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Resumen

Este trabajo sintetiza la adaptacion del Inventario de Sintomas de Derogatis, Revisado (SCL-90-R) en estu-
diantes universitarios Chilenos. Se presentan las propiedades psicométricas y datos normativos obtenidos en
una muestra de 718 estudiantes (47,6% hombres, 52,4% mujeres) de Antofagasta (32,9%), Santiago (32,3%) y
Temuco (34,8%). Especificamente, se reportan resultados sobre: las distribuciones de respuesta, la estructura
factorial, la capacidad discriminativa de los items, la fiabilidad y escalabilidad para cada dimension primaria
de sintomas, la distribucion de frecuencias de las dimensiones e indices globales, las correlaciones entre
escalas, el efecto del género y la zona geografica sobre las puntuaciones, y los baremos en Puntuaciones T
para los tres indices globales y para las nueves dimensiones primarias de sintomas. Se discuten los resultados
y se sugieren guias para el uso de las normas.
Palabras clave: SCL-90-R, inventario, sintomas, malestar psicologico, normas.

Abstract

This paper synthesize the adaptation of Derogatis’ Symptom Checklist, Revised (SCL-90-R) in Chilean
nonpatient college students. Psychometric properties and normative data were obtained from a sample of 718
students (47,6% males, 52,4 females) from Antofagasta (32,9%), Santiago (32,3%) and Temuco (34,8%).
Specifically, this article reports findings about: response distributions, factor structure, discriminative power
of the items, reliability and scalability of the primary dimensions, correlations among scales, gender and
city effects on the scores, and T-score norms for the three global indexes and the nine primary dimensions.
The results are discussed and practical guidelines are given for the use of the norms.
Keywords: SCL-90-R, checklist, symptoms, distress, norms.
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Introduccion

El Inventario de Sintomas de Derogatis, Revisado'
(Derogatis Symptom Checklist, Revised [SCL-90-R]) es
un instrumento de autoinforme desarrollado por Leonard
Derogatis y asociados (1975, 1994) para evaluar el grado de
malestar psicoldgico actual [distress®] que experimenta una
persona. Consiste en un listado de 90 sintomas psiquiatri-
cos de variado nivel de gravedad, frente a los cuales el
respondiente debe indicar en qué medida lo han molestado
o perturbado cada uno de esos problemas durante el periodo
comprendido entre el dia de la evaluacion y la semana in-
mediatamente anterior. Para responder, se ofrece una escala
de cinco opciones acotada por los términos “Nada”, “Muy
poco”, “Poco”, “Bastante”y “Mucho”, que en la correccion
es valorada en un rango de 0 a 4 puntos. Una vez puntuadas
las respuestas es posible caracterizar la sintomatologia del
evaluado en un perfil compuesto por nueve dimensiones pri-
marias de sintomas (Somatizacion, Obsesiones, Sensitividad
Interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad
Fobica, Ideacion Paranoide y Psicoticismo) y tres indices
globales de psicopatologia: el indice de Gravedad Global
(Global Severity Index, GSI), el indice de Malestar Positivo
(Positive Symptom Distress, PSDI) y el Total de Sintomas
Positivos (Positive Symptom Total, PST).

El objetivo de este articulo es presentar datos normativos
y propiedades psicométricas de una version del SCL-90-R
adaptada para poblacion universitaria chilena. Para ello se
revisa primero el origen del instrumento. En un segundo
apartado se sintetizan los antecedentes de fiabilidad y
validez obtenidos en estudios internacionales. Luego, se
describen los antecedentes de la version aqui presentada,
la justificacion del estudio y los objetivos especificos que
guiaron el trabajo. Posteriormente, se explica la metodologia

! En castellano no existe una traduccion inequivoca para la expresion

“Symptom Checklist”. Aunque su significado literal es “Lista de Revision
de Sintomas”, dependiendo del pais de origen, distintos autores emplean
denominaciones tan variadas como “Listado de Sintomas”, “Listado de
Revision de Sintomas”, “Inventario de Sintomas”, “Cuestionario de
Sintomas” o “Escala de Sintomas”. En este articulo hemos optado por la
traduccion “Inventario de Sintomas” por tres razones. En primer lugar,
es consistente con la nomenclatura habitual en nuestro idioma para los
instrumentos de autoinforme compuestos por escalas multiples. Ademas,
la denominacion “inventario” es fiel a la nocion original en inglés: una
coleccion sistematica de sintomas dispuestos ordenadamente para que
el respondiente reconozca aquellos que le aquejan. Por ultimo, y luego
de una revision bibliogréafica exhaustiva, concluimos que “Inventario
de Sintomas” parece ser la traduccion empleada con mayor frecuencia
en el mundo hispano parlante para referirse al SCL-90-R.

Y

Como en nuestro idioma no existe un equivalente para el término
anglosajon “distress”, algunos autores utilizan la castellanizacion
“distrés”. En nuestra opinion, esto afiade una cuota ambigiiedad al
significado del concepto porque en la lengua espaiola el prefijo “dis”
suele acompanar la negacion de una cualidad, lo que no es el caso.
Tomando en cuenta la acepcion original en inglés en este trabajo
preferimos adoptar la traduccidon “malestar psicologico”, de uso
frecuente entre los psicologos de la salud hispanoparlantes.
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utilizada y se presentan los resultados obtenidos. Se
concluye con una discusion de los resultados, en que se
abordan los puntos pendientes en el proceso de validacion
y se entregan algunas recomendaciones practicas a los
potenciales usuarios.

Origen y desarrollo del SCL-90-R

El SCL-90-R es la culminacioén de una prolongada
tradicion de instrumentos de autoinforme clinico que
comenzo6 con el Personal Data Sheet (Woodworth, 1918),
y que mas adelante condujo al desarrollo del Cornell Medi-
cal Index [CMI] (Wider, 1948). Algunos afios mas tarde,
Parloff, Kelman y Frank (1954) utilizaron varios de los
sintomas incluidos en el CMI como base para desarrollar
su Discomfort Scale que sirvid, junto con los instrumentos
anteriores, como esqueleto del Hopkins Symptom Check-
list [HSCL] (Derogatis, Lipman, Rickels, Uhlenhuth &
Covi, 1974), compuesto por 51 items agrupados en cinco
dimensiones de sintomas. Aunque el inventario mostrd
un funcionamiento aceptable (McNair, 1974; Waskow
& Parloff, 1975), sus creadores detectaron una serie de
problemas que restringian su utilidad, lo que motivé un
exhaustivo programa de investigacion que produjo sucesi-
vas variaciones del HSCL durante la década de 1970, al
cabo de las cuales se obtuvo el SCL-90 y, luego de algunas
modificaciones menores, la version “revisada” conocida
como SCL-90-R.

Una consecuencia poco feliz de la estrategia seguida
para desarrollar el SCL-90-R es que en el presente coexisten
numerosas variantes del instrumento, lo que acarrea cierta
confusion entre los usuarios. Por ejemplo, para el SCL
existen versiones de 35, 58 y 65 items todavia en uso
(Bech et al., 1993), ademas de la version abreviada (53
items) desarrollada por el propio autor (Derogatis, 1993;
Derogatis & Melisaratos, 1983), denominada Brief Symptom
Inventory [BSI]. Por otro lado, como el HSCL guarda
estrecha consistencia con las cinco primeras dimensiones
del SCL-90-R y, por extension, del BSI, algunos usuarios lo
consideran una aproximacion breve al inventario completo.
Ademas, existe otro par de instrumentos asociados al
SCL-90-R y al BSI: el Derogatis Psychiatric Rating Scale
[DPRS] y el SCL-90 Analogue Scale (Derogatis, 1994). El
primero es una version del SCL-90-R disefiada para ser
respondida por un observador experto (i.e., psiquiatra o
psicologo clinico) y, el segundo, un homologo del anterior
que puede ser completado por profesionales de la salud
que no tienen entrenamiento formal en psicopatologia (i.e.,
enfermeras, médicos generales).

Esta diversidad de versiones resulta problematica,
ademas, a causa de un relativo desorden en la cronologia
de las publicaciones. Por ejemplo, la primera version
documentada del SCL-90 (Derogatis, Lipman & Covi,
1973) es previa a la referencia del HSCL (Derogatis et al.,
1974). Con posterioridad, esta version fue modificada, en
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1977, para obtener el actual SCL-90-R, aunque la primera
referencia de este inventario suele fecharse dos aflos antes
(Derogatis, 1975). Para agregar mas confusion, buena parte
de la investigacion original que respalda al instrumento se
desarroll6 realmente con el SCL-90 y no con la version
revisada (e.g. Derogatis, Rickels & Rock, 1976). No
obstante, en algunas referencias actuales se citan trabajos
que utilizaron el SCL-90 como si hubieran empleado el
SCL-90-R, justificando esta practica en la gran similitud
que existe entre las dos versiones, que en realidad difieren
en s6lo nueve items y en el formato de respuesta. Intentando
zanjar la polémica, Derogatis (1994) ha indicado que el
SCL-90 debe considerarse sélo un prototipo incompleto
de la version revisada y que, por tanto, se debe preferir el
SCL-90-R para cualquier uso practico. En la misma linea
de argumentacion, se advierte que toda la evidencia de
validez acumulada desde la primera publicacion del SCL-
90-R se basa en esta version y no en la previa. De hecho, a
principios de la década pasada los editores del instrumento
(National Computer Systems, 1993) publicaron una
revision bibliografica que compila aproximadamente 750
investigaciones publicadas que utilizaron el SCL-90-R.

