el nivel sintomatico el SCL-90-R permite al evaluador analizar las

respuestas a uno o varios sintomas que le parezcan relevantes de acuerdo con

los fines de la aplicacion y/o segun algin modelo o teoria particular. En este nivel

de andlisis se incluyen también siete sintomas adicionales, que no aportan

puntuacion a ninguna de las nueve dimensiones primarias, pero que se

consideran marcadores clinicamente relevantes para su interpretacion individual

y que son incluidos en el cdmputo de los indices globales. Una descripcion

abreviada de estos items puede encontrarse en la primera columna de la Tabla

3, que se presenta mas adelante.

Tabla 4

[tems adicionales SCL-90-R

Estos items son considerados como adicionales porque su

peso factorial en las diferentes subescalas no permite

asignarlos a ninguna de ellas en particular, sin embargo,

dada su relevancia clinica han sido conservados. Aunque

para Derogatis estos son indicadores de la gravedad del

estado del sujeto, no constituyen una dimension sintomatica

especifica.

El SCL-90-R incluye siete items que no se incorporan a las

ITEMS

nueve dimensiones ya mencionadas pero que tienen

ADICIONALES

relevancia clinica:

N o o~ wDbd e

item 19:
ftem 44:
item 59:
item 60:
item 64:
item 66:
item 89:

Poco apetito

Problemas para dormir

Pensamientos acerca de la muerte o el morirse
Comer en exceso

Despertarse muy temprano.

Sueiio intranquilo.

Sentimientos de culpa.
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Nota: Los items mencionados del 1 al 7, provienen de la version adaptada

a la Rep. Argentina (Casullo y Pérez, 2008, pp. 2).

La tercera caracteristica, es la que le brindé la popularidad de la que hoy
goza a nivel internacional el SCL-90-R, a saber: “las propiedades psicométricas
han resultado apropiadas y estables a través del tiempo, paises, grupos de edad
y tipos de poblacion evaluada (pacientes versus no pacientes)” (Gempp
Fuentealba y Avendafio Bravo, 2008, pp. 42). Las propiedades psicométricas en
términos de fiabilidad de las nueve dimensiones alcanzan valores de r = 0.70 o
superiores en los estudios de test-retest y su consistencia interna es de 0.80
(Derogatis, 1994; Derogatis y Savitz, 2000). Asimismo, se ha demostrado que la
escalabilidad de las dimensiones es satisfactoria (Olsen, et al, 2004; Schmitz et
al., 2000) y posee un comportamiento psicométrico idoneo en funcion de los

modelos de Teoria de Respuesta al item® (Olsen et al., 2004).

3.3.Validez convergente, concurrente y predictiva del SCL-90-R
Desde de la década de los 80, en adelante, la SCL-90-R acredita a nivel
mundial su validez convergente en una basta cantidad de estudios realizados,
sobre todo en lo que concierne tanto a sus indices globales como a sus
dimensiones especificas. Pero su aplicacion también se ha asociado la
investigacion sobre perfiles caracteristicos de varios trastornos mentales en los
gue se pueden incluir estudios sobre:
e Subtipos de Depresion (Prusoff, et al. 1980; Derogatis y Savitz,
2000; Bech et al., 2014)
e Depresion en comorbilidad con Ataques de Panico (Wetzler et al.,
1990)
e Trastornos del espectro ansioso segun el DSM IIl (Cameron et al.,
1986)

¢ La Teoria de la Respuesta al item (TRI) brinda un modelo de las probabilidades de
respuesta a un item para diferentes niveles del rasgo evaluado mediante un modelo no

lineal.
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Subtipos de Trastorno por Ataque de Panico (Buller et al., 1986),
abuso de metadona (Steer, et al., 1989, Schiphorst y et al. 2007)
Trastorno por disfuncion eréctil (Derogatis et al., 1981).

Malestar psicologico asociado con trastornos médicos generales y
especificos, en especial: trastornos cardiovasculares, renales y de
dolor cronico. (Derogatis, 1994), fibromialgia (Alcocer-Gomez et al.,
2013)

Distrés y consumo de sustancias (Rivera-Ledesma et al., 2012)

A su vez, demostré efectividad como Screening Genérico para medir:

Trastornos psicopatolégicos (Waryszak, 1982, Derogatis vy
DellaPietra, 1994; Schmitz et al., 1999; Schmitz et al., 2001)
Trastornos de la esfera afectivo-depresiva (Rosenberg et al., 1991,
Koeter, 1992; Morgan et al., 1998).

Trastornos de la esfera ansiosa (Vollrath et al., 1990; Rief y Fichter,
1992; Morgan et al. 1998).

Trastornos especificos de la esfera somatomorfa (Simén y
VonKorff, 1991; Dickson et al., 1992; Kellner et al., 1992; Kirmayer
et al., 1993; Schmitz et al., 1999).

Como asi también, existen antecedentes que prueban su utilidad

diferencial en la deteccion y evaluacién de:

Riesgo suicida (Bulik et al., 1990; Swedo et al., 1991).

Estrés (Derogatis y Coons, 1993; Derogatis, 1994).

Estrés postraumatico en veteranos de guerra (Davidson, et al.,
1990) y en mujeres (Wolfe et al., 1992).

Abuso de sustancias (Derogatis y Savitz, 2000; Johnson et al.,
1996) y abuso de alcohol (Lucht, et al., 2002).

Antecedentes de disfuncion sexual (Heiman y Rowlands, 1983;
Turner et al., 1991).

Historial de abuso sexual (Swett et al., 1990; Toomey et al., 1995;
Coffey et al., 1996).

Por ultimo, ha sido empleada como criterio para evaluar cambios

sintoméaticos inducidos por:
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e Farmacoterapia (Holland et al., 1991; Primeau, et al., 1990; Strayer
et al., 1994, Florkowski et al., 1998; Pani et al., 2000).
e Psicoterapia (van der Sande et al., 1997; Schauenberg, 1999; De
Jonghe et al., 2000; Peen, 2001).
Al cuantioso caudal de investigaciones de validez convergente, se
agregan estudios de validez concurrente y predictiva del SCL-90-R y sus

[{

escalas, utilizando principalmente como criterios “...otros instrumentos de
evaluacion clinica, escalas de screening, diagnosticos psiquiatricos, protocolos
de evaluacion estructurada o indicadores de recidiva, principalmente...” (Gempp

Fuentealba y Avendafio Bravo, 2008, pp. 43)

3.4.Estructura factorial del SCL-90-R: La madre de todas las

discordias.

Cabe sefalar que diversos estudios cuestionan de manera contundente
la existencia de una estructura factorial de nueve dimensiones del SCL-90-R, sin
que haya acuerdo respecto a cuantas son las dimensiones, variando entre
solucién mono factorial (Bergly et al., 2014) hasta doce factores (Evenson et al.,
1980), segun Bados et al. (2005) este problema se debe a que:

Derogatis y Cleary (1977a) intentaron confirmar la estructura
dimensional del SCL-90-R con 1002 pacientes psiquiatricos siguiendo
el procedimiento Procrustes’. El emparejamiento entre la estructura
hipotética y la empirica fue muy bueno en 8 dimensiones y moderado

en la novena. Ahora bien, una limitaciébn importante del método

7 La superposicion Procrustes clasica busca minimizar la suma de las diferencias al
cuadrado entre todos los pares de landmarks. Geométricamente, esto se consigue
promediando la falta de ajuste de todos los puntos. Las soluciones analiticas para este
enfoque fueron obtenidas por Gower (1971, 1975) y Sibson (1978). Debido a que los
calculos del tipo “promedio” suelen ser inestables, las verdaderas diferencias de forma
entre ambas configuraciones pueden no quedar representadas adecuadamente por el
resultado de esta superposicion. A pesar de ello, la relativa simplicidad matematica del

método hace que su uso sea ampliamente difundido. (Torcida y Pérez, 2012, pp. 135).
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Procrustes es la posibilidad de una confirmacion errénea de la matriz
hipotetizada. (pp. 182)

Como resultado, la validez factorial del instrumento es el Unico
componente del SCL-90-R sobre el que no existe completo acuerdo, a pesar de
gue Derogatis y sus socios proponen que la estructura de nueve dimensiones es
basicamente estable (Derogatis y Savitz, 2000, pp. 658), la mayoria de los
estudios alcanzan resultados inconsistentes entre si, en efecto, la estructura
factorial ha variado segun el tipo de muestra y asimismo de estudio a estudio,
inclusive con muestras del mismo tipo. De hecho, Vassend y Skrondal (1999, pp.
685.) en sus estudios encontraron que variaba segun el género y el nivel de
afecto negativo de la muestra, concluyendo la existencia de un profundo
problema de indeterminacion estructural.

A tal efecto, Bados et al. (2005, pp. 183-184) realizan un analisis extenso
sobre el tema (Ver: Resultados de analisis exploratorios del SCL-90-R en
muestras extranjeras) y concluyen que el nimero de factores encontrados ha
oscilado entre 3 y 12 y que en su gran mayoria los analisis factoriales
confirmatorios han rechazado el modelo original de 9 dimensiones, asi como
otros de 5, 6 y 10 factores. Por ejemplo, uno de los ultimos estudios realizados
por Urban et al. (2014) sobre este tema, concluye que una solucién de dos
factores se ajusta mejor a los datos arrojados por el instrumento, sin embargo,
consideraron también como adecuada la solucion de nueve factores.

El desacuerdo reinante sobre la estructura factorial de nueve
dimensiones, llevo a Cyr et al. (1985) a sugerir que el instrumento ofrece una
medida acerca del malestar psicoldgico general de un individuo. En esa misma
direccion, De las Cuevas et al. (1991, pp. 93) concluyeron que el instrumento en
si mismo aporta una medida de distrés general mas que una categorizacion
precisa de distintas dimensiones psicopatologicas. En simples palabras, el SCL-
90-R “puede considerarse mas como un instrumento de cuantificacion
sintoméatica que de deteccion sindromica.” (De las Cuevas et al., 1991, pp. 93.).

Sobre este ultimo punto Vassend y Skrondal (1999, pp. 690) indican que
esto es el resultado de la alta intercorrelacion entre algunas dimensiones, en
consecuencia, habria discutir la pertinencia de considerar la estructura factorial

como criterio de validez para una escala sintomatica. Ellos concluyen que el

32



problema radica en que los sintomas presentan distribuciones y correlaciones
especificas dependientes de la prevalencia poblacional y pueden estas
divergencias afectar la estructura factorial global de la escala.

Curiosamente, Paap et al. (2012), encontraron que el predictor principal
para el uso de una interpretacion unidimensional (indice global de severidad) o
multidimensional (subescalas), fue el nivel de angustia autoinformado, de modo
gue los clientes con bajo grado de angustia tenian poca diferenciacion entre los
factores y las subescalas, mientras que los clientes con mayor nivel de angustia
autoinformado estaban mas diferenciados en las escalas.

Sobre la inconsistencia en la estructura factorial de las Cuevas et al.
(1991) explican que se debe manera exclusiva al tipo de poblacién de estudio:

El hecho de que nuestra muestra esté compuesta por sujetos en
principio normales, es decir, no afectos de sindromes psiquiatricos
especificos, puede explicar esta relativa inconsistencia. En efecto, la
presencia de sintomas diversos de variable intensidad en un sujeto
determinado no tiene nada que ver con la agrupacion caracteristica
de sintomas que constituye un sindrome o entidad clinica, y el analisis
factorial del Cuestionario de 90 Sintomas en la poblacién general ha
de mostrar en consecuencia variaciones con respecto a lo esperable
en poblaciones de pacientes psiquiatricos. (pp. 4)

Por lo tanto, es razonable asumir que el presente trabajo posee las
caracteristicas necesarias de poblacion para la replicar la estructura factorial
propuesta por Derogatis (1977a) y publicada por Casullo y Pérez (2008).

En resumen, existen a la fecha una sumatoria de estudios con variedad
de disefios y técnicas analiticas que permiten acumular vastas pruebas
empiricas acerca de la validez, como asi también, la amplitud de usos
especificos del SCL-90-R.

3.5. Uso del SCL-90-R global y localmente

La extensa evidencia a favor de la utilidad, eficiencia y validez del SCL-
90-R ha estimulado su adaptacién transcultural, contabilizandose versiones en
mas de veintian idiomas diferentes, partiendo originalmente del inglés incluyendo

espafol (De las Cuevas et al., 1991), portugués (Laloni, 2001), aleman (Essau
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et al., 2001), hangaro (Unoka et al., 2004), farsi (Siassi y Fozouni, 1982), italiano
(Prunas et al., 2012), holandés (Smits et al., 2014), francés (Fortin et al., 1989),
suizo (Eich et al., 2003), ruso (Tarabrina et al., 1996), sueco (Fridell et al., 2002),
japonés (Tomioka, et al., 2008), coreano (Noh y Avison, 1992), chino (Tang et
al.,1999), vietnamita (Hauff y Vaglum, 1995), hebreo (Roskin y Dasberg, 1983),
danés (Olsen et al., 2004), zulad (Shanahan et al., 2001), urdu (Shafique et al.,
2017) y noruego (Sigveland et al., 2016).

En la poblacién hispanohablante se han realizado adaptaciones y estudios
psicométricos locales del SCL-90-R en multiples paises como Espafia (De las
Cuevas et al., 1991; Gonzalez de Rivera et al.,, 2002; Castafio et al., 2014;
Martinez Azumendi, et al., 2001; Robles et al., 2002; Caparros-Caparros, et al.,
2007), México (Cruz et al., 2005; Cardenas et al., 2005; Martinez et al., 2005),
Chile (Gempp Fuentealba y Avendafio Bravo, 2008), Peru (Quiroz Iman, 2017) y
Colombia (Londofio et al. 2018).

En lo que respecta al marco local existe una extensa aplicacion del SCL-
90R en diversas poblaciones de Argentina, en poblacién general y poblacion con
cancer (Bonicatto et al., 1997), en adolescentes y adultos de la Provincia de
Buenos Aires (Casullo y Peréz, 2008), en adolescentes (Casullo y Castro Solano,
1999, 2002; Casullo et al., 2008), en estudiantes adolescentes de nivel
secundario (Casullo y Fernandez-Liporace, 2001), en adultos (Casullo, 2004), en
estudiantes de nivel universitario (Casullo y Pérez, 2004; Urquijo et al., 2013),
por ultimo, en adultos de la provincia de Mendoza (Sanchez et al. 2020). Sin
embargo, en poblacion clinica se presenta una Unica investigacion realizada con
residentes de la ciudad de Mar del Plata, provincia de Buenos Aires (Sanchez y
Ledesma, 2009).

3.6.  Normas de uso del SCL-90-R

Con respecto a las normas de uso o baremos, Derogatis (1994) realizo
medidas diferenciadas segun sexo, rango etario (adolescentes versus adultos),
poblacion clinica contra poblacion general y construyo un baremo de poblacion
clinica segun gravedad (pacientes internados versus pacientes ambulatorios).

Por su parte, en la adaptacion espafiola del instrumento (Gonzélez de

Rivera, 2002, pp. 39-43), se distinguen cinco baremos para poblacion general,
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diferenciados por sexo, varones (N=252) y mujeres (N=278), de pacientes con
disfuncion témporo-mandibular (N=98) y de pacientes psiquiatricos,
diferenciados por sexo, varones (N=83) y mujeres (N=136).

