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INTRODUCCION

I.a depresion es uno de los problemas mas grandes de nuestro tiempo, es una de las
enfermedades m4s comunes y de las que maés estragos han causado durante las altimas
décadas. Es un trastorno comin con una prevalencia estimada del 12% en hombres y
quiz4s en las mujeres ascienda hasta un 26% incrementandose con el paso del tiempo.
(GlaxoWellcome, 1999}

En numerosos casos, la depresion puede constituir algunas veces un sintoma, un
sindrome y otras una enfermedad, por lo que se encuentra en innumerables situaciones y
cuadros clinicos, lo que, en parte, explica las altas cifras (por arriba del 70%) de
fracasos en el diagnéstico y tratamiento de dichos pacientes. Otro de los factores que
hacen dificil de diagnosticar depresidn en adolescentes es que los cambios conductuales
frecuentes se¢ asocian con los cambios hormonales de este perfodo. (GloxoWelicome,

1999)

Se estima que el 50% de los pacientes con sindrome depresivo inician entre los 20 y los
50 afies, pero algunos resultados epidemioldgicos recientes sugieren que la incidencia
se estd incrementando entre personas menores de 20 afios. La depresion durante la
adolescencia a menudo persiste en la edad adulta, etapa en que las victimas enfrentan

mayores riesgos de suicidio (GlaxoWellcome, 1999)

En los ultimos afios, el indice de suicidios en adolescentes ha aumentado
considerablemente. En un informe de la revista de la Asociacién Médica
Estadounidense (JAMA, 1999) se publicaron resultados de investigaciones hechas en el
Instituto de Psiquiatria del Estado de Nueva York y la Universidad de Columbia en
donde se encontrd que los adolescentes deprimidos tienen cinco veces mas posibilidades
. de intentar suicidarse en el periodo de seguimiento. Estos resultados sugieren la
importancia de que la depresion debe ser diagnosticada y tratada en etapas tempranas de

la vida,

A partir de 1970 la aceptacion de un sindrome depresivo, especifico de la infancia, es
casi unanime. En esta época el interés se centra en la obtencién de criterios diagnosticos

validos, inicialmente clinicos y psicologicos y mas tarde también en los biolégicos.



Dentro de los aspectos psicolégicos encontramos la creacién de escalas de valoracion,
que clasifican los diferentes tipos de depresion asi como la agudeza de sus sintomas.
{Polaino-Lorente, 1988}

Actualmente, en México se traducen instrumentos desarrollados en otros paises y por lo
tanto utilizan normas diferentes, lo que da lugar a errores en el diagndstico de la
depresién en nifios. Por esto es de suma importancia contar con instrumentos validos
que permitan a los especialistas detectar tempranamente la depresién y asi realizar

tratamientos adecuados y oportunos.

Por todo lo anterior, el presente trabajo tendri como objetivo realizar el analisis
psicométrico adecuado para [a normalizacién de la escala de Depresién de Birleson en
una muestra de nifios mexicanos, considerando diferencias entre sexo y édad. Sera
llevado a cabo a partir del trabajo realizado por Ma. de la Soledad Jiménez, quien
elaboré el andlisis psicométrico para la estandarizacién de la escala de Depresién de
Birleson con una muestra de 504 adolescentes mexicanos de ambos sexos demostrando
una alta validez y confiablididad de .78 a través del Alfa de Cronbach para obtener la
Tabla de calificacién estandarizada para edades de 15 a 20 afios, por lo que se pretende

ampliar el rango de edad en 1a Tabla Normativa a la poblacién infantil mexicana.
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CAPITULO UNO “DEPRESION INFANTIL”

1.1 Reseria histdrica

A la depresién se le considera como una vivencia que todo ser humano ha
experimentado en algin momento de su existencia. Puede variar en intensidad y duracién,
desde un abatimiento ligere en el cual el individuo se muestra triste, infeliz o pesimista
durante algunos dias; hasta una desesperacién extrema que se mantiene por un periodo
considerable, en el que se llegan a comprometer seriamente los deseos de vivir de la

persona afectada.

El miltiple uso que se ha hecho del término y la imprecision para definirlo dentro
del campo de la patologia han dificultado el estudio de 1a depresidn tanto en la vida adulta

como en etapas previas al desarrollo.

A lo largo de la historia ¢l hombre ha dejade, en diversos documentos, cronicas
sobre su conducta, asi como comentarios acerca de individuos que presentaban tendencia a

la melancolia,

El cuadro patologico de la depresion en su forma mas severa, fue descrito por vez
primera en la época grecorromana con el nombre de melancolia. En el siglo IV a.C,
Hipocrates afirmaba que los problemas que hoy llamamos psiquidtricos, estaban
relacionados por la reaccién cenjunta de los cuatro humores corporales: sangre, bilis
negra, bilis amarilla v flema; y que la melancolia era producida por la bilis negra o

atrabilis que subia al cerebro.

~ Por su parte, Aristdteles en el siglo III a.C., consideraba que todos los grandes
pensadores, poetas, artistas y estadistas, tenian un temperamento melancélico. Arateo de
Cappadocia, en el siglo 1 d.C. hablaba de la mania y de la melancolia como problemas

médicos, considerindolos como dos expresiones de una enfermedad recurrente, aunque
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potencialmente curable. A los pacientes melancélicos los describia como tristes,
somnolientos, pudiendo desear morir al llegar a cierta edad.

Soranos de Ephesus, en su descripcién del cuadro clinico, sefialaba como sintomas
principales de la melancolia: tristeza, deseos de morir, suspicacia acentuada, tendencia al

llanto, irritabilidad y, en ocasiones, jovialidad, {Calderén, 1984).

También Santo Tomas de Aquino atribuyé la melancolia a un cambio en los
humores personales, aunque sostenia que las enfermedades mentales eran producidas por

demonios y por influencias astrales.

A principios del siglo XIX, Philippe Pinel indicé que el pensamiento de los
melancélicos estaba completamente concentrado (obsesivamente), en un objeto y que la
memoria y la asociacion de ideas estaban frecuentemente perturbadas, pudiendo en
ocasiones inducir al suicidio. Sefiald dos causas posibles de la melancolia, en primer lugar

las psicelogicas y en segundo las fisicas.

En 1896, Kraepelin establecio la diferencia entre psicosis maniacodepresiva y
demencia precoz, llamada después, esquizofrenia. Posteriormente, gracias a estudios

genéticos, los sindromes depresivos fueron considerados como parte de dicha psicosis.

Ya en 1904, Adolf Meyer objetd el término melancoiia, sugiriendo el término de

depresion a dicho desorden.

No fue sino hasta principios del siglo XX, que se da ia identificacidn precisa de los
cuadros depresivos y se habla de la existencia de dos clases diferentes de depresion: la
enddgena, cuyo origen es atribuido a una anormalidad bioquimica, y 1a exégena o reactiva,

que es consecutiva a una reaccion excesiva ante sucesos adversos (Calderén, 1984).

Todas las teorias mencionadas anteriormente, se relacionan con la depresién de la

edad adulta, porque se pensaba que durante la infancia esta enfermedad no se presentaba,
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ya que era considerada como un padecimiento tnico de la edad adulta. Por esto, podemos

decir que la depresion infantil, tiene un largo pasado y una reciente historia.

Fue a Polaino (1988) quien sugirié cuatro etapas en la evolucion del estudio de las
depresiones infantiles, en las cuales sefiala brevemente la evolucién de este concepto a
través de la historia.

A. En el periodo inicial, se encuentran referencias al concepto de melancolia, que se
enfoca principalmente a los adultos, con sélo alguna alusién a la infancia. El texto
més representativo es la “ Anatomia de la Melancolia™, de Robert Burton en 1621, En

esta etapa, el término de “lipernania” tuvo igual éxito durante bastante tiempo.

B. En el siglo XIX se encuentran dos grupos de gran interés. De un lado, el representado
por ¢l inicio de la aparicién de textos de psiquiatria infantil o, de monografias sobre
patologia mental infantil. En este periodo, las referencias a la melancolia no son
primicia, pues se recuerdan las obras de Delasiauve, Filibiliu o Moreau de Tours, en
Francia y de Vidal Perera en Espafia. En este mismo siglo, aparecen numerosas
referencias acerca del suicidio infantil, relacionandolo obviamente con la depresién,

aunque no era este su Unico origen.

C. El tercer periodo comprende ta primera mitad del siglo XX, aqui el concepto de
depresién se va imponiendo a través de una literatura abundante. Quiza pueda caracterizar
a esta etapa la progresiva fijacion del término “depresién”, desde la primera década del
siglo XX, asi como también el creciente interés despertado en pedagogos y psicdlogos.
Seria muy dificil de explicar el interés suscitado por la depresidén sin apelar a las
aportaciones realizadas por el psicoanilisis, cuyas influencias fueron predominantes en

aquel contexto historico y cientifico.

D. El cuarto periodo, mucho mds reciente, estd representado por la consideracién de las
depresiones como un importante capitulo de la psiquiatria infantil. Esta etapa se
caracteriza por una abundante produccién bibliografica en la que se hacen analisis muy

detallados de algunos aspectos concretos de la enfermedad depresiva, especialmente los
3
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que se refieren a la epidemiologia, a las técnicas de diagndstico y a la intervencidn
terapéutica. Todo ello ha llevado a modificaciones y precisiones incesantes, que ain

perduran en el concepto de depresién infantil.

No fue sino hasta la década de 1960, en donde el estudio de la depresién infantil
toma un gran auge y coinciden diversos hechos relevantes que explican el interés creciente
por la misma; Rie publica en 1966 una Comprehensive Review, la cual presenta una
excelente revision del tema (Rie, 1966). Rutter publica el que probablemente sea el primer
trabajo cientifico sobre hijos de padres depresivos (Rutter, 1966). En ese mismo afio, la
clasificacion de las alteraciones psiguidtricas del nifio, del Group for the Advancement of
Psychiatry (GAP), incluye por primera vez el sindrome depresivo infanti] entre las

alteraciones mentales (GAP, 1966).

En los dltimos veinte afios, la depresién infantil ha pasado de ser ignorada a
cuestionada, a ser aceptada como entidad sindrémica independiente (Kovacs y Beck,
1977). A partir de 1970 la aceptacion de un sindrome depresivo especifico de esta etapa es

casi unanime.

L2 Revision del cancepro de depresion.

Durante las decadas de 1970 y 1980, el estudio de la depresiéon en nifios y
adolescente, se convirtié en el campo de accién de numercsos investigadores, dentro de

los cuales se encuentran Psiquiatras, Psicdlogos v otros profesionales de la salud mental.

El campo de investigacién es muy amplio, abarca desde la neuroendocrinologia
hasta los déficits cognoscitives, lo cual sugiere que hay un enorme interés de los
profesionales en la naturaleza, evaluacién y tratamiento de los jévenes que padecen esta

enfermedad.



Depresién

Se emplea la palabra depresion en diversos sentidos: para describir una
perturbacién del estado de 4nimo; es decir, un trastorno de la afectividad. Un sintoma, un
sindrome (conjunto de signos y sintomas), o bien para designar un grupo especifico de
enfermedades.. (Mendels, 1977; Cantawell, 1987).

La depresidn como sindrome, en comparacién con la depresién como sintoma, es un
concepto que no sélo incluye la disforia. Hablar de sindrome significa que la disforia
aparece acompafiada de otros sintomas y que éstos normalmente aparecen juntos. Dichos
sintomas no se refieren exclusivamente a cambios en la afectividad, sinc que también
incluyen trastornos vegetativos y psicomotores; asi como cambios cognitivos y

motivacionales. (Cantawell 1987),

Para abordar a la depresién como un trastono de la afectividad, es necesario
sefialar, antes de definirla, que todo afecto es una sensacion con representacién intelectual
que posee un significado particular o individual; asi mismo, tiene también una expresién

bioldgica concomitante a través de sistema nervioso vegetativo. (Escotto Morett, 1984),

La afectividad penetra y colorea toda la vida psiquica del individuo y determina su
actitud hacia el medio que lo rodea. Los estados afectivos proporcionan los impulsos
dindmicos motivadores. Al hablar de estado de 4nimo se pretehde hacerlo de un estado

afectivo sostenido, de duracién considerable (Kolb, 1986).

La depresidn como desorden clinico ticne implicaciones mis extensas y vagas que
¢l concepto de sindrome depresivo, puesto que no sélo implica la posible existencia de un
sindrome depresivo que causa un determinado grado de incapacidad en el sujeto, sino que
manifiesta también ciertas caracteristicas clinicas especificas vinculadas o no a una
historia biogrifica concreta, siendo posible correlacionar, en ocasiones, algunos datos

bioldgicos y familiares,

Escotto Morett (1984) sefiala que la vida como un proceso presenta al individuo
circunstancias diversas, a las que éste reacciona de acuerdo a su historia personal y a las

normas de la sociedad a 1a que pertenece. Toda alteracién, pérdida o cambio en la vida se
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traduce en un estado particular que marca un giro en la existencia de la persona, distinto al
que tenfa previo a la experiencia del cambio. Este estado de 4nimo gobernara la existencia
durante el tiémpo que tarde la asimilacion y adaptacién al cambio, en terminos
psicolégicos, a este conflicto afectivo se le denomina depresion, la cual no siempre es
patoldgica. Cuando la depresion guarda relacion con hechos externos y es congruente en
duraci6n e intensidad con el factor desencadenante (objeto perdido), es posible decir que
se trata de una reaccién esperada y con una explicacién que la ubica como una respuesta
normal. Cuando tal respuesta es desmesurada y su intensidad y duracién no corresponde a
lo esperado y que ademas tiende a mantenerse con repercusiones disfuncionales en quien
la presenta, sc trata entonces de un estado patoldgico que amerita tratamiento, ya que
amenaza el funcionamiento e incluso la vida de quien la sufre.

En una serie de investigaciones se concluy6 que la depresidn se puede diagnosticar en
nifios, adolescentes y adultos, usando los mismos criterios, considerando que hay sintomas

especificos propios de cada nivel de desarrollo, (Polaino-Lorente, 1988).

En 1980, se logré un consenso en los estados Unidos en torno a la semejanza entre
la depresidn infantit y la depresion del adulte. Esto se reflejé en la clasificacién de los
Desérdenes Mentales de la Asociacién de Psiquiatria Americana, creindose el Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), que en 1980 publicé su tercera

edicidn.

En 1987 se publicd la tercera edicion revisada (DSM III-R) v en 1994 la cuarta
edicién (DSM IV). Otro sistema de clasificacion actual es el creado por la Organizacién
.Mundial de la Salud (OMS) en 1992 “The Classification of Mental and Behavioral
Disorders: clinical descriptions and diagnostic guidelines (ICD-10 o CIE-10)".

La clasificacion de las depresiones infantiles y los criterios diagndsticos contintian
siendo un tema controvertido. Las mas relevantes clasificaciones antes mencionadas
(DSM-HI-R y CIE-10), no han incluido las depresiones infantiles dentro de los trastornos
referidos a [a infancia, sino que las integran en los cuadros analogos que se dan en los

adultos (Polaino-Lorente, 1995).
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Actualmente, el DSM-IV es el instrumento mas relevante, atinado y préctico para
el diagnostico. En esta edicién se hace mencién explicita de determinados hallazgos de
laboratorio, asi como de aquellos sintomas relativos a cada entidad, que pueden ser
dependientes de la cultura, la edad y el sexo. Se describen ademas, los trastomnos mentales
que frecuentemente se asccian a estas alteraciones, asi como ¢l curso que las caracteriza;
se perfilan también los criterios para establecer el diagnostico diferencial entre trastornos

afines y se comparan los criterios empleados con los adoptados por la CIE-10.

En suma, la depresion es mas que una baja temporal del estado de 4nimo. Los
sintomas afectan pensamientos, sentimientos y el comportamiento. Ciertos episodios
depresivos ocurren en forma repentina, sin causa aparente, otros son desencadenados por
experiencias desagradables, algunas personas tienen un episodio de depresion en su vida y
otros tienen episodios recurrentes; unos mas son tan severos que afectan la vida diaria del
paciente, mientras que otros tienen sintomas crénicos que no interfieren con su vida, pero
si con su estado de animo. La depresion, como sindrome clinico, puede presentarse,
primariamente, bien delimitado 0 c¢omo forma secundaria esti, asociada a otras
alteraciones psicopatologicas como fobias, ansiedad, alcoholismo, etc. (Polaino-Lorente,
1995).

De acuerdo a fuentes de consulta psicolégica, lass depresiones revisten variedades
diversas:
a. De tipo organica con etiologias multiples, como lesiones cerebrales, tumores, etc. Se
trata de individuos con un sistemna nervioso fragil que se descompensa con la insuficiencia.
b. De tipo psicético, que es una depresidn profunda y que puede degenerar en una psicosis
maniaco-depresiva, en la que el enfermo sufre estados de melancolia alternado con otros
de exaltacién. Las ideas de culpa y la indignidad de no servir para nada pueden conducir
al sujeto que las padece al suicidio.
¢. De tipo neurdtico, mas frecuentes y menos graves que las de tipo psicético. Se deben a

causas psicoldgicas, generalmente son producto de una pérdida que sufie el sujeto, una
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frustracién, situacion de abandono o problemas familiares. (Diccionario de Psicologia
Orbis, 1986).
Al revisar diferentes teorias se observa que el modelo piscoanalitico considera a la
depresion como el resultado de un conflicto intrapsiquico entre un super-ego primitivo y
un ego desvalido. Desde esta perspectiva, se niega la existencia de la depresion en la
infancia porque en los nifios no tienen un super-ego suficientemente desarrollado que
pueda dar origen a este desorden. Segln este modelo, si no se ha alcanzado el desarrollo,
tal como se supone que ocurre en la infancia, es imposible que acontezcan en estas edades

episodios depresivos (Polaino-Lorente, 1988).

Investigadores como Arieti (1978) y Bemporad (1982), sostienen que la depresion
es posible en la infancia y que puede surgir en cualquier edad, aunque hacen depender sus
manifestaciones del desarrollo psicosexual y de determinadas habilidades cognoscitivas y

perceptuales, especificas de esos periodos evolutivos.

Otros psicoanalistas han trivializado el concepto al emplearlo superficial y
abusivamente (reaccién depresiva, pérdida del objeto, etc.), para referirse a una

psicopatologia menor, de pequefio y dudoso alcance (Polaino-Loente, 1988).

Asi, algunos investigadores han considerado que muchas manifestaciones
depresivas estin vinculadas a ciertos periodos evolutivos en los que el nifio es
especialmente vulnerable y en consecuencia, experimenta afectos depresivos que deben
considerarse como normales y sin ninguna validez psicopatolégica. Este es el caso, por
¢jemplo, de las denominadas angustia del nacimiento y angustia del octavo mes, que
corresponderia a periodos evulutives depresivos durante la fase edipica y la adolescencia,

respectivamente.

Hacer depender las depresiones infantiles de la “angustia de separacién” puede
tener un mayor fundamento, si nos remontamos a los trabajos de Spitz (1945) v Bowlby
(1969), pero por si sola, la angustia de separacion tal y como hoy se concibe, no justifica

la necesaria aparicion de depresiones infantiles (Polaino-Lorente, 1995).
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Spitz (1945), fue el pionero de estas investigaciones, al introducir el término de

depresion anaclitica. Este concepto fue formulado en un trabajo realizado con nifios entre

los 6 y 8 meses de edad, quienes después de haber establecido una reiacién normal con sus

madres, sufrieron una ruptura total sin que las reemplazara ninguna madre sustituta o

vicaria. Las fases de la depresion anaclitica descritas por Spitz fueron las siguientes:

a)

b)

<)

Periodo reactivo: De aproximadamente tres meses de duracién y se caracteriza pos
astenia, imitabilidad, excesiva dependencia del medic, angustia, dificultades

alimentarias, alteraciones del suefio y reacciones de oposicion.

Periodo depresivo: Se caracteriza pos disminucion de la movilidad, pobreza expresiva
y gestual, inercia psicomotriz, aislamiento, astenia, hostilidad, pérdida de peso, crisis
de llanto, etc. La salud del nifio en este periodo puede todavia recuperarse si se le
restituye la madre o si una madre vicaria hace las veces de aquella.

Periodo de hospitalismo: Acontece cuando han transcurrido cinco meses continuos de
privacion matemna y se caracteriza por pasividad, inercia, aislamiento, hermetismo,
retraso psicomotor ¥ un importante déficit intelectual y lingiiistico que configuran un

cuadro de retraso global y masivo de todas sus funciones.

Bowbly (1969) estudié con mayor rigor el proceso de separacién matemno-infantil

describiendo las tres fases siguientes.

a)

b)

Fase asténica y reactiva: Se caracteriza por la separacién de las manifestaciones
sintomatolégicas siguientes: amsiedad, gritos, dificultades para dormir, terrores

nocturnos, reacciénes de oposicion, regresion en el comportamiento alimentario, etc.