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

La gran popularidad del SCL-90-R entre profesionales
e investigadores de la salud mental puede atribuirse a
tres caracteristicas: (1) se trata de un inventario de facil
aplicacion y correccion, (2) permite tamizar sintomatologia
en varios niveles de complejidad, y (3) exhibe buenas
propiedades psicométricas.

Tabla 1
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Con relacion al primer punto, el SCL-90-R tiene venta-
jas evidentes: es un inventario autoadministrado, las instruc-
ciones e items utilizan un vocabulario simple y requieren
un minimo de comprension lectora (sexto grado) para ser
respondido correctamente. Ademas, la consigna es simple y
la tarea no reviste complejidad para el respondiente, lo que
incrementa la validez de la evaluacion y reduce el tiempo
de administracion (normalmente un maximo de 15 minu-
tos). Puede ser aplicado en un amplio rango de edad (13
a 65 afios) y solo requiere que el evaluado tenga un nivel
intelectual normal y no presente ideas delirantes o curse un
trastorno psicotico en el momento de la evaluacion. Su apli-
cacion requiere de un minimo de entrenamiento, facilitando
su administracion colectiva o individual por personal sin
capacitacion formal en salud mental (e.g., enfermeras). Por
ultimo, se trata de un instrumento relativamente breve en
comparacion con otros inventarios multidimensionales y la
relacion entre el nimero de items y el nimero de escalas es
altamente eficiente (90 items que caracterizan al evaluado
en nueve dimensiones primarias y tres indices globales).

Respecto a la segunda caracteristica, el SCL-90-R fue
disefiado (Derogatis, 1994) para permitir al usuario analizar
la psicopatologia del evaluado en tres niveles jerarquicos
de complejidad: un nivel global, un nivel dimensional y un
nivel sintomatico.

En el nivel global, el SCL-90-R caracteriza al evaluado
a partir de tres indices generales. El /ndice de Gravedad
Global [GSI] es un indicador directo del nivel de gravedad
de los sintomas, mientras el Indice de Malestar Positivo
[PSDI] es una medida de la intensidad de los sintomas
percibidos por el respondiente. En la practica, el PSDI se

Descripcion de las dimensiones primarias de sintomas del SCL-90-R

Dimension

Descripcion

Somatizacion

Obsesiones

Sensitividad interpersonal

Depresion

Ansiedad

Malestares que surgen de la percepcion de disfunciones corporales cardiovasculares, gastrointestinales,
respiratorias y de otros sistemas con fuerte mediacion del sistema nervioso auténomo. También incluye
dolores de cabeza, musculares y otras manifestaciones somaticas de ansiedad.

Incluye los sintomas caracteristicos del sindrome obsesivo compulsivo: diversos pensamientos, acciones
¢ impulsos que son vivenciados como involuntarios, indeseados, irresistibles, egodistonicos o imposibles
de controlar.

Sentimientos de inferioridad e inadecuacion personal, especialmente en comparacion con otras personas;
auto depreciacion e incomodidad durante las interacciones personales. Las personas con altas puntuaciones
en esta dimension también reportan expectativas negativas sobre las interacciones interpersonales y elevados
niveles de autoconciencia publica.

Los items son una muestra representativa de las principales manifestaciones clinicas del trastorno depresivo:
estado de animo disforico, falta de motivacion, pérdida de interés en las actividades habituales, poca energia
vital y sentimiento de desesperanza. También se incluyen ideaciones suicidas y otros correlatos somaticos
y cognitivos de la depresion.

Sintomas y comportamientos asociados clinicamente con elevados grados de ansiedad: inquietud,
nerviosismo, tension y ataques de panico.
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Hostilidad

Ansiedad fobica

Ideacion paranoide

Psicoticismo

RENE GEMPP FUENTEALBA / CECILIA AVENDANO BrRAVO

Incluye pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos del estado afectivo negativo caracterizado
como rabia o ira. La seleccion de items incluye la expresion de agresion, irritabilidad, rabia y resentimiento.
Por ejemplo, algunos items refieren sentimientos de fastidio, necesidad de romper cosas o temperamento
explosivo e incontrolable.

Caracteriza una respuesta persistente de miedo (a personas, lugares, objetos o situaciones especificas) que
es irracional y desproporcionada al estimulo que la provoca, ocasionando que la persona desarrolle una
conducta de evitacion o escape del estimulo atemorizante. Los sintomas de esta dimension se centran en
las manifestaciones mas disruptivas de la conducta fobica, varios de los cuales son tipicos de la agorafobia
(miedo a los espacios abiertos, multitudes, lugares publicos, por ejemplo).

Representa fundamentalmente las distorsiones cognitivas tipicas del comportamiento paranoide: pensamiento
proyectivo, suspicacia, grandiosidad, centralidad, temor a la pérdida de autonomia y delirios.

Esta dimension fue disenada para representar el constructo en tanto un continuo de la experiencia humana.
Por ello incluye un amplio espectro de sintomas referidos a estados de soledad, estilo de vida esquizoide,
alucinaciones auditivas, transmision y control del pensamiento.

emplea como un indice de estilo de respuesta (i.e., si la
persona tiende a exagerar o a minimizar los problemas que
le aquejan). El tercer indice global, denominado Total de
Sintomas Positivos [PST], es simplemente el nlimero total
de sintomas que presenta la persona, independientemente
de su gravedad. Normalmente es interpretado como una
medida de la amplitud de la sintomatologia presentada por
el evaluado.

En el nivel de analisis dimensional, el SCL-90-R
entrega un perfil compuesto por las nueve dimensiones
primarias de sintomas antes mencionadas. Estas fueron
derivadas progresivamente utilizando una combinacion de
estrategias clinicas, racionales y empiricas con el objetivo
de ser clinicamente utiles, para lo cual se impuso el triple
requisito de una definicion clara y consistente en la litera-
tura, susceptibilidad de medicién mediante autoinforme y
confirmacion psicométrica (Derogatis & Cleary, 1977a,
1977b). Una descripcion breve de las nueve dimensiones
se presenta en la Tabla 1.

Por tltimo, en el nivel sintomadtico, el SCL-90-R permite
al evaluador analizar las respuestas a uno o varios sintomas
que le parezcan relevantes de acuerdo con los fines de la
aplicacion y/o segun algin modelo o teoria particular. En
este nivel de analisis se incluyen también siete sintomas
adicionales, que no aportan puntuacion a ninguna de las
nueve dimensiones primarias, pero, que se consideran
marcadores clinicamente relevantes para su interpretacion
individual y que son incluidos en el computo de los indices
globales. Una descripcion abreviada de estos items puede
encontrarse en la primera columna de la Tabla 3, que se
presenta mas adelante.

La tercera caracteristica que explica la popularidad
del SCL-90-R es que sus propiedades psicométricas han
resultado apropiadas y estables a través del tiempo, paises,
grupos de edad y tipos de poblacion evaluada (pacientes
versus no pacientes). Sin abundar en detalles, la fiabilidad
de las nueve dimensiones alcanza valores cercanos o supe-
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riores a »=0.70 en la mayoria de los estudios de fiabilidad
test-retest y en torno a 0.80 en los analisis de consistencia
interna (Derogatis, 1994; Derogatis & Savitz, 2000). Otros
estudios han demostrado, ademas, que la escalabilidad de
las dimensiones es substancialmente satisfactoria (Olsen,
Mortensen & Bech, 2004; Schmitz et al., 2000) y que
muestran un comportamiento psicométrico idoneo cuando
se analizan con modelos de Teoria de Respuesta al ftem
(Olsen et al., 2004).