En cambio, en la adaptacion argentina del inventario, Casullo y Pérez
(2008) realizaron cuatro baremos para poblacion general de la provincia de
Buenos Aires, diferenciados por sexo y edad. Baremo de adultos de 25 a 60
afos, varones (N=379) y mujeres (N=381) y baremo de adolescentes de 12 a 19
afos, varones (N=275) y mujeres (N=313).

El baremo clinico de Sanchez y Ledesma (2009) en poblacién de la ciudad
de Mar del Plata, en adultos de 18 a 65 afios, diferenciados por sexo, varones
(N=195) y mujeres (N=375).

Existe un ultimo baremo de poblacién general de Sanchez et al. (2020) del
Gran Mendoza, en adultos de 18 a 83 afios, diferenciados por sexo, varones
(N=187) y mujeres (N=574).
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4. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

“La gran tragedia de
la ciencia,

el asesinato de una
bella hipoétesis

por un hecho feo.’

Thomas Henry Huxley

4.1.0bjetivo General

» Brindar datos normativos de la SCL-90-R para poblacién clinica para

la Provincia de Mendoza.

4.2.0bjetivos especificos

= Reportar resultados sobre las distribuciones de respuesta, la
distribucion de frecuencias de las dimensiones e indices globales con respecto
del género, nivel educativo y estado civil, reportar las distribuciones de respuesta
en relacién a las puntuaciones para los tres indices globales y para las nueve
dimensiones primarias de sintomas del SCL-90R.

= Aportar evidencias empiricas sobre patrones de sintomas de relevancia
clinica a través de la SCL-90R en pacientes de primera consulta psicolégica con
trastornos emocionales residentes de la Provincia de Mendoza.

= Comparar los datos obtenidos con otros estudios semejantes en

poblacién argentina.
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5.METODO
“El camino no es un método;
esto debe quedar claro.
El método es una técnica,
un procedimiento para
obtener el control del camino.”

Jacques Derrida

5.1. Muestra

El SCL-90-R fue administrado a una muestra compuesta por un N Total
de 1455 mayores de edad (18 afios en adelante) residentes de la Provincia de
Mendoza (Rep. Argentina), de ambos sexos, de los cuales 628 (43,16%) fueron
mujeres, mientras que 827 (56,84%) fueron hombres, todos asisten a terapia
psicol6gica en primera consulta por trastornos emocionales® (Ver Gréafico N1).

Gréfico 1

Frecuenciay porcentaje de sujetos por género

Femenino

N=628

43,16%

Masculino
N=827
56,84%

El célculo de la frecuencia de los atributos en los sujetos de la muestra

arroja los siguientes datos:

8 "..] la investigacién de procesos bdsicos ha generado pruebas consistentes acerca de las
manifestaciones ansiosas y depresivas que forman parte de un espectro clinico comun conocido como
trastornos emocionales (Brown, 2011)." Grill, S. S., Castafieiras, C., & Fasciglione, M. P. (2020).
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La Tabla 5 presenta los estadisticos descriptivos de la variable Edad de la
muestra general (nUmero de sujetos, media y desviacion tipica, minimo y
maximo, respectivamente), se puede observar que oscila en un rango de edades
en su extremo minimo de 18 y un maximo de 73 afios. La edad media de los

sujetos es de 39,43 afios, con una desviacion tipica de 13,63 (Ver Tabla 5).

Tabla 5
Estadisticos descriptivos por Edad
N 1455
M 39,43
D.S 13,63
Asimetria 0,343
Min. 18
Max. 73

La Tabla 6 presenta los estadisticos descriptivos de la variable edad
discriminado por género masculino, se puede observar un N de 827 de la
muestra total, la edad oscila en un rango minimo de 18 y un maximo de 73 afios.
La edad media de los varones fue de 40,90 afos, la desviacion estandar es

14,14, con una asimetria de 0,14 y una curtosis de -0.99 (Ver Tabla 6).

Tabla 6
Estadisticos descriptivos de Edad por Género
Masculino
N  Min. Max. M D.S. Asimetria Curtosis
827 18 73 40,90 14,14 0,14 -0,99

La Tabla 7 presenta los estadisticos descriptivos de la variable edad
discriminado por género femenino, se puede observar que un N de 628 de la
muestra total, la edad oscila en un rango minimo de 18 y un maximo de 73 afos.
La edad media de las mujeres fue de 37,49 afios, con una desviacion tipica de

12,69, con una asimetria de 0,63 y una curtosis de -0.26 (Ver Tabla 7).
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Tabla 7

Estadisticos descriptivos de Edad por Género

Femenino
N Min. Max. M D.S. Asimetria Curtosis
628 18 73 37,49 12,69 0,63 -0,26

Grafico 2

Edad discriminada por género

80

73 73
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El Nivel Educativo de la muestra se encuentra comprendido por los
siguientes porcentajes, el 19,45% de los sujetos posee Primario Incompleto, el
20,62% Secundario Incompleto, el 43,02% Secundario Completo y el 16,91%

Universitario/Terciario Completo (Ver Grafico 3)
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Grafico 3

Frecuenciay porcentaje de sujetos por Nivel Educativo

Uni / Ter Completo

N=246 —— Primario
16,91% Incompleto
N=283
19,45%
Secundario
Incompleto
Zl\:)_:g;, Secundario
' Completo
N=626
43,02%

El Estado Civil de la muestra se encuentra comprendido por los siguientes
porcentajes, el 38,14% de los sujetos esta Casado/a, el 28,45% Soltero/a, el
14,36% en pareja, el 7,97% Separado/a, el 6,25% Divorciado/a y, por ultimo, el
4,81% Viudo/a. (Ver Gréfico 4).

Gréafico 4

Frecuenciay porcentaje de sujetos por estado civil

Viudo/a
Soltero/a N=70
N=414 4,81% Casado/a
28,45% N=555
/_ 38,14%

Separado/a
N=116
7,97% Divorciado/a

En pareja N=91

N=209 6,25%
14,36%
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5.2. Instrumento

El Inventario de 90 Sintomas de Derogatis Revisado o SCL-90-R
(Derogatis Symptom Checklist, Revised) es un instrumento psicométrico de
autoaplicacion de origen norteamericano desarrollado por Leonard Derogatis
(1973, 1994) para parametrizar el grado de malestar psicoldgico o distrés actual
que experimenta un sujeto y es de reconocida utilidad para la deteccion de un
amplio rango de sintomatologia psicopatoldgica. EI método de la autoaplicacion
en la cuantificacion de sintomas ha ido ganando adeptos a lo largo del tiempo
porque ademas del ahorro de tiempo y de personal que supone, presenta otras
ventajas que complementan el método clasico de la entrevista.

El término Checklist (Inventario) fue acufado para designar
cuestionarios sencillos, que consistian en una simple lista de posibles sintomas
que podia experimentar el individuo, en la cual el sujeto debia marcar su
presencia. En cambio, el término Rating Scale (Escalas de valoracion) introdujo
un criterio estimativo relacionado a la gravedad o intensidad de los sintomas
inventariados que podian ser sefialados y a la vez puntuados de acuerdo con
una escala de graduacion. A pesar de las diferencias, se sostiene una gran
flexibilidad terminolégica, siendo el SCL-90-R en rigor una escala de valoracion
que mantiene la denominacion de inventario.

El Inventario de Sintomas de Derogatis Revisado (Derogatis Symptom
Checklist, Revised [SCL-90-R]) adaptacion UBA, CONICET (1999/2008) de la
Prof. M.M. Casullo, respeta la estructura original, consiste en un listado de 90
problemas psicopatoldgicos que responden a 9 dimensiones y dan un variado
nivel de gravedad, frente a cada uno de los items se debe indicar en qué medida
lo han molestado o perturbado cada uno de esos problemas durante el periodo
comprendido entre el dia de la evaluacion y la semana anterior.

Por lo tanto, el SCL-90-R evalta al individuo sobre la existencia e
intensidad de 90 sintomas psiquiatricos y psicosomaticos, valorandose la
intensidad de cada sintoma a través de una escala Likert de cinco opciones de
intensidad a saber: "Nada", "Muy poco”, "Poco", "Bastante" y "Mucho", en un
valor que va en un rango de 0 a 4 puntos. Es una prueba que puede ser evaluada

de manera individual o grupal, en papel y lapiz, con una copia de un ejemplar
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autocorregible o en formato digital. La toma del inventario tiene un tiempo
promedio entre 12 y 15 minutos.

Segun Derogatis, la escala evalla e interpreta nueve dimensiones
primarias, una dimension miscelanea y tres indices globales de malestar
psicoldgico. Las escalas primarias: 1) Somatizaciones (SOM) 2) Obsesiones y
compulsiones (OBS) 3) Sensitividad interpersonal (S.1.) 4) Depresion (DEP) 5)
Ansiedad (ANS) 6) Hostilidad (HOS) 7) Ansiedad fobica (FOB) 8) Ideacion
paranoide (PAR) 9) Psicoticismo (PSIC). La escala miscelanea o Items
Adicionales (de relevancia clinica) compuesta por las respuestas 19, 44, 59, 60,
64, 66 y 89. Por ltimo, los tres indices globales: 1) indice global de severidad
(IGS) 2) Total de sintomas positivos (TSP) 3) indice Malestar Sintomatico
Positivo (IMSP).

Segun Casullo y Fernandez (2001, pp. 158) la confiabilidad de la version
argentina de la escala en poblacion general se sustenta en los siguientes
pardmetros: a) Coeficiente de alfa de Cronbach de 0,96; b) Coeficiente Guttman,
division por mitades de 0,92 y c) Coeficiente de Spearman — Brown de 0,92.
Ademas, para cada una de las dimensiones las autoras refieren los siguientes
coeficientes alfa de Cronbach a saber: Somatizaciones de 0,75, Obsesiones y
Compulsiones de 0,75, Sensibilidad Interpersonal de 0,76, Depresion de 0,79,
Ansiedad de 0,80, Hostilidad de 0.72. Ansiedad Fobica de 0,70, Paranoia de 0,67
y Psicoticismo de 0,75.

Por otro lado, en poblacion clinica argentina, Sanchez y Ledesma (2009,
pp. 270) refieren un Alfa de Cronbach general de 0,97 y para las dimensiones
primarias los siguientes coeficientes alfa de Cronbach: Somatizaciones de 0,84,
Obsesiones y Compulsiones de 0,81, Sensibilidad Interpersonal de 0,78,
Depresion de 0,86, Ansiedad de 0,85, Hostilidad de 0,75. Ansiedad Fobica de
0,80, Paranoia de 0,77 y Psicoticismo de 0,78.

Por ultimo, en poblacién general del Gran Mendoza, Sanchez et al. (2020,
pp. 4) refieren un Alfa de Cronbach general de 0,97 y para las dimensiones
primarias los siguientes coeficientes alfa de Cronbach: Somatizaciones de 0,86,
Obsesiones y Compulsiones de 0,86, Sensibilidad Interpersonal de 0,83,
Depresion de 0,88, Ansiedad de 0,86, Hostilidad de 0,76. Ansiedad Fobica de
0,78, Paranoia de 0,75 y Psicoticismo de 0,79.
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5.3. Procedimiento de recoleccion de datos

La recolecciéon de la muestra se llevo a cabo en una institucion privada de
salud mental de la provincia de Mendoza, durante el periodo comprendido entre
los meses de enero a agosto del 2021. Los sujetos de investigacion son
residentes de la provincia de Mendoza que solicitaron psicoterapia por trastornos
emocionales.

Se les aplico como medida de sintomas clinicos el Inventario de Sintomas
Revisado (SCL-90-R) de Derogatis (Adaptacion UBA, CONICET, 2008) a través
de la plataforma Google Forms (https://forms.gle/zqiwHyzaVVCpDTBK®).

Previamente al inicio de la toma, se les brindo consentimiento informado®
(Ver Anexo Il) siguiendo los lineamientos éticos para la investigacion con
humanos?0. Se verificé que el cliente diera el consentimiento, luego se solicitd

que comenzara por la lectura de las instrucciones del inventario, asegurando que

9 La Federacién de Psicologos de la Republica Argentina en su Cdédigo de Etica

Nacional (2013) sefiala:

4.3. Los psicologos responsables de proyectos de investigacion obtendran
el consentimiento informado de los sujetos o de sus representantes legales.
No sera exigible el consentimiento cuando la investigacion se asiente en
encuestas anénimas u observaciones no creadas en forma experimental;
pero se tendra particular cuidado en que, el uso de tales técnicas, asi como
la eventual publicacion de los resultados, no dafe la intimidad de las

personas involucradas.”. FePra. (2013). Cédigo de Etica. Bs. As. pp. 11.

10 La Federacion de Psicélogos de la Republica Argentina en su Cédigo de Etica
Nacional (2013) sefiala:

4.2. La investigacion psicoldgica se efectuard en acuerdo con las normas
éticas establecidas para la investigacién y con las leyes nacionales y
provinciales pertinentes; se planificara y realizara, enmarcada en proyectos
de investigacién de instituciones reconocidas; respetara las pautas de
disefio, desarrollo y validacion propias del conocimiento cientifico; sera
coherente con las valoraciones propias del paradigma utilizado; estara
abierta a control de instituciones publicas dedicadas a (o relacionadas con)

la investigacion cientifica”. FePra. (2013, pp.11).
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comprendiera la consigna, paso seguido procedieron a autocompletar el
inventario en la plataforma.

Durante la toma, el investigador permanecio en el entorno para resolver
eventuales dudas, la duracion promedio fue de 20 minutos, al finalizar la tarea la
plataforma Google Forms salvé los datos en una planilla Excel resguardada bajo

encriptacion con acceso Unico por parte del investigador.

5.4.Procedimiento de analisis de los datos

Para el procesamiento de la informacion se utilizé un paquete estadistico
bajo entorno Windows para las ciencias sociales, se procedié a realizar un
analisis de los datos mediante estadisticos descriptivos de frecuencia para las
variables del SCL-90-R de Género, Edad, Nivel Educativo y Estado Civil.

Inmediatamente, se procedio a realizar un analisis descriptivo de medias
y desviacion estandar por item, como asi también, de las escalas clinicas e
indices globales. Luego se evalud la fiabilidad del instrumento administrado y de
sus respectivos factores (dimensiones), mediante el indice alfa de Cronbach.

Ademas, se efectuaron los analisis de correlaciones entre items,
realizando una comparacion de las diferencias de medias en funcion de la
variable género, analisis de diferencias de medias por categorias en pareja vs.
sin pareja, andlisis de ANOVA por Nivel Educativo, comparacion de medias y
D.S. con estudios anteriores. Finalmente, se concluy6 el procedimiento con un
analisis factorial exploratorio de las 9 dimensiones clinicas formuladas por

Derogatis, replicadas por Casullo en Argentina.
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6. ANALISIS DE RESULTADOS

“Los numeros tienen
una historia importante
que contar.

Dependen de ti,

para darles una voz.