Fase depresiva: Se caracteriza por la disminucién de la movilidad y plasticidad
psicomotrices, indiferencia ante los estimulos que se le presentan, limjtacién de 1a vida

de relacidén a sdlo los automatismos, pérdida de iniciativa, etc.
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c¢) Fase autodestructiva: Se caracteriza por la reduccidn de la vida de relacion a solo las
necesidades primarias, apatia, indiferencia y otras numerosas manifestaciones
depresivas. En esta fase, la restitucién de la madre no logra hacer reversible el cuadro

clinico depresivo que, generalmente, aparece después del primer afio de vida.

Aunque la validez de estas investigaciones fue muy discutida, algunas de las
manifestaciones alli descritas se comprobaron después en trabajos experimentales
realizados en animales de laboratorio. A lo largo del desarrollo, puede haber
circunstancias en que el nifio manifieste un comportamiento mas desajustado, consistente
en rabietas, gritos, agresividad, etc. Pero ni estos periodos acontecen puntualmente en
determinados estudios evolutivos, ni apoyan con cierta probabilidad la presuncién de que

tales manifestaciones constituyan un cuadro depresivo.

La mayoria de estos autores se inspiraron en los trabajos de Abraham (1924) y Freud
(1917), cuya validez no se ha podido verificar. Hacer depender la depresién de los
adolescentes, del duelo ante la pérdida de la imagen parental o ante la pérdida de las
ilusiones personales, no deja de ser un constructo inverificable, por muy arraigado que

esté en la tradicidn psicoanalitica.

Con todo, y a pesar de estas contradicciones en el dmbito del psicoanalisis, la idea
predominante es que la depresién no existe en la infancia. En consecuencia, ni se ha

investigado en la clinica ni se incluye en una categoria diagnéstica.

Algunos autores han conceptualizado la depresién infantil desde la perspectiva del
desarrollo. En diversos estudios como los realizados por Nissen (1971), se ha probado que
los “‘equivalentes depresivos™ son relativamente comunes a lo largo de todo el desarrollo

infantil.

Es sabido que antes de acufiar el concepto de depresién enmascarada se puso en
circulacion el término de “equivalentes depresivos™, concepto muy problematico, porque

un sintoma era conceptualizado como un equivalente de la depresion, cuande él mismo,
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por su naturaleza, no reunia todos los atributos que permitian reagruparle en el blogue de

los sintomas tipicos y tradicionalmente depresivos.

El concepto de depresion enmascarada (“maskierte depression” o “‘depression
masquée”), se introdujo para designar una forma clinica dedepresion en ¢l adulto que
posteriormente fue reintroducida por Nissen (1971) en el ambito de la psiquiatria infantil.
Este término designa un proceso depresivo, cuyos sintomas se manifiestan con cierto

predominio en €l plano somético.

Las depresiones enmascaradas fueron concebidas como depresiones endégenas donde
las manifestaciones distimicas, tipicas de la depresion, han sido recubiertas y

enmascaradas por una sintomatologia de tipo, principalmente, somético.

Diferentes autores han creade nuevos términos para designar a la depresién
enmascarada como: “Syndromishft” (Van den Berg, 1963), “Late Syndrome association™

(Kissen, 1963), “Overlaping Syndroms” (Dunbar, 1950), ete.

Detras de estos conceptos subyace la idez de una interaccién entre las manifestaciones
psicopatoldgicas y somaticas, por cuya virtud los sintomas con que unas y otras emergen

pueden asociarse, suplirse, alternarse, superponerse o sustituirse.

Es decir, la inestabilidad sintomatolégica debilitaria la especificidad que cada sintoma
representa respecto de su inclusion/exclusién dentre de un sindrome, en ¢l marco de una

determinada categoria nosoldgica (polaino-Lorente, 1993).

A favor de la existencia de los “equivalentes depresivos”, se puede decir que existen
multiples manifestaciones somiticas que concurren en la enfermedad depresiva y se

extinguen cuando, con la ayuda de firmacos antidepresivos, disminuye la depresién,
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Por otra parte, se ha puesto de manifiesto, que los trastornos afectivos reflejan su
sintomatologia de modo muy diferente en funcion de la edad del nifio, pero no tanto como

algunos autores, especialmente psicoanalistas pretenden.

Nissen (1971), describe la relativa correspondencia entre las distintas edades y los

diferentes sintomas que caracterizan a la depresién en las etapas del desarrollo.

a) Edad preescolar: Rechazo del juego, agitacion timidez (sintomas psiquicos); crisis de
llanto y gritos, encopresis, insomnio, hiperactividad y dificultades para alimentarse
(sintoras somaticos).

b) Edad escolar: Irrtabilidad, inseguridad, resistencia a jugar, dificultades en el
aprendizaje y timidez (sintomas psiquicos). Eneuresis, encopresis, onicofagia, terrores
nocturnos, manipulaciones genitales, crisis de lanto y gritos (sintomas
psicosomaticos).

c) Preadolescencta y adolescencia: Rumiacién, impulsos suicidas, abatimiento,
sentimientos de inferioridad y opresién (sintomas psiquicos); cefaieas (sintomas

psicosomaticos).

En el trabajo de Nissen {1971), se recogen los datos sintornatoldgicos en funcidn de su
significacién respecto a la edad y ¢l sexo de los pacientes. Por lo general, son mas
frecuentes las depresiones infantiles inhibidas que agitadas, asi mismo, desde el punto de
vista psicopatoldgico, hay una predominancia asociativa entre los varones con los cuadros

agitados; las mujeres y los cuadros inhibidos,

En las mujeres, los cinco sintomas psiquicos mas frecuentes son: inthibicion, ansiedad,
dificultades para establecer contacto social, conformisme, buen comportamiento. En los
hombres los cinco sintomas que mejor les caracterizan son: dificultades para establecer

contacto social, ansiedad, incapacidad para integrarse, dudas e inhibicién.

12
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Los cinco sintomas somaticos peculiares de las mujeres son: mutismo, agresividad,
crisis de llanto y gritos, enuresis y compulsion alimentaria. En los hombres, en cambio,

son la agresividad, enuresis, llanto inmotivado, alteraciones del suefio y onicofagia.

Estos perfiles coinciden con el modelo estereotipado que se tiene de las chicas
depresivas, que suelen ser tranquilas ¢ inhibidas, de buena conducta y con variaciones en
su estado de dnimo. Los chicos, por el contrario, no suelen ser modelo de buen
comportamiento, ni tan ficilmente protegitfos por sus padres, siendo predominantes en
ellos la dificultad para establecer contacto social y el aislamiento, frecuentemente
asociados con irritabilidad, dificultades en la escuela, inhibicién en el aprendizaje y
agresividad (Nissen, 1971).

En las depresiones somatdgenas, el perfil sintomatologico predominante esta
constituido por dificultades para concentrarse, hipocondria, ensofiacién y variaciones, en

ocasiones muy versatiles, del estado de dnimo.

Ahora bien, la inteligencia parece constituir otra variable importante, cuyo nivel
correlaciona con ciertos agregados sintomatolégicos. Asi, entre los nifios cuya inteligencia
promedio es baja, aparecen sintomas psiquicos de tipo inhibitorio (pobreza de afectos,
escasa concentracion, dificultades para establecer contacto social, timidez, y sentimientos
de inferioridad), y algunos sintomas psicosomaticos predominantes que consisten en llanto
inmotivado, mutismo, ausencias escolares, encopresis y excesivas manipulaciones de los

genitales.

Per otra parte, el perfil sintomatolégico que caracteriza a los nifios depresivos, cuya
inteligencia promedio es mas bien alta, estd constituido por un espectro sintomatico de
tipo psiquico mucho méas amplio, que va de la agitacién a la inhibicién ( irritabilidad,
extrafieza, opresién e inquietud interior), y por un sintoma somdtico caracteristico: la

compulsidn alimenticia (Nissen, 1971),
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Entre los sintomas que pueden ser considerados como indicadores de un prondstico,
mas bien sombrio, se encuentran las siguientes: perplejidad, disforia, ensofiacion,

inhibicién del aprendizaje, tentativas suicidas, tristeza vital, inquietud interior y mutismo.

La alternativa planteada por la psicopatologia del desarrollo tiene un alto valor
significativo, pues pone de manifiesto que los sintomas de la depresién pueden variar a
través de los diversos estadios del desarrollo, y nos advierte de la probable confusién
existente entre sintomas que son comunes al desarrollo normal, con aquellos otros maés

especificos de! desorden depresivo.

Respecto a esto, Polaino-Lorente (1988), sefiala que, la depresién se puede
diagnosticar en nifies, adolescentes y adultos, usando los mismos criterios. El hecho de
que la depresién como sindrome clinico, pueda ser diagnosticada en las diferentes etapas,
no significa en absoluto que las manifestaciones de este cuadro sean necesariamente

idénticas.
1.3 Epidemiologia

Estudios poblacionales realizados en nifios y adolescentes, durante la ultima
década, han reportado prevalencias de depresion en nifios de 0.4% y 2.5% , vy en
adolescentes del 0.4% y 8.3% (Anderson and McGee, 1994; Fleming and Offord, 1990;
Kashani, et al,, 1987%.b; Lewinsohn et al., 1986, 1993 a, 1994). Los escasos estudios
epidemiol6gicos acerca de la distimia, han reportado una tasa de prevalencia entre 0.6& a
1.7% en nifios y 1.6% a 8.0% en adolescentes (kashani et al., 1987a, b; Lewinsohn, et al.,
1993a, 1994). En nifios, la depresién mayor se presenta en una proporcidn similar en
hombres y mujeres, mientrs que en los adolescentes, la relacidn mujer-hombre es
aproximadamente 2 a 1 (Fleming and Offord, 1990; Kessler et al., 1994a; Lewinson et al.,
1994).
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Tanto en estudios clinicos como epidemioldgicos, se ha demostrado que de un 40%
a un 70% de nifios y adolescentes con depresidén mayor, tiecnen comorbilidad psiquiatrica,

y que al menos del 20% al 50% tienen dos o mas diagndsticos adicionales.

Los diagnésticos psiquiatricos més frecuentes asociados a ia depresién mayor en
nifios son: distimia, trastornos de ansiedad, trastornos de conducta y abuso de sustancias.
Con excepcidn de este 1iltimo, es mas probable que la depresion mayor ocurra después del
inicio de los otros trastomos psiquidtricos. Asi mismo, los problemas de conducta pueden
desarrollarse como complicacién de la depresidn y persistir después de que los sintomas

depresivos remitan (Birmaher, 1996).

Aproximadamente el 70% de los pacientes que desarrollan una distimia a temprana
edad, tienen una depresién mayor sobreimpuesta, y un 50% tienen otros trastornos
psiquidtricos preexistentes, incluyendo trastornos de ansiedad (40%), trastornos de
conducta (30%), trastorne por déficit de atencién (24%), enuresis y encopresis (15%).
Todos ellos, tienen al mismo tiempo dos o mas diagndsticos adicionales (Kovacs et al.,

1994a), "

Por otra parte, son muy pocos los estudios que han investigado los factores
biolégicos y psicosociales, que contribuyen a la recurrencia de la depresion mayor durante
la infancia y la adolescencia. Se ha reportado que los nifios deprimidos que viven en
medios familiares conflictivos, tienen mayor indice de recurrencia que aquellos que viven
en familias que tienen pocos conflictos (Asarmow and Ben-Mier, 1998; Asarnow et al.,
1994).

Por otra parte, los factores que han sido asociados con el inicio, duracién y
recurrencia de la depresién de inicio temprano son: demogrificos (edad, género, nivel
socioecondmico), psicopatologicos (diagndsticos psiquitricos preexistentes, sintomas
depresivos, etc.), factores familiares (psicopatologia de los padres, inicio temprano de

trastornos afectivos) y factores psicosociales (poco apoyo), asi como eventos esiresantes
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de la vida. Estos factores influyen de manera diferente en el inicio ¥ curso natural del

trastorno (Kovacs et al., 1984b; Reinherz et al., 1993; Sanford et al., 1995).

En total, los nifios de padres deprimidos tienen tres veces mds posibilidades de
desarrollar una depresion mayor a lo largo de su vida, con un riesgo calculado entre un
15% (Orvaschel et al., 1988) a un 45% (Hammen et al., 1990"). El inicio temprano y un
cuadro clinico recurrente en los padres, incrementa el riesgo en ios hijos para desarrollar
depresion mayor (Mufson et al., 1992; Orvaschel, 1990; Wamer et al., 1995; Weissman et
al., 1987, 1988).

Este riesgo se incrementa aliin mas cuando ambos padres tienen trastornos afectivos
{Merikangas et al., 1988). Sin embargo, los hijos de padres deprimidos no solo tienen alto
riesgo para desarrollar un cuadro depresivo, sino también para psicopatologia en general,
inciuyendo trastornos de ansiedad y trastornos de conducta (Biederman et al., 1991, 1995;
Hammen et al.,, 1990; Keller et al.,, 1988; Mufson et al., 1992; Orvaschel et al., 1988;
Warner et al., 1995; Weissman et al., 1987, 1988, 1992).

Se ha encontrado, en diversos estudios, una prevalencia de depresion a lo largo de
la vida del 20% al 46%, de los parientes de primer grado de nifios y adolescentes
deprimidos (Kutcher and Marton, 1991), Livingston et al., 1985; Mitchell et al., 1989;
Puig-Antich et al., 1989b; Strober, 1984; Todd et al., 1993; Williamson et al., 1995¢).

También se encontré de manera consistente en estudios de familia, unt incremento
de dos a tres veces, en la proporcidn de trastornos depresivos en los parientes de sujetos
deprimidos comparados con sujetos no deprimidos (Gershon et al., 1982; Tsuang et al.,
1985; Weissman et al., 1982, 1984a,b).

Asimismo, hay una relacion inversa entre la edad de inicio y la densidad de la

agregacion familiar para depresidon. Un inicio tardio de la depresion (a los 60 afios ¢

después), se asocia con el menor riesgo, mientras que un inicio temprano ( 2 los 20 afios o
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antes) se asocia con el mayor riesgo para depresién en miembros de la familia (Puig-
Antich et al., 1989b; Weissman et al., 1984b, 1988).

Los factores del medic ambiente parecen jugar un papel muy importante, por
ejemplo, un ambiente familiar caético, ha sido asociado con un incremento en el riesgo
para distimia en hijos de padres con depresién mayor. En estudios realizados con adultos
deprimidos, sus hijos y jovenes deprimidos, han demostrado que en sus interacciones hay
més conflictos, mas rechazo, més problemas de comunicacién, menor expresion de afecto,
menos apoyo y mas abusos que en la interaccién familiar de los controles normales
(kaufman, 1991; McCauley and Myers, 1992).

Muchos estudios de adultos deprimidos han mostrado de manera consistente,
usando diferentes metodologias, que entre 60%al 70% de las personas, han experimentado
uno o mas eventos estresantes severos (particularmente pérdidas), en el afio anterior al
inicio de la depresién mayor (Brown and Harris, 1989, 1993; Frank ct al., 1994). Algunos
estudios que han usado tanto muestras clinicas como comunitarias de nifios y
adolescentes deprimidos, han reportado una modesta pero significativa relacién entre
eventos estresantes de la vida y la depresion (Garber and Hilsman, 1992; Williamson et
al., 1995a).

Eventos especificos, incluyendo pérdidas, divorcies, privaciones, exposicién al
suicidio solo o junto con otros factores de riesgo, como por ejemplo pérdida del apoyo,
han sido asociados con el inicio de la depresién (Brent et al., 1993 c.d; Reinherz ¢t al,,
1993; Weller et al., 1991).

La depresidn en nifios y adolescentes es también asociada con un incremento en el
riesgo de conductas suicidas, ideas homicidas, uso de tabaco, abuso de alcohol o de otras
sustancias durante la adolescencia tardia (Deykin et al., 1992; Kandel and Davis, 1986) y
la edad adulta (Rao et al., 1995).
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El incremento de suicidios relacionados con la depresién en adolescentes se ha
cuadruplicado desde 1950, lactualmente representa el 12% del total de mortandad en este
grupo de edad (Brent et al., 1988; Lewinsohn et al., 1993b). De igual forma, los intentos
de suicidio se han incrementado en los ditimos afios, se ha encontrado una prevalencia del
1.7%al 5.9% en nifios, y de 3.0% a 7.1% en adolescentes (Centers for Disease control
1994; Fergusson and Lynskey, 1995; Lewinsohn et al., 1993b).

Ademis de la depresion, existen factores que predisponen la conducta suicida,
como son: la ansiedad, el abuso de sustancias y los desordenes de la personalidad, entre
otros. Asi mismo, una historia familiar con conductas suicidas, 'vioiencia intrafamiliar e
impulsividad, estan asociados con el riesgo de suicidio en nifios y adolescentes (Brent et
al., 1987, 1993 a,b; Fergusson an Lynskey, 1995; Kovacs et al., 1993; Lewinsohn et al.,
1994, 1995h; Pfeffer et al., 1993; Shaffer et al., 1996).

1.4 Clasificacion

En las clasificaciones del DSM-III-R y CIE-10 no se han incluido las depresiones
infantiles dentro de los trastornos referidos a la infancia, sino que las integran en los
cuadros andlogos que se dan en los adultos. Esto resulta bastante extrafio, porque la
ansiedad de separacion, el trastrono por evitacidn y la ansiedad generalizada, se

consideran como formas tipicamente infantiles.

El DSM-II-R clasifica los trastornos del humor en bipolares y depresivos. Los
primeros distinguen entre bipolares ciclotimicos. Los segundos se clasifican en depresién
mayor y distimia. Por otra parte, el CIE-10 no incluye la depresidén infantil en el capitulo
F9 que trata sobre los “trastornos conductuales y emocionales de comienzo en la infancia
y la adolescencia”. Aqui se establece una clasificacion un poco diferente, los trastomos
afectivos se encuentran en la seccién F3 y estin divididos en episodio maniaco, trastorno
bipolar, cpisodio depresivo, trastomo depresivo recurrente, trastornos del humor

persistentes y otros. El episodio depresivo se clasifica en funcién de la severidad, en
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ligero, moderado y severo {con o sin sintomas psicéticos). Por otro lado, la distimia ha

sido incorporada a los trastornos persistentes del humor.

Ahora bien, el DSM-1V sistematiza el estudio de estas alteraciones en la seccién de
los trastornos del estade de &nimo, ubicdndolos en tres bloques diferentes: trastornos

depresivos, trastornos bipolares y otros trastornos del estado de dnimo.

1.5 Criterios para el diagndstico
De acuerdo al DSM-1V, la depresin se define como un sintoma el cual presenta los

siguientes sintomas:

- Humor bésico deprimido de forma persistente, cuatro o mas entre los ocho items
siguientes, o tres o mds en nifios menotes de seis afios;

- -Variacidn significativa del apetito o peso

- -Insomnio o hipersomnia

- Agitacién psicomotora o hipoactividad (menores de 6 afios: hiperactividad)

- Pérdida de interés para experimentar placer (menores de 6 afios: apatia)

- Pérdida de energia, cansancio

- Sentimiento de culpa excesiva

- Disminucion de la concentracion y de la capacidad de pensar

- Pensamientos recurrentes de muerte y de matarse. Ideacién suicida

- -No evidencia de delirios, alucinacicnes y conductas extravagantes

Duracién minima de los sintornas:

2 semanas

Al menos uno de éstos sintomas debe estar presente: disminucion del interés/placer
o humor deprimido. Ninguna condicién organica debe haber precipitado ¢ mantenido el
sindrome, tampoco puede ser una reaccién a la pérdida de algo amado. Aunque pueden

ocurrir delirios, ellos deben estar asociados con los sintomas del humor.
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Incluso, un episodio de depresion mayor no debe ser sobreimpuesto a la
esquizofrenia, trastomo esquizofreniforme, trastornos delirantes, o a un trastorno psicético
si éste no estd especificado. Ela trastorno depresivo puede ser leve, moderado o severo, y

con o sin sintomas psicéticos pueden ser de estado de animo congruente o incongruente.