Junto con lo anterior, una multiplicidad de estudios
realizados desde 1980 en adelante ha acreditado la validez
del SCL-90-R, de sus indices globales y de las dimensiones
especificas. Por ejemplo, se han documentado los perfiles
caracteristicos de varios cuadros psiquiatricos, incluyendo
desdrdenes ansiosos (e.g. Cameron, Thyer, Nesse & Cur-
tis, 1986), depresion (e.g., Prusoff, Weissman, Klerman &
Rounsanville, 1980; Wetzler, Kahn, Cahn, Van Praag &
Asnis, 1990), crisis de panico (e.g., Buller, Maier & Ben-
kert, 1986), disfunciones sexuales (e.g., Derogatis, Meyer
& King, 1981), y abuso de sustancias (e.g., Steer, Platt,
Ranierei & Metzger, 1989). Ademas, se ha demostrado
(ver Derogatis, 1994 para una revision) la validez del SCL-
90-R como medida del malestar psicologico asociado con
trastornos médicos generales y especificos (e.g., trastornos
cardiovasculares, renales, dolor cronico). A esto se agrega
evidencia que demuestra su efectividad como screening
genérico de trastornos psicopatologicos (e.g., Derogatis
& DellaPietra, 1994; Schmitz, Kruse, Heckrath, Alberti
& Tress, 1999; Schmitz, Kruse & Tres, 2001; Waryszak,
1982) y de trastornos especificos de la esfera somatomorfa
(e.g., Dickson, et al., 1992; Kellner, Hernandez & Pathak,
1992; Kirmayer, Robbins, Dworkind & Yaffe, 1993; Simon
& VonKorff, 1991), afectivo-depresiva (e.g., Koeter, 1992;
Morgan, Wiederman & Magnus, 1998; Rosenberg, Bech,
Mellergard & Ottosson, 1991) y ansiosa (e.g., Morgan et al.,
1998; Rief & Fichter, 1992; Vollrath, Koch & Angst, 1990).
También existen antecedentes que prueban su utilidad difer-
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encial en la deteccion y evaluacion de estrés (e.g., Derogatis,
1994; Derogatis & Coons, 1993), estrés postraumatico
(e.g., Davidson, Kudler, Saunders & Smith, 1990; Wolfe,
Brown & Bucsela, 1992), riesgo suicida (e.g., Bulik, Car-
penter, Kupfer & Frank, 1990; Swedo et al., 1991), abuso
de alcohol y de sustancias (e.g., Derogatis & Savitz, 2000;
Johnson, Brems & Fisher, 1996; Lucht, Jahn, Barnow &
Freyberger, 2002), historial de abuso sexual (e.g.; Swett,
Surrey & Cohen, 1990; Toomey, Seville, Mann, Abashian
& Grant, 1995) y antecedentes de disfuncion sexual (e.g.,
Coffey, Leitenberg, Henning, Turner & Bennett, 1996; Hei-
man & Rowlands, 1983; Turner, Althof, Levine & Bodner,
1991), entre otros.

Por ultimo, se ha consolidado su empleo como criterio
para evaluar cambios sintomaticos inducidos por farma-
coterapia (e.g., Florkowski, Stevens, Joyce, Espiner &
Donald, 1998; Holland et al., 1991; Pani, Maremmani,
Pirastu, Tagliamonte & Gessa, 2000; Primeau, Fontaine
& Beauclair, 1990; Strayer et al., 1994) y psicoterapia
(e.g., De Jonghe, Kool, van Aalst, Deckker & Peen, 2001;
Schauenberg, 1999; Schmitz, Hartkamp & Franke, 2000;
van der Sande et al., 1997).

Atoda esta evidencia de validez convergente se agregan
numerosos estudios que demuestran la validez concurrente
y predictiva del inventario y de sus escalas, utilizando
como criterios otros instrumentos de evaluacion clinica,
escalas de screening, diagndsticos psiquiatricos, protocolos
de evaluacién estructurada o indicadores de recidiva,
principalmente (Derogatis & Savitz, 2000).

Eltnico componente de la validez del SCL-90-R sobre
el que no existe completo acuerdo es la validez factorial del
instrumento. Aunque los autores del inventario proponen
que la estructura de nueve dimensiones es basicamente es-
table (Derogatis, 1994; Derogatis & Cleary, 1977a, 1977b;
Derogatis & Savitz, 2000), los estudios independientes
obtienen resultados inconsistentes entre si. Por ejemplo,
analisis factoriales exploratorios de los items, realizados en
distintas poblaciones encuentran soluciones que van desde
un factor general (Bonynge, 1993), hasta cuatro (Hafkensc-
heid, 1993; Schwarzwald, Weisenberg & Solomon, 1991),
cinco (Hoffman & Overall, 1978; Steer, Clark & Ranieri,
1994), seis (Holi, Sammallahti & Aalberg, 1998), nueve
(Holcomb, Adams & Ponder, 1983) o diez factores (Shutty,
DeGood & Schwartz, 1986). En contextos mas cercanos,
un estudio espanol (Caparrés-Caparros, Villar-Hoz, Juan-
Ferrer & Viiias-Poch, 2007) no logr6 confirmar la estructura
de nueve factores en estudiantes universitarios, mientras en
Argentina, Casullo y Fernandez-Liporace (2001) consigui-
eron una solucion factorial que ellos consideran concordante
con la original. Otros estudios en que se aplic6 andlisis fac-
torial confirmatorio, también tienden a rechazar el ajuste del
modelo de nueve factores (e.g., Carpenter & Hittner, 1995),
aunque este resultado es habitual cuando se aplica esta téc-
nica a instrumentos derivados mediante analisis factorial ex-

ploratorio, lo que ha llevado a cuestionar la pertinencia del
método (McCrae, Zonderman, Costa, Bond & Paunomen,
1996). Por otro lado, cuando se factorizan las escalas en
lugar de los items suelen encontrarse soluciones de una o
dos dimensiones, aunque a veces es necesario extraer aun
mas factores para explicar la covarianza entre las escalas
primarias de sintomas (Strauman & Wetzler, 1994).

La evidencia factorial acumulada ha generado
interpretaciones disimiles. Para algunos autores (e.g.,
Cyr, McKenna-Foley & Peacock, 1985) estos resultados
cuestionan la validez del SCL-90-R y demuestran que se
trata de una medida general de malestar psicologico y no
de un inventario multidimensional, propiamente tal. Otros
autores, en cambio (e.g., Vassend & Skrondal, 1999),
sugieren que la inestabilidad factorial del SCL-90-R no es
un problema del instrumento sino del tipo de items, esto
es, los sintomas presentan distribuciones y correlaciones
que dependen estrechamente de su prevalencia especifica
en cada poblacion evaluada. De esta manera, pequenos
cambios en la prevalencia de algunos sintomas incluidos
en el cuestionario afectan la estructura factorial global.
Como éste es un problema inherente a los inventarios
de sintomas, mas que cuestionar la validez factorial
del instrumento habria que discutir la pertinencia de
considerar la estructura factorial como criterio de validez
para una escala sintomatica. Tal tipo de razonamiento
nace de la observacion realizada por Bollen y de Lennox
(1991) a proposito de que el analisis factorial no es un
modelo estadistico apropiado para los inventarios de
sintomas manifiestos. En esta linea de argumentacion, la
relativa inestabilidad factorial del SCL-90-R no seria un
problema serio si se toma en cuenta el cimulo de evidencia
convergente, concurrente y predictiva que justifica su
validez en multiples ambitos de aplicacion.

En sintesis, la suma de estudios realizados hasta la
fecha, utilizando variedad de disefios (experimentales y
correlaciones) y técnicas analiticas (e.g., comparacion
de promedios, modelos de regresion lineal, modelos de
regresion logistica, analisis ROC, analisis factoriales,
modelos de respuesta al item), han permitido acumular
pruebas empiricas de la validez para® una diversa gama de

3 A propdsito de este punto es conveniente recordar que el concepto
contemporaneo de validez, cuya definicion mas autorizada viene dada
por la tltima edicion de los Standards for Educational and Psycholo-
gical Testing (American Educational Research Association, American
Psychological Association & National Council on Measurement in
Education, 1999), no la entiende como una propiedad fija e inmutable
de los instrumentos, sino como el grado en el cual existe evidencia y
teoria que apoye las interpretaciones que usuarios especificos hagan
de las puntuaciones de un test, en contextos concretos. Esta forma de
definir el concepto tiene dos consecuencias cruciales para la discusion
sobre la validez del SCL-90-R. Primero, que la validacion es un proceso
de acumulacion progresiva de evidencia que acredita empiricamente
los usos que se hagan de un instrumento. Por ello la validez es una
cuestion de grado y un test nunca puede considerarse definitivamente
“validado”. Segundo, que la validez concierne a las interpretaciones que
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usos especificos del SCL-90-R. Una revision parcial de esos
estudios hasta la década recién pasada, puede consultarse
en Derogatis (1994).

Uso y adaptacion del SCL-90-R en Chile

La amplia evidencia a favor de la utilidad, eficiencia y
validez del SCL-90-R ha estimulado su adaptacion transcul-
tural, contabilizandose versiones en mas de 20 idiomas dis-
tintos del inglés, incluyendo el espaiiol, portugués, aleman,
italiano, holandés, francés, suizo, ruso, sueco, japonés,
coreano, chino, vietnamita, hebreo, arabe, danés, y noruego
(Derogatis, 1994; Derogatis & Savitz, 2000).

En el mundo hispano parlante se han realizado
adaptaciones y estudios psicométricos locales del SCL-90-R
en varios paises, entre ellos Espaiia (e.g., Caparros-Caparros,
etal., 2007; De las Cuevas, et al., 1991; Gonzalez de Rivera,
De las Cuevas, Rodriguez & Rodriguez, 2002, Martinez-
Azumendi, Fernandez-Gomez & Betia-Fernandez, 2001;
Robles, Andreu & Pefia, 2002), México (Cruz, Lopez, Blas,
Gonzalez & Chavez, 2005; Lara, Espinosa de Santillana,
Cardenas, Focil & Cavazos, 2005) y Argentina, (e.g.,
Bonicatto, Dew, Soria & Seghezzo, 1997; Casullo, 2004;
Casullo & Castro Solano, 1999; Casullo, Cruz, Gonzalez &
Maganto, 2003; Casullo & Fernandez-Liporace, 2001).