Stephen Few

6.1. Analisis descriptivos de las escalas clinicas, items por escala
clinica, items adicionales e indices globales.

La Tabla 8 presenta los estadisticos descriptivos (nUumero de sujetos - N,
media - M y desviacién estandar - D.S., respectivamente) para cada una de las
escalas clinicas. Como se puede observar, la escala “Hostilidad” fue la que
presentd menor frecuencia sintomatolégica (M=1,06; D.S.=0,85); siendo la
escala “Obsesiones y compulsiones” la que mayor puntuacion media obtuvo
(M=1,74; D.S.=0,94).

Tabla 8

Estadisticos descriptivos de las escalas clinicas

N M D.S.
Somatizaciones 1455 1,32 0,85
Sensitividad Interpersonal 1455 1,23 0,86
Depresién 1455 1,62 0,90
Ansiedad 1455 1,52 0,95
Hostilidad 1455 1,06 0,85
Ansiedad Fobica 1455 1,29 1,04
Ideacién Paranoide 1455 1,44 0,99
Psicoticismo 1455 1,10 0,80

A continuacion, se exponen los estadisticos descriptivos para cada uno

de los items que componen las escalas clinicas.
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En la Tabla 9 se puede observar que el item con mayor frecuencia media
fue el 27: “Dolores de cabeza” (M=2,18 D.S.=1,43); siendo el item 12: “Dolores

en el pecho” (M=0,96; D.S.=1,36) el de menor presencia en la escala

“Somatizaciones”.
Tabla 9

Estadisticos descriptivos items escala “Somatizaciones”

N° item

4. Sensacion de desmayo o0 mareo

12. Dolores en el pecho

27. Dolores en la espalda

40. Nauseas o dolor de estbmago

42. Calambres en manos, brazos o piernas

48. Tener dificultades para respirar bien

49. Ataques de frio o de calor

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo

53. Tener un nudo en la garganta

56. Sentirse flojedad, debilidad, en partes del cuerpo
58. Sentir mis brazos y las piernas muy pesados

N

1455
1455
1455
1455
1455
1455
1455
1455
1455
1455
1455

M

1,20
0,96
2,00
1,42
1,34
1,00
1,03
1,49
1,69
2,06
1,20

D.S.

1,40
1,36
151
1,43
1,44
1,32
1,40
1,45
151
1,47
1,43

En la Tabla 10, se observa que el item 10: “Estar preocupado/a por mi

falta de ganas para hacer algo” (M=2,41; D.S.=1,38) fue el de mayor indice en

esta escala; siendo el item 51: “Sentir que la mente queda en blanco” (M=1,07;

D.S.=1,33) el que obtuvo menor puntuacion en la escala de
“Obsesiones y compulsiones”

Tabla 10

Estadisticos descriptivos items escala “Obsesiones y compulsiones”
N° items N M D.S.
3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza 1455 155 1,45
9. Tener dificultad para memorizar cosas 1455 2,27 1,45
28. No poder terminar las cosas que empecé a hacer 1455 2,06 1,50
38. ,Ten.er gue hacer las cosas muy despacio para estar seguro de que 1455 174 1,50
estén bien hechas
45, Tener que controlar una y otra vez lo que hago 1455 1,81 1,42
46. Tener dificultades para tomar decisiones 1455 1,26 1,48
51. Sentir que la mente queda en blanco 1455 1,07 1,33
55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo 1455 1,90 1,45
65. Repetir muchas veces algo que hago: tocar, contar, lavar cosas, etc. 1455 1,41 1,51
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en publico”

En la Tabla 11, el item 73: “Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo

(M=0,83; D.S.=1,19) fue el

que obtuvo menor presencia

sintomatoldgica; siendo el item 36: “Sentir que no me comprenden” el que obtuvo

mayor puntuacion media en la escala de “Sensitividad Interpersonal” (M=1,55;
D.S.=1,45).

Tabla 11

Estadisticos descriptivos items escala “Sensitividad Interpersonal”

N° items N

6. Criticar a los demas 1455
21. Sentirme incdmodo/a con personas del otro sexo 1455
34. Sentirme herido en mis sentimientos 1455
37. Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto 1455
41. Sentirme inferior a los demas 1455
61. Sentirme incdmodo cuando me miran o hablan de mi 1455
69. Estar muy pendiente de los que los demas puedan pensar de mi 1455
73. Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico 1455

M
1,19
0,98
1,44

1,25
1,29
1,16
1,40
0,83

D.S.
1,32
1,37
1,50

1,39
1,41
1,37
1,44
1,19

En la Tabla 12, se observa que el item 15: “Pensar en quitarme la vida”

(M=0,40; D.S.=0,96) fue el que presenté menor indice de presencia en esta

escala; siendo el item 30: “Sentirme triste” el que obtuvo mayor frecuencia media

en la escala depresion (M=2.64; D.S.=1,38).

Tabla 12

Estadisticos descriptivos items escala “Depresion”

N° ftems
5. Falta de interés en relaciones sexuales

14.
15.
20.
22.
26.
29.

31.
32.
54.
71.
79.

Sentirme con muy pocas energias
Pensar en quitarme la vida

Llorar por casi cualquier cosa

Sentirme atrapada/o o encerrado
Sentirme culpable por cosas que ocurren
Sentirme solo/a

Preocuparme demasiado por todo lo que pasa
No tener interés por nada

Perder las esperanzas en el futuro

Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo
Sentirme un/a indtil

N
1455
1455
1455
1455
1455
1455
1455

1455
1455
1455
1455
1455

M
1,46
1,54
0,40
1,16
1,14
1,82
2,33

2,26
1,66
1,83
1,66
1,24

D.S.
1,39
1,53
0,96
1,46
1,43
1,48
1,54

1,48
1,50
1,51
1,55
1,44
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Enla Tabla 13, se observa que el item 2: “Nerviosismo” (M=2,40; M=1,35)
fue el de mayor prevalencia en la escala; siendo el item 72: “Tener ataques de
mucho miedo o panico” (M=0,89; D.S.=1,32) el que obtuvo menor puntuacién en

la escala de “Ansiedad”.
Tabla 13

Estadisticos descriptivos items escala “Ansiedad”

N° items N M D.S.
17. Temblores en mi cuerpo 1455 1,30 1,45
23. Asustarme de repente sin razon alguna 1455 1,36 1,49
33. Tener miedos 1455 2,08 1,52
39. Mi corazon late muy fuerte, se acelera 1455 1,54 1,46
57. Sentirse muy nervioso/a, agitado/a 1455 1,88 1,50
72. Tener ataques de mucho miedo o panico 1455 0,89 1,32
78. Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme 1455 1,43 1,47
80. Sentir que algo malo me va a pasar 1455 1,11 1,37
86. Tener imagenes o pensamientos que me dan miedo 1455 1,28 1,43

Respecto a la Tabla 14, el item con mayor puntuacion fue el 11: “Sentirme
enojado/a, malhumorado/a” (M=1,75; M=1,46); siendo el item 81: “Gritar o de
tirar cosas” el de menor prevalencia sintomatologica (M=0,64; M=1,17) de la

escala “Hostilidad”.
Tabla 14

Estadisticos descriptivos items escala “Hostilidad”

N° items N M D.S.
24. Explotar y no poder controlarme 1455 1,08 1,40
63. Necesitar golpear o lastimar a alguien 1455 0,92 1,36
67. Necesitar romper o destrozar cosas 1455 0,98 1,34
74. Meterme muy seguido en discusiones 1455 1,05 1,29
81. Gritar o de tirar cosas 1455 0,64 1,17

En la Tabla 15, se observa que el item 47: “Tener miedo de viajar en tren,
omnibus, auto o subterraneos, etc.” es el de menor puntuacién media (M=0,84;
M=1,30); siendo el item 70: “Sentirse muy incbmodo en lugares donde hay
mucha gente” el de mayor frecuencia en relacién escala “Ansiedad Fobica”
(M=1,81; D.S.=1,57).
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Tabla 15

Estadisticos descriptivos items escala “Ansiedad Fobica”,

N° items N
13. Miedo a los espacios abiertos o las calles 1455
25. Tener miedo a salir solo/a de mi casa 1455

47. Tener miedo de viajar en tren, 6mnibus, auto o subterraneos,

etc 1455
50. Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque 1455
me dan miedo

75. Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a 1455
82. Miedo a desmayarme en medio de la gente 1455

M
1,55
1,30

0,84

1,12

1,48
0,93

D.S.
1,55
1,50

1,30

1,39

1,49
1,35

En la Tabla 16 se observa que el item 8: “Sentir que otros son culpables

de lo que me pasa” (M=1,71; M=1,50) fue el de mayor presencia sintomatoldgica;

siendo el item 83: “Sentir que se aprovechan de mi si los dejo” (M=0,98; M=1,37)

el que obtuvo menor frecuencia media en la muestra respecto a la escala

“Ildeacion Paranoide”.

Tabla 16
Estadisticos descriptivos items escala “Ideacién Paranoide”,

N
18. Perder la confianza en la mayoria de las personas 1455
43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi 1455
68. Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden 1455
76. Sentir que los demas no me valoran como merezco 1455
83. Sentir que se aprovechan de mi si los dejo 1455

M

1,47
1,43
1,40
1,68
0,98

D.S.

1,41
1,52
1,44
1,48
1,37

En lo que respecta a la escala Psicoticismo, se observa en la Tabla 17

que el item 16: “Escuchar voces que otras personas no oyen” fue el de menor

intensidad (M=0,61; M=1,12); siendo el item 87: “Sentir que algo anda mal en mi

cuerpo” el que mayor presencia obtuvo en la muestra (M=1,68; M=1,47).
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Tabla 17

Estadisticos descriptivos items escala “Psicoticismo”

N° items
7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos

16.
35.
62.
77.
84.
85.

88.
90.

Escuchar voces que otras personas no oyen
Creer que la gente sabe lo que estoy pensando
Tener ideas, pensamientos que no son los mios
Sentirse solo aun estando con gente

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan
Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados

Sentirse alejado/a de las demas personas
Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien

N
1455
1455
1455
1455
1455
1455
1455

1455
1455

M
1,15
0,61
1,33
0,74
1,52
0,70
0,87

1,62
0,83

D.S.
1,42
1,12
1,47
1,21
1,45
1,18
1,29

1,45
1,35

En la Tabla 18 se observa que el item 44: “Tener problemas para

dormirme” (M=1,74; M=1,49) fue el de mayor presencia sintomatoldgica; siendo

el item 59: “Pensar que me estoy por morir” (M=0,97; M=1,31) el que obtuvo

menor frecuencia media en la muestra respecto a la escala “items Adicionales”’.

Tabla 18

Estadisticos descriptivos items escala “items Adicionales”

N° ftems
19. No tener ganas de comer

59. Pensar que me estoy por morir

60. Comer demasiado

64. Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad
66. Dormir con problemas, muy inquieto/a

89. Sentirme culpable

N
1455

1455
1455
1455
1455
1455

M
1,49

0,97
1,34
1,32
1,32
1,60

D.S.
1,50

1,31
1,41
1,49
1,51
1,49

En la Tabla 19 se representan los estadisticos descriptivos para cada uno

de los indices que la prueba presenta: el IGS o indice Global de Severidad, el

PST o indice de Sintomas Positivos y, por ultimo, el IMSP o indice de Malestar

de Sintomas Positivos.
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Tabla 19

Estadisticos descriptivos indices Globales

N M D.S.
indice Global de Severidad — IGS 1455 1,40 0,79
Total de Sintomas Positivos — TSP 1455 50,73 21,27
indice de Malestar Sintomatico Positivo — IMSP 1455 2,33 0,61

6.2. Andlisis de diferencias de medias por género

En lo que respecta ambos géneros se puede observar en la Tabla 20 que
la escala “Hostilidad” fue la que presentd menor frecuencia sintomatolégica
(Masculino M=1,14; D.S.=0,83; Femenino M=0,97; D.S.=0,88); siendo la escala
“Obsesiones y compulsiones” la que mayor puntuacién media obtuvo (Masculino
M=1,88; D.S.=0,91; Femenino M=1,57; D.S.=0,95).

En la Tabla 20 se presentan las diferencias de medias por género (nUmero
de sujetos=N; media=M y desviacion estandar=D.S., respectivamente), se
realizd una comparacion de medias de muestras independientes, se indican los
valores de ty Sig. (p. valor <0.005). En consecuencia, se puede concluir que las
medias del género masculino resultaron significativamente superiores a las del
género femenino en todas las variables.

Sobre el tamafio del efecto d (Cohen) se puede observar, en general, las

magnitudes de efecto resultaron ser medios y pequefios. (Ver tabla 20).
Tabla 20

Diferencias de medias por género.

Prueba T para
Masculino Femenino igualdad de M
Escala N M DS | N M D.S t Sig. d
Somatizaciones 827 148 082|628 112 085 | 806 0.000 | 0,52
Obsesiones y Compulsiones 827 188 091628 157 095 | 643 0.000 | 0,36
Sensitividad Interpersonal 827 1.31 0.85|628 1.13 0.89 | 402 0.000 | 0,24
Depresién 827 1.77 0.87 |628 1.44 0.92 6.93 0.000 0,41
Ansiedad 827 1.67 0.93 628 1.34 0.97 6.77 0.000 0,37
Hostilidad 827 1.14 0.83 628 0.97 0.88 3.81 0.000 0,23
Ansiedad Fébica 827 1.46 1.03 1628 1.07 1.01 7.09 0.000 0,37
Ideacion Paranoide 827 154 0.94 |628 1.32 1.04 | 4.18 0.000 0,22
Psicoticismo 827 1.18 0.77 |628 1.00 0.84 | 4.25 0.000 0,28
items Adicionales 827 149 0.85]628 1.28 0.89 4.67 0.000 0,28
indice Global de Severidad 827 152 0.75]628 1.24 0.81 6.77 0.000 0,46
Total de Sintomas Positivos 827 53.61 19.39|628 46.95 2298 | 598 0.000 | 0,01
indice de Malestar Sintomatico Positivo 827 2.43 0.57 |628 2.2 0.63 | 744 0.000 | 0,64
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6.3.Analisis de diferencias de medias por categorias en pareja vs. sin
pareja.

En lo que respecta a las medias de los sujetos “en pareja” como los sujetos
“sin pareja” se puede observar en la Tabla 21 que la escala “Hostilidad” fue la
que presentd menor frecuencia sintomatolégica (En pareja M=1,07; D.S.=0,85;
Sin pareja M=1,06; D.S.=0,86); siendo la escala “Obsesiones y compulsiones” la
gue mayor puntuacion media obtuvo (En pareja M=1,72; D.S.=0,94; Sin pareja
M=1,77; D.S.=0,95)

Enla Tabla 21 presenta las diferencias de medias por categorias en pareja
vs sin pareja (numero de sujetos=N; media=M y desviacion estandar=D.S.,
respectivamente), se realizO una comparacion de medias de muestras
independientes, se indican los valores de t y Sig. (p. valor <0.005). En la
mencionada tabla no se observan diferencias significativas de las escalas entre
los individuos “en pareja” y “sin pareja”’, con excepcion de la escala de
“Sensitividad Interpersonal”’, donde la media de los sujetos “sin pareja” es

significativamente superior a la que obtuvieron los sujetos “en pareja”.
Tabla 21

Andlisis de diferencias de medias por categorias en pareja vs. sin pareja.