Cuando el episodio ha durado dos afios consecutivos sin ningiin periodo, de al
menos dos meses sin sintomas depresivos significativos, la depresion debe ser

diagnosticada como crénica.
Distimia (Neurosis Depresiva)

Puedc: ser diagnosticada cuando hay un humor irritable o depresivo, que dura un
afio o mas y el individuo afectado nunca tiene sintomas libres por mas de dos meses. Para
diagnosticar distimia, al. menos dos de los siguientes sintomas deben estar presentes:

-Alteracidn del apetito

-Alteracion del suefio

-Energia disminuida

-Baja autoestima

-Dificultad para tomar decisiones o pobre concentracién

-Sentimiento de desesperanza

La distimia no debe ser diagnosticada en presencia de una condicién orgénica
subyacente, esquizofrenia o trastorno delirante. Ya que la distimia 2 menudo empieza en la
nifiez, adolescencia o en la étapa adulta temprana, es a menudo referida como
personalidad depresiva. Es cronica, si coexiste con anorexia nerviosa, trastomo de
ansiedad, artritis reumatoide, trastorno de sormatizacién o dependencia de sustancias

psicoactivas.

En los nifics y adolescentes, los factores predisponentes incluyen el trastono por
déficit de atencién con o sin hiperactividad, trastornos especificos del desarrollo y un

medio ambiente del hogar cadtico o de rechazo.
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Habitualmente, este trastorno empieza en la infancia, la adolescencia al inicio de la
edad adulta, y por esta razén se considera a menudo como expresion de una personalidad
depresiva. Normalmente, el trastorno no tiene un inicio claro y presenta un curso crénico.
El deterioro en la actividad laboral o social suele ser leve o moderado, debido mas a la

cronicidad que a la gravedad del sindrome depresivo.

En nifios y adolescentes suelen encontrarse afectadas las relaciones sociales con los
compafieros y con los adultos. Los nifios con depresion, a menudo reaccionan negativa o
timidamente a los elogios, y casi siempre responden con conductas negativas a relaciones

positivas. El progreso y el rendimiento escolar pueden estar afectados.

E!l diagnéstico diferencial entre distimia y depresién mayor es particularmente
complicado debido a que ambos comparten sintornas similares y tan sélo difieren en su

duracién y gravedad.

L6 Medicién de la Depresion Infantil
1.6.1 Antecedentes

A partir de 1970, la aceptacién de un sindrome depresivo, especifico de la
infancia, es casi undnime. En esta época el interés se centra en la obtencidn de criterios
diagnésticos vélidos, inicialmente clinicos y psicolégicos, y mas tarde, también en los

biolégicos.

Gran parte de los avances logrados en el estudio de 1a depresién infantil, se deben a
los conocimientos disponibles sobre la depresidn en adultos, actualmente, la depresién
infantil goza de cierta autonomia, aunque son muy evidentes los lazos de unidn existentes

entre la depresion en los adultos y la que se presenta en nifios y adolescentes.

Para el diagndstico y evaluacién de las depresiones en la infancia y la

adolescencia, deben utilizarse parametros establecidos por organismos internacionales, los
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cuales dan el perfil de los criterios para establecer el diagnastico diferencial entre los

trastornos afines,
1.6.2 Técnicas de evaluacién

Varias definiciones de depresion difieren en su nivel de analisis diagnostico, lo
cual depende de si ésta es considerada como sintoma, sindorme, desorden afectivo o una
enfermedad. La evaluacién psicoldgica estd basada en: - técnicas de autoinformes y

-entrevista clinica, sin dejar a un lado el registro de observaciones proporcionadas por
los padres de familia, compaficros, amigos y maestros, quienes tienen la oportunidad de

observar al sujeto con frecuencia y durante su vida rutinaria.

En los ultimos afios, se han desarrollado una serie de medidas apropiadas para
evaluar la severidad de la depresion en nifios adolescentes, destacandose los autoinformes,

evaluaciones conductuales y las entrevistas.

La entrevista clinica es mas flexible y menos objetiva que el autoinforme. La
flexibilidad se obtiene cuando el clinico es capaz de guiar la informacién proporcionada
con el fin de obtener una visién mds amplia de las reas no incluidas en un' autoinforme,
sin embargo, este tiltimo es més objetivo tanto por su elaboracién, como por su aplicacion
y evaluacién. La entrevista clinica en manos de un experto proporciona informacién
valiosa sobre la personalidad del sujeto, convirtiéndose en un proceso de informacion

sistematico.

Una evaluacién conductual determina la presencia o ausencia, frecuencia y tipo de
un comportamiento especifico, rara vez son ocupadas para determinar la intensidad del
comportamiento; no estin designadas para averiguar sobre los pensamientos, sentimientos

o temperamento de los sujetos.

Sin embargo las tres formas de evaluacion antes mencionadas son importantes ya

que ayudan a determinar la co-morbilidad.
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Para los nifios, los autoinformes son a menudo presentados con un formato de
entrevista, pues éstos necesitan frecuentemente que se les ayude a entender el contenido de
los itemes preguntados, por las dificultades propias de ésta edad. En cambio, para los
adolescentes éstos instrumentos son generalmente contestados, sin la intervencién del

clinico.

Aparte del formato, los autoinformes y las entrevistas tienen otras caracteristicas
en comun: ambos procedimientos toman en cuenta la informacién proporcionada por el

nifio o adolescente cuyos sintomas son evaluados, -

Actualmente existe un mayor interés en la evaluacion y diagnéstico de la depresion
infantil, para ello, existen cuestionarios que facilitan su descubrimiento, pero ningin
diagndstico definitivo debe basarse exclusivamente en ellos; tienen que ser comprensibles,
el nifio ha de ser inteligente y poseer un minimo de capacidad de introspeccién, debe
distinguir suficientemente bien entre lo que le sucede realmente y lo que él cree que le
debe suceder, ha de tener ganas de responder correctamente y hacer un esfuerzo de atender
a las preguntas. De modo que los principales condicionantes son: la edad, el nivel

intelectual y el nivel madurative del nifio.

Hay que tener en cuenta que todas estas cuestiones son removedoras. Es cierto que,
aveces, el nifio se siente aliviado por poder expresar y transmitir lo .que le pasa cuando
responde a esas cuestiones; pero también puede suceder que le remuevan negativamente.
Otras veces, aunque haya voluntad de cooperar, no es ficil responder con precisién a
fendmenos que no estan nada claros, que no son tangibles, que son muy subjetivos. Por

otro lado, el éxito del cuestionario depende de la habilidad de quien lo administre.

Existen aspectos que se relacionan mas con el registro neurético que con el
depresivo, pero hay que decir que la clinica depresiva se nutre mucho de las raices de la
personalidad neurética. Las preguntas de “autovaloracién” y de “culpa” corresponden mas

a la vertiente neurdtica mientras que las de “estado de animo”, de “corporalidad” v de
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“muerte” se relacionan directamente con el estado de depresién, en tanto que las de
“escolaridad” y “relaciones” son mas inespecificas. Estos cuestionarios plantean ciertos
problemas especificos si van dirigides a nifios y si son éstos los que han de contestarlos

directamente.

Técnicas de evaluacién de los correlatos ¢linico-conductuales

En la medida de la depresién infantil, desde la perspectiva clinico-conductual,
confluyen al menos dos tipos de metas: a) diagnosticar si el nifio manifiesta los sintomas
especificos de la depresién y b) establecer la gravedad de la misma. El diagnéstico esta
basado en la clasificacién de los nifios como depresivos o no, apelando a cualquiera de los
sistemas de diagnéstico al uso. La severidad, en cambio, se refiere a la intensidad que
presentan los sintomas depresivos. Para realizar el diagndstico, se entrevista generalmente
a los padres y al nifio, de forma separada, para ver si los sintomas de la depresién estin o
no presentes. La medida de la severidad puede venir explicitamente determinada en el
propio cuestionario —p.¢j., por la Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia;
{Chambers, Puig-Antich y Tabrizi, 1978)- o puede realizarse al margen del cuestionario

aplicado.

La consideracién de la severidad de los sintomas es importante por varias razones:

a) El grado de severidad es mas sensible a cualquier cambic en la intensidad de un
sintoma o grupo de sintomas que el diagnéstico global.

b) La probable relacién existente entre determinadas variables demagréficas y de
personalidad y la depresién es mis clara y rigurosa cuando se apela al grado de
severidad, estimado éste en términos cuantitativos, que a la simple construccion de una
table de presencia/ausencia de sintomas.

c) La evaluacién del grado de severidad es mas util y operativa que el mero diagnéstico,
sobre todo a {a hora de establecer los criterios respecto de la eficacia terapentica. Los
efectos diferenciales de diversos tipos de tratamiento se determinan mis ficilmente
tomando como referencia los indices de severidad (por su mayor sensibilidad al

cambio), que los criterios de apreciacion global.
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Recientemente se han desarrollado una serie de medidas apropiadas para evaluar la
severidad de la depresidn en nifios y adolescentes, destacindose especialmente los
autoinformes y las entrevistas (Kazdin, 1981; Kazdin y Petti, 1982; Kovacs, 1981), la
severidad se mide en funcién de la presencia o ausencia de sintomas, no obstante pueden
utilizarse también como puntuaciones-criterio para diagnosticér la presencia o ausencia del

sindrome depresivo.
A Autoinformes

Por lo tanto, los autoinfermes son procedimientos de medida ampliamente utilizados.
El e! 4mbito de la depresidn parecen especialmente indicados, pues los estados afectivos
se prestan mas a la evaluacion subjetiva. Entre los mas usados estin los siguientes:
1:- Children’s Depression Inventory (CDI; Kovacks y Beck, 1977). La version en
espafiol se encuentra en proceso de estandarizacién por Varela, y cols.
2.- Short Children’s Depression Inventory (Short-CDI; Carlson y Cant-Well, 1979)
3.- Face Valid depression Scale for Adolescents (DSA; Mezzich y Mezzich, 1979)
4.- Center for epidemiological Studies Depression Scale {modified for children)
(CES-D; Weisman y cols., 1980) _
5.- Beck depression Inventory {modificade para adolescentes) (BDI-A;Chiles y
cols., 1980).
6.- Modified Zung (M-Zung, Lefkowitz y Tesiny, 1980)

7.- Children’s depression Scate (CDS; Lang y Tisher, 1978).

B Entrevistas

Es dificil excluir a las entrevistas de cualquier proceso diagndstico. Su importancia
es obvia, maxime si tenemos en cuenta que el nifio, por si solo, muy raramente es capaz de

informar sobre su psible estado de 4nimo depresivo, casi siempre necesita de la ayuda del
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terapeuta quien, mediante el didlogo, va desvelando e interpretando esas manifestaciones

que, de otra forma, le hubieran pasado inadvertidas.

Existen algunos formatos de entrevistas estructuradas o semi-estructuradas. A

continuacion se exponen algunas de las mas relevantes:
1.- Children’s depression Scale (CDRS; Poznanski y cols., 1979)

2.- Children’s Depression Rating Scale-Revised (CDRS-R; Poznanski ycols.,
1984)
3.-Bellevue Index of Depression (BID; Petti, 1978)

4.- Children’s Affective Rating Scale (CARS; Mc Knew y cols., 1979)

5.- Interview Schedule for Children (ISIC-Form C; Kovacs, 1978; Kovacs ycols.,
1984)
6.- Kiddie-SADS (K-SADS; Chambers y cols., 1978)

C Informacidn proveniente de los compaiieros

Los compaiieros del paciente evalitan con bastante facilidad el cambio de éste en
determinados aspectos como, por ejemplo, disforia, pérdida de energia, falta de interés por
actividades usuales, etc. Las numerosas conductas en las quelos compafieros pueden
informar, son de un valor muy estimable a la hora de realizar un diagnéstico. Entre los
cuestionarios destinados a este fin puede destacarse el Peer Nomination Inventory for

Depression {PNID; Lefkowitz y Tesiny, 1980).
D Andlisis de la conducta no verbal

Cada vez es mayor ¢l interés que para el diangostico tiene la observacién de la

conducta no verbal del paciente. Nadie duda en sefialar que un buen nimero de
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interacciones entre paciente y terapeuta se canalizan a través de la comunicacién no
verbal. Generalmente, los clinicos experimentados toman buena cuenta de la conducta

gestual del paciente a la hora de hacer su diagndstico.

A pesar de que se han hecho esfuerzos para incorprar la observacion de la conducta
no verbal a la entrevista clinica, lo cierto es que tales intentos resultaron infructuosos hasta
que no se desarrollaron técnicas apropiadas para el registro y analisis cuantitavivo de la
conducta gestual, El perfeccionamiento de las técnicas de analisis de series temporales y
los notables avances operados en la instrumentacion y recoleccién de datos (por ejemplo
en video' tapes, cassetes, etc). Incluso existen actualmente técnicas con pasos especificos a
seguir dentro de algunas tecnicas conductistas, como por ejemplo:

1.- Especificar la parte del cuerpo que se va a estudiar

2.- Establecer el niimero de dimensiones que se van a codificar

3.- Descripcién de esas dimensiones (vertical, arriba-abajo, etc.), en su forma mds
operativa

4.- Establecer el tipo de escalas (p.¢j., nominales, ordinales, etc.) y el modo de puntuacién
de cada una de ellas.

5.- Definir el tipo de movimientos en cada dimensién (p. ¢j. Rotacion de cabeza, derecha-

izuierda, etc.)

Frisch, fey y Hirsbrunner (1983) experimentaron este método en el anélisis de la
conducta motora de los sujetos depresivos. Los resultados de su investigacion pusieron de
manifiesto que los pacientes depresivos, que iniciaban el proceso de recuperacion y
mejora, manifestaban un notable incremento de su motilidad (esto es, cantidad de tiempo .
que, al menos, una parte del cuerpo esti en movimiento), realizando movimientos cada
vez mis complejos (la complejidad indica el grado en ¢l que varias partes del cuerpo se
coordinan simuitineamente para realizar un determinado mevimiento) y una mayor
velocidad para lograr el ajuste en estos cambios de movimiento. Se comprobé que estos
pacientes inician y finalizan mds movimientos que durante el comienzo de la fase

depresiva.
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Ello nos sugiere la relevancia que tiene la conducta no verbal en este tipo de
pacientes y, en consecuencia, la necesidad de incluir esta clase de registros en el proceso

diagnéstico.-

En las depresiones infantiles la observacién de estos datos puede tener una
significacian muy diferente, al estar mediada, como estd fa comunicacién no verbal, por
otras variables como el nivel de activacién, la conducta de imitacién y el mayor o menor
autocontrol del comportamiento motor desde instancias cognitivas y/o las caracteristicas

de determinadas etapas del desarrollo evolutive.
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CAPITULO 2 “PRUEBAS PSICOLOGICAS”

2.1, Historig de la medicion en psicologia

El origen de las pruebas psicologicas surgié debido al interés por conocer las
diferencias humanas (Nunnally, 1970; Pichot, 1976; Anastasi, 1978; Cerda, 1984).

En el intento por conocer las diferencias humanas se realizaron diversas
investigaciones que van desde el estudio de las sensaciones del ser humano hasta el nivel

intelectual y ias emociones de cada persona.

Estas investigaciones tuvieron gran importancia dentro de la psicologia ya que
llevaron a la creacidn de las pruebas o test psicoldgicos, que hasta Ia fecha permiten

conocer diversas caracteristicas de los seres hurnanos.

Entre los primeros estudios de las diferencias humanas se encuentra el trabajo del
espafiol J. Huarte de San Juan quien, en el siglo XVI, daba normas para descubrir

habilidades e ingenios y establecer diferencias mediante su Examen de ingenios.

En el siglo XIX en Francia, ante el trato inadecuado que sufrian los enfermos
mentales surge un interés por estudiarlos y hacer clasificaciones que permitieran poder
darles un tratamiento adecuado. En el afio de 1838, el psiquiatra Esquirol publicé: Des
maladies mentales considerees sous les rapportes medical hygienique et medico-legal,
donde realizé la primera clasificacién de los enfermos mentales, la cual se basé en el uso
del lenguaje que podia tener un sujeto, ya que consideraba que éste era un criterio

adecuado para determinar el nivel intelectual (Cerda, 1984).

Es importante mencionar que el trabajo que realizé Esquirol sirvié como referencia
para la construccién de las primeras escalas de inteligencia y desarrollo, como las de

Binet-Simon y Gesselil.

Durante ese mismo siglo Ernest Weber, en el afio de 1840, publica los resultados

de sus trabajos sobre relaciones entre estimulos y respuestas sensoriales donde postula

29



Pruebas Psicoldgicas

diversas leyes, entre [as cuales destacan las del “umbral absoluto y umbral diferencial”
(Cerda, 1984).

Fechner se interesé y continud los irabajos de Weber; sus investigaciones se
dedicaron a medir las sensaciones por medio de los juicios humanos, de esta manera llegd
a la conclusion de que la “respuesta sensorial es proporcional al logaritmo del estimulo”™
(Cerds, 1984).

Wundt, en el afio de 1879, crea el primer laboratqrio de psicologia experimental,
que tenia como finalidad formular leyes sobre la conducta humana; en este laboratorio se
trabajo con diversos sujetos observando que no todos reaccionaban de la misma manera,
por lo que no se podian realizar generalizaciones, por lo tanto fue necesaric que todos
trabajaran bajo las mismas circunstancias y se estudiaran entonces las diferencias
individuales. Los experimentos que ahf se realizaban tenian influencia médica y
fisiologica, por lo tanto se hacian estudios sobre las reacciones de los sentidos ante

diversos estimulos.

Posteriormente Francis Galton, en Londres, se dedicé a hacer estudios sobre la
herencia humana realizando mediciones en personas que tenian o no parentesco. Galton,
influenciado por Locke, cred diversos test para medir funciones sensoriomotoras ya que
consideraba que el conocimiento entra por los sentidos, y por lo que la medicion de estas
funciones le permitiria conocer la inteligencia de cada ser humano. En el afio de 1884
establecio un [aboratorio antropométrico, en el Museo de South Kensington, donde a los
visitantes se les aplicaba una seric de pruebas que les permitia conocer su altura, peso,
capacidad auditiva y otros atributos. Se emplearon por primera vez las escalas de

estimacién y los cuestionarios.

Una de las aportaciones de Galton fue el uso de procedimientos estadisticos en los
datos que reportaban el uso de los test; dichos procedimientos los desarrollo con su
" discipulo K. Pearson; quien establecié la formula del coeficiente de carrelacion, la

correlacidn parcial, correlacion miltiple y el andlisis factorial.
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En 1904 Spearman establece el uso del andlisis factorial al utilizar el coeficiente de

correlacion de Pearson en los resultados de diferentes test.

James McKeen Cattell, un psicélogo norteamericano que fue colaborador de
Galton y discipulo de Wundt, signié los estudios de las diferencias individuales y el uso de
los test en los Estados Unides. En el afio de 1890 publicé un articulo llamado Mental Test
and Measurements, en la revista Mind (Cerd4, 1984), donde utilizé por primera vez el
término test mental para designar a una seric de pruebas psicoldgicas que se empleaban
para conocer las diferencias individuales y la inteligencia. Cattell, consideraba al igual que
Galton, que la inteligencia se podia medir a través de la discriminacién sensorial y el

tiempo de reaccion.

Kraepelin, quien es considerado el padre de la psiquiatria, en el afio de 1895 crea
pruebas para explorar funciones mis complejas como la elaboracién de conceptos,

enjuiciamiento practico, fatiga mental, etcétera.
En 1897 Ebbinghaus elabora pruebas para medir memoria y célculo aritmético.

Los italianos Guicciardi y Ferrari, continuaron el trabajo de Kraepelin y disefiaron

pruebas destinadas a la exploracién de los enfermos mentales.

A finales del siglo XIX A. Binet y Hemi realizan un trabajo llamade La
psychologie individuelle donde se oponen totalmente a la tecoria de Locke y sus
seguidores, que sostenia que la inteligencia se podia medir a través de los sentidos,
argumentando que ésta no tomaba en cuenta las diferencias individuales. Propusieron
entonces diversos test que inclufan la medicién de la memora, la comprensién, la

imaginacion y la atencién.

En 1904 se formd una comision dentro de la Institucién Publica francesa para
estudiar las formas de educacién de los nifios subnormales y el diagndstico de la

enfermedad mental.

Binet y Simon publican en 1905 en L’ Anné Psychologigue un articulo [lamado

Nuevos métodos para el diagndstico del nivel intelectual de los anormales (Pichot, 1976),
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donde se inclufa el primer test mental practico. Esta escala contaba con problemas
ordenados en grado de dificultad y de acuerdo al ambiente cultural. Sus subtest median el
juicio, la comprensién y el razonamiento, dentro de sus reactivos se incluia nombrar
objetos, completar frases o comprender preguntas. Este test se presenté como un

instrumento provisional y no contaba con ningin método para su calificacién.

En 1908 aparecié la primera revisién de la escala Binet-Simon: se eliminaron los
test que no eran satisfactorios de 1a versidn anterior y se agregaron nuevos test. Ademas se
realizo una clasificacién de los test de acuerdo a diversos niveles de edad. En estd escala
se utilizé por primera vez el término “Edad mental”, que correspondia a los nifios cuya

ejecucidn igualaba la edad cronolégica (Anastasi, 1978).

