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INTRODUCCION

Desde los albores de la humanidad el hombre se ha
preocupado por medir los procesos relacionados
con la salud y la enfermedad, la historia cuenta
como la cultura Asirio-Babilonica en el afio 668 a
626 A.C manej6 estadisticas cualitativas, las que
podian consultarse en la biblioteca del Rey Assur-
bamipal. Por cientos de afos las naciones del mun-
do han estado generando datos estadisticos con el
fin de describir la situacién de salud de sus pobla-
ciones.

Esta informacion permite fundamentalmente ana-
lizar las condiciones sociales y econémicas de los
paises a través de indicadores que cuantifican los
fendmenos en diferentes niveles: educativo, labo-
ral, salud y enfermedad, perfiles de morbilidad, mor-
talidad, factores de riesgo y son el pilar fundamen-
tal para la toma de decisionesy la formulacion de
politicas de los gobiernos. Sin embargo la medi-
cién de la salud ha tenido algunas dificultades, ya
que los indicadores no reflejan satisfactoriamente
las condiciones de salud en los grupos de mayor

exposicion ariesgos y ademas van a ser objeto de
priorizacion en Salud Publica.

A partir del momento en que la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) define la salud como el “com-
pleto bienestar fisico, mental y social, y no sola-
mente la ausencia de enfermedad”, y precisa la Sa-
lud Mental como “un estado sujeto a fluctuaciones
provenientes de factores bioldgicos y sociales en
que el individuo se encuentre en condiciones de
seguir una sintesis satisfactoria de sus tendencias
instintivas, potencialmente antagonicas, asi como
de formar y sostener relaciones arménicas con los
demas y participar constructivamente en los cam-
bios que puedan introducirse en el medio ambien-
tefisico y social”; los epidemidlogos en todo el mun-
do se dieron a la tarea de desarrollar técnicas que
midieran estos aspectos, incluyendo el bienestar.
Estas definiciones han sido objeto de numerosasy
calurosas discusiones, en el sentido de poder refle-
jar satisfactoriamente su significado a través de ins-
trumentos que permitan su medicidn, esto preci-
samente es la validacion: evaluar si el instrumento
mide lo que debe medir.
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La medicion de los aspectos que se refieren a la
Salud Mental difieren ampliamente de la de aspec-
tos organicos, ya que los segundos pueden tener
formas “objetivas” de evaluar la salud, en cambio
en los primeros estas mediciones pueden ser muy
“subjetivas”.

Durante la segunda guerra mundial se cred la ne-
cesidad de evaluar la salud mental en un nimero
grande de soldados donde eraimposible la evalua-
cién individual; por esta razon se crearon tests o
escalas, que fueron puntuados y después estanda-
rizados para este fin.?

Otra contribucion del periodo de guerra fue la apli-
cacion de escalas numéricas a los indices de salud,
debido a que estos reportes no eran exclusivamen-
te cuantitativos, algunos métodos fueron adquiri-
dos para evaluar categéricamente preguntas tales
como “siento un dolor severo” en una forma préacti-
ca para hacer el andlisis estadistico.

Originalmente las técnicas de medicion de las esca-
las fueron desarrolladas por la psicologia social con
el fin de medir actitudes y su uso permitio sistema-
tizar los procesos de la medicion subjetiva. Lo ante-
rior establecid las bases de medicidn para los even-
tos de salud mental en las poblaciones.®

Algunos autores han tratado de clasificar la medi-
cion en salud de varias formas; una de ella es la
funcional, la cual distingue la medicion segun su
proposito de diagnéstico, prondstico o evaluacion.
Dentro de éstos tests estan las escalas para evaluar
eventos de salud mental con cualquiera de los tres
fines.*

Otra clasificacion muy frecuentemente utilizada es
la especifica del evento, de acuerdo al objeto de la
medicion del evento a evaluar: depresion, ansie-
dad, calidad de vida en pacientes terminales, satis-
faccion del usuario, etc.; cada uno de ellos tendra
una escala para su medicion.