En Pareja Sin Pareja iF;rLTaelng dpeaﬁ
Escala N M DS | N M D.S t Sig.
Somatizaciones 764 134 085621 130 0.86 | 1.04 0.301
Obsesiones y Compulsiones 764 1.72 094|621 1.77 0.95| 094 0.347
Sensitividad Interpersonal 764 118 0.84 |621 131 090 | 293 0.003
Depresion 764 161 089|621 1.64 093 | 059 0557
Ansiedad 764 153 094|621 153 098 | 0.06 0.950
||Hostilidad 0.12 0.901
Ansiedad Fobica 764 131 104|621 124 105| 124 0.216
Ideacion Paranoide 764 143 0.97 |621 146 1.02| 054 0.588
Psicoticismo 764 1.08 0.78 |621 1.13 0.83 | 1.00 0.318
items Adicionales 764 1.38 0.87 621 1.43 0.88 | 1.00 0.315
indice Global de Severidad 764 139 0.77 |621 1.41 081 | 050 0.620
Total de Sintomas Positivos 764 50.69 21.50/621 50.95 21.13| 0.22 0.822
indice de Malestar Sintomatico Positivo 764 2.33 0.60 |621 231 062 | 044 0.658
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6.4.Analisis de ANOVA por Nivel Educativo.

Tabla 22.
ANOVA para Nivel Educativo

(A) (B) (©)

N=283 N=926 N=246 = SCHEFFE

M D.S. M DS. | M D.S.

SOM 1,42 088 | 1,40 083 | 094 080 | 3144 | ASB>C*
OBS 1,85 096 | 181 093 | 1,41 087 | 2018 | A>B>C*
S| 1,34 093 | 126 086 | 1,00 0,78 | 11,74 | A>B>C*
DEP 1,66 093 | 168 088 | 1,40 095 | 959 B>A>C**
ANS 1,63 1,00 | 1,60 095 | 1,15 087 | 2362 | A>B>C*
HOS 1,13 089 | 113 086 | 0,78 0,77 | 17,09 | A=B>C*
FOB 1,46 1,07 | 1,37 1,02 | 0,79 091 | 3731 | A>B>C*
PAR 1,55 1,04 | 1,52 099 | 1,04 085 | 2576 | A>B>C*
PSIC 1,21 088 | 117 078 | 0,75 0,70 | 30,01 | A>B>C*
ITEMS 1,46 092 | 146 087 | 1,10 0,79 | 17,44 | A=B>C*
IGS 1,49 0,70 | 1,46 077 | 1,06 072 | 2791 | A>B>C*
STP 52,14 20,89 | 52,54 20,70 |42,33 21,88 23,86 | B>A>C*
IMSP 2,42 067 | 238 057 | 205 062 | 3211 | A>B>C*

Nota: N= numero de sujetos en cada grupo. NIVEL PRIMARIO (A): grupo primario
incompleto y completo. NIVEL SECUNDARIO (B): grupo secundario incompleto y
completo. NIVEL SUPERIOR (C): grupo terciario y universitario incompleto y completo. Se
ha sustituido el cero y la coma decimal por un punto. El nivel de significacion es: P< *= 0.05.
P< **=0.01. n.s. = no significativa.

La Tabla 23 presenta un ANOVA vy la significacion estadistica para cada
una de las variables incluidas en el SCL-90-R para los grupos Nivel Primario,
Nivel Secundario y Nivel Superior (de acuerdo al criterio antes mencionado en la
tabla), en relacion a la categoria Nivel Educativo.

En la mayoria de las variables seleccionadas es posible advertir
diferencias significativas entre los grupos, siendo el Nivel Primario el que obtuvo
una diferencia superior al resto de los grupos, excepto en dos variables en donde

el grupo Nivel Secundario obtuvo mayor puntaje.
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6.5.Comparacion de Medias y D.S. con estudios locales anteriores

Tabla 24

Comparacién de medias y D.S. con estudios anteriores.

Cebreros (2021)

Sénchez, et. al (2020)

Urquijo et al. (2013)

Casullo y Pérez (2008)

Sanchezy Ledesma

(2008)
Genero Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
M D.S M D.S M D.S M D.S M D.S M D.S M D.S M D.S M D.S M D.S
somM 1,12 085 148 082|099 0,73 064 060)]046 044 0,27 029085 062 057 048] 108 0,78 0,68 0,60
0OSB 1,63 0,79
S.1. 1,3 089 131 0851095 0,75 080 064|041 046 037 040]085 063 069 059|126 0,77 1,04 0,70
DEP 144 092 1,77 0871134 079 103 0,70]053 046 039 037]105 069 081 0,59 1,39 0,78
ANS 134 097 167 093|104 0,78 0,74 056|036 040 026 031]09 064 074 0561]1,32 081 1,05 0,80
HOS 097 088 1,14 083|081 070 065 053]041 054 040 046|080 066 0,78 065]09 0,77 088 0,76
FOB 107 101 146 1031081 0,76 047 0551]0,18 0,34 0,123 0251041 051 0,29 039|061 0,77 051 0,61
PAR 132 104 154 094083 0,76 0,76 067|033 046 034 045]090 0,78 085 0,711,122 0,88 0,98 0,81
psiC 100 084 1,18 0,77 066 060 056 055|019 0,30 0,17 027|052 049 046 047]085 066 081 0,70
ITEMS 128 089 149 085}123 0,71 1,08 0,67 | 046 049 0,38 0,42 - - - - - - -
IGS 124 081 152 0,75]104 061 081 050|041 035 033 028]016 0,09 0,13 0,07 |1,23 0,60 1,02 0,59
TSP 46,95 22,98 53,61 19,39/43,98 18,61 38,36 17,66|24,95 15,00 21,77 14,06]38,78 16,71 33,82 17,05|46,80 16,10 41,40 17,20
IMSP 220 063 243 057|200 051 182 045]134 036 1,27 030|190 048 181 0451|228 050 210 0,52
N N=628 N=827 N=574 N=187 N=1101 N=499 N=381 N=379 N= 375 N=195

Muestra Clinica Mendoza

Muestra General Mendoza

Muestra Estudiantes UNLP

Muestra General Bs. As

Muestra Clinica Mar del
Plata
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En la tabla 23 se pueden observar las medias y D.S. de los estudios
realizados en la provincia de Mendoza, donde la escala “Hostilidad - HOS” fue la
que presentd menor frecuencia (Cebreros, Femenino M=0,97 y S.D.=0,88,
Masculino M= 1,14y S.D.=0,83; Sanchez et al., Femenino: M=0,81y S.D.=0,70)
excepto en la muestra masculina de Sanchez et al. donde la media de menor
frecuencia fue la de “Ansiedad Foébica - FOB” (M=0,47 y S.D.=0,55), en
coherencia con el resto de los estudios realizados en Argentina (Urquijo et. al,
Femenino M=0,18 y S.D.=0,34, Masculino M= 0,13y S.D.=0,25; Casullo y Pérez,
Femenino M=0,41 y S.D.=0,51, Masculino M= 0,29 y S.D.=0,39 y Sanchez y
Ledesma, Femenino M=0,61 y S.D.=0,77, Masculino M= 0,51y S.D.=0,61).

Por otro lado, en la misma tabla se pueden observar las medias y D.S.
de todos los estudios realizados en Argentina, resultando la escala “Obsesiones
y Compulsiones - OBS” la de mayor frecuencia (Cebreros, Femenino M=1,57 y
S.D.=0,95, Masculino M= 1,88 y S.D.=0,91; Sanchez et al., Femenino: M=1,42y
S.D.= 0,84; Masculino M= 1,27 y S.D.=0,77; Urquijo et. al, Femenino: M=1,60 y
S.D.=0,49; Masculino M= 0,57 y S.D.=0,48; Casullo y Pérez, Femenino: M=1,12
y S.D.= 0,70; Masculino M= 1,00 y S.D.=0,69; Sanchez y Ledesma, Masculino
M=1,52 y S.D.=0,83) con la Gnica excepcion de la muestra femenina de Sanchez
y Ledesma, en donde la media de mayor frecuencia resulto ser la escala
“Depresion - DEP” (M= 1,79 y S.D.=0,82).

6.6. Andlisis de fiabilidad del SCL-90-R

La Tabla 24 presenta la consistencia interna total de la prueba con una
fiabilidad global altamente significativa con un Coeficiente Alfa de Cronbach de
0,97. Valor idéntico al obtenido por Ledesma y Sanchez (2008) y Sanchez et al.
(2020).

Tabla 24
Andlisis de fiabilidad SCL-90-R

Coeficiente Alfa de
Cronbach

N=90 0,97

Escala Total
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6.7.Analisis de fiabilidad escalas clinicas del SCL-90-R

El andlisis de la fiabilidad a través de la consistencia interna de las escalas
en el presente estudio fue significativo: desde un intervalo Alfa de 0,77 en
“Ideacion paranoide” a un Alfa de 0,88 en “Somatizaciones”, como se puede
observar en la Tabla 25.

El alfa de Cronbach de las escalas clinicas es significativamente mayor
en comparacion con los de la poblacién de la provincia de Bs. As (Casullo y
Fernandez, 2001), posiblemente por el hecho de que sean adolescentes.

En cambio, se puede observar que los coeficientes alfa son similares con
el estudio de Sanchez y Ledesma (2008), Sanchez et al. (2020) y la muestra
original del Derogatis (1983) en poblaciones con adultos.

Tabla 25
Analisis de fiabilidad Escalas Clinicas SCL-90-R
Sanchez
Casulloy y Sanchez
Alfade  Ferndndez Ledesma et al. Derogatis ~ N°
Cronbach (2001) (2008) (2020) (1983) ltems

0,75 0,84 0,86 0,86 12
Obsesiones y compulsiones 0,85 0,75 0,81 0,86 0,86 10
Sensitividad Interpersonal 0,80 0,76 0,78 0,83 0,86 9
Depresion 0,87 0.79 13
Ansiedad 0,86 0,85 0,86 0,85 10
Hostilidad 0,71 0.72 0,75 0,76 0,84 6
Ansiedad Fdbica 0,84 0.70 0,80 0,78 0,82 7
Ideacion Paranoide 0,77 0.67 0,77 0,75 0,80 6
Psicoticismo 0,80 0.75 0,78 0,79 0,77 10

6.8.Analisis de correlaciones entre escalas.

En la Tabla 26 se puede observar que todas las correlaciones entre cada
una de las diferentes escalas que componen la SCL-90-R significativas
bilaterales con un p<0.01, desde un rango minimo de r=0.69 (Psicoticismo y

Hostilidad) hasta r=0.82 (Somatizaciones y Ansiedad).
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Tabla 26

Andlisis correlacional (Rho de Spearman) escalas clinicas (N=1455).

SOM OBS S.I. DEP ANS HOS FOB PAR PSIC
Somatizaciones 1.00 ,76™ 67" ,73" 65" 72" 69" 73"
Obsesiones y

. , 76" 1.00 ,74" ,81" 68" ,68" ,73" ,75"
Compulsiones
Sensitividad 67 74" 1.00 76" 72" 64" 60" 76"
Interpersonal
Depresion 73" , 76" 1.00 ,79" 67" ,60™ ,73" 76"
Ansiedad 727 79" 1.00 ,68™ 73" 78"
Hostilidad ,65™ ,68™ 64" ,67" ,68™ 1.00 ,55" ,69" ,69"
Ansiedad Fébica , 72" ,68™ 60" ,60™ ,74™ /55 1.00 ,64™ 72"
Ideacion Paranoide 69" 73" 737 73" 69" 64" 1.00
Psicoticismo 73" 757 76" 76" 78" 727787 1.00

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

6.9.Analisis factorial exploratorio de los items que componen las
nueve escalas clinicas de la SCL-90-R.

Considerando los resultados obtenidos de fiabilidad y analisis
correlacional se realizar4 un Analisis Factorial Exploratorio con el objeto de
profundizar en la validez de constructo del inventario. Para ello, es crucial valorar
el puntaje KMO o indice Kaiser-Meyer-Olkin y prueba de esfericidad de Bartlett.

Por un lado, la prueba KMO mide la adecuacion de la muestra e indica
qué tan apropiada es la aplicacion del Analisis Factorial, cuyos valores oscilan
entre 0.5y 1. Por otro, la prueba de Esfericidad de Bartlett se utiliza para probar
la Hipotesis Nula que afirma que las variables no estan correlacionadas en la
muestra. Por lo tanto, se pueden dar como validos aquellos resultados que

presenten un valor elevado y cuya fiabilidad sea menor a 0.05.

Tabla 27
Medida de adecuacion muestral Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y prueba de esfericidad de
Bartlett

KMO 0,98

Bartlett Nivel Sig. 0,00

Como se podra observar en la Tabla 27 los resultados de la medida de

adecuacion muestral KMO es de 0,98 (Maravilloso) y la Prueba de Esfericidad
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de Bartlett indica un nivel sig. de 0,00. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula
y se contindia con el Analisis Factorial Exploratorio.

Como se menciong, este elemento de analisis (estructura factorial) es el
que posee mayores discrepancias en el SCL-90-R. Por cuestiones légicas de
replicacion, obliga a llevar a cabo un analisis factorial exploratorio de
componentes principales con rotacién Varimax con ajuste Procrustes! como
Derogatis y Cleary (1977a) aplicaron en su momento.

La estrategia de andlisis Procrustes consiste en forzar la configuracion de
cargas factoriales hacia la esperada tedricamente, en este caso, la de nueve
factores o escalas clinicas contenidas en 83 items y luego observar el ajuste de
la solucién obtenida. En si, configura una estrategia de andlisis factorial de
caracter semi-confirmatoria.

El procedimiento se efectud con el un paquete estadistico bajo entorno
Windows para las ciencias sociales, siguiendo el planteo original, se considero
como criterio de pertenencia al factor que el item presentara una carga mayor o
igual a 0,30 y superior a la obtenida en otros componentes.

Los resultados se pueden observar en la Tabla 28, los 9 factores llegan a
explicar el 52.24% de la varianza. Sin embargo, a pesar de haber forzado las
cargas, las saturaciones factoriales de cada uno de ellos fueron muy diferentes
de lo que se pensaba a priori (Derogatis y Cleary. 19732; Casullo y Pérez, 2008).
Practicamente, todos los items saturaron de forma elevada en el primer factor,

llegando a explicar el 26.97% de la varianza total.

11 Como sefialan Gempp Fuentealba y Avendaiio (2008):

En fecha méas reciente este método ha sido recomendado como una
alternativa plausible para evaluar la replicabilidad de la estructura factorial
de inventarios de personalidad o clinicos en investigacion transcultural, dado
gue evita la inflexibilidad de los métodos confirmatorios (que rara vez
confirman las estructuras exploratorias) y, al mismo tiempo, permite prefijar
una estructura factorial y evaluar el ajuste de la soluciéon (McCrae et al.,
1996; Paunonen, 1997). (pp.47)
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Tabla 28

Analisis Factorial Exploratorio.