La tercera revision de esta escala se realizd en 1911: en ésta se le adicionaron varios

niveles de edad, contemplando su uso en adultos.

La escala Binet-Simon despertd un gran interés en diversas partes del mundo, se
realizaron diversas traducciones y adaptaciones, una de las més importantes fue la que
llevé a cabo L.M. Terman en la Universidad de Stanford en 1916, conocida como Escala
Stanford-Binet, en la cual Stern sugirié el término “Coeficiente Intelectual”, que

consideraba la relacién entre la edad mental y la edad cronolégica (Anastasi, 1978).

Las diversas formas de la escala de Binet, requerian en su aplicacién un

examinador que interactuard con cada sujeto.

En 1917 cuando ¢l gobiemo de los Estados Unidos, decide participar en la Primera
Guerra Mundial, se enfrenta ante ¢l problema de seleccionar ripidamente a un millén y
medio de personas para el gjército y elegir su cargo por lo que la American Association
forma un comité dirigido por R. K. Yarkes para investigar acerca de todos los

procedimientos disponibles para elabotar dicha seleccion,

Durante esa ¢poca Arthur S. Otis habia realizado un test colectivo de inteligencia;
formado con preguntas de informacién general, razonamiento y aritmética, que presenté
ante al comité, en donde sc revisd y adaptd para poderse emplear en la seleccion de los
reclutas. A este test se le conoci6 como “Test Alfa” ( “Army Alpha Test”) (Otis, 1939 a).
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Se construyé ademds un test complementario para personas analfabetas y con poco
dominio del idioma inglés, que inclufa rompecabezas geométricos y anélisis de

ilustraciones. Estos test fueron cedidos para su uso civil.

Durante la Primera Guerra Mundial, se desarrollaron también test de personalidad,
dentro de los cuales destaca el que elaboré Woodsworth para los reclutas y que servia para
detectar casos que podrian requerir un mayor estudio clinico. Este test estaba formado por
preguntas que se emplearian cominmente en una entrevista referentes a la adaptacién del

sujeto en su hogar, en la escuela y con sus amigos.

En Suiza, también durante la Primera Guerra Mundial, el psiquiatra Hermann
Rorschach implementaba una nueva forma para evaluar la personalidad, Elaboré una
prucha en donde al sujeto se le presentaban 10 ldminas con manchas de tinta y se le pedia
que las describiera. Esta técnica tenia influencia psicoanalitica y daba relevancia al

aspecto simbodlico.

En 1939 aparece la primera Escala Wechsler-Bellevue, que sirve para medir
inteligencia, siendo ésta la primera escala para adultos en la que se ltevo a cabo una

estandarizacion en funcion de su edad cronolégica.

Anastasi (1978) menciona que el desarrollo de pruebas psicolégicas, en un
principio se orientd principalmente a medir diversas funciones y a partir de éstas
determinar el nivel de inteligencia, estas pruebas median en su mayoria aptitud verbal y
en menor grado aptitudes para manejar relaciones numeéricas, abstractas y simbdlicas.
Posteriormente se descubrié que estas medidas proporcionaban poca informacién de cada

funcién, por lo que fue necesario crear pruebas que midieran funcicnes especificas.

Desde antes de la Primera Guerra Mundial los psic6logos comenzaron a realizar
pruebas que midieran aptitudes especiales que complementaran a las pruebas de
inteligencia, se crearon prucbas para conocer la vocacidn profesional, para seleccién y

clasificacion de personal, entre otras.

Al mismo tiempo en que se descubria la necesidad de elaborar pruebas para medir
las diversas aptitudes de los individuos, se estudiaba la organizacién de rasgos, por lo que
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se facilit6 la elaboracién de éstas. En esta 4rea, Spearman realizé una de las mayores
aportaciones con sus investigaciones estadisticas en estudios de intercorrelaciones de la
naturaleza de la inteligencia y las puntuaciones en otras prugbas; y sus estudios sobre el
analisis factorial, en donde se descubrié que en las puntuaciones de una prueba, estin

presentes diversos factores o rasgos independientes,

Los estudios realizados con el analisis factorial permitieron el desarrollo de
baterias de aptitud multiple, que tenian como finalidad proporcionar una medida de la

posicion del sujeto en cierto nimero de rasgos.

En 1941, sc publican los Test de Chicago de aptitudes mentales primarias (PMA),

siendo este el primer esfuerzo por construir una bateria,

Fue después de la Segunda Guerra Mundial, en 1945, cuando los psicélogos
militares realizaron investigaciones sobre las pruebas basindose en el andlisis factorial
dirigidas a la elaboracién de aptitudes diferenciales. Durante este periodo se crearon
pruebas especiales para pilotos, bombarderos, operadores de radio dentro de la Army Air
Forces 1947-1948.

Por otro lado en el 4mbito escolar se experimentaban nuevas técnicas, dentro de las
cuales se encontraba la aplicacién de pruebas tipificadas de rendimiento, siendo éstas las
primeras que consideraban importante que todos los sujetos se sometieran a las mismas
circunstancias. En estas pruebas se trataba de abarcar contenidos mas amplios y eliminar
la posibilidad de favoritismo por parte del examinador durante el proceso de evaluacién
(Mann, citado en Anastasi, 1978).

Durante esta misma época se establecieron programas de test a escala estatal,
regional y nacional, de los cuales el mds conocido fue el que realizé el College Entrance
Lxamination Brard (CEEB). Posteriormente los servicios del CEEB se unieron al
Carnegie Corporation y los del American Council on Education formando el Educational
Testing Service, quien se encargaron de elaborar pruebas para universidades, escuelas

profesionales, y organismos gubernamentales (Anastasi, 1978).
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En 1959 el American Collage Tesitng Program elaboraba pruebas para los

aspirantes de ingreso en los centros no incluidos en el CEEB,

Dentro del estudio de la personalidad, se crearon pruebas para evaluar los
intereses, actitudes y opiniones, dentro de las primeras pruebas que se elaboraron sc
encuentra la que fie creada en el seminario para graduados celebrado en el Instituto de
Tecnologia Carnegie 1919-1920 (Fryer, 1931, citado en Anastasi, 1978), esta prueba se
denominaba Strong Vocational Interest Blank (SVIB). El grupo del Camgie creé diversos
inventarios de intereses los cuales presentaban preferencias o aversiones de los sujetos
para una variedad de actividades especificas, objetos o personas que se encuentran
comunmente en la vida diara (Anasigsi, 1978). Posteriormente se crearon otros
inventarios, dentro de los cuales destaca la elaboracién del MMPI (1939) (Inventario

Multifasico de la Personalidad Minnessota) y el CPI (California Psychological Inventory).

Anastasi (1978) sefiala que para complementar el SVIB, se elaboré un inventario
similar de intereses para diversas ocupaciones especializadas y semiespecializadas. Este
inventario se llamé Minnessota Vocational Interest Inventory, formado por 21 escalas para

ocupaciones tales como panaderos, conductores, reparadores de television, entre otros.

Otro de los inventarios méas conocidos para evaluar intereses son las diversas
formas y versiones del Kuder, dentro de las cuales se encuentra el Kuder Preference, el

Kuder Occupational Interest Survey, Kuder General Interest Survey.

En lo referente a la historia de la medicion en psicologia es importante sefialar que
aqui solamente se han citado algunas de las pruebas que marcaron un paso en la historia, y

que el desarrollo de pruebas ha seguido hasta la fecha.
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2.2.  Definicion de las prucbas psicoldgicas

La conceptualizacién y definicion de las pruebas o test psicolégicos varfa de
acuerdo a cada autor, a continuacion se presentard una definicion breve de los autores mds

relevantes:

Tyler, Leona (1972) sefiala que una “Una prueba puede definirse como una
situacion estindar disefiada para tomar una muestra del comportamiento de un

individuo™.

Pichot (1976) da fa siguiente definicién "Un test es una situacion experimental

estandarizada, sirviendo de estimulo a un comportamiento.”

Anastasi (1978) considera que un test tiene como finalidad medir las diferencias
que existen entre diferentes individuos o las reacciones del mismo individuo en diferentes
ocasiones. Por lo tanto, para Anastasi “Un test psicoldgico constituye una medida objetiva

¥ tipificada de una muestra de conducta’™.

Brown (1980) define a una prucba como el “Procedimiento sistemdtico para medir
una muestra de conducta” “El procedimiento sistemdtico se refiere a que una prueha se

construye, se administra y se aplica, segun las reglas preestablecidas”.

"Test es una palabra inglesa que significa prueba y que se deriva del latin restis."
(Cerds, 1984).

Cerda (1984) menciona la definicién que fue aceptada en la Antigua Asociacién
Internacional de la Psicotécnica de H. Pieron que dice: “Test es una prueba definida,
fijando una tarea a realizar, idéntica para todos los sujetos examinados. Debe disponer
de una técnica precisa, que permita discriminar entre soluciones satisfactorias y errdneas
o bien de un sistema numérico que permita puntuar el resultado. La tarea puede consistir
en poner de manifiesto conocimientos adquiridos (test pedagdgicos) o bien Jfunciones
sensorio-motoras o mentales (test psicoldgico)." Cerda, sefiala que estd definicién sélo
incluye test de inteligencia, aptitudes y conocimiento, y no toma en cuenta las pruebas de

personalidad.
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Considerando la definicién de los diversos autores, se puede concluir que una
prueba psicoldgica es una situacién estandarizada, que permite tener una medida objetiva

de la conducta de un individuo.

2.3.  Caracteristicas de las pruebas psicologicas

Toda prueba de medicién psicolégica, debe cumplir con caracteristicas especificas,

para que los datos que ésta proporcione sean objetivos, de utilidad y confiables,

2.3.1. Grado de diﬁcultad Yy poder discriminativo de los reactivos

Una de estas caracteristicas es el grado de dificultad (Anastasi, 1978) o la
sensibilidad de discriminacion (Pichot, 1976) que debe tener los reactivos de una prueba
psicolégica. Esta caracteristica permite conocer las diferencias individuales; y se logra
mediante un procedimiento que se lleva a cabo en el momento de construir la prueba. Este
procedimiento consiste en agregar reactivos que puedan ser contestados por todos los
sujetos y reactivos que sélo puedan ser contestados por aquellos més aptos. Generalmente
en las pruebas psicolégicas que evalian el rendimiento académico, inteligencia y
aptitudes, los reactivos son ordenados en orden de dificultad, colocando primero los
reactivos més faciles y posteriormente los de mayor dificultad, esto se hace con la
finalidad de que los sujetos sientan confianza al empezar la prueba y permitir que los
sujetos con menor capacidad, puedan dedicar mayor tiempo a aquellos reactivos que

pueden resolver correctamente.

El poder discriminativo dcs;:ribe el grado en que la probabilidad de la respuesta
alfa (aprobar un reactivo, calificando como correcto contra incorrecto, responder un
reactivo en direccién clave) se correlaciona con el atributo. Un reactivo que no discrimina
debe ser eliminado de la prueba. El indice clisico mas comun de la discriminacién es la
correlacion con personas entre la respuesta alfa y el puntaje total de la prueba, la

correlacion reactivo total. (Nunnally, 1995).
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2.3.2. Estandarizacion

La tipificacion o estandarizacion es otra de las caracteristicas que debe incluir una
prucba psicométrica, ésta consiste en utilizar los mismos procedimientos para aplicar y
calificar las pruebas en todos los sujetos. La tipificacién abarca pues, materiales, limites
de tiempo, instrucciones, demostraciones previas, formas de resolver dudas a los sujetos
durante la aplicacién. El hecho de tener bajo las mismas condiciones a los sujetos

permitird, posteriormente generar nonmas que perrnitan hacer comparaciones entre éstos.

Dentro de las ecaracteristicas mas importantes que debe cubtir una prueba
psicométrica es que ésta tenga un grado aceptable de confiabitidad y validez. En seguida
se presentard una breve definicién de ambos términos y posteriormente se revisara

detalladamente cada uno de éstos.

La confiabilidad de una prueba “se refiere a la consistencia o estabilidad de las
puntuaciones obtenidas en un mismo sujeto en diferentes ocasiones o con conjuntos

distintos de elementos equivalentes” (Anastasi, 1978).

La validez “Es el grado en que un test psicoldgico mide lo que realmente pretende
medir” (Anastasi, 1978), es decir, los elementos que conformen la prueba psicométrica,

deben ser representativos de la conducta que desea medir.

2.3.3. Confiabilidad

Al realizar diversas mediciones sobre un mismo objeto, es muy probable que se
cometan errores entre una y otra medicién, por lo que éstas pueden no ser exactas o verse
alteradas. Al medir atributos psicolégicos, nos encontramos con que muchos de estos no
son estables, y en ocasiones aunque se utilice la misma prueba en distintas ocasiones las

puntuaciones obtenidas de un mismo sujeto pueden variar. Por tal motivo es importante
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determinar si las variaciones en las puntuaciones de los sujetos se deben a un cambio real

en el atributo medido o a un error cometido durante el proceso de medicién.

Para tal efecto, la teoria psicométrica contempla el estudio del error de medicicén al
calcular la confiabilidad de una prueba. Se considera error de medicién, a todas aquellas
condiciones ajenas o imprevistas que se presentan durante el proceso de medicién y que

no fueron contempladas cuando se disefio la prueba psicométrica.

Nunnally (1995} menciona que el error de medicion es una combinacién de
procesos sistematicos y procesos aleatorios. Los proce:sos sistematicos son las fallas en el
procedimiento, que incluyen desde la elaboracién, aplicacién y calificacién de la prueba,
hasta la captura y el analisis de los datos. Los procesos aleatorios son los que quedan fuera

de conirol del proceso de la medicién, como los cambios propios del elemento medida.

Si el error de medicién es sistematico y altera todas las mediciones por igual, se
considera un error constante, que no tendrd mayor efecto en la medicién puesto que no
alterara las comparaciones de los grupos. Pero cuando el error sélo afecta algunas de las

mediciones se considera que hay un sesgo en la medicién.

El error aleatorio tiene mayor importancia en las mediciones psicoldgicas puesto
que los puntajes obtenidos se ven afectados por diversas situaciones tales como la eleccién
adecuada de los reactivos de acuerdo a la muestra de sujetos, es decir, determinada prueba
puede arrojar puntuaciones \e’levadas en un grupo y bajas en otro, probablemente porque
uno de estos tuvo mayor acceso a informacién que le fue util al contestar la prueba y el
otro grupo no; otras situaciones que pueden variar las puntuaciones de un mismo sujeto, es
el empleo del azar al contestar los reactivos de la prueba o que no tenga la misma

disposicién en las diversas mediciones.

Este tipo de error es casi imposible de eliminar, por lo que se debe de tratar de reducir al

minimo siempre que sea posible.
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Debido a la cantidad de errores que se pueden cometer en las mediciones es
importante conocer ia confiabilidad de una prueba. Anastasi (1978) define la confiabilidad
de una prueba como "la consistencia de las puntuaciones obtenidas por los mismos
individuos cuando son examinados con el mismo test en diferentes ocasiones, con
conjuntos distintos de elementos equivalentes o bajo otras condiciones variables del

examen".

Para obtener la confiabilidad de una prueba psicométrica se obtiene un coeficiente
de correlacién, que indica el grado de concordancia que hay entre dos conjuntos de
calificaciones. Para estimar el coeficiente de correlacién se emplean algunos métodos

estadisticos como la formula de correlacién de Pearson, Spearman entre otros,

Los valores que puede asumir una correlacién van desde -1 hasta +1, cuando el
valor obtenido de la correlacién es positivo se dice que se ha encontrado una correlacién
positiva, y cuando el valor es negativo la correlacidn se denomina negativa. Cuando el
valor del coeficiente se acerca més a +-1 se considera que la correlacién es significativa.
Es importante sefialar que los coeficientes de correlacién que se encuentran en una prueba
psicoldgica son generalmente positivos. El coeficiente de correlacién toma en cuenta la
posicion del sujeto en el grupo asi como la distancia que hay en el puntaje de cada sujeto
respecto al promedio de calificaciones obtenidas. Es importante sefialar que en las
mediciones de atributos psicolégicos es imposible llegar a obtener un grado de correlacién
igual a 1. Este coeficiente también es denominado por algunos autores como coeficiente
de confiabilidad.

Debido a los diversos factores que pueden alterar la confiabilidad se pueden
considerar diferentes tipos de confiabilidad, algunos de éstos contemplan el tiempo que
transcurre entre una y otra aplicacion como cs ¢l caso del coeficiente de estabilidad, otros
considera la adecuada eleccién de los reactivos que forman la prueba y proporcionan el
coeficiente de consistencia interna yio el coeficiente de equivalencia. Cada uno de éstos .
presenta una varianza de error distinta, en seguida se describirad brevemente en que
consiste cada uno de estos métodos asi como el tipo de coeficiente de correlacion que

aporta y el tipo de varianza de error que se contempla.
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METGDOS PARA OBTENER LA CONFIABILIDAD
2.3.3.1. Método de confiabilidad test-retest

Este método consiste en aplicar una prueba y después de un intervalo de tiempo,
volver a aplicar la misma prueba. Posteriormente se calcula el coeficiente de confiabilidad
con las calificaciones obtenidas en la primera y segunda aplicacién de cada sujeto. El
coeficiente de confiabilidad que se obtiene con este método se denomina coeficiente de
estabilidad temporal, La varianza de error se debe a las variacién que se puede producir
en transcurso de tiempo de una aplicacion a otra, o a las condiciones de aplicacién en que
se administré la prueba. Es importante que este tipo de confiabilidad se podria ver alterado

con rasgos variables de la personalidad, como el estado de animo.
2.3.3.2. Método de confiabilidad con formas equivalentes o paralelas

Consiste en elaborar dos pruebas parecidas que midan el mismo atributo; Ia
construccién de pruebas paralelas consiste en crear dos formas de la prueba que contengan
el mismo niimero de reactivos y el mismo grado de dificultad. Ambas pruebas deben
tener formato, instrucciones, limite de tiempo de la administracion similares, para
posteriormente poder ser comparadas. Una vez construidas ambas se aplica una forma y
con un periodo minimo de tiempo se aplica la segunda forma al mismo grupo de sujetos.
Para estimar la confiabilidad se correlacionan las calificaciones obtenidas en las dos
formas y el resultado de ésta se denomina coeficiente de equivalencia. La varianza de
error muestra las variaciones en la actuacién de los sujetos en ambas formas. Este método

permite ademés conocer la magnitud del error de medida debido al muestreo de contenido.
2.3.3.3. Método confiabilidad de division por mitades

En este método se aplica sélo una forma de la prueba. Después se divide Ia prueba
en dos mitades equivalentes que se califican por separado para obtener dos calificaciones
distintas para cada sujeto. Una de las formas mas comunes para dividir la prueba es

separar los reactivos pares ¢ impares y obtener una calificacion sumando todos los
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reactivos pares y otra con los reactivos impares, en esta divisién se debe tener en cuenta

que los reactivos pares e impares sean similares en el grado de dificultad.

Posteriormente para obtener la confiabilidad de la prueba estas dos puntuaciones se
correlacionan y se obtiene un coeficiente de consistencia interna, se le Hama asi puesto
que sdlo emplea una forma de la prucba. Este método proporciona sélo la confiabilidad de
la mitad de la prucba, pero entre mayor sea el nitmero de reactivos que contiene la prueba

mayor ser la confiabilidad.
2.3.3.4. Método confiabilidad de Kurder Richardson

Este método consiste en evaluar la consistencia intemna de una prueba, para lo cual
se requiere de una sola aplicacion y la confiabilidad se estima a partir de las respuestas de
los sujetos a todos los reactivos de la prueba, la forma mas comin de evaluar este tipo de
consistencia es utilizando la férmula Kuder-Richardson que hace un examen de la
gjecucion de cada elemento. Las fuentes de error influyen en este método son el muestreo

de contenido y la heterogeneidad de lo que se pretenda medir.
2,3.4. Validez

En las pruebas psicolégicas no sélo es importante que haya confiabilidad en las
mediciones, puesto que esta sélo indica la consistencia en las puntuaciones, un problema
mas importante que enfrenta una prueba psicolégica es comprobar empiricamente que ésta

mide el atributo o rasgo para el que fite construida.

Magnusson {1969) menciona que “la validez de un método es la exactitud con que
pueden hacerse medidas significativas y adecuadas con él, en el sentido que midan
realmente los rasgos que se pretenden medir’. Anastasi (1978) sefiala que para poder
determinar la validez es necesario contar con criterios especificos y fuentes objetivas de
informacion que definan el rasgo que mide la prueba. Una prueba psicolégica no tiene
" una sola validez, sino varias, que estin en funcién del uso para el que ésta se destine y el

grupo en ¢l que se utilice.
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La validez se estima mediante un coeficiente de correlacién, denominado
coeficiente de validez, que indica la relacién existente entre los datos obtenidos de la
prueba psicoldgica y los datos que se utilizan como indices para los puntajes del individuo

en la variable de criterio. Magnusson (1969).