En el caso de Chile, una revision de la literatura muestra
que el SCL-90-R y/o sus instrumentos asociados (HSLC,
BSI), han sido empleados en investigaciones puntuales
(e.g., Flores, Garcia, Matus & Sandoval, 2004; Heerlein, et
al., 2000), pero no parece existir una version estandarizada
nacional consignada en alguna publicacion cientifica*. Esto
motivd una primera tentativa de adaptacion por parte de
nuestro equipo (Gempp, 2003), que fue utilizada en tres
investigaciones (Ferrada & Mardones, 2003; Garcia &
Seguel, 2003; Silva & Gempp, 2004) en que se observaron
buenos niveles de discriminacion de los items y fiabilidad
de las escalas. Con posterioridad, esa version fue revisada
y actualmente se trabaja con una version depurada. Analisis
psicométricos mas complejos, algunos de los cuales se pre-

se quieran hacer de los resultados del instrumento y no al instrumento
en si mismo. Ello obliga a reunir evidencia que valide cada uso espe-
cifico que se quiera hacer del test. Por ejemplo, si existe evidencia que
demuestra la validez del SCL-90-R para el screening de depresion en
adolescentes, ello no garantiza que también sea una medida valida para
el screening de depresion en adultos mayores; al menos hasta que se lo
demuestre empiricamente. Por estas razones lo correcto es referir cada
nueva evidencia de validez como “validez para [un uso especifico]” y
no hablar de la “validez del test”.

La consulta informal a varias fuentes permite suponer que actualmente
hay algunos grupos de investigacion utilizando el SCL-90-R o sus va-
riantes, pero una busqueda formal en bases de datos no permitio localizar
ningun estudio de adaptacion, validacion, estandarizacién o analisis
psicométrico basado en muestras chilenas. Lo anterior, obviamente,
no implica necesariamente que estos estudios no se estén llevando a
cabo.
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sentan en este articulo, indican un funcionamiento idéneo
del inventario. En el presente, varios equipos de investi-
gacion universitarios estan trabajando con esta version.

Como parte del proceso de adaptacion en curso del SCL-
90-R es necesario estudiar sus propiedades psicométricas
y producir normas interpretativas en distintas poblaciones,
pues los grupos mutuamente exclusivos son preferibles a
las muestras heterogéneas al momento de definir criterios
para evaluar significancia clinica (Jacobson, Follette &
Revenstorf, 1984).

En el caso del SCL-90-R, tradicionalmente se ha con-
siderado necesario (e.g., Derogatis, 1975, 1994) diferenciar
las normas por género (hombres versus mujeres), grupo de
edad (adolescentes versus adultos), condicion diagnostica
(no pacientes versus pacientes) y, en este ultimo caso,
segun gravedad (pacientes psiquiatricos internados versus
pacientes psicologicos ambulatorios). Combinando total o
parcialmente estos criterios diversos estudios han producido
normas y/o comparado el desempefio del instrumento en
subpoblaciones especificas (e.g., Bonynge, 1993; Carpenter
& Hittner, 1995; Hart, Bryer & Martines, 1991; Johnson, El-
lison & Heikkinen, 1989; Porter, Wilson & Frisch, 1994).

Por su parte, en el Manual original del instrumento
se distinguen cuatro poblaciones normativas, cada una
subdividida segun género: pacientes adultos en consulta
psiquidtrica, adultos no pacientes, pacientes psiquidtricos
adultos internados y adolescentes no pacientes. No obstante,
varios estudios han advertido la necesidad de examinar con
mayor profundidad el comportamiento del instrumento
en muestras universitarias de no pacientes y de elaborar
normas especificas para este tipo de poblacion, debido a
que los universitarios tipicamente reportan mas sintoma-
tologia y obtienen puntuaciones mas altas en las escalas
del SCL-90-R que los adultos no pacientes (Todd, Deane
& McKenna, 1997).

Considerando estos antecedentes, y en el marco de los
analisis que nuestro equipo desarrolla con el SCL-90-R,
el propdsito de este trabajo es reportar las propiedades
psicométricas del SCL-90-R obtenidas en estudiantes uni-
versitarios no pacientes y presentar las normas provisionales
derivadas para esta poblacion. Especificamente, se exponen
resultados relativos a: (a) la distribucion de respuestas a
los items; (b) la estructura factorial del instrumento; (c) la
capacidad discriminativa de los items que componen cada
dimension primaria de sintomas; (d) los coeficientes de
fiabilidad y escalabilidad para cada dimension primaria de
sintomas; (e) los estadisticos descriptivos y distribucion
de los items adicionales, las nueve dimensiones primarias
de sintomas y los tres indices globales; (f) las intercorrela-
ciones entre las dimensiones primarias de sintomas, (g) el
efecto del género y la zona geografica en el comportamiento
de las escalas; (h) los baremos en Puntuaciones T para los
tres indices globales y para las nueves dimensiones prima-
rias de sintomas; e (i) algunos indicadores psicométricos
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complementarios a estas normas, como el Error Estandar
de Medida, la Diferencia Minima Significativa y los coefi-
cientes de fiabilidad para los puntos de corte. Por razones
que se discuten en la seccion final del articulo, las normas
construidas se consideran provisionales y no definitivas.

Método

Participantes y procedimiento

Siguiendo a Todd et al. (1997), se definié6 como po-
blacién objetivo a estudiantes universitarios de ambos gé-
neros que no estuvieran en tratamiento psiquiatrico. Desde
esta poblacion se obtuvo una muestra no probabilistica
organizada en un disefio de cuotas independientes 2x3 con
dos controles. Primero, considerando que el instrumento
original diferencia sus normas por género (Derogatis,
1994), se intent6 balancear proporcionalmente el nimero de
hombres y mujeres de la muestra. Segundo, para aumentar
la representatividad de los resultados se decidi6 dividir la
muestra en partes iguales entre participantes provenientes de
las zonas norte, centro y sur del pais. Para ello se definieron
tres centros urbanos representativos de cada zona (Antofa-
gasta, Santiago y Temuco) desde los cuales se extrajeron
finalmente los datos.

Aplicando estos criterios, la muestra definitiva quedo
conformada por 718 estudiantes universitarios (47,6% de
hombres y 52,4% de mujeres), mayoritariamente de primer
y segundo afio de carrera y con una edad media de M=21,14
afios (SD=2,09). El rango de edades se encuentra entre los
18 y los 27 afios, y el cuartil inferior, mediana y cuartil su-
perior de la distribucion fueron C, =19, Mdn =21y C =22
afios, respectivamente. Respecto a la ciudad de procedencia,
el 32,9% (n=236) respondio el inventario en Antofagasta, el
32,3% (n=232) en Santiago y el 34,8% (n=250) en Temuco,
obteniéndose una proporcion equivalente de hombres y mu-
jeres en cada ciudad. Los participantes estudiaban carreras
de las areas biologica y de la salud (13,79%), educacion
(24,51%), matematicas e ingenieria (31,62%), y ciencias
sociales y humanas (30,08%).

Para la aplicacion, el SCL-90-R fue incorporado a un
cuadernillo més amplio que incluia otros instrumentos ¢
indagaba sobre variables adicionales de interés para los
investigadores. En general, la administracion se realizo en
horario de clases, con autorizacion previa de los profesores
respectivos. Los estudiantes fueron invitados a participar
voluntariamente y se les garantizd el anonimato de sus
respuestas, toda vez que el cuadernillo no solicitaba iden-
tificacion personal alguna. Las instrucciones fueron dadas
oralmente, en forma colectiva, aunque los investigadores
estuvieron presentes para resolver eventuales dudas.
Cada sesion de aplicacion durd entre 20 y 30 minutos y
se presentaron pocas dudas sobre los instrumentos. No se

entregd ningln tipo de remuneracion o compensacion a los
participantes por su colaboracion.

Instrumento

Como se ha explicado previamente, el SCL-90-R
estd compuesto por 90 items que intentan ser una
muestra representativa de los sintomas psiquiatricos mas
caracteristicos de los sindromes que el inventario evalua.
Por ejemplo, el item 1 corresponde a “Dolores de cabeza”,
el item 16 es “Escuchar voces que otras personas no
oyen”, el item 38 sefiala “Tener que hacer las cosas muy
despacio para estar seguro(a) de que estan bien hechas”
y el item 66 corresponde a “Dormir mal o tener un suerno
poco reparador”. Del total de items, 83 estan incluidos en
alguna de las nueve dimensiones primarias de sintomas
y 7 son sintomas adicionales que no se incorporan a las
escalas primarias, pero que se utilizan individualmente
como marcadores clinicos relevantes y se agregan al
calculo de los indices globales. En el ejemplo previo, el
item 1 pertenece a la dimension de Somatizacion, el item
16 integra la dimension de Psicoticismo, el item 38 es un
sintoma de la dimension de Obsesiones y el item 66 forma
parte del grupo de items adicionales.

En la administracion, las instrucciones presentan el
inventario como una “lista de problemas que las personas
a veces tienen” y solicitan al respondiente sefialar en qué
medida cada problema lo ha preocupado o molestado du-
rante los ltimos siete dias, incluyendo el dia de hoy, utili-
zando una escala de cinco opciones (“Nada”, “Muy poco”,
“Poco”, “Bastante” y “Mucho”). Segiin Derogatis (1994),
el uso del anclaje temporal de una semana se justifica en
que los siete dias mas recientes en la vida de un individuo
usualmente contienen la informacion mas relevante sobre
su estado clinico actual (Hamilton, 1970). En cualquier
caso, este formato de instrucciones es el mas utilizado en
los inventarios sintomaticos.

