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Summary

Validation of the Symptom Rating Scale (SRT): (Kellner
and Sheffield, 1973), was carried out in Mexican high school
population. A total of 338 subjets were interviewed, 54% wo-
men and 46% men, considered as non psychiatric popula-
tion. Discrimination routines of the items and factorial analy-
sis were fullfilled with the purpose of proving the conceptual
validity of the four areas evaluated by the questionnaire such
as: inadequacy, anxiety, somatization and depression. Al-
though the SRT is a reliable scale (alpha = .93), its factorial
structure was not stable with respect to the original scale.
The Symptom Rating Scale can be managed as two subes-
cales that evaluate physical and psychological symptoms, or
else by means of the modificated four original scales. Wo-
men obtained larger scores in symptomatology that men in
the areas of depression, somatization, anxiety and inade-
quacy.

Resumen

La validacién de la Escala de Sintomas Symptom Rating
Test (SRT) (Kellner y Sheffield, 1973), se llevé a cabo en
México en estudiantes de enseftanza media-superior. Se en-
trevistaron 338 sujetos, de los cuales 54% eran mujeres y
46% hombres, considerados unos otros como poblacién sin
problemas psiquidtricos. Se hicieron las rutinas de discrimi-
nacién de reactivos y un analisis factorial a fin de probar la
validez conceptual de las cuatro subdreas que evalia el
cuestionario, tales como inadecuacién social, ansiedad, so-
matizacién y depresién. Aunque el SRT es una escala con-
fiable (alpha = .93), la estructura factorial no se mantuvo es-
table con respecto a la escala original. La escala de sinto-
mas se puede trabajar en este tipo de pobiacién por medio
del empleo de dos subescalas que evalian los sintomas fisi-
cos y los psicoldgicos; o bien por medio de las cuatro subes-
calas originales modificadas. En estas Uultimas, las mujeres
obtuvieron mayores puntajes en sintomatologia que los hom-
bres, en las areas de depresion, somatizacién, ansiedad e
inadecuacion.

Introduccién

En México, al igual que en otros paises latinoameri-
canos, existe la necesidad de contar con mediciones
validas y confiables, que son indispensables para la
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evaluacion de psicopatologia por medio de encuestas
comunitarias. Sin embargo, los instrumentos usual-
mente empleados para esta finalidad, a menudo son
muy largos y su aplicacién requiere de mucho tiempo,
lo cual los hace inaccesibles para este tipo de pobla-
cion.

La Escala de Sintomas SRT, permite explorar bre-
vemente la presencia de rasgos psicopatologicos, no
solo en la practica clinica, sino también incluye algu-
nos sintomas (somaticos, depresivos y de ansiedad)
comunes entre la poblacién general. E! cuestionaric
de sintomas Symptom Rating Test fue disefiado origi-
nalmente para medir el malestar psicoldgico. El ma-
lestar se define como un estado transitorio y cambian-
te. Segun Kellner, creador de la escala, la funcion del
SRT es analoga a un termémetro clinico, ya que per-
mite detectar los cambios en el estado clinico de un
paciente (Kellner y Sheffield, 1973).

Una de las principales aplicaciones del SRT consis-
te en medir los cambios del estado psicolégico del
paciente por medio de estudios experimentales sobre
la efectividad de varias formas de tratamiento farma-
colégico (Kellner, 1975, 1987; Robin, Curry y Whelp-
ton, 1974) y psicoterapéutico (Pavan, Fava, Valierini y
Farini, 1982), asi como en estudios longitudinales
para identificar la evolucion del paciente (Williams,
Murray y Clare, 1982).

El SRT se basa en una serie de sintomas descritos
por un grupo de pacientes neuroticos, de los cuales
sus autores (Kellner y Sheffield, 1973) seleccionaron
las expresiones que fueran facilmente comprensibles
para ellos, e identificaron cuatro areas principales de
la escala (inadecuacion, ansiedad, somatizacion y
depresion), derivadas de analisis factoriales de inves-
tigaciones anteriores, y llevaron a cabo la validacion
en poblaciones clinicas.