Brown (1980) menciona que los diversos procedimientos para conocer la validez
de una prueba se clasifican en tres categorias principales segin los Standards for
Educational and Psychological Test (1974); validez de contenido, validez relacionada con
el criterio, y validez de construccién. A continuacién se explicari en que consiste cada

uno de estos procedimientos.

2.3.4.1.-Validez de contenido

Este tipo de validez supone un adecuado muestreo de contenido, es decir, una
seleccidn cuidadosa de los reactivos que conforman la prueba psicoldgica, para el cual se
realiza un examen sistemdtico del contenido de los reactivos que conforman la prueba. En
el muestreo de contenido se debe especificar la amplitud que fue considerada, y esta debe
tratar de abarcar todas las 4reas posibles. Este anilisis permitird determinar si &stos

comprenden una muestra representativa del atributo o rasgo que pretende medir.

Uno de los procedimiento para determinar si una prueba tiene validez de contenido
consiste en que un grupo de jueces expertos en el tema decidan si los reactivos de ésta son
una muestra representativa del drea que se pretende medir, si los jueces deciden que la
muestra €s representativa, entonces la prueba tiene validez de contenido. Para que este
procedimiento pueda ser considerado objetivo es necesario especificar a los jueces el
dominio de centenide que fue considerado, asi como las categorfas y su grado de

importancia.

Un procedimiento mds para conocer la validez de contenido consiste en
administrar la prueba un grupe de sujetos, someter a este STupo a un curso que contenga

informacién relativa a lo que la prueba pretende medir, y al finalizar el curso se administra
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nuevamente la prueba. Este procedimiento indicari si la prueba mide la informacién

proporcionada en el curso.

Algunos autores mencionan la validez aparente o de facie al describir la validez
de contenido. Esta validez, es la menos objetiva, ya que sélo toma en cuenta la apariencia
de la prueba, es decir, lo que aparentemente parece medir. Se considera importante que la
mayoria de las pruebas tengan este tipo de validez, ya que ésta permite cierto grado de
confianza en las personas que han utilizarla. Una prueba que a simple vista no indica que
es lo que se pretende medir es probable que genere desconfianza y poca cooperacién de
los sujetos. Este tipo de validez no debe confundirse con la validez de contenido, puesto
que no es una validez en sentido técnico. Es importante sefialar que “la validez aparente

no se debe substituir por la validez objetivamente determinada” (Anastasi, 1978).

Para obtener una validez aparente es necesario que en el momento en que se
elabore se tenga en cuenta la poblacién a la que va dirigida, ya que se requiere de una
terminologia especial para cada caso, por ejemplo, no se podrian utilizar los mismos

términos para evaluar a nifios y adultos o a un ingeniero y a un mecénico.

2.3.4.2. Validez empirica o de criterio

Las pruebas psicolégicas se emplean en algunas situaciones para predecir
conductas en situaciones especificas. En este caso se requiere comparar los resultados de
la prueba con un criterio especifico. El criterio es una medida directa e independiente de lo
que mide la prueba (Anastasi, 1978). Un ejemplo de esto es comparar las puntuaciones
obtenidas de un individuo en un test de inteligencia para predecir sus logros académicos
en la universidad. Las medidas de criterio para obtener la validez de una prucba se pueden
obtener mediante dos formas, al mismo tiempo en que se aplica la prueba o después de un

intervalo de tiempo.

La validez de criterio se puede clasificar en validez predictiva y validez
concurrente, la primera se emplea como se menciond anteriormente para predecir la
actuacion o ejecucion de un individuo ante determinada situacion, y la medida del criterio

-,
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se obtiene después de un determinado intervalo de tiempo; este tipo de validez se emplea
cominmente en las pruebas empleadas en la seleccién y clasificacion de personal. La
validez concurrente se emplea cuando ya se tienen datos de los individuos (criterio) y
¢€stos se pretenden substituir con los resultados obtenidos en la prueba, esto es con la
finalidad de ahorrar tiempo en determinados procesos, esta validez se emplea
generalmente en pruebas de diagnéstico. Debido a que la validez empirica requiere de

medidas de criterio, es necesario tener ciertas consideraciones al elegir éstas.

Brown (1980) sefiala tres principales caracteristicas para elegir una medida de

criterio: relevancia, confiabilidad y desviaciones tendenciosas.

La relevancia, considera una evaluacion racional de las dimensiones relevantes del

criterio conceptual para determinar si estin representadas o no en {a medida del criterio.

La confiabilidad de la medida de criterio, ya que considera que si la ejecucién del
criterio varia con ¢l tiempo no se puede relacionar de manera consistente con otras

medidas.

Y por dltimo es importante que no haya desviaciones tendenciosas que afecten las
medidas, para evitar esto sefiala que si han de utilizarse medidas de criterio como Jjuicios,
sera necesario proporcionar indicaciones especificas y concretas de las caracteristicas que
se van a calificar para que el procedimiento de calificacién sea lo més objetivo posible.
Brown menciona que una fuente de desviacién es la contaminacién de criterios que se
refiere a la situacion en que la calificacién de una persona en un criterio se ve afectada por

el conocimiento def evaluador de su calificacién predictora.

Concluye sefialando que la mejor medida de criterio es la que tenga mayor nimero
de ventajas précticas, es decir, la que sea més facil de utilizar, que se disponga de ella con

facilidad y que no resulte muy costosa.

En seguida se presentan algunos de los métodos que sugieren Brown (1980) y

Anastasi (1978) para obtener la validez de criterio.
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El método mis comun para obtener la validez de criteric es el de obtener un
coeficiente de validez, éste se obtiene mediante ta correlacién de las calificaciones de la
prucba con un determinado criterio. Este procedimiento requiere de cinco etapas que
incluyen la seleccién de un grupo apropiade; la aplicacion de la prueba predictora; la
aplicacion del tratamiento relevante; la recopilacién de los datos del criterio y por wiltimo
se obtiene la correlacién de las calificaciones y el criterio. Es importante sefialar que si Ia
correlacién de las variables es lineal se puede subestimar la magnitud de la correlacién y

que esta magnitud estara determinada por el rango de las diferencias individuaies.

Otro método es €l de grupos contrastados o diferenciacion de grupos que implica
comparar dos grupos, uno que haya sido sometido a tratamiento (gjecucion en ¢l criterio) y
uno control, si se¢ encuentran diferencias significativas entre ambos se dice que la prueba

tiene validez.

La exactitud en la toma de decisiones o desemperio en la tarea, es un método mas
para conocer la validez de criterio y consiste en realizar una serie de registros acerca de la
actuacion en el criterio determinado y determinar la proporcién de éxitos o fracasos en los
sujetos que fueron seleccionados con una prueba predictora. La prueba psicoldgica que
tenga mayor validez sera entonces aquella que proporcicne mayor nimero de decisiones

correctas.

La wtilidad de la prueba, es un método mas para determinar la validez de criterio,
éste se logra mediante un anilisis de costos y beneficios de diversas acciones. Los
resultados de la prueba deben representar algiin beneficio y ofrecer un ahorro de costos en

la toma de decisiones, para ser considerada valida.

2.3.4.3. Validez de construccion o validez estructural

Este tipo de validez se emplea para comprobar un constructo que se supone mide la
prueba. “En la medida en que una variable es abstracta y latente mas que concreta y
observable se denomina constructo. Es algo que los cientificos construyen y que no existe
como dimensi6n observable de la conducta. Un constructo refleja una hipétesis de que una
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variedad de conductas se corrclacionan entre si en estudios de diferencias individuales y/o
seran afectadas de manera semejante por manipulaciones experimentales” (Nunnally,
1995),

Un ejemplo de un constructo es el estudio de la ansiedad o la personalidad, por la
tanto las pruebas psicolégicas que tienen validez de construccién miden rasgos para los
cuales no hay un criterio externo (Magnusson, 1969) o algiin atributo o cualidad que se

supone poseen las personas (Brown, 1980).

Nunnally (1995) menciona que “el objetivo del estudio de los constructos es
emplear una ¢ mds medidas cuyos resultados se generalicen a una clase mas amplia de

medias que legitimamente empleen el mismo nombre”.

Para obtener la validez de construccién es necesario réunir pruebas suficientes que
permitan comprobar que los resultados de la prueba pueden medir un constructo, Brown
(1980) sefiala que no es posible obtener un indice cuantitativo de la validez de

construccion.

Los pasos para obtener la validez de construccién son los mismos que utiliza el
método cientifico, que incluyen formulacién de hipétesis, observacién del fenémeno,

recopilacidn de datos y por dltimo aceptar o rechazar las hipétesis.

Existen diversos métodos para obtener la validez de constructo, en seguida sec
presenta brevemente en que consiste cada uno de ellos, segin la clasificacién que presenta
Brown (1980).

Método intrapruebas: Consiste en estudiar la estructura interna de la prueba
psicoldgica: su contenido, formas de respuesta, y las relaciones entre las subpruebas o los
reactivos. Este método considera la determinacion del universo medido por el constructo y
otras variables. La validez de contenido de una prueba representa una fuente de evidencia
para la validez de constructo, ya que al especificar el universo conductual se define la

naturaleza del constructo que mide la prucba.
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Meétodo interpruebas: Este método toma en consideracion las relaciones reciprocas
entre varias pruebas de manera simultinea, indicando cuales son los aspectos que tienen
en comuin éstas, o si miden o no el mismo constructo. Encontrandose en este método la
validez congruente que consiste en obtener una correlacién entre las calificaciones de una

prueba nueva y otras ya existentes; y el anélisis factorial.

Nunnally (1995), define el anilisis factorial como un “procedimiento estadistico
que permite encontrar agrupamientos de variables relacionadas, Cada grupo o factor,
consiste en un grupo de variables cuyos miembros se correlacionan de manera mas
elevada entre ellos mismos de lo que hacen con variables fuera del grupo. Cada factor se
toma como un atributo que es medido en mayor o menor grado por instrumentos
particulares de acuerdo con su correlacién con el factor”. Sefiala ademis que estas
correlaciones son denominadas a veces como “validez factorial” de las medidas, pero es

mejor hablar de dichas correlaciones como la “composicién factorial”,

Mcétodo de estudios relacionados con el criterio: En este método se toma en cuenta
la naturaleza y el tipo de criterio que predice una prueba psicoldgica, para dar una idea del
constructo que la prueba esti midiendo. Por lo tanto la validez de criterio puede

proporcionar informacién valiosa para la validez de construccion.

Meétodo de manipulacién experimental: Consiste en manipular una variable y
observar los efectos que esta produce en las calificaciones obtenidas en la prucha
psicoldgica. La variable que se manipulara puede ser el constructo que se pretende niedir.
De esta manera se puede observar si los resultados de la prucba comprueban las hipdtesis

que plantea el constructo.

Método de estudios de capacidad de generalizacion: Consiste en analizar
sistematicamente la prueba sobre una variedad de condiciones o dimensiones o con

diferentes condiciones en la administracién.

Este método se basa principalmente en la contribucién de Campell y Fiske(1959),

(citado en Brown, 1980 y Nunnally, 1995) sobre estudios de la validez de constructo, en el
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cual se hace mencidén al métedo de matriz de multirasgo v multimétodo, el cual sostiene

que hay cuatro tipos de correlaciones:

1) Coeficientes de confiabilidad Describen el grado en que una medida es consistente

intemamente en el sentido de que todos sus componentes miden lo mismo.

2) Correlacion heterorasgo-monométodo Denota la correlacién entre dos medidas que

comparten un método comuin pero evalian atributos diferentes.

3) Correlacion monorrasgo-heteromérodn Denota una correlacidn entre dos medidas del

mismo rasgo que utilizan métodos diferentes.

4) Correlacion heterorrasgo-heterométodo Es una correlacién entre atributos diferentes

que usan métodos diferentes.

Es importante sefialar que los coeficientes de confiabilidad esperados sean
elevados, mientras que las correlaciones heterorrasgo-heterométodo deben ser mas bajas

puesto que utilizan métodos diferentes y miden rasgos distintos.

2.3.5. Nermalizacion

Dentro de la medicién en el campo de la psicologia, existen algunas limitaciones, es
decir, el asignar nimeros 2 los atributos de los “objetos psicolégicos”, los cuales se
asignan para representar cantidades de uno o varios atributos de los objetos, estableciendo
cuidadosamente las reglas o procedimientos para ese fin. Dichos procedimientos deben ser
estandarizados, porque no sélo permiten la objetividad de los resultados, sino también
establecer el tipo promedio de comportamiento ( atributo que se mide), también conocido
como “Norma”, la cual da sentido al proceso de medicién y al empleo de métodos eficaces

de analisis matematico.

La ciencia ha desarrollade reglas para cuantificar los atributos de los objetos reales,

recurriendo a los sistemas matemiticos con el fin de poder establecer las relaciones
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internas entre los datos obtenidos con diferentes tipos de mediciones; asi que la Teoria de

la probabilidad es la tnica 4rea de las mateméticas utilizada por la ciencia del

comportamiento ya que establece, por una parte, la asignacidn de nimeros a los eventos o

atributes de los objetos bajo tres condiciones principales:

a) Condicién de no negatividad: los nmimeros siempre deben ser positivos

b) Condicién de normalizacion: 1a probabilidad de que un evento ocurra es una

¢) Condicion de aditividad: si dos eventos son mutuamente exclusivos, la ocurrencia de
uno climina la del otro, de tal forma que la ocurrencia de uno u otro de ellos es la

suma de las probabilidades individuales de ambos eventos.

Uno de los principales problemas de los psicélogos que manejan instrumentos de
medicidn es la interpretacién que deben dar a los nldimeros que obtienen de las mediciones
psicolégicas. Al respecto existe una clasificacién convencional de escalas cuyo propésito
fundamental es generar un continuo, en el cual queden o puedan quedar ubicadas las
personas u objetos y, a partir del atributo que se intenta medir, ser localizados, ya sea para
clasificar, ordenar o conocer la magnitud relativa de dicho atributo, a fin de establecer

semejanzas o diferencias en la posesién que cada objeto o persona tiene de el.

Sin embargo, para que sean comparables los resultados de diferentes tests, deben
expresarse sobre la misma escala. La comparacién entre los puntajes de un individuo en 2
diferentes tests, son mis significativos después de haberse transformado los puntajes
originales en puntajes sobre una escala estandar, y estas comparaciones entre puntajes de
diferentes distribuciones pueden hacerse ain m&s significativas si también estin

normalizadas.

La transformacién de puntajes originales en puntajes sobre otra distribucién puede
hacerse de manera que cada individuo conserve exactamente su posicién relativa sobre la
distribucién. Esta es una “transformacién lineal”. La transformacion también puede
cambiar 1a forma de la distribucién, modificando el tamafio de Ias unidades de ia escala en
diferentes niveles de dificultad, de tal forma que se¢ obtenga una distribucion normal de

puntajes después de la transformacion. Esta transformacién se llama *“normalizacién™ Es
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posible hacer una normalizacién sin realizar una transformacién lineal a la vez
(Magnusson, 1995)

En una distribucién normalizada cada puntaje tiene un significado estadistico conciso:
el porcentaje de individuos que se hallan ariba y debajo de cada puntaje se conoce
exactamente en una escala que tiene una media y una unidad de medida conocidas, aqui se
da importancia no a la comparacién entre diferencias a distintos niveles de puntajes, sino a

la posicién relativa de un individuo en una distribucién cuyas propiedades son conocidas.

La normalizacién puede utilizarse también en diferencias inter o intraindividuales,
para lo cual se necesitan los valores de los individuos en las variables en cuestién como
puntajes en una escala de intervalo; por ejemplo, en las medidas realizadas por medio de
cuestionarios se obtienen puntajes cuya distribucion es asimétrica, en tales casos se puede
nomalizar dicha distribucién y obtener una distribucién normal de los puntajes. La

normalizacidn es simplemente un caso especial de transformacién no lineal.

Por todo lo anteriores necesario considerar en el trabajo con pruebas psicolégicas,
la interpretacidn de los datos que éstas proporcionan, ya que la calificacién aislada de una
prueba solo proporciona puntajes crudos que no se pueden interpretar en situaciones
practicas. Para lograr una adecuada interpretacion es necesario hacer una normalizacién de

las calificaciones.

La calificacién que obtiene un sujeto en una prueba depende principalmente de su
cjecucion en ella, y en algunas prucbas del grado de dificultad que ésta presenta, y para
poder interpretar csta calificacion es necesario recurrir a normas. “Las normas son
cualesquiera datos estadisticos que proporcionen un marco de referencia para interpretar

los puntajes de un individuo en relacién con los puntaje de otros” (Nunnally, 1995).

Magnusson (1969) sefiala que la normalizacién es una transformacién de la
distribucién de los puntajes originales a una distribucién normal que permita tener escalas
con diferentes niveles de dificultad. De ésta manera las calificaciones de una prucba

podrén interpretase con mayor precision.
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La finalidad de convertir los puntajes a una distribucién normal es que ésta
proporciona un significado estadistico preciso, en el cual el porcentaje de individuos que
se encuentra arriba y abajo de cada puntaje se conoce exactamente cuando se tiene una

media y una unidad de medidas conocidas.

Anastasi (1978) sefiala que los puntajes normalizados tienen una doble finatidad,
indicar la situacién relativa de un sujeto en relacién al grupo normativo gue permite
valorar su ejecucion con relacién a otras personas; y proporcionar medidas que hacen

posible la comparacién directa de la actuacién del sujeto en distintas pruebas.

En relacién a la determinacién de normas, es importante sefialar que éstas se deben
obtener en una muestra representativa de la poblacién para la que fue construida para que

se puedan obtener valores estables.

Por altimo es importante sefialar que si se han de utilizar normas ya establecidas de
una determinada prueba, es necesario considerar Ias caracteristicas de la muestra para las

que ¢stas se obtuvieron.

2.4 Clasificacidn de las pruebas psicométricas

Morales (1975} sefiala que las pruebas psicelogicas, se clasifican de acuerdo a sus
caracteristicas, las cuales contemplan: a) su objetivo, b) tipos de respuesta, c) formas de
aplicacién, d) ejecucion, €) instrucciones, f) material y g) calificacién. Brown (1980) hace
una clasificacion de acuerdo al formato de cada prueba. Se expone en seguida una

clasificacién considerando a ambos autores.

a) En principio las pruebas psicol6gicas se clasifican por su objetivo, es decir, el
objetivo principal para el que fueron construidas y los rasgos o conductas que pretenden
medir. Esta clasificacién divide a las pruebas en: 1) pruebas de potencia o ejecucién
maxima y, 2) pruebas de rasgos o ejecucitn tipica, conocidas también como pruebas

proyectivas. Una caracteristica de las pruchas de ejecucién maxima, €5 que éstas presentan
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estimulos y tarcas especificas al sujeto, mientras que en tas pruebas proyectivas los

estimulos y tareas que se le piden al sujeto son ambiguos.

1) Las pruebas de ejecucién maxima o de potencia son aquellas en las cuales se
evalia el rendimiento y las aptitudes del individuo, estas pruebas demandan el mayor
rendimiento del sujeto en la tarea encomendada. La calificacién que obtiene el individuo
esta determinada por tres factores principales: habilidades innatas, habilidades aprendidas

y la motivacién que presente al resolver la prueba.

Dentro de esta clasificactdn se encuentran las pruebas de inteligencia, rendimiento,
aptitudes miiltiples y especificas. Las pruebas de rendimiento proporcionan informacién a
cerca de los conocimientos, habilidades y capacidades del individuo. Las pruebas de
aptitudes permiten hacer una prediccién de la conducta futura que tendra el sujeto en

determinadas tareas.

2) Las pruebas de ejecucién tipica o de rasgos permiten conocer la forma en que se
comporta un individuo de manera habitual, la forma en que reacciona, piensa y siente ante
diversas situaciones; estas pruebas se pueden clasificar ademds en estructuradas e

inestructuradas.

En esta clasificacion se encuentran las pruebas de personalidad, actitudes,

intereses, preferencias, valores y técnicas proyectivas.

b) Las pruebas se pueden clasificar por su forma de respuesta en: 1) objetivas y 2)
subjetivas. En las objetivas se encuentran las pruebas de inteligencia, y en las subjetivas

las técnicas de proyectivas.