Antes de revisar los procedimientos de evaluacién
de lavalidez de las escalas de medicion en salud, se
necesita resolver la pregunta: ; Qué evidencia exis-

te que permita un juicio subjetivo de la medicién
en salud?

En contraposicién con la tradicional forma de me-
dir en ciencias exactas, no se puede decir que la
evidencia que proporciona este tipo de medicion
sea débil. Paraintroducir las bases cientificas de la
medicion en salud es necesario empezar con una
descripcion de los procedimientos psicométricos
utilizados para asignar puntajes numericos a juicios
subjetivos. Los argumentos que consideran estos
juicios subjetivos como vélidos provienen de los es-
tudios de la psicofisica y de las técnicas psicomé-
tricas utilizadas para medir la salud.

1. ESTIMACION NUMERICA DE LAS MEDI-
CIONES EN SALUD: METODOS PARA DI-
SENAR ESCALAS

Las mediciones de juicios “subjetivos” pueden esti-
marse cuantitativamente a través de instrumentos
denominados “escalas”.

La escala es una herramienta que permite asignar
valores a items de objetos de acuerdo a unaregla
de decision. Usualmente los valores elegidos son
numerosy las opciones de respuesta de los items
se definen previamente en tal forma que sean mu-
tuamente excluyentes y exhaustivas.®

Para elegir la escala adecuada en investigacion, debe
llevarse a cabo una bldsqueda completa de la litera-
tura a través de diversas bases de datos electroni-
cos y posteriormente complementandola con la
busgqueda manual.

Una vez se hayan localizado una o més escalas re-
lacionadas con el fenébmeno a evaluar, es importante
tomar la decision de si es posible utilizar el instru-
mento elegido o es necesario disefiar un nuevo ins-
trumento. Esta decision debe ser analizada con
cuidado para emitir juicios apropiados en la selec-
cion de los items de la escala y por esta razén es
importante tener en cuenta una valoracion critica
adecuada de la evidencia que apoye el instrumen-
to.
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Las escalas se realizan en general con el fin de:

= Probar hipotesis: Estas pueden ser de tipo:
“unidimensional” refiriéndose a un solo construc-
to latente de interés o “multidimensional”’mas
complejas en el sentido de referirse a dos 0 mas
constructos.

= Analisis exploratorio: Para determinar qué do-
minios subyacen en la escala.

= Asignacion de puntuacion: Asignacion de va-
lores o puntajes a los items de los dominios.

2. CONSIDERACIONES PARA LA ELABORA-
CION DE LOS ITEMS DE UNA ESCALA

El primer paso para la elaboracion de los items de
una escala, es analizar lo que otros investigadores
han realizado en el pasado y han considerado como
relevante, importante o discriminativo. Ademas,
hay que analizar si los items especificos que fueron
utilizados para desarrollar tests individuales, pro-
vienen de tests anteriores.

Hay algunas razones del por qué los items son uti-
lizados nuevamente en otras escalas, partiendo de
inventarios previos: Primero, ahorra trabajo ante
la necesidad de construir nuevas escalas. Segun-
do, estos items usualmente han pasado por proce-
sos de validacion que garantizan su capacidad psi-
cométrica; y por ultimo: hay un nimero limitado
de formas de hacer las preguntas sobre problemas
especificos, por ejemplo si nuestro interés consiste
en evaluar el estado depresivo, es dificil preguntar
acerca de la pérdida del suefio en una forma que
no haya sido utilizada con anterioridad.