Durante la adaptacién de la escala en ltalia, Fava 'y
Giovanni (1983) la aplicaron en pacientes psiquiatri-
cos (neurdticos y depresivos), en un grupo control con
caracteristicas semejantes y en un grupo de pacien-
tes con enfermedades organicas. E! instrumento dis-
crimind entre los tres grupos y detecté cambios signi-
ficativos en el estado psicologico de los participantes.

El SRT fue validado en Norteamérica por medio del
Meétodo Grupal, en diversos estudios donde se reporta
que la escala total, asi como las subescalas, distin-
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guian claramente a los pacientes neuréticos de los
normales; éste ha sido el principal uso que se le ha
dado a la escala por lo que ha sido ampliamente apli-
cada en la practica clinica (Kellner, 1973; Cochrane,
1980; Aceti, Bona, Mauri y Cuzzolaro, 1990).

En la validacion inglesa, Cochrane (1980) encontro
una serie de atributos en el SRT, que lo definen como
un instrumento util para aplicarlo en las encuestas
epidemiologicas que incluyan los malestares psicolo-
gicos como una variable y lo utiliza en dos tipos de
poblaciones; la clinica y la comunitaria. En esta dltima
se reporta por medio de un andlisis factorial, la inexis-
tencia de las cuatro subescalas. Su utilidad radica en
que constituye una medicion objetiva para evaluar psi-
copatologia moderada, mas que para identificar casos,
siendo una escala valida y confiable (alpha = .94)
(Cochrane y Stopes-Roe, 1981).

Por otra parte, Weich, McColl y Peace (1989) iden-
tificaron por medio de un analisis factorial, dos subes-
calas denominadas ansiedad-depresion y somatiza-
cidn al trabajar en poblaciones clinicas.

E! SRT se ha aplicado simultaneamente con otras
escalas que han sido extensamente validadas en la
investigacion, tales como el Manifiest Anxiety Inven-
tory (MAS), el Maudsley Personality Inventory (MPI)
(Bedford, Mclver y Pearson, 1978) y el Hamilton De-
pression Rating Scale (Fava, Kellner y Munari, 1982),
y obtuvieron altas correlaciones entre el SRT y cada
una de estas escalas.

En este trabajo se presentan los resultados de la
validacion en México de la Escala de Sintomas Symp-
tom Ratin Test en estudiantes de ensefianza media
superior, a fin de conocer su aplicabilidad en nuestra
cultura y especificamente en el area de las encuestas
comunitarias, asi como demostrar la evidencia empi-
rica de las cuatro areas conceptuales de la escala.

Método
Sujetos

La muestra quedé integrada por 338 estudiantes de
una institucion publica de ensefianza media superior,
ubicada en una zona popular del sur de la ciudad de
México.

Las entrevistas se aplicaron a estudiantes del pri-
mero al sexto semestre. En promedio, 54% de los
participantes fueron mujeres y el resto hombres. El
rango de edades oscildé entre los quince y los veinti-
trés afios de edad; el promedio fue de dieciocho afios
y solamente dos de los entrevistados eran mayores
de veinticuatro afnos. El 67% eran estudiantes y el
resto, ademas de estudiar, desempefaban, primor-
dialmente, labores de empleados o auxiliares, carpin-
teros, cocineros, choferes y meseros, entre otras ac-
tividades (32%) (cuadro 1).

Instrumento
Se aplicé la escala de sintomas, Symptom Rating

Test (SRT) en su versién corta de treinta reactivos, y
el formato de respuesta sugerido por Cochrane

16

(1980), que incluye unicamente tres opciones de res-
puesta tales como "Nunca" (0), "Algunas veces" (1) y
"A menudo” (2). A continuacion se describen los indi-
cadores de cada una de estas areas.