En esta clasificacién se puede considerar ademds las formas que se presentan al
sujeto para elegir su respuesta. Una prueba, puede entonces, presentar respuestas
alternativas o respuestas libres, en Ias primeras el sujeto debera elegir su respuesta de entre
varias opciones, y en las de respuesta libre el sujeto deberd completar frases, hacer

historias, realizar un dibujo, etc.
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¢) La clasificacion de acuerdo a la forma en que se administra una prueba sefiala
tres formas para aplicar una prueba: 1) individual, 2) colectiva y, 3) autoadministrable.
Las prucbas de aplicacion individual, requieren la presencia de un examinador para cada
sujeto, en este tipo de aplicacion el examinador indicard al sujeto las tareas que habra de
realizar y manipulard los materiales que sean necesarios. Las pruebas de aplicacion
colectiva son aquellas que se pueden aplicar a mas de un sujeto a la vez, generalmente son
del tipo lipiz-papel, y ne requieren manipulacion de materiales, Ia tarea del examinador
serd dar las instrucciones, vigilar a los sujetos y atender las dudas que pudieran presentar.
En las prucbas autoadministrables, la tarea del examinador sera solo dar las instrucciones
de como resolver la prueba, pero no sera necesario que éste permanezca mientras el sujeto

resuelve la prueba.

Dentro de las formas de aplicacion cabe sefialar, una de las més recientes, a la cual
se le denomina automatizacion, esta forma de aplicacién requiere de una computadora en

la cual se le presentaran los reactivos

d) Las pruebas psicologicas se clasifican de acuerdo a la manera en que se pueden
contestar en: 1) pruebas de peder y 2) pruebas de velocidad. Las pruebas de poder
contienen reactivos de diferentes grados de dificultad, y tienen un tiempo limite suficiente
para poder contestar todos los reactivos. Las pruebas de velocidad generalmente contienen
reactivos de menor dificultad, y tienen un tiempo limite en el cual el sujeto deberd

contestar el mayor namero de reactivos que le sea posible.

€) Las instrucciones que puede contener una prueba psicoldgica pueden estar
escritas en el protocolo, o pueden requerir ser especificadas por el examinador de manera
oral, en algunas ocasiones seri necesario que el examinador ejemplifique cémo ha de

realizarse la tarea.

f) Las prucbas psicolégicas se pueden clasificar de acuerdo al material que
empleen en: 1) lapiz-papel, 2) verbal, 3) ejecucién, 4) aparatos especificos para realizar

alguna tarea y, 5) una combinacion de los tres primeros.
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g) La calificacién, de las pruebas se pueden llevar a cabo manualmente o por
medio de una computadora, representando este iltimo método un ahorro de tiempo y una

mayor objetividad en las puntuaciones de cada sujeto.

h) Por iltimo es importante sefialar que las pruebas psicolégicas deben tener un
timite de aplicacién, éste considera la poblacién para la que se elaboré Ia prueba. De esta
manera se clasifican en prucbas para bebés, nifios preescolares, nifios escolares,

adolescentes y adultos.
2.5, Influencia del examinador en cuanto a la aplicacidn

Una prueba psicolégica proporciona informacion (til para la toma de decisién en
diversas actividades, tales como, elaborar un diagnéstico, determinar un tratamiento,
elegir la carrera que ha de estudiarse, o aceptar 0 no a una persona para determinado
empleo, y como es de esperarse, estas decisiones pueden influir o determinar de alguna
manera en ¢l futuro de las personas, por lo tanto, los resultados que brinda una prueba son
informacidn muy delicada, que requiere de un manejo profesional, es decir por personal

debidamente capacitado para aplicar, calificar ¢ interpretar los resultados.

En seguida se presentarin algunas de las consideraciones mas importantes que
schialan diversos autores (Morgan, 1975; Anastasi, 1978; Sattler, 1988) que se deben tener
en cuenta tanto para el personal que ha de administrar la prueba (examinador), como para

las condiciones que se deben tener en el proceso de aplicacion.

El examinador o aplicador de una prueba debe cubrir determinadas caracteristicas
y habilidades para poder desempefiar profesionalmente su labor. En principio debe contar
con conocimientos suficientes a cerca del comportamiento humano y de las diferencias
individuales que presenta cada sujeto, esto con el propésito de conocer la importancia del
trabajo que ha de realizar, entender a los diferentes sujetos y poder establecer una relacién
interpersonal adecuada. Las personas que pueden desempefiar esta labor pueden ser
psicometras o psicélogos con preparacién psicométrica, es decir todos los conocimientos
relacionados con el manejo de pruebas, material, instrucciones y forma en que ha de

aplicarse cada prueba.
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Morgan (1975) hace algunas sugerencias de las habilidades que requiere el
entrevistador completo, que se pueden aplicar al examinador de pruehas, estas habilidades

son sociales, de comunicacién, analiticas e interpretativas y para la toma de decisiones.

Las habilidades sociales le permiten al examinador mantener una relacion
interpersonal cordial y amable, para de esta manera obtener mayor cooperacién y
participacidn de los sujetos, ademas le permitiran determinar que es correcto o no hacer en

las diferentes situaciones que puede afrontar.

Las habilidades de comunicacion le han de servir para mantener una cotrecta
interaccién verbal, que incluye el poder determinar el vocabulario que ha de emplear
segin la edad, escolaridad y cultura de los sujetos. El aplicador debera saber modular los
tonos de voz que ha de utilizar, y ser claro en sus explicaciones para que no existan

problemas en la forma de resolver la prueba.

Las habilidades analiticas e interpretativas le seran de utilidad para poder ser
objetivo en el momento de calificar ¢ interpretar las puntuaciones de cada sujeto obtenidas

en las pruebas psicolbgicas.

Las habilidades en la toma de decisiones le servirdn para no dejarse llevar por
estereotipos al elaborar los reportes finales con los que se han de tomar decisiones, es

decir, que no debera juzgar a las personas por su sexo, edad, raza o religion.

Las condiciones para poder aplicar adecuadamente una prueba psicoldgica
requieren de un lugar amplio perfectamente ituminado, en el que no haya exceso o falta de
luz, con ventilacidn adecuada y temperatura agradable, deberd contar con una silla
comoda y una mesa para cada sujeto, asi como aislado de ruidos y de todo tipo de

interrupciones que puedan distraer 1a atencion del sujeto.

En el proceso de aplicacion, el examinador necesita establecer un adecuado
rapport, es decir, debera realizar un esfuerzo para despertar el interés del sujeto, obtener
su cooperacion y asegurar que sigue las instrucciones tipificadas de la prueba (Anastasi,
1978).
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Para poder establecer ¢l rapport, es necesario que haya una empatia con el sujeto,
y para lograrla, el examinador debera empezar el proceso de aplicacién saludando al (los)
sujeto (s), presentindose, preguntado su nombre al sujeto, en el caso de que la aplicacién
fuera individual. En esta parte el aplicador se puede ayudar con expresiones faciales y

modulaciones de voz apropiadas que le permitirdn establecer un ambiente de confianza.

Anastasi (1978), sefiala que cualquier prueba representa una amenaza implicita al
prestigio del individuo, por o que serd necesario ganarse la confianza y cooperacién del
sujeto, asi como darle cierta seguridad al iniciar I prueba. Sattler (1988) menciona que
para reducir la angustia que pudiera tener ¢l sujeto, se le debe explicar para que se le estd

aplicando la prueba y como afectara su futuro.

Por dltimo se presentardn los puntos principales de la lista de sugerencias que
propone Sattler (1988) para el examinador, en el proceso de aplicacién de prucbas de
inteligencia, tomando {inicamente aquellos puntos que se pueden extender a la mayoria de

las pruebas psicoldgicas.

L Precautciones generales

A _"L:::a, aprenda y vuelva a leer las instrucciones.

B. Aténgase siempre a los procedimientos estandarizados.
1. Use la redaccién exacta.

Observe con mucho cuidado el tiempo establecido.

Presente los materiales en 1a forma descrita.

Siga con todo rigor las instrucciones para calificar.

AT ST

No se conforme con leer las instrucciones impresas, téngalas a la mano para
consuitarlas,
C. Sea objetivo.
1. No haga ninguna insinuacion sobre lo correcto o incorrecto de las respuestas

del sujeto.

57



Pruebas Psicoldgicas

2. No de ninguna pista sobre la respuesta que espera; cuida mucho su tono de

. voz, recuerde que esti en examen, no ensefiando.

D. Sea natural.

1. Trate de ser impersonal, pero sea amable.
2. Aprenda a usar una diccién estandarizada en forma natural e informal
- 3 Establezca empatia reciproca y comunicacién franca antes de que inicie la

prueba; tome una actitud expectante.

. E. Prepare el ambiente
1. Evite distracciones.
a) Visuales: Impida que ¢l sujeto mire hacia puertas y ventanas donde haya

mucho movimiento y actividad. Que no vea tampoco hacia grandes espacios
abiertos que tengan imégenes, colores, etc. que puedan distraerlo. Evite el ruido.
b) Auditivas: Evitese las areas ruidosas, otras voces, etc.; aplique la prueba en

un lugar aislado.

<) Emocionales: No administre la prueba cuando el sujeto se sienta
. presionado, perturbado o enfermo.
F. Eficiencia para la forma en que se aplique la prueba y el manejo de materiales.
1. Establezca un orden eficiente y un método apto para manipular los materiales.
a) Para registrar.
) b) Para consultar el manual sin que se convierta en obstdculo entre usted y el
examinado.
c) Para guardar y sacar en forma oportuna los materiales.
2. Haga una transicién suave de una prueba a otra y de un reactivo a otro. En

cada punto de la prueba debe saberse qué es lo que se va a presentar en seguida.

3. Conozca ¢l material, las calificaciones lo suficiente como para no alargar la
prueba en forma innecesaria. Una prueba demasiado prolongada suele producir
cansancio, desinterés o ambos.

a) Disimule o reoriente los comentarios no importantes.
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b) Reduzca al minimo los movimientos extrafios fomentando el interés, la

motivacion, la orientacion de las tareas.

c) Prevenga el cansancio y 1a distraccidn.
G. Calificacién
1. Es esencial que el examinador conozea bien los criterios de calificacién. Este

requisito se refiere en especial a la comprension del objetivo de cada prueba o
subprueba.

2. Debe recordarse que los criterios de calificacién son simplemente lo que dice
la “etiqueta”. “Criterios” y no respuestas completas y de absoluta veracidad o
falsedad. Suele ser necesario evaluar respuestas equivalentes basindose en las
enumeradas en los criterios de calificacién, ya que no pueden incluirse todas las
Tespuestas postbles,

3 El examinador principiante debe constatar las respuestas con el manual, para

verificar cualquier duda.

4. Deben volver a revisarse cada uno de los pasos en el proceso de calificacién,
H. Cuidado del material de ia prucba.
L. Siempre que cualquier material presentado al nifio tenga marcas o esté

deteriorado de modo que pudiera influir en su respuesta, habra que remplazarlo.
2 Los materiales extravagantes o dafiados tendran que ser substituidos por otros

idénticos a los originales.

De acuerdo al marco tebrico que se ha expuesto en este eapitulo, en el que se sefialan
las consideraciones que han de tenerse al elaborar y aplicar una prueba, las caracteristicas
que debe cubrir, confiabilidad, validez, normas, etc., asi como al manejo de las
calificaciones que ésta proporciona, criterios, normalizacién, estandarizacidn, es posible
concluir que para hacer un uso adecuado y responsable de ellas, es necesario que cubran
siempre todas las caracteristicas mencionadas, y éste se debe limitar sélo a aquellas

personas que estén debidamente capacitadas en el manejo de ellas.
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2.6 Adaptacidn de test para su uso en diferentes idiomas y culturas

En la actualidad existe un interés creciente por los estudios comparativos

internacionales de todo tipo.

La forma mds habitual de elaborarlos es adaptando los ya existentes a los idiomas
y/o culturas objetivo que se desea investigar. Este proceso de adaptacién de los test

constituye un momento clave dentro de cualquier proyecto de estudio intercultural,

Existen bastantes datos indicadores de que esti creciendo el interés por los estudios
internacionales comparativos. Con este crecimiento aparece la necesidad de adaptar
(habitualmente llamada “traducir’) test psicoldgicos, para uso en miultiples culturas e

idiomas.

Hay muchas razones para adaptar tests. Una razon es que adaptar un test es
generalmente mas barato y rapido que preparar uno nuevo para un segundo idioma. Una
segunda razén es que en el segundo idioma no siempre existe la experiencia técnica para
producir un nuevo test validado. Esto es especialmente clerto en los paises de tercer
mundo, como lo es México. Una tercera razén es que para llevar a cabo estudios
comparativos interpaises, interidiomas, y/ol interétnicos, se requieren tests adaptados.
(Hambleton, 1996}

Estos estudios se han vuelto muy populares en los dltimos afios, dado que muchos
paises se esfuerzan por establecer estindares educativos internacienales y desean

comparar sus progresos con los de otros paises.

Mientras que las muchas razones para la adaptacién de los tests estan claras, los
métodos para llevarla a cabo y establecer las equivalencias entre las puntuaciones no lo
estan tanto (Hambleton, 1993, 1994). Algunos investigadores interculturales han sefialado
que un alto porcentaje de investigaciones ent su campo son defectuosas, incluso no validas,

debido a una adaptacién deficiente de los tests utilizados.

La adaptacion de un test incluye todo tipo de tareas, desde decidir si mide o no el

mismo constructo en idiomas y culturas diferentes, hasta el problema de la seleccién de
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traductores, la decisidn sobre los ajustes necesarios que hay que hacer para usar el test en
un segundo idiema, o la propia adaptacion del test y la comprobacién de la equivalencia

de la forma adaptada.
2.6.1 Fuentes de error o invalidez en la adaptacion de [os tests

Las fuentes de error o invalidez presentes en la adaptacidn de los tests pueden

organizarse en tres amplias categorias:
s Diferencias culturales y de idioma.
+ Aspectos técnicos y métodos.

« Interpretacion de los resultados.

Si no se atienden adecuadamente todos los aspectos incluidos en estas categorias,
podemos terminar con un test adaptado que no es equivalente en los dos idiomas o grupos
culturales, Los tests no equivalentes conducen necesariamente a errores en la

interpretacion y a concusiones defectuosas acerca de los grupos implicados.

2.6.1.1 Diferencias calturales e idiomdticas que afectan a las puntuaciones

La evaluacién ¢ interpretacién de los resultados intercuiturales no deberian verse
en el contexto restringido de la mera traduccion o adaptacién de }os tests. Este proceso
deberia considerarse mas bien para todas las partes del proceso de evaluacién, incluyendo
la aplicacién del test y el formato de los items. Existen ademds otros factores, pero en este

apartado sélo revisaremos estos dos.
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Aplicacion del test

Los problemas de comunicacién entre el aplicador y los examinades pueden
constituir una seria amenaza para la validez de los resuitados del test. Tal vez las
instrucciones no se comunican claramente debido a problemas de adaptacion, Una manera
de evitar los problemas es asegurarse de que las propias instrucciones estén claras y sean
exhaustivas, dgjando un margen minimo para las explicaciones verbales (Van de Vijver y
Poortinga, 1991).

Una adecuada seleccion de los aplicadores constituye una gran ayuda:

¢ Deben ser elegidos de 1a poblacidn a la que se va a aplicar el test.

¢ Deben estar familiarizados con la cultura, idioma y dialectos.

¢ Deben tener experiencia y habilidades adecuadas para la aplicacidn de tests,

¢+ Deben conocer la importancia de seguir los procedimientos estandarizados

asociados con ¢l test.

Adicionalmente, se puede mejorar la consistencia en la apiicacién de los tests a diferentes

grupos proporcionando un entrenamiento basico a todos los aplicadores.

Formato del test

La diferente experiencia de las personas con ciertos formatos de los items
representa otra fuente de invalidez de los resultados de los tests en los estudios
interculturales. En los Estados Unidos el formato de eleccién multiple para los items se ha
utilizado con gran frecuencia en evaluacién. En los estudios interculturales no se puede
asumir sin més que todo el mundo estd tan familiarizado con este tipo de items como los
estudiantes americanos. De modo que los estudiantes de otros paises podrian tener

desventajas en comparacién con sus homdlogos americanos.
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A veces un equilibrio entre los tipos de formatos puede ser la mejor solucién para

asegurar la imparcialidad y reducir fuentes de invalidez en el proceso de evaluacién.

Otra solucién al sesgo potencial asociade con un formato particular es incluir sélo
aquellos formatos en los que todos los grupos evaluados tienen experiencia. Cuando se
pueda asegurar que los examinados no estdn en desventaja, y supuesto que todas las
variables de interés puedan medirse, entonces son preferibles los items de eleccién
miltiple o sencillas escalas de calificacién. La mayor ventaja es que los items de eleccién
muiltiple o las escalas sencillas de calificacién pueden puntuarse objetivamente. De ese
modo se evitan las complicaciones asociadas con la puntuacién de las respuestas abiertas.
Ademas, unas instrucciones detalladas y claras que incluyan ejemplos y ejercicios ayudan
a reducir los efectos de las diferencias previas en experiencia (Van de Vijver y Poortinga,
1991).

2.6.1.2 Aspectos técnicos y métodos

Hay cinco factores técnicos que pueden influir en la validez de los tests
adaptados: el propio test, la seleccién y entrenamiento de los traductores, el
proceso de traduccidn, los disefios racionales para adaptar tests, y los disefios

empiricos para establecer la equivalencia.

El propio test

Si un investigador sabe de antemano que va a utilizar un fest en una cultura o
idioma diferentes, es muy veniajoso tenerlo en cuenta al principio del proceso de
construccién del test. Si no se hace asi pueden generarse problemas posteriores en el
proceso de adaptacién, lo cual reducird la validez del test adaptado. La eleccién del
formato de los items, tipo de material para ¢l test, vocabulario, estructura de las frases, y

otros aspectos que pueden ser dificiles de traducir bien, pueden tenerse en cuenta a la hora

63



Pruebas Psicolégicas

de preparar las especificaciones del test. Tales acciones preventivas pueden minimizar los

problemas posteriores.

Con las escalas de personalidad, por ¢jemplo, debe tenerse cuidado y elegir
situaciones, vocabulario, y expresiones que se adapten facilmente a través de grupos
idiomaticos y culturas. Por ejemplo, conductas que pueden ser habituales en el mundo

occidental pueden tener un significade muy distinto en otras culturas.

Seleccion y entrenamiento de los traductores

La necesidad de obtener los servicios de traductores competentes es obvia. Sin
‘embargo, demasiado a menudo los investigadores han tratado de solucionar el proceso de
traduccién con un solo traductor, seleccionade porque se tenia a mano, un amigo, la
esposa de un colega, alguien realmente barato, etc. Un trabajo de traduccién competente

reclama un tratamiento sistematico.

Los traductores deberian de ser algo mas que personas competentes en los idiomas
implicados en la traduccién. Deberian conocer muy bien las culturas, especialmente la
cultura objetivo (es decir, la cultura del idioma al cual se estd adaptando el test). El
conocimiento de las culturas implicadas, especialmente la cultura objetivo, es a menudo

fundamental para una adaptacion eficiente.

Muy a menudo los traductores sin conocimientos técnicos recurren a traducciones
literales que son con frecuencia problemdticas para los examinados del idioma objetivo y

amenazan la validez del test.
Un traductor que no conozca los principios de la construccién de tests y escalas

puede ficilmente sin saberlo hacer el material de! test mas o menos dificil, y, en

consecuencia, rebajar su validez en la poblacién objetivo.

64



Pruebas Psicolégicas

Proceso de traduccion

El problema de los dialectos dentro de un idioma puede llegar  ser una amenaza

para la validez de los tests adaptados.

El conocimiento de la frecuencia de uso de las palabras puede ser de gran valor
para obtener adaptaciones vélidas. En general es mejor traducir palabras y expresiones por

otras con aproximadamente la misma frecuencia de uso en los dos idiomas.

En la adaptacién de tests se usa a veces ¢l “descentramiento™. Puede ocurrir que
cicrtas palabras y expresiones no tengan equivalentes en el idioma objetivo. Es incluso
posible que ciertas palabras y expresiones no existan en el idioma objetivo. El
descentramiento implica hacer revisiones del test en el idioma fuente de modo que pueda
utilizarse material equivalente en las versiones del idioma fuente y del idioma objetivo.
Esta estrategia es posible cuando el test se estd desarrollando en el idioma fuente, y a la

vez se esta llevando a cabo la version del idioma objetivo.