2.1. FUENTES DE INFORMACION PARA
OBTENER LOS ITEMS DE UNA ESCALA

A través de los afios, una gran variedad de técnicas
han sido desarrolladas para elegir las fuentes de in-
formacion de escalas especificas, resaltando que en
cada una de ellas los pacientes y sujetos de una
investigacion son la fuente potencial de los items.
Inicialmente estos procedimientos se elaboraron
partiendo de investigacion cualitativa y s6lo en los
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ultimos afos se han utilizado abordajes cuantitati-
vos para este fin. Siendo las técnicas de mayor
relevancia segun Willms y Johnson: ¢

2.1.1 Grupos focales: Son grupos de informan-
tes constituidos por seis a doce personas, guiadas
por un facilitador y elegidas de acuerdo al interés
del grupo de investigacion por la contribucion con
susideasy experiencia. Usualmente las sesiones
de grupo son grabadas y posteriormente discuti-
das, resaltando que inicialmente la tarea no es ge-
nerar items especificos, si no sugerir temas genera-
les, que el grupo de investigacion pueda utilizar para
elaborar los items en si. Una vez los items son escri-
tos, los grupos focales pueden nuevamente juzgar
su relevancia, claridad y ambigliedad en términos
de la persona que va a responder la escala, y si se
han cubierto todos los topicos de interés.

2.1.2 Entrevistas con informantes claves:
Como su nombre lo indica, se realizan entrevistas a
un numero pequefio de personas, elegidas por su
conocimiento y experiencia. Estas personas pue-
den ser pacientes que tienen o han tenido un tras-
torno, o se puede realizar también con clinicos que
han tenido una experiencia exhaustiva con este tipo
de pacientes y que pueden explicar adecuadamen-
te la orientacién diagnostica. Estas entrevistas pue-
den ser “no estructuradas”, las cuales le dan un
caracter de espontaneidad a la entrevista o “estruc-
turadas”, donde el entrevistador ha planeado cui-
dadosamente con anterioridad las preguntas.

2.1.3 Observacion clinica: Esta técnica es qui-
zas una de las vias més productivas para obtener
items para una escala especifica. Las escalas que
provienen de la observacion clinica, reinen enssila
experiencia tedrica, practica e investigativa de sus
participantes y sistematicamente aseguran cierta
concordancia entre los observadores con respecto
aun trastorno de interés.

2.2 METODOS DE RESPUESTA PARA ESCA-
LAS ESPECIFICAS

Una vez seleccionados los items con los métodos
mencionados anteriormente, el siguiente paso es
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elegir la escala de respuesta segun el tipo de pre-
gunta disefiada.

Es importante diferenciar qué tipo de respuestas
son de naturaleza categ6rica como la raza, religion
y estado civil, de aquellas variables que poseen una
naturaleza continua, como por ejemplo la hemoglo-
bina, presion sanguinea, o la cantidad de dolor re-
gistrada en milimetros utilizando una linea recta.

Otra consideracion importante para analizar la res-
puesta de las escalas, es elegir apropiadamente el
nivel de medicion de las variables. Silarespuesta
consiste en categorias tales como género, clasifica-
cion laboral o religion, la variable es nominal; si es-
tas categorias poseen un ordenamiento jerarquico
como los estadios de un tipo especifico de cancer,
nivel educativo, su nivel de medicion es ordinal. Al-
gunas variables cuantitativas como la temperatura
no refleja un “cero” real en su medicién y por esta
razdn su clasificacion es de intervalo, en contrapo-
sicion con aquellas variables que tienen un “cero”
absoluto en su medicion como la edad, peso o la
talla de un individuo, siendo el caso de las variables
medidas a nivel de razén.’

Concomitante con la eleccion apropiada de la na-
turaleza y nivel de medicion de las variables, es ne-
cesario tener en cuenta tres problemas que pue-
den llevar a sesgos en la respuesta de una escala:

El primero esté relacionado con la percepcion de
las respuestas positivas entre diferentes individuos.
En segundo lugar, si todos los individuos tienen una
percepcion muy definida de la respuesta, puede
introducirse un error en la medicion debido a la
dificultad del individuo en encontrar una respuesta
apropiada, por la limitacién de la escala en su nivel
derespuesta. El tercer problema es una consecuen-
cia del segundo y se relaciona con la dicotomizacion
de variables continuas y la pérdida de eficiencia del
instrumento asi como la reduccion de su correla-
cién con otras variables. Sin embargo, Suissa en
1991, demostrd como los resultados dicotomicos
pueden llegar a tener hasta un 67% de eficiencia
con respecto a datos continuos, dependiendo de
como fue dicotomizada la medicién y por esta mis-

ma razon, también procedimientos inadecuados
pueden disminuir la eficiencia hasta un 10%.