Somatizacién Ansiedad

3. Nerviosismo
5. Temores o miedos
9. Inquieto o asustadizo

1. Mareado o débil
4. Presion en la cabeza
7. Palpitaciones rapidas sin

razén
11. Dolores en el pecho 16. Temblores
23. Pensamientos fijos 19. Tenso
14. Dolores musculares o reu- | 26. Ataques de panico
matismo
21. Sensacién de cosquilleo 29. Dificultades para
R dormir
27. Cansancio
Depresion Inadecuacion
2. Cansado o sin energia 10. Sin concentracion
6. Poco apetito 13. Irritabilidad
8. Descontento o deprimido 15. Dificultades para
pensar
12. Sentimiento de culpa 17. Preocupado
18. Sentimiento de poca valia | 20. Poca memoria
24. Sentimiento de desespe- 22. Sentimiento de infe-
ranza rioridad
25. Pérdida de interés en casi | 28. Sentimiento de que
todo piensan mal de él
30. Despierta demasiado tem-
prano

Se empled la versién traducida al espafiol de la es-
cala que actualmente esta aplicandose en México y
en Inglaterra como parte del proyecto transcultural so-
bre: mecanismos de enfrentamiento en la familia ante
fos problemas de consumo de alcohol y drogas
(Orford y Natera, 1994).

Ademas de la escala, se incluyeron otras variables
en el estudio tales como ocupacién, tamaio de la
familia, numero de hermanos, posicidon que ocupa en-
tre los hermanos, uso de drogas en la familia y uso de
drogas del entrevistado. Sin embargo, para los efec-
tos de este trabajo, no se presentaran estos resulta-
dos.

CUADRO 1
Caracteristicas sociodemogréficas
de la muestra (n = 338)

Sexo % N
Mujeres 54 184
Hombres 46 154
Edad
16-17 31 107
18-20 59 199
21-34 10 32
Ocupacion
Estudia 68 228
Estudia y trabaja 32 87
(empleado, vendedor
chofer, mesero)




Procedimiento

Se realizd un estudio evaluativo de campo, en la
poblacién estudiantil de ensefianza media superior.

Se pidio la colaboracién voluntaria de los estudian-
tes, explicandoles que se trataba de una encuesta
para conocer el estado de salud general de la pobla-
cién estudiantil. Asimismo, se les indicd que respon-
dieran con base en las tres opciones de respuesta, si
habian experimentado cada uno de los treinta sinto-
mas contenidos en la escala, durante los ultimos tres
meses.

El cuestionario fue autoaplicable; se les indico a los
entrevistados que sus respuestas deberian ser con-
testadas individualmente y que eran confidenciales.
La aplicacion se llevo a cabo en los salones de cla-
ses, y tardo veinte minutos.

Resultados
1) Analisis de discriminacién

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

A través de la prueba Chi cuadrada, se analizaron
las respuestas entre ambos grupos, encontrandose
diferencias significativas en todos los reactivos, por lo
cual se incluyeron todos ellos en el analisis factorial.

2) Consistencia interna

Se realiz6 una correlacion item-escala, conside-
rando el supuesto de que toda la escala constituye
una sola dimensién, utilizando el modelo alpha de
Cronbach para determinar los coeficientes de confia-
bilidad.

El coeficiente de confiabilidad alpha de Cronbach
para la escala global del SRT fue de .93, de lo cual se
deduce la solidez de la misma.

3) Anaélisis factorial

En la rotacion varimax se extrajeron seis factores,
que tuvieron un valor Eigen mayor a uno.

Como se puede observar en el cuadro 2, los tres
primeros factores explican el 47.8 % de la varianza; el
factor 4, el 4.8 %, el 5, el 4.2 % y, por ultimo, el 6 ex-
plica el 3.8 % de la varianza (cuadro 2).