Una vez administrado el inventario, los items son
puntuados asignando entre 0 a 4 puntos a cada alternativa
(“Nada” = 0; “Muy poco™=1; “Poco”=2; “Bastante”=3;
“Mucho”=4). Todos los items son directos, por lo cual no
es necesario invertir la puntuacion en ninguno de ellos. De
esta manera, una puntuaciéon mas alta en un item indica
que el sintoma respectivo se ha experimentado con mayor
frecuencia.

La puntuacion bruta para cada dimension primaria de
sintomas se calcula promediando el nimero de items re-
spondidos. Para ello se suman las puntuaciones de los items
que integran la dimension respectiva y, luego, se dividen
por el nimero de items efectivamente respondidos. Por
ejemplo, la dimension de Somatizacion tiene 12 items. Si
un evaluado respondio6 solo 10 items, la puntuacion de la
escala se calcula sumando las puntuaciones obtenidas en
esos 10 items y luego dividiendo el resultado por 10. Este
procedimiento tiene la ventaja de uniformar el rango de
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puntuacion de cada escala primaria (que queda fijado entre
0 a 4 puntos), compensando el efecto de que cada dimen-
sion tenga un numero distinto de items. Ademas, controla
el efecto de los items no respondidos.

El método para calcular las puntuaciones de los indices
globales es el siguiente: el Indice de Gravedad Global [GSI]
se calcula sumando las puntuaciones a todos los items, in-
cluyendo los siete sintomas adicionales, y luego dividiendo
el resultado por el total de items respondidos (que sera 90,
si no se dejaron items sin responder). Por su parte, el Total
de Sintomas Positivos [PST] es derivado contando el total
de items respondidos con una puntuacion distinta de cero.
Finalmente, el Indice de Malestar Positivo [PSDI] es calcu-
lado dividiendo la suma de todos los items por el PST.

Laversion del SCL-90-R utilizada en esta investigacion
fue obtenida mediante la adaptacion directa de la version

RENE GEMPP FUENTEALBA / CECILIA AVENDANO BrRAVO

original en inglés, utilizando como criterio comparativo
las versiones espafiola, mexicana y argentina. Siguiendo
las guias de la International Test Commission para la
adaptacion transcultural de instrumentos psicométricos
(e.g., Hambleton, 2001; Tanzer y Sim, 1999; van de Vijver
y Hambleton, 1996), la traduccion se realiz6 mediante el
enfoque de comité y aplicando descentramiento (Brislin,
1986) para procurar que la redaccion de cada item reflejara
el significado original de los sintomas, ajustado al contexto
chileno y al tipo de poblacion estudiada, mas que su traduc-
cion literal. El borrador fue revisado por psicologos clinicos
con experiencia cultural pertinente y por traductores pro-
fesionales, todos los cuales trabajaron independientemente
entre si. Estas revisiones fueron luego analizadas por los
autores y dos psicologos bilingiies, contrastandolas ademas
con las adaptaciones realizadas en Espafia, México y Argen-

Figura 1: Medias, asimetrias y curtosis de los 90 items del SCL-90-R
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tina. La version obtenida fue sometida a un par de pilotajes
con estudiantes universitarios y de ensefianza media, cuyos
resultados se consideraron satisfactorios.

Resultados

Para comenzar, se analizaron las distribuciones de
frecuencia de cada uno de los items del inventario. Los
resultados muestran que en los 90 items se presentaron
respuestas en todo el rango posible de alternativas (0 a
4) aunque la mayoria de éstas se concentran en las tres
primeras categorias de respuesta. En consecuencia, los
items tuvieron bajos promedios de adhesion. Por ejemplo,
los sintomas con promedio mas bajo y mas alto (i.e., con
menor y mayor prevalencia) fueron, respectivamente, el
item 16 (“Escuchar voces que otras personar no oyen”)
con un promedio M=0.24, y el item 2 (“Nerviosismo ) con
un promedio M=1.94. Estos promedios equivalen, aproxi-
madamente, a la primera y tercera alternativa de respuesta
(“Nada”y “Poco”). El promedio global de todos los items
es M=0.96, que corresponde a la segunda categoria de
respuesta ( “Muy poco™).

En general, este resultado es tipico de los instrumentos
de autoinforme psicopatoldgico cuyos items consisten
en sintomas frente a los cuales el respondiente indica la
frecuencia en que los ha experimentado. Como es obvio, a
mayor gravedad del sintoma, menor frecuencia de aparicion,
ocasionando alta concentracion de casos en las primeras
categorias de respuesta. Esto puede ilustrarse con los
items 16 y 2, recién mencionados. Estadisticamente, este
patrén de respuestas se refleja en que los items muestren
promedios bajos, curtosis elevadas y asimetrias marcada-
mente positivas, especialmente si el instrumento se aplica
a sujetos no pacientes. Al representar estos indicadores en
un dispersiograma tridimensional se observa normalmente
una curva como la obtenida por los items del SCL-90-R,
exhibida en Figura 1. Alli puede verse que el patron de

Tabla 2
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promedios, asimetrias y curtosis de los items es totalmente
consistente con lo esperado tedricamente.

El analisis continu6 verificando la estructura factorial
del instrumento. Como ya se adelanto, este ha sido un punto
conflictivo en el desarrollo del SCL-90-R. Por ello se optod
por seguir una estrategia semi-confirmatoria consistente
en someter a los items a un analisis factorial explotario,
pero, definiendo a priori la estructura factorial esperada y
forzando la rotacion hacia la configuracion de cargas fac-
toriales predicha teoricamente, para luego evaluar el ajuste
de la solucion obtenida. En términos genéricos, se trata de
una estrategia clasica de analisis factorial conocida como
rotacion de Procrusto (Cliff, 1966; Schonemann, 1966).
En fecha mas reciente este método ha sido recomendado
como una alternativa plausible para evaluar la replicabilidad
de la estructura factorial de inventarios de personalidad o
clinicos en investigacion transcultural, dado que evita la
inflexibilidad de los métodos confirmatorios (que rara vez
confirman las estructuras exploratorias) y, al mismo tiempo,
permite prefijar una estructura factorial y evaluar el ajuste
de la solucion (McCrae et al., 1996; Paunonen, 1997).

De acuerdo con la estrategia indicada, se comenzo
estimando la matriz de correlaciones policoricas entre los
83 items que conforman las nueve dimensiones primarias.
Se optd por factorizar la matriz policorica, debido a que
resulta mas apropiada que las correlaciones de Pearson
para variables ordinales, especialmente cuando se observan
asimetrias y curtosis elevadas (Muthén & Kaplan, 1985),
como sucede en el presente caso y en los inventarios clinicos
en general. La matriz resultante mostré indices adecua-
dos de factorizabilidad (prueba de Bartlett significativa;
KMO0O=0.89), asi que se procedio a extraer nueve factores
mediante el método de Minimos Cuadrados Ordinarios vy,
posteriormente, se rot6 la solucion hacia una configuracion a
priori en que cada item saturaba inicamente en su respectiva
escala. Finalmente, se evalud la congruencia entre la matriz

Propiedades psicométricas de las nueve dimensiones primarias de sintomas

Discriminacion de los items

Escala N. ftems Minima Mdn Méxima H
Somatizacion 12 22 49 .62 .82 31
Obsesiones 10 23 48 .65 .80 31
Sensitividad interpersonal 9 .26 42 .56 .76 .29
Depresion 13 23 45 .66 .82 .29
Ansiedad 10 24 46 .52 .76 27
Hostilidad 21 44 51 .66 28
Ansiedad fobica 24 .35 51 .64 23
Ideacion paranoide 37 Sl 57 74 35
Psicoticismo 10 .20 40 52 73 25
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Tabla 3
Numeracion, descripcion, media, desviacion estandar y porcentaje de respuesta a cada opcion para los 7 items adicionales

RENE GEMPP FUENTEALBA / CECILIA AVENDANO BrRAVO

Opciones de respuesta

ftem M SD 0 1 2 3 4

19. Poco apetito 0.78 1.05 55.7 21.3 14.1 7.0 1.9
44. Problemas para dormir 1.25 1.27 40.0 19.4 21.9 13.0 5.7
59. Pensamientos sobre la muerte o morirse 0.47 0.92 73.8 13.7 6.7 3.9 1.9
60. Comer en exceso 1.42 1.35 36.5 19.1 18.5 17.8 8.1
64. Despertarse muy temprano 0.97 1.20 50.0 22.0 12.7 11.3 4.0
66. Sueio intranquilo o poco reparador 1.23 1.16 355 24.8 253 10.3 4.1
89. Sentimientos de culpa 0.93 1.05 46.1 24.9 21.2 53 2.5

factorial obtenida y la matriz a priori mediante Indices de
Similaridad Euclideana con escalamiento doble (Barret,
2005). Estos son coeficientes de similaridad factorial cuyo
valor minimo es cero (ausencia de congruencia) y maximo
es 1 (congruencia factorial perfecta). Para la solucion
global se obtuvo un coeficiente de 0.87 y para las nueve
dimensiones evaluadas se obtuvieron valores entre 0.84 y

Tabla 4
Media, desviacion estandar, asimetria, curtosis, puntuaciones minima y maxima de las nueve dimensiones primarias de sintomas y de los
tres indices globales.