Diseitos racionales para la adaptacion de tests

Los dos disefios mas populares son la traduccién hacia delante o directa y la
traduccidn hacia atras ¢ inversa. Mediante el disefio de la traduccidn directa, un traductor,
o preferiblemente un grupo de traductores, traduce el test del idioma fuente al idioma
objetivo.. Posteriormente, otro grupo de traductores juzga la equivalencia entre las dos
versiones del test. Pueden hacerse revisiones de-la versién objetivo a partir de los-
problemas identificados por los traductores. A veces la validez de los juicios acerca de la
equivalencia de las dos versiones se mejora permitiendo a fos propios examinados dar sus

opiniones sobre el material de los tests y cuestionarios a los expertos y traductores.
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La mayor debilidad de este disefio basico radica en el alto grado de apreciaciones que
deben llevar a cabo los jueces o traductores acerca de la equivalencia entre las dos

versiones del test.

El disefio de la traduccidn inversa es el mas conocido y popular de los disefios
racionales. En su forma mis comin, un grupo de traductores adapta un test del idioma
fuente al idioma objetivo. Un segundo grupo de traductores toma el test adaptado (en el
idioma objetivo) y lo vuelve a adaptar al idioma fuente. A continuacién se compara la
version original del test con la traduccién inversa y se hacen analisis racionales acerca de
su equivalencia, En la medida en la que las dos versiones del test en el idioma fuente sean
similares, aumenta la seguridad acerca de la equivalencia entre las versiones fuente y
objetivo del test. El disefio de traduccién inversa puede considerarse como un chequeo
general de la calidad de la traduccién, que permite detectar al menos algunos de los

problemas asociados con traducciones o adaptaciones deficientes.

Aunque el disefio de traduccién inversa es itil y a menudo permite identificar
problemas en el proceso de adaptacién, raramente proporciona suficiente informacién para
decidir el uso de un test adaptado en la practica. Una de las mayores limitaciones es que la
comparacién de los tests se lleva a cabo en el idioma fuente. Es muy posible que la
adaptacion pueda ser deficiente, mientras que los datos sobre la comparabilidad de! test
original y su traduccién inversa sugieran otra cosa. Una segunda limitacién es que la
adaptacién puede ser deficiente debido a que retiene aspectos inapropiados del idioma
original de! test, tales como la misma estructura gramatical y ortografia. Tales errores
facilitan la traduccién inversa, pero enmascaran limitaciones serias en la versién objetivo

del test,

Finalmente, este y otros disefios basados en el anlisis racional pueden resultar
defectuosos debido a que las personas a las que va destinado el test no se les aplica en
condiciones adecuadas. Hay una amplia evidencia que sugiere, por ejemplo, que los

revisores no son capaces de predecir las propiedades estadisticas de los items, o identificar
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todos los fallos potenciales de un conjunto de items, y es precisamente por esto que los

items se han de probar sobre ¢l terreno antes de utilizarlos.

Disefios empiricos para establecer lq equivalencia

Son habituales tres disefios de recogida de datos para establecer la equivalencia

entre los items de un test en diferentes idiomas:

a)

b)

Se aplica a sujetos bilingiies la versién fuente y objetivo del
test. En este disefio a los mismos participantes se les pasa la
versién fuente y objetivo del test. La ventaja de este disefio
es que se contrelan las distintas caracteristicas de los
participantes. Los sujetos son bilingiies igualment‘c expertos
en ambos idiomas. Este disefio es mejor utilizarlo junto con
otros, pudiendo asi comprobar la validez convergente de los
resultados. Una variante de este disefio bilinglle es la
asignacion al azar de los sujetos bilir{giics para realizar una
de las versiones del test.

Se aplica la version original y la traduccién nversa a
monolingites en el idioma fuente. Este disefio implica la
administracion de las versiones original e inversa del test a
una muesira monolingiie en el idioma fuente. La
equivalencia entre los items se comprueba comparando la
ejecucion de los participantes en las diferentes versiones del
mismo item. La ventaja de este disefio radica en que al
utilizar una sola muestra las puntuaciones resultantes no se
confunden con las caracteristicas diferenciales de los sujetos
(Hambleton y Bollwark, 1991).

A los monolingiies en el idioma fuente se les aplica la
version original y a fos monolingiies en el idioma objetivo la

versién adaptada. La ventaja de este disefio es que se
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utilizan en los andlisis las muestras de las poblaciones
fuente y objetivo y por tanto los hallazgos sobre la
equivalencia de las dos versiones del test son generalizables
a las poblaciones de interés. Desgraciadamente este tipo de
estudios son incapaces de discriminar entre diferencias
culturales y problemas de adaptacion del test, pero‘ son
reveladores de problemas potenciales en la versidn adaptada

del test.
2.6.1.3 Interpretacion de los resultados

En los estudios interculturales a gran escala la finalidad del test es proporcionar
una base para hacer compraciones entre varios grupos culturales e idiomaticos, y

comprender las semejanzas y diferencias existentes (Hémbleton y Bollwark, 1991).

Los resultados deben de utilizarse para buscar la forma de comparar los grupos y
comprender las diferencias entre ellos. Para obtener una mejor comprensién a la hora de
interpretar las puntuaciones deben de tenerse en cuenta factores relevantes especificos del
pais, nivel de vida, valores culturales, etc. Ya que pueden ser esenciales para interpretar

adecuadamente las puntuaciones de distintos grupos culturales/idiomaticos o nacionales.

También es importante tomar en cuenta las diferencias de curriculas , las
comparacicnes en rendimiento entre diferentes culturas serin necesariamente limitadas si

N0 5¢ tienen en cuenta esas diferencias,
Para llevar a cabo cualguier interpretacion con sentido hay que tener en cuenta las

diferentes realidades sociales, politicas y econdmicas a las que enfrentan los paises, asi

como la relevancia de las oportunidades educativas (Olmedo, 1981).
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2.6.2 Directrices prdcticas para la adaptacion de los test

No existe una tnica y completa fuente que los profesionales puedan consultar, ni
se han elaborado hasta hace poco un conjunto de directrices sobre la adaptacién de los
tests. Ademés los métodos de medicién mas complejos no son bien conocidos por los

investigadores que llevan a cabo las adaptacicnes. (Hulin, 1967).

En muchos paises ya se¢ dispone de estandares técnicos o directrices relativos a la
" construccién de los tests, fiabilidad de las mediciones, validez y baremacién, sin embargo
se ha prestado poca atencion a la preparacion de directrices para la adaptacién de los tests
y €l establecimiento de equivalencias entre las puntuaciones.

La Comisién Internacional de Tests (ITC) se ha ocupado de este problema y ha
elaborado un conjunto de directrices pricticas para la adaptacién de los tests, Se organizan
dentro de cuatro secciones: Contexto, Construccion del test y adaptacion, Aplicacién, y
Documentacién/interpretacion de las puntuaciones.

Se considerd que las directrices serian més faciles de usar si estaban organizadas

en categorias significativas.

Las directrices pertenecientes a la categoria contexto abordan aspectos relativos a

la equivalencia de los constructos en los grupos idiomaticos de interss.

La categoria construccicn del test y adaptacién incluye directrices que emergen en
el proceso de adaptacion del test, todo aquello que va desde la eleccidn de los traductores
hasta los métodos estadisticos para analizar los datos empiricos, pasando por la

investigacién de la equivalencia de las puntuaciones.

La tercera categoria, aplicacidn, se ocupa de directrices que tienen que ver con las
distintas formas de aplicar los tests a grupos con diferentes idiomas, incluyendo desde la
seleccion de aplicadores, hasta la eleccion del formato de los items, o ¢l establecimiento
de los tiempos limite. La cuarta categoria de directrices tienen que ver con la

documentacion y la interpretacion de las puntuaciones.
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Habitualmente los investigadores proporcionan muy poca documentacién acerca
del proceso de adaptacion para establecer la validez de un test adaptado, por lo que son
frecuentes las interpretaciones erréneas de las puntuaciones de los tests en milltiples

idiomas.

El comité de la ITC adopto la siguiente definicién de direciriz para la adaptacién
. de un test: Una directriz para la adaptacion de un test es una practica que se considera
importante para realizar y evaluar la adaptacion o construccion simultinea de tests

5 psicoldgicos y educativos para su uso en diferentes poblaciones.

Las 22 directrices elaboradas por el comité de 1a ITC se resumen a continuacién:

Contexto

¢ Los efectos de las diferencias culturales que no sean relevantes para los
- objetivos centrales del estudio deberian de minimizarse en la medida de lo

posible.

* Deberia de evaluarse la cuantia del solapamiento de los constructos en las

poblaciones de interés.
Construccion y adaptacion del test

* Los constructores/editores de tests deberian de asegurar que el proceso de
. adaptacién tiene en cuenta las diferencias lingfiisticas y culturales entre las

poblaciones a las que se dirigen las versiones adaptadas del test.

¢ Los constructores/editores de tests deberfan de proporcionar datos que
garanticen que el lenguaje utilizado en las instrucciones, en los propios items y
en el manual del test, sean apropiados para todas las poblaciones culturales e

idiomaticas a las que va dirigido el test.
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Los constructores/editores de tests deberian de aportar evidencia de que las
técnicas de evaluacidn elegidas, los formatos de los items, las reglas de los
tests, y los procedimientos son familiares a todas las poblaciones a las que van

dirigidos.

Los constructores/editores de tests deberian de facilitar evidencia de que el
contenido de los items y los materiales de los estimulos son familiares para -

todas las poblaciones a las que van dirigidos.

Los constructores/editores de tests deberian de aportar una justificacién
racional sistemdtica, tanto lingiiistica como psicolégica, para mejorar la
_ precisién del proceso de adaptacién, asi como reunir datos acerca de la

equivalencia de todas las versiones en los distintos idiomas,

Los constructores/editores de tests deberian de asegurar que el disefio de
recogida de datos permita el uso dec técnicas estadisticas apropiadas para
establecer la equivalencia entre los items correspondientes a las diferentes

versiones idiomaticas del test.

Los constructoresfeditores de tests deberfan de aplicar técnicas estadisticas
apropiadas para 1) establecer la equivalencia entre las diferentes versiones de
un test, y 2) identificar componentes problemdticos o aspectos del test que
puedan ser inadecuados para alguna de las poblaciones a las que va destinado

¢l test.

Los constructores/editores de tests deberian de proporcionar informacién sobre
la evaluacién de la validez en todas las poblaciones objetive a las que va

dirigido el test adaptado.
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¢ Los constructores/editores de tests deberian de aportar datos estadisticos sobre

la equivalencia de los tests para todas las poblaciones a las que van dirigidos.

» No deben de utilizarse preguntas que no sean equivalentes en las versiones
dirigidas a diferentes poblaciones cuando se prepara una escala comin, o
cuando se comparan estas poblaciones. Sin embargo, pueden ser itiles para
reforzar la validez de contenido de las puntuaciones de cada poblacién por
separado.

Aplicacion

* Los constructores y los aplicadores de tests deberian de intentar prever los tipos
de problemas que cabe esperar, y tomar las medidas oportunas para evitarlos

mediante la preparacion de materiales e instrucciones adecuados.

* Quienes aplican los tests deberian de ser sensibles a cierto nimero de factores
relacionados con los materiales utilizados para los estimulos, los
procedimientos de aplicacién, y las formas de respuesta, que pueden reducir la

validez de las inferencias extraidas de las puntuaciones.
* Aquellos aspectos del entorno que influyen en la aplicacidn del test deberian de
mantenerse lo mis parecidos posible para todas las poblaciones a las que va

dirigido el test.

e Las instrucciones para la aplicacidn del test en el idioma fuente y en ¢l objetivo

deben minimizar la influencia de fuentes de variacion no deseada.

* El manual del test deberia de especificar todos los aspectos del test y de su

aplicacion que han de revisarse al utilizarlo en un nuevo contexto cultural.
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* El aplicador no debe de interferir, debiendo de minimizarse su influencia sobre
los examinados. Deben de seguirse al pie de la letra las reglas explicitas

descritas en el manual del test.

Documentacion/Interpretacion de las puntuaciones

* Cuando se adapta un test para utilizarlo en otra poblacién, debe de facilitarse la
documentacién sobre los cambios, asi como los datos acerca de la equivalencia

entre las versiones.

* Las diferencias entre las puntuaciones obtenidas por las muestras a las que se
aplicé el test no deben de tomarse sin mas directamente. El investigador tiene

la responsabilidad de sustanciar las diferencias con otros datos empiricos.

¢ Las comparaciones enire poblaciones sélo pueden hacerse al nivel de la
invarianza que se haya establecido para la escala en la que se expresan las

puntuaciones.

¢ EI constructor del test deberia de proporcionar informacién especifica acerca
de las distintas formas en las que los contextos socioculturales y ecolégicos de
las poblaciones pueden afectar al rendimiento en el test, y deberia de sugerir
procedimientos para tener en cuenta estos efectos en la interpretacién de los

resultados.

Estas directrices que promueve la Comisién Internacional de Tests (ITC) no son

definitivas, podrian sufrir algunos cambios menores,
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CAPITULO 3 “ESCALA DE DEPRESION DE BIRLESON”

3.1 Ficha descriptiva

Autor: Birleson, Peter (Inglaterra, 1981)

Objetivo: Medir trastornos despresivos moderados o severos

Edad de aplicacion: De 7 a 13 afios

Nimero de items: 18

Utitidad: Sirve como instrumento de medicién de trastornos depresivos
Material: Protocolo de 18 preguntas que incluye espacio para marcar respuestas
Formato: ldpiz y papel

Tiempo de administracion: 10 a 15 minutos

Referencia Bibliogrdfica: Birleson, P. (1981)

3.2 Origen de la Escala

En 1981, Peter Birleson expresé su inquietud por contar con una definicidn
operacional del trastorno depresivo infantil, como una solucion al problema de la varianza
en el diagnéstico de éste trastorno, por lo que desarrolié un estudio para investigar si se
contaba con un criterio uniforme que tuviera validez de constructo, para esto, realizé una
revisién de los posibles problemas metodolégicos que pudiesen desencadenar un error en
la evaluacién, dentro de éstos, destacd la confiabilidad y la validez de la definicién
operactonal, asi como el uso de entrevistas y escalas de medicién, que se utilizan de
manera errénea, sin tomar en cuenta la apreciacion propia de los sintomas que presentan

los pacientes.

Después de la validacion de la definicién operacional, se realizé o necesario para
la construccién del primer inventario, en el que se compilé una serie de 37 itemes,
asociados con la sintomatologia del trastorno depresivo infantil, de los cuales sélo 18
permanccen en la escala, éstos fueron seleccionados en funcién del grado de
discriminacion obtenido entre diferentes grupos de nifios: deprimidos, pacientes infantiles

con otros trastornos psiquidtricos y nifios normales escolarizados.
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3.3 Descripcion de la prueba

El nifio tiene que valorar cada item de la escala de uno a tres puntos: “nunca”, “a
veces”, “siempre”. Los sintomas hacen referencia a la ultima semana. Para evitar sesgos,
unos items estan redactados en forma positiva y otros en forma negativa y ambos
distribuides de forma aleatoria.

El cuestionario se completa en 15 minutos y se corrige aproximadamente entre 5 y
10 minutos, asignando 0, 1, o 2 en funcién de la respuesta dada a cada item (2 mayor

sintomatologia corresponde mayor puntuacién).

3.4 Aspectos psicométricos

El estudio original fue relativamente pobre ya que fundamentalmente consistié en
la seleccion de los items para que la escala discriminara entre cuatro grupos de nifios
deprimidos, clinico control, inadaptados y Normales. El tinico informe publicado, desde
la aparicidn de esta escala, ha sido el de Asarnow y Carlosn (1985), realizado con una
muestra de 82 nifios ingresados en wuna instrituto  neuropsiquidtrico.

pacientespsiquiatricos.

3.4.1 Anadlisis de ftems

La cscala presenta 18 items, de los 37 items que tenia en su origen, en los que se
encontraron diferencias significativas entre el grupo de nifios deprimidos y los nifios de
los otros grupos.

Hay poca correlacién entre los items 8 y 13 “Me gusta comer” y “Me gusta hablar

con mi familia” y la puntuacion total (Asamow y Carlos, 1985)

3.4.2 Andlisis factorial

Segin Birleson (1981) un andlisis —al parecer realizado con el grupo de nifios
inadaptados- ha puesto de manifiesto la existencia de un factor principal que explica el

30% de la varianza. La matriz rotada produjo cinco factores que explicaban el 61% de la
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varianza. Estos factores se asemejan a los encoantrados por Grinker y Friedman en

adultos (Zung, 1965)

3.4.3 Validez

Birleson (1981) justifica la validez de la escala sélo en funcién de su poder de
discriminacion entre los grupos que sirvieron para su construccién estableciendo €l punto
de carte en 13. Posteriormente se han realizado trabajos acerca de la validez de critetio de
esta escala (Asarnow y Carlson 1985),

La esicala demostrd tener capacidad discriminativa entre los grupos de deprimidos
y no dcprimidos, diagnosticados mediante entrevistas K-SADS-E (Kiddie-Sads, basada en
la Schedule } for Affective Disorders an Schizophrenia for adults, Endicott y Spitzer,
1978). Se observé que los nifios deprimidos puntuaban significativamente mas alto que
los no deprir:nidos en los items 3, 5, 6 10, 15 y 17. Asi mismo fue evaluada la correlacitén

entre las pun;tuaciones de las DSRS y el CDI, que fue elevada.

3.4.4 Confiafiblidad

Birleson (1981) ﬁnicamcnte informa de la confiabilidad de la escala en el grupo de
nifios inadaﬁtados mediante el método test-retest {r=0.80) y el método por mitades
(r=0.86).

Asamow y Carlosn (1985) replicaron la investigacion en una muestra de nifios
estadounidenses ingresados en un instituto neuropsiquiatrico, ellos sefialan que hay poca

correlacién entre los intems 8 y 13 y la puntuacion total. Los indices obtenidos por estos

autores son mas bajos que los de Birleson : alfa=0.73 y r=0.61 respecﬁvamentc.
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ESCALA DE BIRLESON-DSRS

Edad: afios meses Sexo: M ( ) F () Escolaridad:

INSTRUCCIONES: Por favor conlesta sinceramente a las siguientes oraciones que
describen cdmo te han sentido en la iiltima semana. No hay respuestas buenas o palas, es

importante que digas lo que has sentido. GRACIAS.

SIEMPRE |ALGUNAS | NUNCA
VECES

1.- Me gustan las cosas tanto como antes

2.- Duermo bien

3.- Siento ganas de llorar

4.- Me gusta salir a jugar

5.- Siento ganas de escapar o salir corriendo

6.- Tengo dolores de estémago

7.- He perdido energia

8.- Disfruto la comida

9.- Me defiendo yo solo

10.- Creo que nio vale la pena vivir

11.- Soy buene en las cosas que hago

12.- Disfruto 1o que hago tanto como antes

13.- Me gusta platicar con mi familia

14.- Tengo pesadillas

15.- Me siento muy solo

16.- Me entusiasmo facilmente .

17.-Me siento tan triste que apenas puedo soportarlo

18.- Me siento muy aburride
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3.5 Valoracion clinica

La escala de Birleson es una de las pocas escalas que, con estas caracteristicas, file
elaborada con una finalidad clinica y para ser utilizada en la poblacidn infantil. Asi como
muchas ofras se inspiraron y obtuvieron a partir de escalas inicialmente aplicadas en la
poblacién aduita, la de Birleson no. Su autor se propuso como objetivo detectar con ella la
existencia o0 no de un sindrome depresivo infantil, excluyendo de éste las reacciones de
animo pasajeras y/o las manifestaciones de rasgos depresivos cronicos. En la publicacion
original se insiste en la validez del constructo "“epresién infantil™ todavia bastante
discutido en 1981, categoria diagnédstica en la que la introduccidén de esta escala ha
representado un importante apoyo conceptual.

El anélisis de los 18 items de esta escala, nos permite observar que los diferentes
criterios operacionales, caracteristicos y especificos de los cuadros depresivos infantiles,
tienen aqui muy distinto peso. La caracteristica mejor representada es la que hace
referencia al humor disforico (items 3, 10, 12, 15, 16, 17), lo que constituye el 33% de los
itemes de esta escala. La sintomatologia somdtica, en cambio, tiene una representacién
algo menor. Por el contrario, la escala no contempla ni la conducta suicida ni la
irritabilidad. Situacion revisada en la versién modificada de la escala (Asarnow y Carlosn,
1985).

A pesar de los inconvenientes sefialados, la brevedad de esta escala y su ficil
administracién hacen de ella un instrumento que puede ser muy util en la exploracién
clinica en psiquiatria infantil, siempre que no se pretenda, claro esta, hacer el diagnéstico
de depresion tinicamente a través de este instrumento. Una vez apuntadas sus

limitaciones, la consideramos un buen instrumento clinico.