Posteriormente se llevd a cabo el andlisis de la
congruencia conceptual de los reactivos y sus res-
pectivos factores. Se identificaron cuatro areas princi-
pales, inadecuacion, somatizacion, ansiedad y depre-
sién, identificados como los primeros cuatro factores.
El factor 5, que incluyd dos reactivos relacionados con
sintomas cognoscitivos, se elimind del analisis por no
conformar una dimension, y los reactivos del factor 6
se distribuyeron con base en las cargas factoriales en
los cuatro primeros factores que los explicaban mejor
conceptualmente. Asi, el reactivo "descontento o

deprimido” se cambid al area de "ansiedad" con una
carga de .43. El reactivo "dificultades para dormir" se
cambié a "somatizacion" con una carga de .47. Final-
mente, el reactivo "pensamientos que no se me pue-
den quitar de la cabeza" se elimind debido a que tuvo
una carga factorial muy baja en el factor de inade-
cuacién. Finalmente, la escala quedd integrada por
veintisiete reactivos divididos en cuatro subescaias
(ver cuadro 2).

3.1) Escala de sintomas por medio de cuatro
subescalas

a) Inadecuacioén

Kellner y Sheffield definen (1973) la Subescala de
inadecuacién refiriéndose a los sintomas relacionados
con los sentimientos de inferioridad, asi como a la
presencia de sintomas cognoscitivos tales como falta
de concentracién, poca memoria y dificultades para
pensar.

Este factor agrupé siete reactivos. Cuatro de ellos
correspondieron con la subescala original de inade-
cuacién, tal es el caso de "preocupaciones”, "dificul-
tades para pensar claramente”, "sentimientos de infe-
rioridad" y "sentimientos de que la gente me consi-
dera menos".

Asimismo, se incluyeron en esta area los reactivos
"sentimientos de culpa" y "sentimientos de poca valia
o de fracaso", con cargas factoriales mayores a .60,
que en la escala original corresponden a depresion;
por ultimo, "sentimientos de tensiéon” tuvo una carga
de .66 y originalmente se encontraba en ansiedad.
Los sintomas cognoscitivos, con excepcion de
"dificultades para pensar claramente” se agruparon en
otro factor y se eliminaron del andlisis. El factor obtu-
vo una confiabilidad de .84. Al igual que los autores
originales, en este estudio se design6 como inade-
cuacién a este factor, que se refiere basicamente a la
presencia de sintomas relacionados con sentimientos
de inferioridad, asi como a la incapacidad para fun-
cionar adecuadamente en situaciones sociales.

b) Somatizacion

El factor 2 identificado como "somatizacién", esta
integrado por siete reactivos, de los cuales cuatro de
ellos coincidieron con la subescala original, tales co-
mo "mareado o deébil", "dolores musculares o reuma-
tismo", "sensaciones de cosquilleo o adormecimiento
en partes del cuerpo” y "debilidad en partes del cuerpo”.

Se incluyeron tres reactivos mas tales como
"cansado o sin energia" con una carga de .62, "poco
apetito" con una carga de .47, que en la escala origi-
nal corresponden a depresion y, finalmente, "dificulta-
des para dormir", con una carga de .47, que original-
mente se encuentra en ansiedad. Este factor tuvo una
confiabilidad de .82.

c) Ansiedad

Esta integrado por nueve reactivos, de los cuales
cinco correspondieron con la subescala original de
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CUADRO 2
Resultados del analisis factorial (rotaciéon varimax).