0.90, con una mediana de 0.87. En general, estos resultados
muestran una congruencia aceptable. Asi, puede concluirse
que la estructura de nueve factores predichos teéricamente
es capaz de explicar la varianza de los items en forma
razonable, aunque otras soluciones serian mas apropiadas
para lograr un ajuste optimo a los datos. En general, un
examen cuidadoso de las matrices factoriales sugiere que

Escala Media SD Asimetria Curtosis Minimo Maximo
Somatizacion 1.06 0.69 0.96 0.90 0.00 3.83
Obsesiones 1.32 0.68 0.47 -0.32 0.10 3.30
Sensitividad interpersonal 0.94 0.61 0.70 -0.10 0.00 2.89
Depresion 1.09 0.63 0.65 -0.07 0.00 3.08
Ansiedad 1.01 0.59 0.96 0.97 0.00 3.60
Hostilidad 0.84 0.62 1.04 0.72 0.00 3.17
Ansiedad fobica 0.48 0.49 1.66 4.50 0.00 4.00
Ideacion paranoide 0.87 0.71 1.06 0.99 0.00 3.33
Psicoticismo 0.74 0.56 0.85 0.17 0.00 3.00
GSI 0.96 0.48 0.74 0.36 0.09 2.89
PSDI 1.82 0.40 0.42 0.34 1.00 3.53
PST 45.68 16.52 0.16 -0.46 8 85

esto podria explicarse por la alta superposicion entre los
items de algunas escalas®.

Una vez examinada la estructura factorial, se procedio a
analizar las propiedades métricas de cada una de las nueve
dimensiones primarias de sintomas, de los indices globales
y de los siete items adicionales. Para las dimensiones
primarias, la Tabla 2 presenta un resumen de las capacidades

> Por limitaciones de espacio no es posible presentar aqui la matriz
completa de saturaciones factoriales.
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discriminativas de los items (correlaciones item-total
corregidas) y de las fiabilidades de cada escala, estimadas
mediante el coeficiente (Cronbach, 1951). Ademas, se
reportan los niveles de escalabilidad de cada dimension,
estimados a través del coeficiente H de Loevinger (1948).
Como puede observarse en la Tabla 2, la capacidad
discriminativa de los items se encuentra en un rango
apropiado. La fiabilidad también resulta aceptable aunque
decrece en Hostilidad y Ansiedad Fobica, dado que son
escalas con un niimero reducido de items. Los coeficientes
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Figura 2: Histogramas de las nueve dimensiones primarias de sintomas y de los tres indices globales del SCL-90-R
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H se encuentran en el limite de los valores considerados
apropiados (0.30), cuestion que puede atribuirse a la
distribucion de las opciones de respuesta. Respecto a los
indices globales, las fiabilidades del GSI, PST y PSDI
fueron de = .96, =94 y =.94, respectivamente.

En la Tabla 3, se presentan las medias, desviaciones
tipicas y porcentajes de eleccion de cada alternativa para
los siete items adicionales.

Luego de revisar las propiedades métricas se calcularon
las puntuaciones totales de cada dimension primaria de
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sintomas y de los tres indices globales, de acuerdo al
procedimiento descrito previamente en la seccion Método.
En la Tabla 4 se presentan los estadisticos descriptivos
obtenidos, mientras en la Figura 2 se pueden revisar los
respectivos histogramas. Examinando los resultados se
observa que predominan las asimetrias positivas (baja
prevalencia de sintomas), que resulta consistente con lo
esperado para una poblacion de estudiantes no pacientes.

Posteriomente, se analiz6 el efecto del género sobre
las escalas, ya que existen numerosos estudios que han
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Tabla 5
Correlaciones entre las nueve dimensiones primarias de sintomas para los hombres (triangulo superior) y para las mujeres (tridngulo
inferior)
Somatiza. Obsesiones Sens.Interp. Depresion Ansiedad Hostilidad Ans. Fob. 1.Paronoid. Psicoticismo
Somatiza. - 0.53 0.41 0.49 0.69 0.35 0.48 0.40 0.45
Obsesiones 0.50 - 0.70 0.73 0.68 0.43 0.54 0.65 0.59
Sens. Interp. 0.27 0.64 - 0.67 0.60 0.36 0.62 0.72 0.65
Depresion 0.50 0.74 0.67 - 0.71 0.42 0.59 0.66 0.66
Ansiedad 0.70 0.66 0.50 0.67 - 0.41 0.66 0.61 0.69
Hostilidad 0.48 0.42 0.38 0.43 0.51 - 0.29 0.41 0.36
Ans. Fob. 0.41 0.52 0.52 0.54 0.64 0.37 - 0.66 0.58
I. Paranoid. 0.31 0.64 0.71 0.62 0.56 0.45 0.60 - 0.67
Psicoticismo 0.41 0.67 0.68 0.68 0.67 0.45 0.59 0.73 -

mostrado prevalencias de sintomatologia diferenciales
segun género. Para ello se calcularon Pruebas t de Student
entre los promedios obtenidos por hombres y mujeres en
cada una de las nueve dimensiones y en los tres indices
globales. La tinica diferencia significativa (=2.31; p=0.02)
se encontr6 en Hostilidad, donde las mujeres obtienen una
media levemente inferior (M=0.79, SD=0.58) a los hombres
(M=0.89, SD=0.64). En el resto de las escalas se observan
significancias entre p=0.11 a p=0.91, con una mediana
igual a p=0.56. Para evaluar la magnitud de la diferencia
encontrada en Hostilidad se calculd la diferencia media
estandarizada, obteniéndose un valor d=0.16, que indica
un tamafo de efecto despreciable (Cohen, 1988).

Para profundizar en el examen de posibles diferencias
entre géneros se compararon las matrices de correlaciones

entre las nueve dimensiones primarias obtenidas para los
hombres y para las mujeres. Los resultados son presenta-
dos en la Tabla 5. Una revision minuciosa de cada par de
correlaciones indica que los resultados son esencialmente
equivalentes para ambos géneros.

Para confirmar esta presuncion se sometio a prueba
la hipdtesis de que ambas matrices de correlaciones eran
iguales. En este caso, el objetivo del analisis es determinar
si el patron completo de correlaciones es similar entre
géneros. Para ello se utilizé una técnica basada en modelos
de ecuaciones estructurales mediante el software LISREL
8.8. Basicamente, el procedimiento consiste en una version
modificada del analisis factorial confirmatorio multigrupo,
en que se contrasta la invarianza de dos matrices de
correlaciones y de sus respectivas matrices residuales®.

Tabla 6
Diferencias medias observadas entre Antofagasta (n=236), Santiago (n=232) y Temuco (n=250) en las escalas del SCL-90-R
Antofagasta Santiago Temuco

Escala Media SD Media SD | Media SD F p

Somatizacion 0.98 0.63 1.06 0.69 1.15 0.73 3.95 .020 011
Obsesiones 1.18 0.65 1.26 0.59 1.51 0.73 16.33 <.001 .044
Sens. Interp. 0.87 0.60 0.91 0.54 1.03 0.68 422 .015 012
Depresion 0.98 0.62 1.06 0.54 1.22 0.70 9.46 <.001 .026
Ansiedad 0.95 0.56 0.94 0.54 1.13 0.65 8.78 <.001 .024
Hostilidad 0.75 0.54 0.94 0.64 0.83 0.64 6.01 .003 017
Ans. Fobica 0.49 0.44 0.37 0.42 0.57 0.57 10.97 <.001 .030
I. Paranoide 0.81 0.67 0.88 0.65 0.92 0.79 1.40 246 .004
Psicoticismo 0.70 0.51 0.69 0.51 0.82 0.63 3.83 .022 011
GSI 0.88 0.47 0.94 0.41 1.06 0.54 9.09 <.001 .025
PSDI 1.69 0.38 1.87 0.37 1.90 0.40 21.41 <.001 .057
PST 44.73 15.79 43.84 14.54 48.29 18.55 5.00 .007 .014
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¢ La sintaxis utilizada puede consultarse en el Anexo a este articulo,
disponible en la direccion web: http://www.sigmas.cl/papers/SCL90/
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Tabla 7
Normas en Puntuaciones T para las nueve dimensiones primarias de sintomas y para los indices GSI y PSDI

P.Bruta  Somat. Obses.  S.Interp. Depresion Ansiedad Hostilidad A. Fobica I.Paran. Psicot. GSI  PSDI