3.6 Modificaciones de la escala

Asamow y Carlosn (1985) han replicado la investigacién inglesa de esta escala en
una muestra californiana constituida por 22 nifias y 60 nifios ingresados en un instituto

neuropsiquiatrico.
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Los autores han modificado ademis la escala afiadiendo tres items sobre
depresion, con el propésito de satisfacer mzis‘%-a.mplimnente los criterios apuntados en el
DSM-III para los trastornos depresivos. Estos items son:

* Pienso muy en serio en matarme
» Estoy en las nubes y no puedo concentrarme

¢ Me molesto y enfado muy facilmente

Asimismo han incluido tres itemns de indefensién proveniente de 1a “Hopeslessness
Scale” de Beck y cols. (1974), y dos items que tienen la pretensién de valorar la
capacidad de empatia del nifto. Debido al aumento del nimero de items, se ha variado

también el orden de los mismos.

Los resultados sobre validez y confiabilidad son sigeramente superiores a los
obtentdos en la forma original de la escala. Es punto de corte propuesto por Asarmow y
Carlson (1985) es de 17 para la escala modificada. Tabla 1 muestra los indices de
sensibilidad, especificidad y potcentajes de clasificaciones correctas obtenidas en este

valor.

Sui-Kau Cheung (1996) hizo la versidn china de la escala de depresién de
Birleson, con 51 nifios de primaria y 77 jévenes de secundaria, de diferentes distritos de
Hong Kong. La consistencia interna obtenida a través del alfa de Cronbach es de 0.7% yel
coeficiente de confiabilidad por mitades es de 0.77. Estos resultados son menores a log
obtenidos por Birleson pero se parecen a los obtenidos por Asamow y Carlosn (1985).

De la Pefia (1996} hizo una comparacién de una muestra clinica de 138 sujetos
divididos en tres subgrupos, los cuales obtuvieron un alfa de Cronbach de 0.85, mientras
que para el grupo de la poblacién abierta el alfa fue de 0.77. La media de la edad de la
poblacién es de 15.76 afios para la poblacién abierta, mientras que para el grupo clinico la
media de la edad fue de 16.36 afios.

ESTA TESIS NO SALFE
DE LA BIBLIOTECA
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ITEMS DE LA VERSION MODIFICADA DE LA ESCALA DE BIRLESON
(ASARNOW Y CARLSON, 1985)

1.- Espero las cosas con tanta ilusién como antes.

2.- Duermo muy bien.

3.- Todo lo que preveo que va a pasar es mas desagradable que agradable.
4.- Tengo ganas de liorar.

5.- Tengo ganas de escaparme.

6.- Me duele la barriga.

7.- Me stento muy fuerte.

8.- Tengo mucha confianza en el futuro.

9.- Me gusta comer.

10.- Creo que no vale {a pena vivir.

11.- Soy capaz de defenderme.

12.- Actualmente disfruto tanto como antes de lo que hago.
13.- Me gusta hablar con mi familia.

14.- Cuando los demas tienen problemas me pongo triste.
15.- Suefio cosas horrorosas.

16.- Me siento muy solo

17.- Los enfados se me pasan facilmente.

18.- Me siento tan triste que me cuesta soportarlo.

19.- Lo que hago, lo hago bien.

20.- Estoy muy aburrido,

21.- Me gusta divertirme.

22.- Pienso que no va a servir para nada intentar conseguir lo que quiero porque
probablemente no lo conseguiré,

23.- Pienso muy en serio en matarme.

24.- Estoy en las nubes y no puedo concentrarme.

25.- Me molesto y me enfado muy ficilmente.

26.- Me alegro cuando a los demas les suceden cosas triste.

NOTA: En las instrucciones que se dan a los nifios se les pide que refieran sus
respuestas a las experiencias que han tenido en las dos tiltimas semanas. Se hace notar as
importantes modificaciones introducidas con respecto a la forma original de la escala, en
la que sélo se exigia una semana de duracién, Igualmente se advierte que se ha alterado el
orden de los items.
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TABLA 1
PUNTO DE CORTE DE LA DSRS SEGUN DIFERENTES INVESTIGADORES

N | CORTE | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | CLASIFICACIONES
CORRECTAS

BIRLESON 34 13 76% 88% 82%
(1981) '
ROSENBAUM Y 13 64% 88% T7%
CARLSON 82
(1985) 16 28% 100% 66%
ROSENBAUM Y
CARLOSN 82 17 51% 95% 74%
(1985)
Escala modificada

La Escala DSRS tiene a juicio de los investigadores diversas ventajas e inconvenientes:

Inconvenientes:

1.- No ha sido investigada en la poblacién general (solamente se cita ia muestra de 20
nifios, empleada por el propio Birleson).

2.- Los estudios de validez son hasta ahora insuficientes.

3.- La confiabilidad resuita ligeramente baja, aunque en Ia escala modificada ésta se mds
aita.

4.- Se cuenta todavia con poca experiencia respecto de su aplicacién en la clinica.

Ventajas: .

1.- Es una escala construida especificamente para nifios

2.- Breve y de fécil administracién, incluso en nifios con un escaso desarrollo cognitivo.
3.- Incide en aspectos relevantes y especificos del sindrome clinico de depresién infantil.

Como hemos podido observar, a través del tiempo, se han creado varias escalas
para medir la depresién, todas ellas extranjeras, las cuales a pesar de cumplir con las
caracteristicas de un buen instrumento psicométrico resultan no ser de gran utilidad en
Mexico, ya que la mayoria de las veces s6lo son traducidas al espafiol v se emplean las
nommas de otras poblaciones, lo cual es grave porque nos lleva a errores de diagnéstico.
Por todo eso, es importante contar con instrumentos debidamente estandarizados y
normalizados en poblacién mexicana para utilizar estas herramientas con mayor

efectividad en nuestra poblacién.
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CAPITULO CUATRO “METODO”
4.1 Justificacion y planteamiento del problema

Frecuentemente, en México como en América Latina se traducen pruebas
desarrolladas en ofros paises y se emplean normas de otras poblaciones,ilo cual sin
duda, da lugar a emores en la medicién asi como en el diagnéstico, ya que las

caracteristicas de la poblacién origen son muy diferentes a la poblacion mexicana.

Actualmente son muy pocos los instrumentos estandarizados en poblacion
general y aiin son menos en poblacién de adolescentes que evalian depresion, fuentes
recientes permiten conocer dos estudios al respecto: 1) Traduccion y Estandarizacién
del Inventario de Depresién de Beck para poblacién mexicana (Mendez, 1995), y 2)
Validacién de la Escala de Automedicién de la Depresidn de Zung en adolescentes

estudiantes de secundaria mexicanos (Suérez, 1988).

Este problema resulta alarmante si se considera que la depresién en la infancia,
a a menudo persiste en la adolescencia, y posteriormente en la edad adul;a, etapa en
que se enfrenta a mayores riesgos de suicidio, por ello, la depresién necesita ser
diagnosticada y tratada eficiente y oportunamente. Asi, es de suma importancia contar
con instrumentos estandarizados y normas que permitan a los especialistas detectar

tempranamente la depresion con el fin de dar tratamiento oportuno y certero,

Por lo expuesto anteriormente, en el presente estudio se realizd el analisis
psicométrico necesario para la normalizacion de la escala de Depresién de Birleson, en
una muestra de nifios y adolescentes mexicanos: con el objeto de que exista otro

instrumento valido para ser utilizado en dicha poblacién.
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4.2 Objetive
El objetivo de la presente investigacién es la normalizacién de la Escala de

Depresion de Birleson en una muestra de nifios y adolescentes mexicanos.

Considerando diferencias entre sexo y edad de los sujetos.

4.3 Hipotesis
H1: La escala de Depresién de Birleson es valida y confiable para nifios y adolescentes
IMEeXIcanos.

Ho: La escala de Depresion de Birleson no es valida y confiable para nifios y

adolescentes mexicanos.

H2: Si existen diferencias significativas entre la edad de los sujetos en que se presenta

con mayor frecuencia el estado depresivo.

Ho: No existen diferencias significativas entre la edad de los sujetos en que se

presenta con mayor frecuencia el estado depresivo.

H3: Si existen diferencias significativas entre nifios y nifias con respecto a la

frecuencia de 1a depresidn.

Ho: No existen diferencias significativas entre nifios v nifias con respecto a la

frecuencia de la depresidn.
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4.4 Variables
VARIABLE INDEPENDIENTE
Variable Independiente Categérica: Edad v Sexo

Cabe mencionar que debido a que se trata de un estudio no experimental, no hay
manipulacién de la variable independiente. Kerlinger (1975) indica que las variables
categérica son clasificadas por la posesion de las caracteristicas que definen cualquier

subcenjunto.
VARIABLE DEPENDIENTE
Variable Dependiente: Depresién.

Definicién conceptual: Ei DSM-1V, define la depresién como un sindrome en el cual,
al menos cinco de los siguientes sintomas, han estado presentes durante un periodo de
dos semanas: 1) Humor o estado de 4nimo deprimido 2) Interés disminuido o pérdida
del placer en casi todas las acti.vidades 3) Alteraciones del suefio 4) Cambio de peso o
alteraciones del apetito 5} Indecisién o concentracién disminuida 6) Ideacién suicida o
pensamientos de muerte 7) Fatiga o pérdida de energia 8) Agitacion o retardo

psicemotor 9) Sentimientos de inutilidad, minusvalia o culpa inapropiada

Definicién operacional: Las respuestas que los sujetos den a cada uno de los reactivos

de la Escala de Depresién de Birleson.

4.5 Muestra

La muestra de este estudio consistird en 211 sujetos de 7 a 15 aflos de uno y
otro sexo. Con escolariad de tercero’ de primaria a tercer afio de secundaria de una

escuela del sur de la ciudad de México. El muestreo fue accidental por cuota.
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En la tabla 1 se observan las caracteristicas de la muestra. Para efectos de
normalizacion y verificacion de diferencias, esta muestra fue dividida por rangos de
edad.

TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE LA POBLACION GENERAL

EDAD TOTAL DE SUJETOS——--onex-

7 6
8 20
9 27
10 37
11 34
12 24
i3 29
14 26
15 g
TOTAL 211

4.6 Diseiio y tipo de estudio

Por tratarse de un disefic No Experimental de Investigacion se utilizard el
Disefio Transeccional, esto es, se recolectan datos en un solo momento, en un tiempo
dnico. Su propdsito es describir variables, y analizar su incidencia e interrelacién en un

momento dado. (Hernandez, 1991).

La investigacién es de tipo ex-post-facto porque su bisqueda es empirica, que
como indican Kerlinger (1975) y (Hernandez, 1991) consiste en que el investigador no
tiene control alguno de las variables independientes, porque sus manifestaciones ya
han ocurrido. Se infieren las relaciones de ellas sin intervencién directa a partir de la

variacién concomitante de las variables dependiente e independiente.
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4.7 Instrumento

La escala de Depresién de Birleson, fue desarrollado en el hospital Edinburgh
Inglaterra en 1981 por Peter Birleson. El objetivo es medir trastomos depresivos
moderados o severos en nifios de 7 a 13 afios, Su origen es de un primer cuestionario
de 37 items extraidos de la literatura correspondiente (Birleson, 1981); en donde el
autor parte de una definicién operacional del trastomo depresivo infantil. De los 37
reactivos iniciales, los 18 definitivos fueron seleccionados en funcién del grado de
discriminacién obtenido entre diferentes grupos de nifios: deprimidos, pacientes
infantiles con otros trastornos psiquidtricos y nifios normales escolarizados. Estos 18
reactivos se refieren a tres principales sintomas de la depresién: afectivo, cognoscitivo

y conductual,

En esta escala, el adolescente tiene que contestar a cada item con una de las

EEIEYY LL TS

siguientes puntuaciones: “nunca”, “aveces”, “‘siempre” refiriendo los sintomas de ia
ultima semana. Para evitar sesgos, una mitad de los ftems estan redactados a favor ¥

en contra del atributo en este caso, la depresion y estdn distribuidos en forma aleatoria.

El tiempo de aplicacién oscila entre 5 y 10 minutos, mientras que el tiempo de
calificacion es de 5 minutos, en donde se le asignan valores de 0, 1 0 2 dependiendo de

la respuesta dada a cada item. A mayor sintomatologia corresponde mayor puntuacion.

4.8 Procedimiento

En primer lugar se tradujo el instrumento del idioma inglés al espafiol del
articulo original de Birleson (1981). Se revisé la traduccién por una persona experta en
la materia y se corigi¢ de acuerdo a sus indicaciones sobre el contenido semantico.
Posteriormente, se aplicé a 211 sujetos de entre 7 y 15 afios de edad de uno y otro sexo

de una escuela particular del sur de la ciudad..

La administracién del instrumento fue en salones de clases, en donde el

profesor y los alumnos autorizaban la aplicacion de la escala, se entregaba la escala a
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cada alumno, se leian las instrucciones y se respondian las preguntas antes de

resolverlo.

Una vez obtenidos y codificados los resultados, en anilifis fue procesado en el
Paquete estadistico para ciencias sociales (SPSS) con ¢l fin de elaborar como paso

final la tabla normativa para dicha escala,

APLICACION, CALIFICACION Y NORMAS DE LA PRUEBA

La Escala de Depresion de Birleson es un instrumento que puede
autoadministrarse y que puede también ser aplicado individual o colectivamente. No
requiere mas instrucciones que las indicadas en el formato, donde el examinado
respondera directamente. Antes de empezar la aplicacién de la Escala se deben haber

resulto todas las dudas que pudiera tener el examinado sobre 1a forma de contestarlo.

Los reactivos se califican de acuerdo a cada item con una de las siguientes
puntuaciones: “nunca”, “a veces”, “siempre”, a estas respuestas se les asignan valores
de 0, 1 o 2 considerando el sentido de cada reactivo. Se suman las puntuaciones de
todos los reactivos y el total se busca como puntaje crudo en la tabla normativa,

posteriormente se busca el diagndstico en la tabla correspondiente.

Ei primer paso para la medicién y evaluacién de una prueba psicométrica es la
obtencidn de puntajes, pero éstos por si mismos no permiten realizar comparaciones
intersujetos, por lo que es necesario contar con datos normativos que puedan comparar

la puntuacién de un sujeto con otros en las mismas condiciones.

Las calificaciones estandares nommalizadas, pueden adoptar cualquier forma
conveniente, si la calificacion estindar normalizada se multiplica por 10 y se suma o se
resta de 50 se convierte en una calificacién T, en Ia que una puntuacién de 50

corresponde a la media, una de 70 a una desviacion por encima de la media, etc.
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Dado que la Escala de Depresién de Birleson no cuenta con datos normativos,
se realizd una tabla a través de la calificacién T para la poblacién mexicana, en donde
s¢ muestra una columna por cada edad y otra con la poblacién total, en donde, el
puntaje crudo se convierte en calificaciones estindares normalizadas y, a través de

estas se obtiene un diagnéstico. Dichas normas se muestran en la siguiente tabla.
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11 ANOS

PUNTAJE {7ANOS [8ANOS [9ANOS [10ARNOS IZANOS [13 ANOS |14 AROS | {5 ANOS
36 107 110 107 '7id 110 113 113 110 116
35 103|107 103 107 107 110 1110 107 113
3 0 |103 00 |103 103 107|107 103 110
EX) 9 106 |97 100 100 103 [103 100 107
33 93 97 %3 97 97 100 [100 |97 103
31 %0 93 90 93 93 97 97 93 100
30 87 %0 . |87 90 90 3 93 90 97
20 83 87 ) 87 87 % 90 87 93
28 80 83 80 83 83 87 87 83 90
27 77 80 77 80 80 33 83 30 87
26 T3 77 73 77 77 30 80 77 3]
25 70 73 70 7 73 77 77 73 80
24 Te7 70 67 |70 70 7 7 70 77
23 63 &7 &3 67 67 70 |70 7 7
22 60 63 60 63 63 67 67 63 70
21 57 60 57 60 0 63 63 60 67
20 53 57 53 57 57 o0 60 57 63
19 50 53 50 53 53 57 57 53 0
13 47 50 47 50 50 53 53 50 57
17 43 47 43 47 47 50 50 47 53
16 40 43 40 e 43 47 47 43 50
15 37 ) 37 a0 0 a3 3 0 re
14 33 37 3 37 37 40 a0 37 43
13 30 33 30 33 EX) 37 37 33 40
12 27 30 27 30 30 33 33 30 37
11 73 27 23 27 27 30 30 77 |33
10 20 23 20 3 23 27 27 23 30
9 17 20 17 20 70 PE) 13 20 27
3 i3 17 13 17 17 20 20 17 23
7 10 13 10 13 13 17 17 13 20
3 7 10 7 10 10 13 13 10 17
G 3 7 3 7 7 10 10 7 13
4 0 3 0 3 3 7 7 3 10
3 0 0 0 0 0 3 3 a 7

2 0 0 0 0 ° 0 o v

1 0 0 0 0 0 0 0 0
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PUNTAJE

DIAGNOSTICO

80

DEPRESION SEVERA

70

DEPRESION MODERADA

60

DEFRESION LEVE

50

DEPRESION MINIMA (FUNCIONAL)
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RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

Al concluir con el procedimiento mencionado anteriormente obtuvimos la
Tabla Normativa para la Escala de Depresién de Birleson valida para edades que van
desde 7 a 15 afios para una poblacién de estudiantes del sur de la ciudad de México.

Con lo que se complementa la Tabla Normativa realizada con anterioridad.

Se pudo observar que no existen diferencias significativas entre las edades que
se mangjaron en esta investigacién, de igual forma, se comprobé que no hay
diferencias significativas entre hombres y mujeres, lo que nos lleva a nuevos supuestos
hipotéticos. Se puede pensar que la poblacion no fue lo suficientemente amplia y
heterogénea, que los factores cultufales y la conceptualizacién de los reactivos
influyen fuertemente en las respuestas de los estudiantes. También podemos pensar
que la depresion a esa edad no marca diferencias entre sexo por ser un periodo

importante en la definicién del roll social del género y la identificacién del mismo.

Es importante sefizlar que se trabajé con personas que no estin diagnosticadas
como depresivos, pacientes psiquiatricos, con dafio o disfuncion cerebral, todos ellos

son personas funcionales dentro de su ambiente cotidiano de vida.

La idea original de esta investigaci6n era trabajar con nifios de primero a sexto
de primaria y obtener la Tabla Normativa para diagnosticar depresién, ya que es una
poblacién poco considerada dentro de mencionado diagnéstico. No obstante los
resultados obtenidos al calificar la Escala arrojaron datos poco confiables, incluso la
discriminacién de la poblacion se empezé a dar al iniciar la aplicacién de Ja prueba ya
que habia que leer por nifio cada reactivo y explicarlo, lo que altera y contamina el
contenido de los mismos. Algunos otros marcaban varias respuestas dentro de un
mismo reactivo, por consiguiente se eliminaron los grupos de primero y segundo de

primaria decidiendo entonces ampliar la poblacién hasta tercero de secundaria,

Con lo anterior se pensé encontrar diferencias significativas entre edades, ya

que entre los 11 y 13 afios de edad se presenta el perfodo de la pubertad, momento en
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el que odurrcn cambios fisicos, biologicos y psicoldgicos factores que pudieran ser
promotores de la depresion, sin embargo en los resultados podemos observar que la
poblacién se manifiesta con homogeneidad incluso entre edades distantes. Asi tenemos
entonces similitudes entre los 7 y ¢ afios, entre 8, 10, 11 y 14 afos, entre 12 v 13 afios
y finalmente 15 afios que es ¢l grupo de edad que se muestra con mayor depresion

comparado a las otras edades sin llegar a una diferencia significativa.

Con la Tabla Normativa se puede tener la confianza de aplicar la Escala de
depresién de Birleson a la poblacién antes mencionada ya que cumple con los

requisitos estadisticos y psicométricos necesarios para ser utilizada.

Es importante sefialar que la Escala de Depresion de Birleson es un instrumento
de ayuda para el diagnéstico, no es fa inica herramienta para obtener un diagnadstico
certero y confiable, se requiere ademas de la evaluacién de un especialista en la
materia, asi como la aplicacién de otros elementos tales como la entrevista clinica,

exdmenes clinicos, test de personalidad y la observacion de la conducta entre otros,

A partir de un diagnéstico certero se puede recurrir a un tratamiento

psicoldgico, terapetitico y/o médico adecuado.

El instrumento utilizado en esta investigacién por ser una prucba de sencilla y
facil aplicacién pudiera ser utilizado para monitorear a los estudiantes y asi prevenir un
diagnéstico severo. Asi mismo puede servir en investigaciones futuras como un
instrumento normalizado en poblacién mexicana y esclarecer muchas de las hipdtesis
acerca de las causas de la depresién infantil, o bien como base para elaborar una escala

con mayor alcance.
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