Items

Inadecuacién | Somatizacion

Ansiedad

Depresion

. Mareo o débil

. Cansado o sin energia

. Nervioso

. Sensacion de presién o tension en la cabeza

. Con temores o miedos

. Con poco apetito

. Palpitaciones rapidas o fuertes sin razén aparente

. Sentimientos de que no hay esperanza

. Inquieto o asustadizo

10. Con poca memoria*

11. Dolores en el pecho, dificultad para respirar o sen-
sacion de no tener suficiente aire

12. Sentimientos de culpa

13. Preocupaciones

14. Dolores musculares o reumatismo

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

16. Temblores o sacudimientos

17. Dificultades para pensar claramente o para tomar
decisiones

18. Sentimientos de poca valia o de fracaso

19. Sentimientos de tensién

20. Sentimientos de ser inferior a otras personas

21. Sensaciones de cosquilleo 0 adormecimiento en
algunas partes del cuerpo

22 Irritabilidad

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

24. Pérdida de interés en casi todas las cosas

25. Descontento o deprimido

26. Ataques de panico

27. Sensaciones de debilidad en algunas partes del
cuerpo

28. Sin capacidad concentracion*

29. Tener dificultad para conciliar el suefio o tener pe-
sadillas

30. Me despierto demasiado temprano y no puedo con-
ciliar el suefio otra vez

OO ~NOOhWN -

.66440
.30872

.72078

.54131
67573
.60984
.69706

.70388

.62042
71782
42197
.65420

.33671
47766
.63719
.56400
.48073

.55092

.65353

.66008

59714
.59253

.50838
43538
42598

.60283

47414
.68715

Alpha de Cronbach
Alpha total = .93
* Reactivos eliminados del analisis

ansiedad; los reactivos son los siguientes: "nerviosis-
mo", "temores o miedos”, “inquieto o asustadizo”,
“temblores o sacudimientos” y "ataques de panico".

Se incluyeron cuatro reactivos mas, como "sensa-
cion de presién en la cabeza®, que en la escala ori-
ginal corresponde con somatizacion; mientras que los
reactivos "sentimientos de que no hay esperanza”,
"pérdida de interés en las cosas” y "descontento o
deprimido” tuvieron cargas mayores a .40 en este fac-
tor, y en la escala original se incluyeron en el area de
depresion. La confiabilidad alpha para este factor fue
de .85.
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e) Depresién

Se integr6 unicamente por cuatro reactivos como
"palpitaciones rapidas o fuertes sin razén aparente",
“irritabilidad”, “"dolores en el pecho" y "me despiento
demasiado temprano y ya no puedo conciliar el suefio
otra vez". Este ultimo fue el unico reactivo que coin-
cidi6 con la subescala original, la cual agrupaba
inicialmente nueve reactivos, los cuales sufrieron
modificaciones durante la adaptacién del instrumento
y se distribuyeron en las tres subescalas anteriores.

Esta subescala fue la mas indefinida de las cuatro,
tuvo una confiabilidad de .71 y se refiere basicamente



CUADRO 3
Medias y correlaciones de las cuatro subescalas del SRT

Inadecuacion Depresién Somatizacion Ansiedad
Inadecuacion 4.69 .2945 .3268 .3566
Depresién 1.95 .4389 .3002
Somatizacién 4.71 4604
Ansiedad 5.82
D.E. 3.88 2.41 3.58 4.07

Las medias se localizan en la diagonal principal.

a sintomas fisicos asociados con la depresién. En el
cuadro 3 se describen las correlaciones obtenidas en-
tre las cuatro subescalas.

3.2) Escala de sintomas por medio de dos subescalas

Con la finalidad de establecer comparaciones con
investigaciones anteriores que han reportado unica-
mente dos subescalas de la Escala de Sintomas
(Welch, McColl y Peace, 1989; Matson, 1992), se hizo
un andlisis factorial ajustando a dos factores, y se
identificd un factor solido que explico el 36% de la va-
rianza; el otro so6lo explicé el 7%. A continuacién se
describe la distribucion conceptual de los reactivos
para las subescalas de "sintomas psicolégicos”, que
contienen diecisiete reactivos, y la subescala de "sin-
tomas fisicos", con trece reactivos obtenidos a partir
de una rotacién varimax con dos factores. Las con-
fiabilidades obtenidas para ambos factores fueron de
.81 para la subescala de sintomas psicologicos y de
.87 para la de sintomas fisicos.

Se obtuvo una estructura factorial similar a la repor-
tada por Matson (1992), con ligeras variantes. En el
cuadro 4 se describen las dos subescalas, los reacti-
vOs y sus respectivas cargas factoriales.