0.00 24 23 29 27 24 33 42 37 35 12 -
0.05 26 24 32 29 26 35 43 39 37 18 -
0.10 29 26 34 30 28 37 45 40 38 22 -
0.15 32 28 36 32 31 39 46 41 40 26 -
0.20 34 30 38 33 33 40 48 42 41 29 -
0.25 36 32 40 35 35 42 49 43 43 32 -
0.30 38 33 41 37 37 43 50 44 44 34 -
0.35 40 35 42 38 38 45 51 46 46 36 -
0.40 41 36 44 39 40 46 52 47 47 38 -
0.45 43 37 45 41 41 47 54 48 48 39 -
0.50 44 39 46 42 43 48 55 48 49 41 -
0.55 45 40 47 43 44 49 55 49 50 42 -
0.60 46 41 47 44 45 50 56 50 51 43 -
0.65 47 42 48 45 47 51 57 51 52 45 -
0.70 48 43 49 46 48 52 58 52 53 46 -
0.75 49 44 50 47 49 53 59 52 53 47 -
0.80 49 45 50 48 50 53 59 53 54 48 10
0.85 50 45 51 49 50 54 60 53 55 49 14
0.90 51 46 52 50 51 55 61 54 55 50 18
0.95 51 47 53 50 52 55 61 54 56 51 21
1.00 52 47 53 51 53 56 62 55 56 52 24
1.05 52 48 54 52 53 56 62 55 57 53 27
1.10 53 49 55 52 54 57 63 56 57 54 29
1.15 53 49 55 53 55 58 63 56 58 55 31
1.20 54 50 56 53 55 58 64 57 59 56 33
1.25 54 50 57 54 56 59 64 57 59 57 35
1.30 55 51 57 55 57 59 65 58 60 58 37
1.35 55 52 58 55 57 60 66 58 60 59 38
1.40 56 52 58 56 58 60 66 59 61 60 40
1.45 56 53 59 56 58 61 67 59 62 60 41
1.50 57 54 60 57 59 61 67 60 62 61 42
1.55 57 54 60 58 60 62 68 60 63 62 44
1.60 58 55 61 58 60 62 69 61 64 62 45
1.65 59 56 62 59 61 63 69 61 65 63 46
1.70 59 56 62 60 61 63 70 62 65 64 47
1.75 60 57 63 60 62 64 71 63 66 64 49
1.80 61 58 63 61 63 64 71 63 67 65 50
1.85 61 58 64 62 63 65 72 64 68 66 51
1.90 62 59 64 63 64 65 73 64 69 66 52
1.95 62 60 65 63 65 66 74 65 70 67 54
2.00 63 60 66 64 65 67 75 65 71 68 55
2.05 64 61 66 65 66 67 76 66 71 69 56

2.10 64 62 67 65 67 68 76 66 72 69 57
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2.15 65 62 67 66 67 68 77 67 73 70 59
2.20 66 63 68 66 68 69 78 67 74 71 60
2.25 66 64 69 67 69 69 79 68 75 72 61
2.30 67 64 69 67 69 70 81 68 76 74 62
2.35 68 65 70 68 70 71 82 68 76 75 63
2.40 68 65 71 68 71 71 83 68 77 76 64
2.45 69 66 72 69 71 72 84 69 78 78 66
2.50 69 66 73 69 72 73 85 69 79 79 67
2.55 70 67 74 70 73 73 86 69 79 80 68
2.60 70 68 75 70 73 74 88 69 80 82 69
2.65 71 68 77 71 74 75 89 69 81 83 70
2.70 71 69 79 72 74 76 90 69 82 84 71
2.75 71 69 80 72 75 76 - 70 82 85 72
2.80 71 70 82 73 75 77 - 70 83 86 72
2.85 72 71 85 75 76 78 - 70 84 87 73
2.90 72 71 87 76 76 79 - 71 85 87 74
2.95 72 72 90 78 77 80 - 71 86 90 75
3.00 72 74 - 80 77 81 - 72 87 - 76
3.05 72 75 - 83 77 83 - 73 88 - 77
3.10 73 76 - 87 78 84 - 74 90 - 77
3.15 73 78 - 90 78 86 - 76 - - 78
3.20 73 80 - - 79 88 - 78 - - 79
3.25 73 83 - 79 90 - 81 - - 80
3.30 73 86 - 80 - - 84 - - 81
3.35 74 90 - 80 - - 88 - - 82
3.40 74 - - 81 - - 92 - - 83
3.45 75 - - 82 - - - - - 84
3.50 75 - - 83 - - - - - 86
3.55 76 - - 84 - - - - - 87
3.60 77 - - 85 - - - - - 89
3.65 78 - - 87 - - - - - 91
3.70 80 - - 88 - - - - - -
3.75 82 - - 90 - - - - - -
3.80 84 - - - - - - - - -
3.85 86 - - - - - - - - -
Tabla 7
Normas en Puntuaciones T para el indice Total de Sintomas Positivos (PST)

P. Bruta PST P. Bruta PST P. Bruta PST P. Bruta PST

0 18 13 28 26 39 39 47

1 19 14 29 27 39 40 48

2 20 15 30 28 40 41 49

3 20 16 31 29 41 42 49

4 21 17 32 30 41 43 50

5 22 18 32 31 42 44 50

6 23 19 33 32 43 45 51
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7 24 20 34
8 24 21 35
9 25 22 35
10 26 23 36
11 27 24 37
12 28 25 38
52 54 65 61
53 55 66 61
54 55 67 62
55 56 68 62
56 56 69 63
57 57 70 63
58 57 71 64
59 58 72 65
60 58 73 66
61 59 74 66
62 59 75 67
63 60 76 68
64 60 77 69

33 44 46 51
34 44 47 52
35 45 48 52
36 45 49 53
37 46 50 53
38 47 51 54
78 70
79 71
80 72
81 73
82 75
83 76
84 78
85 79
86 81
87 83
88 85
89 87
90 89

Aunque se trata de una hipotesis altamente restrictiva,
fue plenamente confirmada por los resultados, observandose
una prueba de Chi Cuadrado no significativa (=50.08,
p=0.28) y un indice RMSEA=0.017. Adicionalmente,
en la muestra de mujeres se obtienen indices de ajuste
RMR=0.025 y GFI=0.99, mientras en la muestra de hombres
se observan valores RMR=0.028 y GFI=0.98.

Una vez establecida la ausencia de diferencias
entre géneros, y con miras a la elaboraciéon de normas
interpretativas, se exploraron posibles diferencias de
promedios entre las zonas geograficas desde las que se
obtuvo la muestra. Para ello, se compararon los promedios
en las nueve dimensiones primarias y en los tres indices
globales alcanzados por los participantes de Antofagasta,
Santiago y Temuco a través de Analisis de Varianza
unidireccionales (ANOVA). Los resultados, sintetizados
en la Tabla 6, muestran diferencias significativas para la
casi totalidad de las variables, con la excepcion de Ideacion
Paranoide. Las respectivas pruebas post hoc sugieren que
no existe un patréon consistente de diferencias (i.e., que
una ciudad exhiba sistematicamente promedios mas altos
o mas bajos), sino que éstas dependen de la dimension
evaluada. Si se consideran los tamafios de efecto mediante
el coeficiente , indicados en la Gltima columna de la Tabla 6,
puede concluirse que las diferencias, aunque significativas,
son de muy baja magnitud y no representan una variacion
importante entre ciudades.

Una consecuencia practica de los resultados anteriores
(diferencias no significativas entre géneros y de baja mag-
nitud entre ciudades) es que no resulta necesario construir
normas diferenciadas por género o por ciudad.

A partir de la conclusion anterior, la ultima etapa de
analisis consistid en elaborar normas interpretativas utili-

zando la muestra total. Aunque la asimetria de las escalas
recomienda construir baremos percentiles, se optd por
trabajar con puntuaciones T porque son la métrica utilizada
convencionalmente con el SCL-90-R y el tipo de escala
que emplea el Manual del instrumento, aun cuando las
distribuciones alli presentadas también tengan una obvia
asimetria positiva (ver Derogatis, 1994). En este sentido,
hemos creido preferible respetar el tipo de puntuacion mas
conocida por los usuarios del instrumento, aunque previa-
mente normalizamos las distribuciones de cada dimension
para lograr que las escalas resultantes tengan intervalos
iguales y que exista equivalencia entre las puntuaciones T
y los respectivos percentiles. Los baremos asi construidos
se presentan en las Tablas 6 y 7.

Adicionalmente, en la Tabla 8 se presentan algunos
datos métricos utiles para complementar el uso de estos
datos normativos. En primer lugar, el Error Estandar de
Medida (EEM) para las puntuaciones brutas, cuyo uso
puede consultarse en Gempp (2006). En segundo lugar,
la diferencia minima significativa (DMS) para las puntua-
ciones brutas de cada escala. Este indice fue desarrollado
por Gullkisen (1950) e indica el puntaje minimo a partir del
cual la diferencia entre dos puntuaciones puede considerarse
significativa (i.e., no es producto del error de medida). En
el contexto de la evaluacidn psicoldgica, la DMS de cada
escala puede utilizarse para decidir cuantos puntos de
incremento o decremento en la puntuacion son necesarios
antes de considerar significativo un cambio. Por ejemplo,
si se aplica el SCL-90-R antes y después de un proceso
psicoterapéutico, los resultados de la Tabla 8 indican que es
necesario observar una diferencia mayor a 11 puntos en el
Total de Sintomas Positivos (PST) antes de concluir que se
ha producido un cambio significativo. En la escala Ideacion
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Tabla 8

Error Estandar de Medida (EEM), Diferencia Minima Significativa (DMS), Puntuacion Bruta equivalente a T=70 y Coeficiente de
Livingston para las nueve dimensiones primarias de sintomas y los tres indices globales.