Asuvez, es importante anotar que cada vez que se
lleve a cabo este procedimiento, es necesario incre-
mentar el tamafio de muestra de la siguiente ma-
nera: si se necesitan 67 pacientes para demostrar
un efecto cuando el resultado es medido en forma
continua, se necesitaran 100 pacientes para demos-
trar el mismo efecto al llevar a cabo una dicotomiza-
cion de las variables.®

2.3 CATEGORIAS DE RESPUESTA PARA ME-
DICIONES CONTINUAS

Este tipo de respuestas posee dos categorias: mé-
todos de estimacion directa, en la cual se necesita
gue la persona que responde marque en una linea,
la magnitud de su respuestay técnicas comparati-
vas, en la cual los individuos eligen entre una serie
de alternativas que han sido previamente estanda-
rizadas para obtener grupos de criterios indepen-
dientes.

Las escalas segun la forma de respuesta que permi-
ten ambos abordajes son:

e Escalade Guttman

e Escalade Thurstone

e Escalade Likert

e EscalaVisual Analoga

= Escala Semantico Diferencial

2.3.1Los métodos de la estimacidn directa

Permiten extraer directamente estimaciones cuan-
titativas acerca de la magnitud del atributo de la
personay su respuesta, la que puede ir desde “to-
talmente de acuerdo” hasta “totalmente en des-
acuerdo”. En esta clasificacion se encuentran las
escalas Visual Analoga, la escala de Likert y la esca-
la Semantico Diferencial:”

Escala de Likert

Esta escala se usa habitualmente para cuantificar
actitudes y conductas. Los individuos que van a
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responder el cuestionario reciben una lista de afir-
maciones o preguntas y se les indica que seleccio-
nen la respuesta que mejor represente el rango o el
grado de su opinién o forma de pensar.

Las opciones de respuesta de esta escala van des-
de “totalmente de acuerdo” a “totalmente en des-
acuerdo”, puntuadas numéricamente de 0O a 4, o
delab.

El puntaje total de la escala resulta de la suma de
los valores de cada item. Posteriormente el autor
de la escala debe entrar a definir el rango para las
categorias de riesgo.

Escala Visual Analoga

El proceso de construccion consiste en definir el
fenédmeno, establecer dos valores extremos y
opuestos por ejemplo “completamente de acuer-
do”y “completamente en desacuerdo”y luego unir
esos dos extremos mediante una linea. El sujeto
tiene la posibilidad de marcar un punto que se acer-
gue al extremo que él considere pertinente.

El puntaje seré la distancia de un extremo de la
escala, usualmente 100 milimetros de longitud, al
punto sefialado por el encuestado. Estarespuesta
puede analizarse en forma muy simple consideran-
dola finalmente como si” y "no”, "de acuerdo” y
"en desacuerdo”. Puesto que cada respuesta con-
tiene un valor numérico que representa una dis-
tancia al origen; puede utilizarse ademas para asig-
nar un puntaje que indique el grado de acuerdo o
desacuerdo del encuestado, particularmente cuan-
do se usa en conjunto con otras respuestas que
evallen el mismo constructo.

Este método ha sido usado ampliamente en medi-

cina para evaluar una variedad de constructos como
la medicion del dolor.®*°

Escala Semantico Diferencial

Escala en la cual un sujeto califica cada item por
medio de una lista de pares de adjetivos, los que
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deben ser opuestos: “bueno”, “malo”, unidos por
siete a nueve fragmentos de linea. El encuestado
debe indicar su adherencia a uno de los adjetivos
dados marcando el fragmento de linea que se acer-
gue mas a su opinion o concepto.!