4) Comparaciones por género

Posteriormente se interpretaron los resultados de ia
Escala de Sintomas, estableciendo una comparacion
por género, encontrandose diferencias significativas
entre hombres y mujeres al considerar fas cuatro
areas de la escala. Las mujeres reportaron mayor sin-
tomatologia en las areas de inadecuacion (t = 2.43,
p < .017) y, particularmente, en los sentimientos de
culpa. Es interesante destacar la presencia de senti-
mientos de minusvalia en los jévenes de ambos se-
x0s, aunque estos sintomas no fueron los mas repre-
sentativos de esta poblacién (grafica 1).

Respecto a la subescala de Somatizacién, las mu-
jeres obtuvieron puntajes mas altos en los sintomas,
como cansancio, adormecimiento en partes del cuer-
po, poco apetito y dificultades para dormir (t = 4.94,
p < .000) (grafica 2). Asimismo, por lo que se refiere a
sintomas de ansiedad, el grupo de mujeres tuvo ma-
yores puntajes en lo relativo a nerviosismo, temores o
miedos, para el hecho de estar descontento o depri-
mido y para los sentimientos de que no hay espe-
ranza (t = 3.50, p < .001) (grafica 3).

En lo relacionado con la subescala de depresion,
las mujeres reportaron mayores indices de sintomato-
logia en los cuatro sintomas fisicos asociados con

CUADRO 4
Subescalas de sintomas fisicos y psicologicos del SRT
Sintomas Cargas Sintomas Cargas
psicolégicos* factoriales fisicos™* factoriales
Poca valia 0.74943 Irritabilidad 0.65849
Inferioridad 0.73115 Debilidad en el cuerpo 0.65352
Dific. pensar 0.68300 Dolores en pecho 0.65015
Tensién 0.67318 Poco apetito 0.64887
Me consideran menos 0.67202 Adormecimiento en el
cuerpo 0.64216
Sentimientos de culpa 0.64593 Mareado 0.63186
No hay esperanza 0.62097 Cansado 0.59064
Preocupaciones 0.58461 Nervioso 0.56274
Deprimido 0.55160 Dificuitades para dormir 0.53857
Pérdida de interés 0.54436 Dolores musculares 0.52286
Pensamientos fijos 0.54370 Despertar temprano 0.49907
Sin concentracién 0.51144 Presidn en la cabeza 0.49577
Inquieto 0.49877 Temblores 0.36071
Temores 0.48983
Poca memoria 0.47913
Nervioso 0.43779
Ataques de pénico 0.38061
* alpha = .91
** alpha = .87
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GRAFICA 1
Medias de la subescala de inadecuacién por género (n = 338)
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t=.498, p < .001

este padecimiento, en aspectos como irritabilidad, di-
ficultades para dormir, dolores en el pecho y palpita-
ciones rapidas (t = 2.98, p < .003) (grafica 4).

De acuerdo con lo anterior, era de esperarse que
los puntajes obtenidos al considerar la Escala de Sin-
tomas mediante dos subescalas, fuera mayor en el
grupo de mujeres que en el de hombres, en la subes-
cala de sintomas psicolodgicos (t = 4.52, p < .000) y fi-
sicos (t =4.52, p < .000).

Discusion

A diferencia de Cochrane (1980), en este estudio se
realizé la validez de constructo de la Escala de Sin-
tomas. Sin considerar la estructura de cuatro
subescalas, tal y como fue propuesta por sus autores,
se realizd el andlisis factorial por medic de una
rotacién varimax, por considerar que arrojaba una es-
tructura factorial mas clara. Se efectud una serie de
cambios durante la adaptacion a la version en México.