Sumas de cargas al cuadrado  Sumas de cargas al cuadrado
Autovalores iniciales de la extraccion de la rotacion
% de % % de % % de %
Factor Total varianza acumulado Total varianza acumulado Total varianza acumulado
26,97 32,50 32,50 10,01 12,06 12,06

2 531 6,40 38,90 5,31 6,40 38,90 8,99 10,84 22,90
3 219 2,64 41,54 2,19 2,64 41,54 5,75 6,93 29,84
4 2,01 2,43 43,97 2,01 2,43 43,97 4,35 524 35,08
5 161 1,94 45,92 1,61 1,94 45,92 4,12 4,97 40,06
6 144 1,74 47,66 1,44 1,74 47,66 2,99 3,60 43,66
7 1,37 1,65 49,31 1,37 1,65 49,31 2,86 3,45 47,12
8 1,23 1,48 50,80 1,23 1,48 50,80 2,73 3,29 50,41
9 1,20 1,44 52,24 1,20 1,44 52,24 1,52 1,83 52,24

El examen del Gréfico de sedimentacién de Cattell sugiere retener solo 4
factores que explican 43,97% de la varianza reduciendo su fuerza a partir del

factor 5.

Grafico 5

Grafico de sedimentacion de Catell
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Tabla 29

Matriz de factores,

ITEM 1 2 3 4 7
56 SOM| 0,72
57 ANS| 0,70
550BS| 0,70
54 DEP| 0,67
53SOM | 0,67
77PSIC| 0,67
87 PSIC| 0,66
79 DEP| 0,66
76 PAR| 0,65
33ANS| 0,65
88 PSIC| 0,65
29 DEP| 0,65 0,31
30 DEP| 0,64 -0,31
70FOB| 0,64
22 DEP| 0,63
23ANS| 0,63
39 ANS| 0,63
75FOB| 0,63 -0,34
32DEP| 0,62
40 SOM | 0,62 -0,30
41Sl| 0,61
58 SOM| 0,61
510BS| 0,61
68 PAR| 0,61
280BS| 0,61
100BS| 0,61 -0,32
52SOM| 0,61
80 ANS | 0,60 0,31
86 ANS | 0,60
78 ANS| 0,60
90BS| 0,60
43 PAR| 0,60
69 SI| 0,59
450BS| 0,59
50 FOB| 0,59 -0,30
18PAR| 0,59
36SI| 0,59 0,31
24 HOS| 0,58
72 ANS| 0,58
27SOM| 0,57
380BS| 0,57
42 SOM| 0,57
21Sl| 0,57
2ANS| 0,57
8 PAR| 0,57
17 ANS| 0,57 -0,30
49 SOM| 0,56
48 SOM | 0,56 -0,34
25FOB| 0,56 -0,34
37SI| 0,56
82FOB| 0,56
71DEP| 0,55 0,47
61SI| 0,55
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26 DEP| 0,55
1SOM| 0,55 -0,40
650BS| 0,54 -0,35
13FOB| 0,54 -0,49
30BS| 054 0,38
12SOM| 0,53 -0,30
47 FOB| 0,52 -0,37
35PSIC| 0,52 0,48
20DEP| 0,52 0,35
73Sl| 0,52
62 PSIC| 0,51 0,35
67 HOS| 0,51 -0,39
31 DEP| 0,49 0,46

85PSIC| 0,49
11 HOS| 0,48 0,45
81 HOS| 0,48
16 PSIC| 0,48 -0,32
83 PAR| 0,48 0,32
7PSIC| 0,46
15DEP| 0,46
74 HOS | 0,45 -0,35
4SOM| 0,45
63 HOS | 0,44 -0,33 0,32
84PSIC| 0,43 0,34
5DEP| 0,39
6SI| 0,38

90 PSIC| 0,43 0,61
14 DEP| 0,48 0,60
46 OBS| 0,50 0,57
34Sl| 045 0,54
Método de extraccion: andlisis de componentes principales.
a. 9 componentes extraidos.

Los resultados obtenidos en la Tabla 29 indican que el factor 1 aglutina
casi la totalidad de los 83 items de las escalas clinicas, con excepcion de cuatro
items que saturan mejor en el factor 2. Esto sugiere que la estructura del
instrumento revela un amplio factor relacionado con la presencia de
sintomatologia clinica heterogénea denominado por Robles Sanchez et al.

(2002) como “indice de Vulnerabilidad Psicopatolégico”.
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Tabla 30

Matriz de factores rotados,

Dif. de

ITEM 1 1 | 3 4 5 6 7 8 9 Pesos
14 DEP | 0.754
46 OBS | 0.701
90 PSIC [ 0.687
11 HOS | 0.667

34 51]0.662
71 DEP | 0.660 0.342 032
31 DEP | 0.648

30BS [0.630 0.32
57 ANS | 0.592 0373

2 ANS | 0.558
20 DEP | 0.549
58 SOM | 0.525 0318 021
55 OBS | 0.483 | 0.330 | 0.457 0.15 | 0.03
24 HOS | 0.476 0321 0413 0.15 | 0.06
18 PAR | 0.458 0322] 0.14
76 PAR |0.410 | 0.386 0.389 0.02 | 0.02
79 DEP | 0.366 0312 0.05
29 DEP 0734
30 DEP | 0.336 | 0.665 033
32 DEP 0.584
35 PSIC 0574
75 FOB 0.562
33 ANS 0.545
10 OBS | 0.433 | 0.507 0.07
54 DEP | 0.320 | 0.491 0.308 0.06 | 017
13 FOB 0.491| 0.434 0322 017 | 0.18
1 SOM 0.487| 0341 0.374 0.15 | 0.12
28 OBS 0.485
25 FOB 0.475 0.305 0.17
70 FOB 0.473| 0375 0.10
7PSIC 0.473 0328 0.15

8 PAR 0.465
77 PSIC 0,332 0.460 0.13
23 ANS 0.453 0.407 0.05
88 PSIC 0.448 0.432 0.02
53 SOM | 0.321 | 0.436 0377 0.12 | 0.06
9 0BS 0.420| 0.400 0.02
26 DEP 0.415| 0.403 0.01

21 I 0.395
47 FOB 0.549
38 OBS 0.546
43 PAR 0314] 0528 0.21
65 OBS 0.493
56 SOM 0414 0471 0342 0.05 | 013

41S1|0.381 0.456 0.07
16 PSIC 0.445 0.307 0348] 014 | 0.10
51 OBS | 0.322 0.441 0.12
50 FOB 0.422 0.365 0.06
45 0OBS 0316 0.413| 0.367 0.09 | 0.04
86 ANS 0.326] 0.385 0.06
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39 ANS | 0.346 0.379 0.368 0.03 | 0.01
61 SI 0.602
68 PAR 0.341 0.525 0.18
36 S1|0.416 0.504 0.09
37 S| 0.341| 0.499 0.16
69 SI 0.492
78 ANS | 0.342 0.435 0.09
83 PAR | 0.319 0.416 0.325 0.10 | 0.09
84 PSIC 0.359 0.326 0.316 0.03 | 0.04
6 SI|0.335 0.343 0.01
52 SOM 0.409 0.510 0.10
42 SOM 0.503
4 SOM 0.493
40 SOM 0.403| 0.443 0.04
87 PSIC | 0.303 0.441 0.14
17 ANS 0.412 0.439 0.02
27 SOM | 0.382 0.389 0.001
82 FOB 0.328 0.385 0.332 0.05 | 0.05
74 HOS 0.592
81 HOS | 0.304 0.540 0.24
67 HOS 0.394 0.498 0.10
63 HOS 0.305 0.485 0.323| 0.18 | 0.16
85 PSIC 0.407
72 ANS | 0.427 0.480 | 0.325 0.05 | 0.16
49 SOM 0.332 0.473 0.14
22 DEP | 0.367 | 0.349 0.461 0.09 | 0.11
12 SOM | 0.379 0.363 0.448 0.07 | 0.09
48 SOM 0.367 0.392 0.03
73 Sl 0.527
62 PSIC | 0.321 0.504 0.12
80 ANS | 0.388 0.479 0.09
5 DEP | 0.326 0.330 0.003
15 DEP | 0.375 0.436 | 0.06

Método de extraccion: andlisis de componentes principales.
Método de rotacion: Varimax con normalizacion Kaiser.
a. La rotacién ha convergido en 15 iteraciones.

De los 83 items, 33 presentaron pesos similares en mas de un factor; es
decir, una de las saturaciones fue igual o superior a 0,30 y la diferencia entre
pesos fue igual o inferior a 0,10. Otros 24 items saturaron en mas de un factor
por encima de 0,30, aunque en este caso las saturaciones difirieron en méas de
0,10.

En las tablas subsiguientes se observan los nueve factores rotados, la
descripcion del item y la escala que tedricamente le corresponde (Derogatis
19773, Casullo y Pérez, 2008), ademas, el peso especifico obtenido en la
rotacion y el porcentaje de varianza de cada factor.
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Tabla 31

Factor 1
DEP 14. Sentirme con muy pocas energias 0.754
OBS 46. Tener dificultades para tomar decisiones 0.701
PSIC 90. Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien 0.687
HOS 11. Sentirme enojado/a, malhumorado/a 0.667
Sl 34. Sentirme herido en mis sentimientos 0.662
DEP 71. Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo 0.660
DEP 31. Preocuparme demasiado por todo lo que pasa 0.648
OBS 3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza 0.630
ANS 57. Sentirse muy nervioso/a, agitado/a 0.592
ANS 2. Nerviosismo 0.558
DEP 20. Llorar por casi cualquier cosa 0.549
SOM 58. Sentir mis brazos y las piernas muy pesados 0.525
OBS 55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo 0.483
HOS 24. Explotar y no poder controlarme 0.476
PAR 18. Perder la confianza en la mayoria de las personas 0.458
PAR 76. Sentir que los demas no me valoran como merezco 0.410
DEP 79. Sentirme un/a indtil 0.366
Rotacion 12,07% de varianza.

Tabla 32

Factor 2
DEP 29. Sentirme solo/a 0.734
DEP 30. Sentirme triste 0.665
DEP 32. No tener interés por nada 0.584
PSIC 35. Creer que la gente sabe lo que estoy pensando 0.574
FOB 75. Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a 0.562
ANS 33. Tener miedos 0.545
OBS 10. Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo 0.507
DEP 54. Perder las esperanzas en el futuro 0.491
FOB 13. Miedo a los espacios abiertos o las calles 0.491
SOM 1. Dolores de cabeza 0.487
OBS 28. No poder terminar las cosas que empecé a hacer 0.485
FOB 25. Tener miedo a salir solo/a de mi casa 0.475
FOB 70. Sentirse muy incomodo en lugares donde hay mucha gente 0.473
PSIC 7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos 0.473
PAR 8. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa 0.465
PSIC 77. Sentirse solo aun estando con gente 0.460
ANS 23. Asustarme de repente sin razén alguna 0.453

Rotacion 10,84% de varianza.
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Tabla 33

Factor 3
FOB 47. Tener miedo de viajar en tren, 6mnibus, auto o subterraneos, etc.  0.549
OBS 38. Tengr que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de 0,546
gue estén bien hechas
PAR 43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi 0.528
OBS 2:30 Repetir muchas veces algo que hago: tocar, contar, lavar cosas, 0.493
SOM 56. Sentirse flojedad, debilidad, en partes del cuerpo 0.471
Sl 41. Sentirme inferior a los deméas 0.456
PSIC 16. Escuchar voces que otras personas no oyen 0.445
OBS 51. Sentir que la mente queda en blanco 0.441
FOB 50. Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades 0.422
porque me dan miedo
OBS 45. Tener que controlar una y otra vez lo que hago 0.413
ANS 86. Tener imagenes o pensamientos que me dan miedo 0.385
ANS 39. Mi corazén late muy fuerte, se acelera 0.379
Rotacion 6.94% de varianza.
Tabla 34
Factor 4
Sl 61. Sentirme incobmodo cuando me miran o hablan de mi 0.602
PAR 68. Tener ideas, pensamientos que los demés no entienden 0.525
Sl 36. Sentir que no me comprenden 0.504
Sl 37. Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto 0.499
SI 69. Estar muy pendiente de los que los demas puedan pensar de mi 0.492
ANS 78. Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme 0.435
PAR 83. Sentir que se aprovechan de mi si los dejo 0.416
PSIC 84. Pensar cosas sobre el sexo que me molestan 0.359
SI 6. Criticar a los demas
Rotacion 5.24% de varianza.
Tabla 35
Factor 5
SOM 52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo 0.510
SOM 42. Calambres en manos, brazos o piernas 0.503
SOM 4. Sensacion de desmayo o0 mareo 0.493
SOM 40. Nauseas o dolor de estdbmago 0.443
PSIC 87. Sentir que algo anda mal en mi cuerpo 0.441
ANS 17. Temblores en mi cuerpo 0.439
SOM 27. Dolores en la espalda 0.389
FOB 82. Miedo a desmayarme en medio de la gente 0.385

Rotacion 4.97% de varianza.
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Tabla 36

Factor 6
HOS 74. Meterme muy seguido en discusiones 0.592
HOS 81. Gritar o de tirar cosas 0.540
HOS 67. Necesitar romper o destrozar cosas 0.498
HOS 63. Necesitar golpear o lastimar a alguien 0.485
PSIC 85. Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados 0.407
Rotacion 3.61% de varianza.

Tabla 37

Factor 7
ANS 72. Tener ataques de mucho miedo o panico 0.480
SOM 49. Ataques de frio o de calor 0.473
DEP 22. Sentirme atrapado/a o encerrado 0.461
SOM 12. Dolores en el pecho 0.448
SOM 48. Tener dificultades para respirar bien 0.392
Rotacion 3.46% de varianza.

Tabla 38

Factor 8
Sl 73. Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico 0.527
PSIC 62. Tener ideas, pensamientos que no son los mios 0.504
ANS  80. Sentir que algo malo me va pasar 0.479
DEP 5. Falta de interés en relaciones sexuales 0.330
Rotacion 3.29% de varianza.

Tabla 39

Factor 9
DEP 15. Pensar en quitarme la vida 0.436

Rotacion 1.83% de varianza.

La evidencia empirica obtenida en base a la solucion factorial rotada
indica que las escalas clinicas predichas por el modelo teérico del SCL-90-R de
Derogatis (1977a), replicadas por Casullo y Pérez (2008), no se corresponden

con esta muestra clinica.

6.10. Baremacion de indices globales e identificacion de caso
gravedad clinica.

Los resultados cuestionan el uso de las nueve dimensiones del SCL-90-
R con propdsitos clinicos. Lo aconsejable seria utilizar el instrumento en base a

los indices globales que arroja la escala (Bados et al., 2002).
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Tabla 40

Percentiles Muestra Clinica Mendoza — General

indice  Total de Indice de
Global de sintomas Malesta}r
Severidad positivos Sintomatico
Positivo
IGS TSP IMSP
N 1455 1455 1455
Media 1,40 50,73 2,33
D.S. 0,79 21,27 0,61
10 0,38 19,00 1,50
20 0,66 32,00 1,79
25 0,79 36,00 1,90
30 0,89 39,00 2,00
40 1,12 46,00 2,18
Percentiles 50 1,34 52,00 2,36
60 1,56 58,00 2,51
70 1,81 64,20 2,67
80 2,10 71,00 2,84
90 2,47 78,00 3,14

Como se podra observar en la Tabla 40, la muestra general presenta un
N de 1455, mediay D.S. de IGS (M= 1.40; D.S.=0,79), el TSP (M= 50,73; D.S.=
21,27)y el IMSP (M= 2,33; D.S.= 0,61). En los que respecta a los percentiles de
los indices globales, para el percentil 50 los valores fueron de IGS= 1,34; TSP=
52,00 y IMSP= 2,36; en cambio, el percentil 75 obtuvo IGS= 1,97; TSP= 68,00y
IMSP=2,75.