La escala se puede considerar como una medicion
en rangos, o sea como una medicion de tipo
ordinal. Los siete o nueve rangos se deben pun-
tuary el puntaje total es igual a la suma de los items.

2.3.2 Los métodos de la estimacion cuantita-
tiva

Esta clasificacion comprende las técnicas compa-
rativas o acumulativas de respuesta, la cual consta
en las escalas de Guttman y de Thurstone.

Escala de Guttman

También es conocida como escalograma o escala
acumulativa. Se trata de un tipo de escalas que tie-
ne como propaosito establecer un valor para una
variable continuay sélo un atributo subyacente.

El proceso de construccion de una escala de
Guttman consiste en definir para el constructo a
medir un conjunto de items que lo componeny un
grupo de expertos determina qué items estan rela-
cionados con el constructo; los valores de la res-
puesta son de tipo “si” 0 “no”, alos que se le asig-
nan valores numeéricos, siendo 0 la opinidn negati-
vay 1 el caso contrario. El valor final de la escala
se obtiene mediante la suma de los valores de cada
uno de los items.*?

Enlaescala, la segunda pregunta cierra un poco el
campo de la primeray la tercera a su vez cierra el
campo de la segunda y asi sucesivamente, de tal
forma que es facil predecir qué respuestas estan
positivas teniendo como referente cualquier pre-
gunta de la escala.

El puntaje puede ser analizado estadisticamente y
corresponde a la suma de los items que se respon-
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den en forma positiva; cada item tiene igual pon-
deracion al resto que compone la escala.

Escala de Thurstone

El método comienza con la seleccién de 100 a 200
referentes tedricos relevantes del topico a evaluar.
Cada referente es editado en tarjetas separadas y
un grupo de expertos los ordena desde el menos
acertado hasta el referente méas congruente. El si-
guiente paso es obtener una mediana de cada refe-
rente y a cada uno se le asigna el valor correspon-
diente a la posicion que ocupd. Finalmente se se-
leccionan de 20 a 25 items que seran incluidos.*?

Es una escala de medicién en la que las opciones
de respuesta son también de “si” y “no” y a dife-
rencia de la escala de Guttman, pueden existir items
dentro de la escala que tenga un mayor peso que
otros.

Una vez los items han sido generados teniendo en
cuenta los aspectos anteriormente mencionados,
debemos asegurar que tan correlacionados estan
con el constructo o constructos de interés, asi como
su capacidad discriminatoria, con el fin de evitar
incluir sesgos en la medicion que lleven a conclu-
siones erréneas.

3. LACALIDAD DE UNA MEDICION CON VA-
LIDEZY CONFIABILIDAD

El concepto tradicional que ilustra los criterios de
validez y confiabilidad es el del practicante de tiro
al blanco, el cual debe aprender inicialmente a dis-
parar al centro, esto equivale a hablar en
epidemiologia de validez.”

Este practicante ademas debe hacer esfuerzos para
que cada uno de sus tiros, queden cerca unos de
otros, esto es lo que en epidemiologia se conoce
como la confiabilidad.

El arquero puede hacer disparos repetidos y estos
guedar juntos pero lejos del centro. Lo ideal al rea-

lizar mediciones en salud es que las dos condicio-
nes vayan juntas. La figura 1 muestra la represen-
tacion gréfica del criterio de validez y confiabilidad,;
este Ultimo concepto sera discutido mas adelan-
te.t®

FIGURA 1. Representacion grafica del crite-
rio de validez y confiabilidad.

3.1 LAVALIDEZ

La validez es cominmente definida como la capa-
cidad de la prueba para medir lo que se intenta
medir, esta definicion es muy semejante a la no-
cion de sensibilidad en epidemiologia. La formatra-
dicional de evaluar la validez de una prueba es com-
parandola con un gold estandar, lo cual deriva los
valores clasicos de sensibilidad, especificidad, valo-
res predictivos positivos y negativos.’