Asi, se identificd un factor principal, designado
como inadecuacion, que enfatiza el aspecto social; se
refiere particularmente a la presencia de sentimientos
de inferioridad y de un cierto desajuste para funcionar
adecuadamente en situaciones sociales, mientras que
los sintomas cognoscitivos, como "sin capacidad de
concentracion” y "poca memoria" —con excepcion de
"dificultades para pensar claramente"- no fueron re-
presentativos de esta area y, por esta razén, fueron
eliminados. Es probable que por tratarse de una po-
blaciéon de estudiantes, los sintomas observados se
hallaran enfocados hacia el aspecto social, primor-
dialmente dirigidos hacia el grupo social, mas que a la
presencia de sintomas cognoscitivos y hacia otras
areas que designan psicopatologia.

Asimismo se efectuaron algunos cambios en los
reactivos que cargaron en la subescala de inadecua-
cién. Por ejemplo, el reactivo "sentimientos de culpa”
que tedricamente pertenece al area de depresion,
tuvo una carga factorial muy alta en esta area, donde
quizas la presencia de ciertos rasgos culpigenos fren-

GRAFICA 2
Medias de la subescala de inadecuacién por género (n = 338)
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GRAFICA 3
Medias de la subescala de ansiedad por género (n = 338)
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te a situaciones sociales se explican mejor en esta
area. De igual manera, se incluy6 en esta subescala
el reactivo "sentimientos de tension”, dado que se re-
fiere a la autopercepcién de un estado emocional al
enfrentarse a situaciones sociales.

Al igual que en los sintomas por somatizacion, los
sintomas relacionados con la ansiedad no se deben a
padecimientos organicos comprobables, y son con-
ceptualmente congruentes con los criterios diagnosti-
cos definidos por el Manual para el Diagndstico de
Enfermedades Mentales, en su version revisada
(DSM-III-R, 1980). En la subescala de ansiedad se
incluyeron algunos sintomas depresivos como “pér-
dida de interés en casi todas las cosas", "sentimientos
de que no hay esperanza” y "descontento o deprimi-
do", lo cual sugiere la posibilidad de unir ambas
subescalas en una sola, como ansiedad-depresion;
sin embargo, esto debera ser clarificado en futuras in-
vestigaciones.

Finalmente, la subescala de depresién se integro
tinicamente con cuatro reactivos. Cabe aclarar que
esta subescala no mide la depresion clinica, sino que
evalua unicamente los sintomas fisicos asociados con
este padecimiento. La irritabilidad que se incluyo en
esta drea, es un sintoma caracteristico asociado con
la depresién durante el periodo de la adolescencia;
mientras que los sintomas como "dolores en el pecho
o sensacién de no tener suficiente aire" y "palpita-
ciones rapidas o fuertes sin razén aparente" se aso-
cian con las subescalas de somatizacién y ansiedad,
respectivamente, con cargas factoriales mayores a
.30.

Los resultados de este estudio revelan una alta
consistencia interna y demuestran la validez de cons-
tructo de la Escala de Sintomas (SRT). A pesar de
que la escala constituye una medicion altamente con-
fiable (alpha = .93), similar a la reportada por investi-
gaciones anteriores (Cochrane, 1980; Matson, 1992),

GRAFICA 4
Medias de Ia subescala de depresién por género (n = 338)
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hubo una serie de variaciones con respecto a la es-
tructura factorial propuesta originalmente (Keliner y
Sheffield, 1973), que posiblemente se deben, en
primer lugar, al tipo de poblacion considerada en este
estudio.

En segundo lugar, estos cambios se explican debi-
do a una imprecisién metodolégica de sus autores,
quienes elaboraron tedricamente el disefio de la es-
cala sin efectuar la validez del constructo por medio
de un analisis factorial, abocandose unicamente en la
comparacion entre poblaciones con y sin problemas
psiquiatricos para validar el instrumento. En conse-
cuencia, esto afecta a la estructura interna de las cua-
tro subescalas, lo cual ha sido puesto de relieve en
investigaciones anteriores (Cochrane, 1980; Welch,
1989 y Matson, 1992).