En el apartado 6.2. del presente estudio (Ver pag. 52) se observo la
existencia de una diferencia de medias significativa a favor del género masculino
(p. valor<0,005). Ergo, los datos indican la necesidad de construccion de

baremos diferenciados por género.
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Tabla 41

Percentiles Muestra Clinica Mendoza — Femenino

indice  Total de Indice de

. Malestar

Global de sintomas . e

. . Sintomatico

Severidad positivos Positi

ositivo
IGS TSP IMSP
N 628 628 628
Media 1,24 46,95 2,20
D.S. 0,81 22,98 0,63
10 0,26 15,00 1,40
20 0,48 24,00 1,61
25 0,59 30,00 1,71
30 0,66 34,00 1,80
40 0,86 39,00 2,00
Percentiles 50 1,14 48,00 2,16
60 1,36 55,00 2,37
70 1,63 62,00 2,53
80 1,98 70,00 2,72
90 2,37 78,00 3,03

La Tabla 41 muestra un N Femenino de 628, media y D.S. de los indices
globales IGS (M=1.24; D.S.= 0,81), TSP (M=46,95; D.S.= 22,98) y IMSP
(M=2,20; D.S.=0,63). Segun los percentiles arrojados, los indices globales para
el género femenino fueron para el percentil 50 un IGS= 1,14; TSP= 48,00 y
IMSP= 2,16; y para el percentil 75 un IGS= 1.76; un TSP= 65,00 y un IMSP=
2,61. El percentil 75 se tomara como valor de identificacion de gravedad clinica.
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Tabla 42

Percentiles Muestra Clinica Mendoza — Masculino

indice Total de Indice de
Global de  sintomas Malesta}r
Severidad ositivos Sintomatico

P Positivo
IGS TSP IMSP
N 827 827 827
M 1,52 53,61 2,43
D.S. 0,75 19,39 0,57
10 0,51 27,80 1,68
20 0,85 38,00 1,93
25 0,97 41,00 2,07
30 1,04 43,00 2,14
40 1,28 49,00 2,30
Percentiles 50 1,48 55,00 2,45
60 1,68 61,00 2,60
70 1,93 66,60 2,75
80 2,20 71,00 2,92
90 2,52 78,00 3,16

La Tabla 42 muestra un N Masculino de 827, media y D.S. de los indices
globales IGS (M=1,52; D.S.= 0,75), TSP (M=53,61; D.S.= 19,39) y IMSP
(M=2,43; D.S.=0,57). Segun los percentiles arrojados, los indices globales para
el género masculino son percentil 50 IGS= 1,48; TSP= 55,00 y IMSP= 2,45; y
percentil 75 IGS= 2,04; TSP= 69,00 y IMSP= 2,82. EIl percentil 75 se tomara

como valor de identificacion de gravedad clinica.

6.11. Comparacion de baremos regionales.
En la Tabla 43 se observa que los puntajes del percentil 75 o valor de
identificacion de gravedad clinica, tanto Masculino como Femenino, son

significativamente superiores en poblacién clinica que en poblacién general.
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Tabla 43

Baremos adultos Mendoza — Clinico vs General por género

Baremo Cebreros (2021) - Clinico

Baremo Sanchez et al. (2020) - General

50
60
70
75
80

IGS
628
1,14
1,36
1,63
1,76
1,98

TSP
628
48,00
55,00
62,00
65,00
70,00

IMSP
628
2,16
2,37
2,53
2,61
2,72

50
60
70
75
80

IGS
827
1,48
1,68
1,93
2,04
2,20

TSP
827
55,00
61,00
66,60
69,00
71,00

IMSP
827
2,45
2,60
2,75
2,82
2,92

50
60
70
75
80

IGS
767
0,88
1,06
1,22
1,36
1,48

TSP
767
42,00
49,00
54,00
56,00
60,00

IMSP
767
1,90
2,05
2,21
2,28
2,43

50
60
70
75
80

IGS
187
0,72
0,83
1,04
1,09
1,28

TSP
187
37,00
42,00
50,60
53,00
54,40

IMSP
187
1,75
1,87
2,05
2,14
2,26

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

En cambio, al observar la Tabla 44 los puntajes del percentil 75 o valor de

identificacion de gravedad clinica, tanto Masculino como Femenino, son

significativamente superiores en la poblacion general que los obtenidos en

poblacion clinica.

Tabla 44
Baremos adultos Bs.As. — Clinico vs General por género

Baremo Sanchez y Ledesma (2008) - Clinico Baremo Casullo y Pérez (2008) - General
IGS TSP IMSP IGS TSP IMSP IGS TSP IMSP IGS TSP IMSP
N 375 375 375 |N 135 135 135 |N 381 381 381 |N 379 379 379
50 1,33 47,00 2,27 |50 0,91 41,00 2,00 |50 0,73 37,00 1,85 |50 0,61 32,00 1,75
60 1,36 52,00 2,40 |60 1,08 44,00 2,18 |60 1,36 57,00 2,41 |60 1,10 52,00 2,25
70 2,07 55,00 2,51 |70 1,23 50,20 2,37 |70 2,18 74,00 2,99 |70 1,84 75,00 291
75 2.37 57.90 260 |75 1,30 52,60 246 |75 2,46 77,71 3,15 |75 2,17 79,72 3,30
80 2,67 60,80 2,69 |80 1,43 55,00 2,56 |80 2,54 82,00 3,27 |80 2,22 85,00 3,65
Femenino Masculino Femenino Masculino

Al comparar las Tablas 43 y 44, se observa que los puntajes del percentil

75 clinico de Mendoza son inferiores a los obtenidos en Buenos Aires en ambos

géneros. Ocurre el mismo fenomeno con la muestra de poblacion general.
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7. DISCUSION DE RESULTADOS

“Lo que se mide,

se controla.’

Peter Drucker

Segun los datos del presente estudio, la estructura de las escalas clinicas
del SCL-90-R propuesta por Derogatis (1977a), replicada por Casullo y Pérez
(2008), no se ve confirmada en la muestra de pacientes en primera consulta de
la provincia de Mendoza.

Los resultados arrojados por el andlisis factorial'?> (AF) de componentes
principales con rotacion Varimax y ajuste Procustes apuntaron a la presencia
de un solo factor (Varianza=32,50%) en lugar de los nueve propuestos
tedricamente. En efecto, se pudo observar la ausencia de correlacion entre los
items que definian cada dimensién de nombre idéntico o similar.

Es importante destacar que la validez factorial busca dar una respuesta
sobre las cualidades psicoldgicas o constructos que mide un test. En este caso
seria qué alteraciones psicopatolégicas mide el SCL-90-R. Como ya se
menciond, las dificultades reportadas en el AF identifican que el modelo original
no se logra validar en la muestra de estudio, por ende, no se puede dar
respuesta a esta pregunta.

Ahora bien, estos resultados no son novedosos, estan en linea con otros
trabajos realizados a nivel global con idénticas conclusiones. En su momento
lo marcaban enfaticamente Vassend y Skrondal (1999, pp. 685): “nos
enfrentamos a un profundo problema de indeterminacion estructural y que los
métodos analiticos de factores y los criterios de aceptacion del modelo por si
solos son insuficientes para resolver este problema. El problema de

indeterminaciéon puede explicarse, al menos en parte, por la compleja estructura

12 “E|l Analisis Factorial es un modelo estadistico que representa las relaciones entre un conjunto
de variables. Plantea que estas relaciones pueden explicarse a partir de una serie de variables
no observables (latentes) denominadas factores, siendo el niUmero de factores substancialmente

menor que el de variables”. Ferrando P, Anguiano-Carrasco C. (2010, pp. 19).
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I6gico-semantica de los items y escalas de SCL-90-R [...]”. Tema que, en su

momento, Casullo et al. (2006) reconoce:
Vassend y Skrondal (1999) estudian la estructura factorial de la
prueba y sefalan algunas inconsistencias en las nueve dimensiones
que evalua [...] Estudios realizados sobre la estructura interna del
listado mediante la técnica de analisis de componentes principales,
rotando los factores mediante procedimientos proclusters!? y varimax,
permitieron constatar cierta superposicion entre las dimensiones
ansiedad y ansiedad fébica asi como divisiones entre algunos
itemes!! de la dimensién psicoticismo. (pp. 50)

Es notorio que no se haga mencion alguna sobre el tema en el protocolo
del inventario adaptacién UBA, CONICET (2008)4 o se realicen advertencias
sobre el uso de las escalas, en especial, en ambitos clinicos. Cuestién que TEA
también omite en su version comercial para América Latina, siendo que los
estudios factoriales en los cuales apoyaron su manual arrojaban la misma
inconsistencia (De las Cuevas, et al. 1991).

En lineas generales, en la mayoria de los estudios se ha encontrado un
factor principal que explica una gran parte de la varianza de la escala sin rotar
(Ver Tabla 29) como indican Sdnchez Robles et al. (2002, pp. 16): “A tenor de
estos resultados, este factor fue denominado indice de Vulnerabilidad
Psicopatologia, y puesto que aglutina a la mayor parte de los items de las 9
escalas de la SCL-90 parece indicar que la estructura factorial que subyace a
este instrumento denota un amplio factor relacionado con la fuerte presencia
de sintomatologia psicopatolbgica diversa.[...].”

En el ambito nacional, de la Iglesia et al. (2015) apoyan esta conclusion:

[...] es recurrente que los investigadores encuentren un factor Unico
de orden superior que mide el malestar psiquiatrico general
(Benishek, Hayes, Bieschke, & Stoffelmayr, 1998; Bonynge, 1993;
Boulet & Boss, 1991; Cyr et al., 1985; Daoud & Abojedi, 2010; Grande,

13 El error figura en el articulo.
14 Cuestionario disponible:

https://www.psi.uba.ar/academica/carrerasdegrado/psicologia/sitios catedras/obligatorias/070

psicoterapiasl/material/inventario_sintomas.pdf
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2014; Loutsiou-Ladd, Panayiotou, & Kokkinos, 2008; Martinez
Azumendi et al., 2001; Piersma, Boes, & Reaume, 1994; Prunas,
Sarno, Preti, Madeddu, & Perugini, 2012; Torres et al., 2013; Zach,
Toneatto, & Streiner, 1998). (pp. 286)

La incapacidad para replicar la estructura factorial del SCL-90-R se
encuentra asociada a una serie razones, a saber:

El primero resulta de la presencia de un anico factor no rotado, el cual
parece ser un buen indicador de malestar emocional general mas que de
distintas dimensiones psicopatoldgicas. Y esto se explica por el gran porcentaje
de la varianza que obtiene el primer factor no rotado siendo varias veces la
varianza explicada que obtiene el segundo factor, a su vez, la gran mayoria de
items saturan por encima de 0,40 en el primer factor, fenédmeno que se replica
en la Tabla 29 del presente estudio.

De todas maneras, Bados et al. (2002, pp. 193) realizan la siguiente
advertencia: “[...] cuando se usa el analisis de componentes principales, es muy
frecuente obtener un primer factor general que da cuenta de una gran
proporcién de la varianza antes de la rotacion. [...] es necesario rotar los
factores para identificar el nUmero de dimensiones diferentes.”. Este punto
resulté ser de gran relevancia en la investigacion, puesto que al realizar la
rotacion varimax del inventario se produjo una fragmentacion heterogénea de
los items que volvié imposible la identificacion de alguna de las dimensiones
clinicas propuestas por Derogatis (19772).

Segundo en el presente estudio el 59.40% de los items saturo en mas de
un factor, lo cual explica la inestabilidad factorial observada en coherencia con
lo planteado por Bados et al. (2002, pp. 193): “...] al menos un 20% de los 90
items ha saturado en mas de un factor en diversos estudios.”.

Por un lado, el SCL-90-R posee una gran cantidad de items poco precisos,
mal definidos y que suponen una interpretacion ambigua (Vassend y Skrondal,
1999; Bados et al., 2002). En la adaptacién de Casullo y Pérez (2008) esto se
puede observar claramente en items como por ej. “2. Nerviosismo”, “7. Sentir

” “*

gue otro puede controlar mis pensamientos”, “21. Sentirme incémodo/a con

A1 1]

personas del otro sexo”, “33. Tener miedos”, “35. Creer que la gente sabe lo

” “

gue estoy pensando”, “68. Tener ideas, pensamientos que los demas no
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A1

entienden”, “76. Sentir que los demas no me valoran como merezco”, “80. Sentir

7

gue algo malo me va a pasar”, “83. Sentir que se aprovechan de mi si los dejo”
y “90. Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien”. En teoria estos
items deberian ajustarse al problema que se desea diagnosticar, pero su falta
de precision impide que esto ocurra.

Por el otro, algunos items se encuentran estrechamente ligados a la
escala en su significado patognomoénico, en cambio, otros pueden estar
asociados tangencialmente a la misma, por €j.: en “Obsesiones y Compulsiones
- OBS” los items “65. Repetir muchas veces algo que hago: tocar, contar, lavar
cosas, etc.” y “45. Tener que controlar una y otra vez lo que hago”, tienen una
relacion légica con el diagnostico del TOC, a diferencia de los items “10. Estar
preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo” y “55. Dificultades para
concentrarme en lo que estoy haciendo”, los cuales podrian llegar a estar ligados
al TOC de manera tangencial. Una de las cosas mas destacables es que este
fendmeno no resulta ser algo aislado, se puede observar en todas las escalas
clinicas y en consecuencia echa por tierra los resultados e interpretaciones de
las mismas.

Asimismo, se pudieron constatar una serie de problemas en la traduccion
de algunos items del SCL-90-R version argentina (Casullo y Pérez, 2008), por
ejemplo, el item 10 “Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo”.
Se pudo rastrear que en la version de Derogatis figura como “Worried about
sloppiness or carelessness” (Estar preocupado/a por descuidos o negligencias)
y en su homodloga espafiola la traduccion del item es “Preocupacion acerca del
desaseo, el descuido o la desorganizacion”. Como se podra observar ninguna
de las traducciones coincide en su significado, en la version de Derogatis (1982)
el item 10 apunta un sintoma de la esfera obsesiva, preocupacion por errores,
descuidos o ser negligente, si bien es un poco amplio, se acerca un poco a las
preocupaciones caracteristicas del TOC, en donde la persona suele rumiar
acerca de ciertas conductas e intenta no cometer descuidos con respecto a ello
(dejar la llave del gas abierta o la puerta mal cerrada). En cambio, en la version
argentina el item 10 parece apuntar a la “falta de ganas para hacer algo” un

sintoma caracteristico de la Depresion.
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Lo mismo ocurre con item 42 “Calambres en manos, brazos o piernas”.
Se pudo rastrear que en la version de Derogatis figura como “Soreness of your
muscles” (Dolores de tus musculos) y en su homoéloga espafiola la traduccion
del item es “Dolores musculares”. Ahora bien, claramente la version Derogatis
(1982) y Gonzalez de Rivera (2002) coinciden, sin embargo, en la version
argentina esto no ocurre.