Con frecuencia en salud mental no es posible dis-
poner de un gold estandar por lo que el proceso de
validacion va ir apoyado por otros criterios: validez
de contenido, validez de criterio, validez de cons-
tructo y validez factorial.

3.1.1 Tipos de validez**

= Validez de contenido: Con el fin de evitar con-
clusiones no validas a partir de un test, la infor-
macion que se obtiene de los items, debe satis-
facer adecuadamente los criterios conceptuales
y el alcance de los mismos para explicar un feno-
meno en salud.

Estos criterios de expertos y la valoracion critica

de los items que deben ser incluidos en una es-
cala, representan la validez de contenido, la cual
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mide el grado de correlacion de las preguntas
incluidas en la escalay es equivalente al concep-
to de sensibilidad, en donde se mide la capaci-
dad del test para determinar las personas real-
mente enfermas cuando este es positivo.

A su vez el concepto clasico de especificidad,
que en psicometria corresponde a la validez dis-
criminante, se refiere a la proporcion de perso-
nas que no poseen la enfermedad y estan co-
rrectamente diagnosticados.

Lavalidez de contenido se logra idealmente en
un estudio que aplique el gold estandar y el test
de comparacion en toda la poblacién seleccio-
nada. Debido a que esta situacién no es nor-
malmente viable, deben seleccionarse personas
cony sinla condicién de interés, a partir del gold
estandar de referencia. Estos pacientes pueden
estar hospitalizados o hacer parte de un servicio
de tratamiento.

Una de las formas de evaluar estadisticamente la
validez de contenido es aplicando las correlacio-
nes de Pearson, cuyos valores negativos indican
una correlacién inversa, mientras que los positi-
vos indican una correlacion directa.

Las correlaciones pueden mostrar asociacion en-
tre variables, pero nunca indican acuerdo entre
ellas.?

Validez de criterio: El segundo tipo de validez
es lavalidez de criterio o predictivay se refiere a
la concordancia empirica del instrumento en es-
tudio, con otras técnicas que miden la misma
caracteristica en tres momentos del tiempo: an-
tes, durante y después de que el instrumento es
aplicado.

Un ejemplo de la validez de criterio para trastor-
nos psiquiatricos especificos, puede ser relacio-
nado con la prediccion de los resultados. El es-
tudio de Addington y otros en 1993, present6
una serie de ejemplos tipicos para usar técnicas
correlacionales comparando dos escalas
autoaplicadas que miden depresion en pacien-

tes esquizofrénicos: la escala BDI (Beck
Depression Inventory) y la escala CDS (Calgary
Depression Scale). Los autores evaluaron vali-
dez de criterio debido a que el juicio diagndstico
fue llevado a cabo por clinicos entrenados para
identificar depresion en poblacién general, a tra-
vés de dos pruebas para este fin y los resultados
fueron analizados utilizando coeficientes de co-
rrelacion producto-momento de Pearson para
identificar la distribucién de cada escala, en ge-
neral y en diferentes subgrupos de pacientes
deprimidos.®

Validez de constructo: Este tipo de validez
involucra procesos mas complejos y es esencial
para todos los conceptos abstractos como cali-
dad de vida.

La validez de constructo comienza con la defini-
cion conceptual del tdpico o constructo que debe
ser medido, analizando la estructura interna de
sus componentesy la relacion teérica de los re-
sultados de la escala con criterios de acuerdo a
la evidencia encontrada.

Robins y Guze en 1972 aportan el primer criterio
para evaluar la validez de constructo de los tras-
tornos psiquiatricos al establecer la descripcién
clinica del trastorno, especificando la
sintomatologia, factores de riesgo y condiciones
precipitantes.®

El segundo criterio se refiere a la relacion diagnos-
tica de la prueba con un test de laboratorio, en
donde es importante anotar que actualmente en
psiquiatria no existe una prueba seroldgica o
inmunoldgica, que sirva de gold standard para la
validacion diagndstica.