Escala EEM DMS PB=T70

Somatizacion 0,29 0,81 2.55 0,97
Obsesiones 0,30 0,84 2.80 0,97
Sensitividad interpersonal 0,30 0,83 2.35 0,96
Depresion 0,27 0,74 2.55 0,97
Ansiedad 0,29 0,80 2.35 0,96
Hostilidad 0,36 1,00 2.30 0,95
Ansiedad fobica 0,29 0,81 1.70 0,95
Ideacion paranoide 0,36 1,00 2.75 0,97
Psicoticismo 0,29 0,81 1.95 0,95
GSI 0,10 0,27 2.15 0,99
PSDI 0,10 0,27 2.65 0,99
PST 4,05 11,22 78 0,99

Paranoide, por otro lado, es necesario un cambio de sélo
1 punto. Cabe recordar, en todo caso, que en la mayoria de
las escalas la puntuacion total es el promedio y no la suma
de las puntuaciones de cada item, tal como se explicé en
la seccion Método.

Otro indicador incluido en la Tabla 8 es la puntuacion
bruta equivalente a T=70 para cada escala, es decir, el punto
a partir del cual un puntaje deberia considerarse indicador
de riesgo.

Finalmente, para el punto de corte anterior, se indica el
valor del coeficiente de Livingston (1972), un tipo especial
de coeficiente de consistencia interna que indica la fiabilidad
de una decision dicotémica. En este caso, la fiabilidad de
clasificar a un paciente en la categoria “en riesgo” a partir

del valor anterior.

Discusion

Los resultados presentados indican que el SCL-90-R
exhibe un desempefio psicométrico aceptable, y dentro de
los cdnones habituales para un autoinforme psicopatolégico
cuando es aplicado a poblacidon universitaria no consultante.
Dado que los resultados de este estudio son basicamente
descriptivos, dedicaremos este apartado a comentar breve-
mente los hallazgos que, en nuestra opinion, merecen mayor
investigacion, y sugerir algunas guias para el uso de estos
datos normativos.

Por simplicidad, los aspectos que requieren la atencion
de futuras investigaciones pueden agruparse en tres areas:
validez, caracteristicas métricas y desempefio en otras
poblaciones.

Respecto a la validez, los resultados aqui presentados
aportan evidencia indirecta y parcial sobre la validez de
constructo del instrumento, tal como ésta es definida en
la ultima version de los Standards for Educational and
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Psychological Testing (AERA, APA & NCME; 1999).
Por ejemplo, los promedios de adhesion de los items (Ver
Figura 1) son consistentes con el patron esperado para
sintomas psicologicos medidos en poblacion general. Al
mismo tiempo, la estructura factorial (i.e., validez factorial),
evaluada con una estrategia semi-confirmatoria, resulta
congruente con la hipotetizada, mientras que el nivel de
escalabilidad de las respuestas también es equivalente a la
encontrada en otros estudios (Olsen, et al., 2004; Schmitz
etal.,2000). Ademas, y tal como se esperaria tedricamente,
no se observan diferencias en los niveles de sintomatologia
entre ciudades.

Sin embargo, hay un resultado que resulta discrepante
con la evidencia y teoria previa: la ausencia de diferencias
entre varones y mujeres. Es un hecho ampliamente
demostrado que la prevalencia de malestar psicoldgico
y sintomas psicopatolégicos es mayor en las mujeres
(McCaftrey, Bauer, O’Bryant & Palav, 2000) y, en el caso
del SCL-90-R, toda la evidencia tiende a confirmar este
patrén (e.g. Derogatis, 1994). Por ello el presente resultado
debe interpretarse con cautela, toda vez que podria indicar
un desempeiio idiosincrasico de la poblacion en estudio y/o
un problema de sensibilidad clinica de los items o de su
adaptacion chilena, lo que comprometeria directamente la
validez de esta version. En consecuencia, es recomendable
que nuevas investigaciones diluciden este punto, por
ejemplo, a través de un estudio de validacion independiente
con una muestra comparable y/o realizando estudios de
Funcionamiento Diferencial de los Items (DIF) en funcién
del género.

Al mismo tiempo, la validez de un inventario no puede
considerarse satisfactoria hasta que se evalten los diferentes
grados de equivalencia transcultural que pueden existir entre
la version adaptada y la version original del instrumento
(Hambleton, Merenda & Spielberger, 2005). Sélo una vez
garantizada una validez transcultural aceptable se pueden
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extrapolar al nuevo contexto las conclusiones obtenidas
en la cultura de origen, a partir de la version original. En
el presente caso, para que el caimulo de antecedentes que
respalda la validez del SCL-90-R original pueda aplicarse
a la version adaptada presentada en este trabajo, primero
es necesario esclarecer qué tan equivalente resulta la ver-
sion chilena con la norteamericana. Si la equivalencia es
elevada (alta validez transcultural), los hallazgos sobre
validez obtenidos con la version original pueden extenderse
directamente a la version local, sin necesidad de replicar los
estudios o hacer nuevas investigaciones. Si, por el contrario,
la equivalencia es limitada (baja validez transcultural),
los resultados originales no seran directamente aplicables
a la version adaptada, obligando a: (a) realizar estudios de
validacion en el contexto local, y (b) precisar si la falta de
equivalencia obedece a diferencias transculturales de la
poblaciéon evaluada o a fallas técnicas en el proceso de adap-
tacion del instrumento. Todo lo anterior advierte sobre la
necesidad de evaluar la validez transcultural de esta version,
por ejemplo, comparando los indicadores psicométricos de
la adaptacion y de la version original, en muestras teorica-
mente comparables (e.g., muestras universitarias evaluadas
con el SCL-90-R original o muestras universitarias evalu-
adas con otras adaptaciones al castellano).

En suma, los resultados de este estudio son promisorios
en cuanto a la validez del SCL-90-R adaptado, pero aun
es necesario explorar cuando menos dos lineas de inves-
tigacion antes de emitir una conclusion al respecto. La
primera es explicar la causa de la falta de diferencias en los
niveles de malestar psicoldgico reportados por hombres y
mujeres. La segunda es garantizar la validez transcultural de
esta version. Este ultimo punto es critico porque permitiria
extrapolar la evidencia de validez obtenida en estudios
internacionales.

Ademas de la validez, otra area que podria beneficiarse
con una exploracion exhaustiva en futuras investigaciones
atafie a las caracteristicas métricas del instrumento; especi-
ficamente, las referidas a la escala de respuesta. Aunque el
formato graduado es ampliamente utilizado en psicologia,
en general, y en las escalas clinicas, en particular, se ha
demostrado que la puntuacion total calculada por sumatoria
simple de los items no siempre representa apropiadamente
el nivel de rasgo latente en el caso de los items ordinales
(van der Ark, 2005). Este resultado es sensible a la asimetria
de las distribuciones de respuesta y podria ocasionar dis-
torsiones en el desempefio psicométrico del instrumento
(ver, por ejemplo, Gelin & Zumbo, 2003). En los presentes
resultados, los valores del coeficiente de escalabilidad (H de
Loevinger) inducen a sospechar que no todas las alternativas
de respuesta discriminan en forma optima, especialmente
en el caso de las dimensiones de Ansiedad Fobica 'y Psi-
coticismo, cuyos items corresponden a sintomas de baja
prevalencia en poblacion no clinica. Por ello es deseable
explorar el efecto de utilizar puntuaciones dicotomicas

(ausencia/presencia del sintoma) sobre la calidad métrica
de los items y la validez del instrumento.

Un tercer punto que resulta necesario abordar en
proximas investigaciones es la evaluacion del desempefio
psicométrico de esta version en muestras de distintos gru-
pos de edad (e.g., adolescentes y adultos) y en muestras
equivalentes de estudiantes universitarios, para establecer
el grado de generalizacion y estabilidad de los resultados
aqui presentados.

Para terminar, creemos necesario entregar algunas
recomendaciones practicas para el uso e interpretacion
de los datos normativos reportados en este estudio. La
primera es insistir en que, hasta no acumular mas evidencia
sobre la validez de esta version, estas normas solo pueden
considerarse preliminares y no deberian emplearse para
formular conclusiones diagndsticas individuales en caso
que el SCL-90-R haya sido el tinico instrumento aplicado.
Por el mismo motivo, es prudente sugerir que cuando el
instrumento se utilice para fines diagnésticos sea siempre
aplicado en conjunto con otro procedimiento de evaluacion
clinica.

Otra recomendacion, dirigida especialmente a usuarios
aplicados, es tener presente que las normas se produjeron
utilizando puntuaciones T normalizadas, de manera que
es facil encontrar su equivalencia a percentiles en caso
de resultar necesario. Sin embargo, un efecto indeseable
de este procedimiento es que las normas se basan en una
distribucion normal idealizada y no en la distribucion ob-
servada de las escalas.

En linea con lo anterior, aquellos investigadores que
deseen utilizar esta version en estudios correlacionales
(e.g., correlacion entre alguna dimension y alguna variable
clinicamente relevante) deberian emplear las puntuaciones
brutas y no las puntuaciones transformadas en métrica T.
Lo mismo vale para aquellos investigadores que pretendan
trabajar en estudios experimentales o donde deban com-
parar promedios de distintos grupos. A estos ultimos se les
recomienda, ademas, emplear indices de tamafio de efecto,
ademas de las clasicas pruebas estadisticas.

Finalmente, en caso que este instrumento o sus escalas
sean utilizados para evaluar cambio clinico, se recomienda
encarecidamente tomar en cuenta los valores del EEM y
de la DSM en el analisis e interpretacion de los resultados.
Utilizados en conjunto, estos indices pueden contribuir a
un empleo mas apropiado del instrumento.
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