El dltimo item en donde se hallaron discrepancias fue el 86 “Tener
imagenes o pensamientos que me dan miedo”, en su homodloga espafola la
traduccion del item es “Pensamientos o imagenes estremecedoras o que le dan
miedo”, en cambio en la version de Derogatis figura como “Feeling pushed to
get things done” (Sentirse empujado a hacer cosas), cuestion fuertemente
asociada a los sintomas compulsivos del TOC, cambio el item 86 en la versién
argentina y espafiola parecen apuntar a sintomas de la esfera de fobica o en
su defecto a la esfera obsesiva del TOC, pero resulta confusa su interpretacion.
Por lo tanto, en lo que concierne al item 86 la version espafiola y la argentina
coinciden entre si, pero no coinciden con la de Derogatis (1982).

Estos tres items sefialan una falta de coherencia en las traducciones en
su significado psicopatoldgico, lo que puede acarrear problemas a la hora de
evaluar el inventario, por lo tanto, se sugiere revisar la adaptacion UBA
CONICET, 2008.

Por dltimo, se puede destacar que existe una marcada diferencia de
resultados entre las muestras generales y clinicas de Buenos Aires y Mendoza,
esto apoya la necesidad de construir baremos autéctonos para el SCL-90-R

diferenciados por poblacion objetivo.
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8. CONCLUSIONES

“¢No debemos acaso

llegar a la misma conclusion
cuando se trate

de dos casos

exactamente iguales?”

George Berkeley

El presente trabajo cuenta con un disefio de investigacion de caracter no
experimental-transversal de tipo intencional no probabilistica. Por lo tanto, las
conclusiones aqui vertidas deben consideradas como preliminares e invitan
ahondar en futuros trabajos sobre la escala y su estructura factorial.

Retomando los objetivos de la presente investigacion, de acuerdo a los
datos arrojados por el andlisis de resultados, permite arribar a las siguientes
conclusiones.

El objetivo general era poder brindar los datos normativos de la SCL-90-
R en poblacién clinica para la Provincia de Mendoza, el mismo no se puede
cumplir debido a la incapacidad de replicar la estructura factorial del
instrumento. Esto se ve reflejado en el capitulo de analisis de datos del presente
estudio, al realizar la rotacion los factores se descomponen impidiendo la
identificacion de las escalas que, en teoria, predice el modelo de Derogatis y
Cleary (19772).

Cuestidn que no resulta extrafia si uno observa la conclusion del estudio
realizado por De Las Cuevas et al. (2002) sobre la estructura factorial del
instrumento para Espafa. Alli refieren que existen discrepancias, pero que esas
diferencias observadas se deben al tipo de sujeto estudiado (sujetos normales
VS. pacientes psiquiatricos):

Como conclusion, el analisis factorial de nuestra muestra de poblacion
general presenta unas dimensiones sintomaticas comparables, pero
no idénticas, con las demostradas por Derogatis (1973, 1977) en una
muestra de pacientes psiquiatricos ambulatorios seleccionados. El
hecho de que nuestra muestra esté compuesta por sujetos en

principio normales, es decir, no afectos de sindromes psiquiatricos
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especificos, puede explicar esta relativa inconsistencia. En efecto, la
presencia de sintomas diversos de variable intensidad en un sujeto
determinado no tiene nada que ver con la agrupacion caracteristica
de sintomas que constituye un sindrome o entidad clinica, y el analisis
factorial del Cuestionario de 90 Sintomas en la poblacién general ha
de mostrar en consecuencia variaciones con respecto a lo esperable
en poblaciones de pacientes psiquiatricos. (pp. 4)

En el presente caso la muestra resulta ser clinica (psiquiatrica) y la
estructura factorial no resulta ser idéntica o similar en absoluto, lo que enciende
una alerta importante sobre el uso de la escala en contextos clinicos.

En lo que respecta a la Republica Argentina ocurre un fenémeno particular
sobre la validez de la SCL-90-R, en especial, tomando en consideracion que la
primera validacion realizada por Bonicatto et al. (1997) carece de andlisis
factorial exploratorio y adopta como criterios de validez las siguientes
caracteristicas:

En nuestro estudio, examinamos las puntuaciones de la subescala
SCL90 en relacion con tres caracteristicas que se sabe gue estan
fuertemente asociadas con los niveles de angustia psiquiatrica
autoinformados: sexo, edad y estado de paciente frente a no paciente
[21-25]. En la medida en que el instrumento sea valido, esperariamos
asociaciones igualmente altas en la muestra actual. (pp. 334)

Al comparar el instrumento con respecto a estas tres caracteristicas en
otros estudios locales realizados, incluidos el presente, se puede decir que el
SCL-90-R no responde de manera estable en ninguno de los tres factores de
validez que Bonicatto et al. (1997) plantean.

Afos mas tarde se realiz6 el estudio descriptivo-comparativo de Casullo y
Fernandez en adolescentes (2001, pp. 158), en el mismo se observa una
somera referencia respecto al tema: “El analisis factorial realizado replicando el
procedimiento seguido por Derogatis, con el método de componentes
principales y rotacion varimax, muestra la presencia de nueve factores que
explican el 41% de la varianza”.

En dicha investigacion, las autoras no ofrecen los datos de manera

pormenorizada acerca de la varianza factorial, lo cual podria evidenciar la solidez
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del inventario en sus dimensiones clinicas, pero no lo hacen. En efecto, quisiera
sefalar que la varianza total obtenida por ellas resulta ser bastante menor (41%)
a la obtenida en la presente muestra (52,24%), por consiguiente, se desconoce
si las autoras tropezaron o no con el problema de la estructura factorial, cuestion
gue quedara como un interrogante en las cronicas de la ciencia argentina.

En la misma linea, investigaciones posteriores omiten realizar el analisis
factorial y dan por valida la estructura tedrica dimensional del inventario
formulada por Derogatis y Cleary (1977%), replicada por Casullo y Pérez (2008)
version UBA, CONICET. Como sefialan Sanchez y Ledesma (2008, pp. 272) en
su estudio clinico: “[...] estamos lejos de considerar como acabados los estudios
con el SCL-90-R. En particular, resulta necesario realizar andlisis factoriales
tanto con el instrumento completo (para clarificar la estructura factorial
subyacente en nuestra poblacién) como con las diferentes escalas en particular
(para terminar de conocer el funcionamiento de los diferentes items en las
mismas).”.

El problema que se desprende de la ausencia del analisis factorial
confirmatorio del SCL-90-R adaptacion argentina es desconocer a ciencia cierta
gué mide realmente, asunto que Cronbach (1988, pp. 6) advierte enfaticamente:”
[...] los validadores tienen la obligacidon de revisar si un procedimiento de test
tiene o0 no las consecuencias apropiadas para individuos e instituciones, y
especialmente evitar las consecuencias adversas.”.

Esta incégnita se transforma en un peligro si se recapacita que una
buena cantidad de estudios locales han confeccionado baremos poblaciones
(Casullo y Fernandez, 2004; Casullo y Pérez, 2008; Sanchez y Ledesma, 2008;
Urquijo, et al. 2014; Sanchez, et al. 2020) para las escalas clinicas y estan siendo
usados para tomar decisiones en distintos campos del quehacer psicolégico.

En efecto, la ausencia de validez impide el buen uso del SCL-90-R
version UBA, CONICET (2008) y “[...] puede dar lugar a un dafio considerable
para los examinandos y otras partes afectadas por las decisiones basadas en
las pruebas.”, como lo advierte Standards for Educational and Psychological
Tests (AERA, APA, NCME, 2018, pp. 1.) cuando habla del uso inadecuado de

las herramientas.
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Naturalmente, la validacion puede verse como un proceso de
construccion y evaluacion de argumentos (a favor o en contra) sobre la
interpretacion pronosticada de los puntajes de la prueba y su relevancia para el
uso propuesto. En sintesis, “el marco conceptual sefiala las clases de evidencia
gue podrian reunirse para evaluar la interpretacion propuesta teniendo en cuenta
los fines de la prueba. A medida que la validacion continla y surge nueva
evidencia respecto de las interpretaciones que pueden y no pueden extraerse de
los puntajes de la prueba, es posible que se necesiten revisiones en la prueba,
en el marco conceptual que la forma e, incluso, en el constructo subyacente de
la prueba.” (AERA, APA, NCME, 2018, pp. 12.).

Es fundamental comprender que las técnicas psicométricas operan
como jueces imparciales en la trinchera clinica, por lo tanto, deberian brindar
garantias de las medidas que arrojan a través del cumplimiento a raja tabla de
los criterios de validez, como puntualizan Ruiz et al. (2012):

Las cualidades psicométricas de las medidas utilizadas
necesariamente afectan la validez de los juicios clinicos que se
realicen, pues los indices de validez de las medidas son esenciales
para establecer el grado de confianza que puede depositarse en las
inferencias realizadas a partir de ellas. La validez de un instrumento
puede variar a través de poblaciones, entornos y objetivos de la
evaluacion y no es un atributo que sea susceptible de facil
generalizacion. Siendo su validez condicional, los instrumentos de
evaluacion deben ser validados para el propdsito concreto de la
evaluacion (Haynes, 2006). (pp. 137)

Los instrumentos de evaluacién psicolégica deben intentar, al igual que
los instrumentos de las ciencias fisicas, medir con precision, para ello se deben
respetar los cinco principios que garantizan la calidad de una prueba
psicométrica: fiabilidad, validez, equidad o ausencia de sesgos discriminatorios,
generalizabilidad y comparabilidad (Arias, et al. 2014, pp. 23).

En lo que respecta a la fiabilidad, la guia de la APA para el uso de método
estadisticos en investigaciones (Wilkinson, 1999) hace énfasis en el uso correcto
de la mismay sugiere utilizar el alfa de Cronbach como estadistico para estimar

la consistencia interna de las puntuaciones de un conjunto de items. En este

79



caso, los datos nos permiten decir que la fiabilidad de las puntuaciones del
inventario en la muestra clinica es de un alfa de 0,97, como asi también, las
escalas clinicas obtuvieron puntuaciones alfa que oscilan desde 0,71 (PAR) en
el extremo inferior hasta 0,88 (OBS) en el extremo superior. Por lo tanto, en esta
muestra el instrumento cumple con el criterio de fiabilidad.

Si bien la fiabilidad nos informa acerca de la posibilidad de error en la
medida de una puntuacién, nada nos dice sobre lo que se esta midiendo, para
responder esto se tiene en cuenta el criterio de validez de la prueba, que hace
referencia al grado en que la evidencia y la teoria respaldan las interpretaciones
de los puntajes de un instrumento para los fines propuestos y ofrece un grado de
seguridad sobre los resultados. En consecuencia, la validez es un principio
fundamental que justifica el uso que se pretende hacer de las puntuaciones.

La validez supone un examen de las teorias sobre las que se asientan los
datos y demuestra la fuerza y credibilidad por medio de la evidencia. En
resumidas cuentas, hace referencia al grado en que el instrumento esta midiendo
el atributo supuesto, resultando ser la proporcion de la varianza observada
producida por diferencias individuales reales sobre el atributo. Para evaluar la
validez de una prueba se debe llevar a cabo el procedimiento estadistico
denominado andlisis factorial exploratorio y luego confirmatorio.

En este caso, el analisis factorial es exploratorio (Ver tabla 30), la varianza
acumulada en el primer factor es de 32,50% y el resto de las puntuaciones
carecen de peso probatorio para identificar cuantitativamente las escalas clinicas
del inventario. A partir de estos datos se puede concluir que el SCL-90-R version
UBA, CONICET (2008) no cumple con el criterio de validez de constructo®®
(Borja, 2015) e impide que se cumpla el objetivo primario del inventario: “evaluar

patrones de sintomas presentes en individuos.” (Casullo y Pérez, 2008, pp. 1).

15 a validez de constructo se basa en el significado psicolégico del puntaje de una pruebay en
la explicacion tedrica de la ejecucion del sujeto. Cuando se indaga la validez de los constructos
de las pruebas psicolégicas, se intenta saber qué propiedades psicoldgicas o de otra indole
pueden explicar la varianza de esas pruebas, es decir, explicar las diferencias individuales
observadas en las puntuaciones del instrumento; asi, no se trata sélo de validar la prueba, sino

gue se valida también la teoria sobre la cual ésta descansa (Kirsch y Guthrie, 1980). (Borja. 2015,
pp. 81).
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En linea con los criterios de calidad de una prueba, se puede decir que el
criterio de equidad consiste en el hecho de contemplar los resultados en funcién
de factores tales como diferencias sociodemograficas, la historia personal de
cada individuo, lenguaje, familiaridad con las representaciones, género, etc., en
especial, cuando se aplica a un grupo el mismo instrumento de medida es
preciso examinar el impacto de dichos factores. Segun Espelt, et al. (2014, pp.
408): “Un test es equitativol? si permite evaluar a las personas de manera
imparcial, es decir, sin que aspectos no relevantes para lo que se pretende medir
con el test, como por ejemplo el sexo o la etnia, tengan una influencia destacada
sobre los resultados de la evaluacion.”.

En este sentido, los datos aqui obtenidos nos permiten concluir que el
instrumento tiene problemas con el criterio de equidad, pudiéndose observar en
las diferencias respecto de las puntuaciones medias y D.S. en las muestras
locales comparadas (Ver Tabla 24). Otro dato proviene de analisis ANOVA por
nivel educativo (ver tabla 22), en donde los resultados sefialan diferencias
significativas entre las medias y D.S. de los grupos comparados. Todo indica que
el test no se comporta de manera equitativa, siendo necesario confeccionar
baremos diferenciados por género, provincia, estado de salud y nivel educativo
para volverlo equitativo. Como indican Espelt, A. et al. (2014):

De un test no equitativo pueden derivarse graves consecuencias tanto
individuales (pp. ej., dos personas con el mismo problema de salud
podrian ser diagnosticadas de manera diferente segun su sexo) como
grupales (pp. €j., una misma intervencion podria dar resultados
distintos en diferentes grupos sociales), de manera que es importante
conocer las causas frecuentes de inequidad, las formas de detectarla
y las acciones a tomar para convertir un test en equitativo. (pp. 408)

Por consiguiente, en términos de equidad, se puede indicar que el SCL-
90-R debe ser utilizado con recaudo a la hora de interpretar los datos que arroja,
obligando al evaluador a estar familiarizado con los baremos, por lo que se
sugiere incluirlo dentro del protocolo para cada uno de los subgrupos que tenga
sentido comparar. “SOlo de esta manera los profesionales podran tomar
decisiones responsables sobre los tests que utilizaran.” (Espelt, A. et al., 2014,
pp. 410)
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Por dltimo, respecto de los criterios de calidad, comparabilidad y
generalizabilidad, el disefio de la presente investigacion impide poder evaluarlos,
por lo tanto, se recomienda considerar estos aspectos para futuros trabajos con
el inventario.

En referencia a los objetivos especificos, el primero era reportar
resultados sobre las distribuciones de respuesta y de frecuencias de las
dimensiones e indices globales con respecto del género, nivel educativo y estado
civil, como también, las puntuaciones para los tres indices globales y las nueve
dimensiones primarias de sintomas del SCL-90-R.