El tercer criterio para la validacién involucra la
historia familiar, de esta manera la presencia del
mismo trastorno en sus integrantes, puede ser
utilizado como indicador de validez del evento.

El cuarto criterio esta relacionado con la validez
de prediccion de los resultados, los cuales estan
relacionados con el diagnostico de interés, in-
cluyendo la respuesta al tratamiento.
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Se asume que los individuos con el mismo diag-
nostico tendran resultados similares. Sin embar-
go el uso de los resultados como criterio de vali-
dacion es problemético porque muchos trastor-
nos psiquiatricos poseen resultados heterogé-
Neos.

= Validez factorial: La validez factorial ha sido
utilizada para describir constructos subyacentes
en unaescala. En este tipo de validez se exami-
na qué tan alejados estan los items del constructo
latente, que pueden no reconocerse facilmente
através de los datos, es una de las formas mas
sencillas de evaluar la validez de contenido.

El andlisis factorial ha sido ampliamente utilizado
en ciencias sociales, particularmente en la ela-
boracion de escalas psicométricas, permitiendo
estudiar la correlacién entre un gran numero de
variables, agrupandolas inicialmente en factores
gue reflejen el significado de las variables de in-
terés a traves de los datos de la investigacion.’

3.2 LA CONFIABILIDAD

Una medicion es muy precisa cuando presenta prac-
ticamente el mismo valor cada vez que se mide, lo
cual no significa que sea valida; esta precision en
mediciones sucesivas se conoce como
“Confiabilidad”.*®

Cuando se determina el peso corporal a través de
una balanza de precision, la posibilidad de error es
menor, en comparacion con la medicion de calidad
de vida a través de un instrumento disefiado para
este fin; en este Gltimo, la oportunidad de generar
valores distintos en dos ocasiones sucesivas es
mayor.

Al efectuar una medicion existen tres fuentes prin-
cipales de error:

= Lavariabilidad del observador, lo cual se refiere a
la persona que realiza la medicidn, e incluye fac-
tores como la eleccién de las palabras al realizar
una entrevista o en la elaboracion de items de
unaescala.

= Del observado, la cual hace referencia a la varia-
bilidad biolégica intrinseca de los sujetos que se
estudian, debida a fenébmenos como los ritmos
circadianosy el tiempo transcurrido en la tltima
toma de una medicacion.

= Finalmente la debida al instrumento, que repre-
senta la variabilidad de la medicion por unain-
adecuada calibracion del mismo, cuando este ins-
trumento es mecanico, o por falta de estandariza-
cion de los entrevistadores cuando se aplica una
encuesta.

3.2.1 Estimacioén de la confiabilidad

La precision de una variable determinada se descri-
be frecuentemente en estadistica basica a través
de la desviacion estandar o el coeficiente de varia-
cion de una serie de mediciones sucesivas; sin em-
bargo cuando se utilizan escalas, la precision pue-
de valorarse examinando la consistencia entre los
resultados y su concordancia aplicando coeficien-
tes de correlacion.

Los tres requisitos para valorar la confiabilidad de
las mediciones son:*®

= Consistencia interna: Define el grado de con-
cordancia entre dos variables que miden la mis-
ma caracteristica general.

= Consistencia test-retest: Es el grado de con-
cordancia entre mediciones repetidas en una
muestra de individuos. Debe seleccionarse muy
cuidadosamente el intervalo de tiempo, ya que
si es demasiado largo, la falta de concordancia
entre los resultados puede deberse a variaciones
gue tengan un significado propio (no debidas al
azar), mientras que si es muy corto es posible
gue no haya tiempo suficiente para que aparez-
can las fluctuaciones debidas al azar.

= Consistencia inter e intraobservador: La con-
sistencia interobservador es la correlacién entre
los valores obtenidos por dos observadores o
mas, en una misma muestra de individuos, mien-
tras que la consistencia intraobservador es la co-
rrelacion entre valores repetidos obtenidos por
un mismo observador.
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