En lo que concierne al género (ver tabla 20), las puntuaciones fueron
significativamente mayores en varones, cuestion inédita si uno compara lo
sefialado por Sanchez y Ledesma (2008) en su estudio, donde realizan una
resefia minuciosa sobre el tema:

Como expresan Gempp Yy Avendafio (2008), es un hecho
ampliamente demostrado que la prevalencia de malestar psicoldgico
y sintomas psicopatolégicos es mayor en las mujeres. Derogatis
(1994) sostiene que los estudios con el SCL-90-R tienden a confirmar
este patrén, y la evidencia empirica asi parece demostrarlo, tanto
respecto a las dimensiones de sintomas como a los indices generales
(Caparrés y otros, 2007; Gonzalez de Rivera, De las Cuevas,
Rodriguez y Rodriguez, 2002; Schmitz y otros, 2000). Casullo (2004),
utilizando la misma versién del instrumento que utilizamos aqui
(Casullo y Castro Solano, 1999), encontr6, en una muestra de
poblacion general de adultos urbanos de nuestro pais, diferencias
significativas en todas las escalas excepto en las de HOS, PAR y
PSIC. Bonicatto y otros (1997), en un estudio sobre poblacién general
en la Argentina, encontraron resultados similares a los reportados por
Casullo (2004): las mujeres puntuaban significativamente mas alto en
todas las escalas de sintomas, excepto en HOS y PAR. También
registraron diferencias significativas en el ISG. Martinez, Fernandez y
Beitia (2001), en un trabajo similar a éste realizado en Espafia,
estudiaron una muestra de personas que solicitaban tratamiento

psicologico. El SCL-90-R fue administrado en la primera entrevista y
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encontraron diferencias significativas en las escalas de SOM, DEP,
ANS y en el IMSP. En lineas generales, todos los trabajos reportan
mayores puntuaciones en las mujeres, siendo esas diferencias en
muchas ocasiones estadisticamente significativas. Esta evidencia
reportada en la literatura justifica la realizacion de estudios
diferenciados por género. (pp. 268)

Las diferencias significativas encontradas en la muestra clinica estudiada
abre un interrogante que excede los objetivos del presente trabajo, los datos no
mienten, los varones acudieron a terapia con mayores cargas de distrés, la
cuestidon a descifrar sera las causas de este fendmeno en futuros estudios, para
ello dejo el interrogante abierto: ¢Han variado las respuestas psicopatolégicas
de los individuos debido a los cambios culturales respecto del género en el Gltimo
tiempo en Argentina?

Sobre el nivel educativo (ver tabla 22) los resultados indican que las
personas con nivel primario presentan puntuaciones mayores que el resto de los
niveles educativos, con excepcion de escala DEP y el TSP, donde fue superior
el nivel secundario, todo esto sugiere la confeccion de baremos que contemplen
el nivel educativo.

Por dltimo, en lo que respecta al estado civil (Ver tabla 21) se realiz6 un
analisis de diferencias de medias por categorias en pareja vs. sin pareja, en este
caso, no se observan diferencias significativas de las escalas entre los individuos
‘en pareja” y “sin pareja’, con excepcion de la escala de “Sensitividad
Interpersonal” (S.l.), donde Ila media de los sujetos “sin pareja” es
significativamente superior a la que obtuvieron los sujetos “en pareja”.

Esta diferencia de resultados es l6gica entendiendo que la escala clinica
S.l. se focaliza en detectar la presencia de sentimientos de timidez y vergiienza,
tendencia a sentirse inferior a los demas, hipersensibilidad a las opiniones y
actitudes ajenas y, en general, incomodidad e inhibicion en las relaciones
interpersonales, por lo tanto, es probable que los individuos con puntuaciones
altas en esta escala puedan tener dificultades en la formacién de vinculos de
pareja.

El segundo objetivo especifico era aportar evidencias empiricas sobre

patrones de sintomas de relevancia clinica a través de la SCL-90-R en pacientes
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de primera consulta psicoldgica con trastornos emocionales residentes de la
Provincia de Mendoza. Como ya se explico, este objetivo se vio afectado por la
incapacidad de replicar la estructura factorial de la escala. A pesar de eso, los
datos de la investigacion permiten sugerir que el SCL-90-R es una medida de
estado’® de vulnerabilidad psicopatoldgica, por lo tanto, es relevante advertir que
de utilizar el inventario en la practica clinica lo aconsejable es emplear sélo las
puntuaciones globales (IGS, STP y IMSP), resulta altamente cuestionable
interpretar sus nueve dimensiones con propositos clinicos.

El tercero y ultimo de los objetivos especificos era comparar los datos
obtenidos con otros estudios semejantes en poblacion argentina, por un lado, se
pudieron observar diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en
la provincia de Mendoza respecto de los estudios realizados en Buenos Aires,
eso sugiere la necesidad de construccion de baremos regionales. Por otro lado,
las puntuaciones arrojadas en los estudios de poblaciones clinicas son diferentes
a los obtenidos en poblaciones generales, lo que vuelve preciso dotar al
inventario de baremos clinicos con el fin de evitar cometer errores de

interpretacion.

16 Estado definido como situacional e inestable en contraposicion con el concepto de Rasgo como

global y estable.
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9. SUGERENCIAS

“Ninguna cosa hay
tan dificil como el
arte de hacer
agradable un
buen consejo.”

Joseph Addison

Se considera conveniente en el futuro modelizar la propuesta de
Derogatis, replicada por Casullo y Pérez (2008), a través de un andlisis factorial
confirmatorio.

Se sugiere realizar una revision exhaustiva del inventario en su
adaptacion UBA, CONICET (2008), con el objeto de precisar el contenido de
cada item al tipo de trastorno psicopatolégico que se desea dimensionar, a tal
fin, se considera oportuno someter el inventario a validacion de contenido por
juicio de expertos, que evalten el ajuste del SCL-90-R a luz de los avances
diagnésticos que han acontecido en las ultimas décadas.

Se desalienta enfaticamente el uso de las escalas clinicas en el ambito
terapéutico, pericial o escolar y se sugiere utilizar de manera exclusiva los
indices globales del inventario (IGS, STP e IMSP) como medida de estado de
vulnerabilidad psicopatologico del evaluado en estos campos de accion.

A luz de los cambios sociales se sugiere incorporar al inventario la
categoria "no binario" a la variable género.

Se recomienda tener especial precaucion con el tipo de baremo que se

esté utilizando para valorar el inventario.
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ANEXO II: Consentimiento Informado

Titulo de la investigacion: Datos Normativos del Inventario de
Sintomas Revisado (SCL-90R) de Derogatis (Adaptacion UBA, CONICET, 2008)

en poblacion clinica de la Provincia De Mendoza.

Investigador: Lic. Daniel Cebreros. Mat. Provincial Mza: 1886 DNI:
28847100 Mail: liccebreros@hotmail.com

Con este documento se le esta invitando a participar de la investigacion
cuyo titulo se menciond al principio. Antes de decidir su participacion, debe ser

mayor de edad, conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.

Una vez comprendida la investigacion se le pedira que le de Sl a este

consentimiento, en caso de que su decision sea participar de la misma.

Riesgos asociados con la investigacion: el proyecto de investigacion-

intervencidn cuenta con las normas éticas de investigacion en Argentina.
Aclaraciones:

1. Su decision de participar en el estudio es voluntaria.

2. Si decide participar en la investigacion usted puede finalizarla en el
momento que asi lo disponga.

3. El formulario que llenara serd utlizado Unicamente con fines
académicos y de investigacion; una vez que finalice la misma, seran archivados
para dar soporte a los resultados.

5. La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién
de caso, mantendra estricta confidencialidad acerca de los participantes, por ello
la encuesta serd anénima y solo se le pediran datos genéricos (edad, género,
nivel educativo, estado civil y provincia de residencia). Esta sera compartida con
los directores, asesores y equipos de investigacion en los espacios académicos
y tutorias desarrollados con el fin de avanzar en la obra de conocimiento y el
proceso de formacién de investigadores.

6. Los resultados de este estudio seran utilizados con fines académicos
y podran ser publicados a través de medios de divulgacion de interés cientifico,
guardando la confidencialidad de sus participantes.
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7. Por la participacion en esta investigacion usted no recibira ninguna
remuneracion de tipo econémico.

Una vez considere que sus dudas han sido aclaradas y que no tiene
ninguna pregunta sobre su participacion en la investigacién, usted puede, si asi
lo decide, coloque si acepto o no acepto la opcion de consentimiento informado.

Consentimiento informado

Si acepto
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ANEXO llI: Inventario de Sintomas Revisado (SCL-90-R)
de Derogatis (Adaptacion UBA, CONICET, 2008)

Inventario de Sintomas Revisado (SCL-90R) de Derogatis
(Adaptacién UBA, CONICET, 2008)

Nombre Estado Civil
Edad Escolarizacion
Género Nacimiento/Residencia

CONSIGNA: A continuacion, le presentamos una lista de problemas que tiene la
gente.

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una "equis"” (X) en la casilla
correspondiente, pensando como se sintio, en qué medida ese problema le ha
preocupado o molestado durante la ultima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. Por favor, no deje frase sin

responder.

Listado de problemas

Nada
Muy poco
Poco
Bastante
Mucho

. Dolores de cabeza

. Nerviosismo

. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza

. Sensacién de desmayo o mareo

. Falta de interés en relaciones sexuales

. Criticar a los demas

. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos

. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa

O |00 N[O 01|~ |W[N |k

. Tener dificultad para memorizar cosas

By
o

. Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo

'_\
=

. Sentirme enojado/a, malhumorado/a

[EEN
N

. Dolores en el pecho

=
w

. Miedo a los espacios abiertos o las calles

[EY
SN

. Sentirme con muy pocas energias

=
93]

. Pensar en quitarme la vida

=
(o)}

. Escuchar voces que otras personas no oyen

H
\‘

. Temblores en mi cuerpo

=
0o

. Perder la confianza en la mayoria de las personas
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19.

No tener ganas de comer

20.

Llorar por casi cualquier cosa

21.

Sentirme incémodo/a con personas del otro sexo

22.

Sentirme atrapado/a o encerrado

23.

Asustarme de repente sin razon alguna

24.

Explotar y no poder controlarme

25.

Tener miedo a salir solo/a de mi casa

26.

Sentirme culpable por cosas que ocurren

27.

Dolores en la espalda

28.

No poder terminar las cosas que empecé a hacer

29.

Sentirme solo/a

30.

Sentirme triste

31.

Preocuparme demasiado por todo lo que pasa

32.

No tener interés por nada

33.

Tener miedos

34.

Sentirme herido en mis sentimientos

35.

Creer que la gente sabe lo que estoy pensando

36.

Sentir que no me comprenden

37.

Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto

38.

Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro

de que estén bien hechas

39.

Mi corazén late muy fuerte, se acelera

40.

Nauseas o dolor de estbmago

41.

Sentirme inferior a los demas

42.

Calambres en manos, brazos o piernas

43.

Sentir que me vigilan o que hablan de mi

44.

Tener problemas para dormirme

45.

Tener que controlar una y otra vez lo que hago

46.

Tener dificultades para tomar decisiones

47.
etc.

Tener miedo de viajar en tren, Gmnibus, auto o subterraneos,

48.

Tener dificultades para respirar bien

49.

Atagues de frio o de calor

50.

Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades

porque me dan miedo

51.

Sentir que la mente queda en blanco

52.

Hormigueos en alguna parte del cuerpo

53.

Tener un nudo en la garganta

54.

Perder las esperanzas en el futuro

55.

Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo

56.

Sentirse flojedad, debilidad, en partes del cuerpo

57.

Sentirse muy nervioso/a, agitado/a

58.

Sentir mis brazos y las piernas muy pesados
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59.

Pensar que me estoy por morir

60.

Comer demasiado

61.

Sentirme incémodo cuando me miran o hablan de mi

62.

Tener ideas, pensamientos que no son los mios

63.

Necesitar golpear o lastimar a alguien

64.

Despertarme muy temprano por la mafana sin necesidad

65.

Repetir muchas veces algo que hago: tocar, contar, lavar

cosas, etc.

66.

Dormir con problemas, muy inquieto/a

67.

Necesitar romper o destrozar cosas

68.

Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden

69.
mi

Estar muy pendiente de los que los demés puedan pensar de

70.

Sentirse muy incoémodo en lugares donde hay mucha gente

71.

Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo

72.

Tener ataques de mucho miedo o panico

73.

Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico

74.

Meterme muy seguido en discusiones

75.

Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a

76.

Sentir que los demas no me valoran como merezco

77.

Sentirse solo aun estando con gente

78.

Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme

79.

Sentirme un/a inatil

80.

Sentir que algo malo me va pasar

81.

Gritar o de tirar cosas

82.

Miedo a desmayarme en medio de la gente

83.

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo

84.

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan

85.

Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados

86.

Tener imagenes 0 pensamientos que me dan miedo

87.

Sentir que algo anda mal en mi cuerpo

88.

Sentirse alejado/a de las demas personas

89.

Sentirme culpable

90.

Pensar gue en mi cabeza hay algo que no funciona bien
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ANEXO IV: Célculo de dimensiones clinicas del SCL-90-R

DIMENSIONES
CLINICAS

CALCULO (TOTAL / CANTIDAD DE {TEMS)

1) Somatizaciones

1+4+12+27+40+42+48+49 +52 +53 +
56 + 58/12

2) Obsesiones y
compulsiones

3+9+10+28+38+45+46+51+55+65/10

3) Sensitividad
interpersonal

6+21+34+36+37+41+61+69+73/9

4) Depresion

5+14+15+20+22+26+29+ 30+ 31 + 32+
54 + 71+ 79/13

5) Ansiedad

2+17+23+33+39+57+72+78+ 80+ 86/10

6) Hostilidad

11+24+63+67+74+81/6

7) Ansiedad fobica

13+25+47+50+ 70+ 75+ 82/7

8) ldeacion paranoide

8+18+43+68+ 76+ 83/6

9) Psicoticismo

7+16+35+62+ 77+ 84 +85+ 87+ 88+ 90/9

ITEMES
ADICIONALES.

19+44 +59+ 60 + 64 + 66 + 89

INDICE DE
SEVERIDAD
GLOBAL - IGS

Para calcular el indice de severidad global (IGS),
se suman los valores de todas las respuestas y se
divide por la cantidad de respuestas dadas (90 si
respondi6 a todas). Una manera practica de hacer
esto es sumando el valor de las casillas “total” de
las nueve dimensiones y de las respuestas
adicionales y dividir ese valor por el nimero de
respuestas dadas.

TOTAL DE
SINTOMAS
POSITIVOS - TSP

El total de sintomas positivos (TSP) es la cantidad
de respuestas distintas de cero que dio el
examinado

INDICE MALESTAR
SINTOMATICO
POSITIVO — IMSP

indice de Malestar Sintomético Positivo (IMSP) se
calcula haciendo la misma suma que para IGS,
pero esta vez en vez de dividir por la cantidad de
respuestas, se divide por la cantidad de
respuestas dadas distintas de cero, vale decir por
TSP
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