Durante la validacién inglesa, Cochrane enfatizo6 la
unidimensionalidad de la escala, senalando que los
sintomas psicoldgicos y somaticos estan altamente
correlacionados y, en consecuencia, la distribucion de
los reactivos en las cuatro subescalas son imposibles
de discernir. Asimismo, propone que la escala puede
ser utilizada en encuestas comunitarias para evaluar
psicopatologia indiferenciada (Cochrane, 1980).

Desde luege, este planteamiento es muy radical, ya
que el instrumento es altamente confiable como para
considerar que solo mide sintomatologia de manera
tan ambigua. Por otra parte, cabe sefialar que Coch-
rane se aboca unicamente a validar la escala a prion,
tal y como lo proponen sus autores, sin considerar las
divergencias socioculturales.

Respecto a las criticas que se le han hecho a la
Escala de Sintomas acerca de la alta correlacion que
existe entre los reactivos, consideramos que esta difi-
cultad es inherente a gran parte de los padecimientos
psiquiatricos, ya que no se presentan de manera ais-
lada, sino que tienden a asociarse unos con otros.
Esto es evidente al observar el comportamiento de los
reactivos que integran la escala, algunos de los cua-
les se encuentran interrelacionados. Por citar un
ejemplo, el reactivo "palpitaciones rapidas o fuertes
sin razon aparente” en el area de depresion, también
se relaciond con la subescala de ansiedad. Este fe-
nomeno es conocido en el campo de la psiquiatria
como comorbilidad, y en el caso especifico de la de-
presion, este padecimiento comiUnmente se asocia
con transtornos por somatizacion, ansiedad, desorde-
nes en la alimentacién y alcoholismo. (Berlanga,
1993).

La subescala de depresién fue el area mas indefini-
da de las cuatro y, por consiguiente, debe ser valida-
da considerando otro tipo de poblaciones. Una posible
explicacion del comportamiento de esta subescala
reside en las divergencias socioculturales. Se ha ob-
servado que la presencia de sintomatologia depresiva
entre la poblacién mexicana se manifiesta en mayor
proporcion que en otros paises, aunque sin llegar a
ser una categoria diagndstica (Marifio, Medina-Mora,
Chaparro y Gonzalez-Forteza),

En suma, los resultados indican que la Escala de
Sintomas (SRT) puede trabajarse por medio de vein-
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tisiete reactivos divididos en cuatro subescalas, como
inadecuacion, somatizacion, ansiedad y depresion; o
bien por medio de una escaia bidimensional que
agrupa unicamente sintomas fisicos y psicologicos tal
y como lo sugiere Matson (1992). Por otra parte. el
manejo de las dos subescalas en poblaciones clinicas
ha sido justificado por Welch, McColl y Peace (1989),
quienes identificaron las subescalas de ansiedad-de-
presion y somatizacion.

La ventaja de emplear las cuatro subescalas es que
permite obtener puntajes independientes por areas;
todas ellas, con excepcion de la de depresién, obtu-
vieron una confiabilidad mayor a .80. No obstante, es
importante aclarar que al aplicarse en la poblacion
comunitaria, la Escala de Sintomas funciona como un
instrumento de tamizaje, no de referencia.

Respecto a los indices de psicopatologia obtenidos
en las cuatro subescalas, se observaron mayores
puntajes en el grupo de mujeres, que en el de hom-
bres, tal y como lo sugieren las investigaciones reali-
zadas en Meéxico entre la poblacion adolescente
(Marifio, Medina-Mora, Chaparro y Gonzalez-Forteza,
1993).

Una posible explicacion respecto a las diferencias
encontradas entre ambos sexos, radica en un mayor
grado de preocupacion de la mujer hacia la salud
desde la adolescencia, lo que la lleva a admitir la pre-
sencia de sintomas, mientras que en los hombres el
reconocimiento de los sintomas podria ser conside-
rado como una forma de debilidad. La literatura ha re-
portado que las conductas agresivas y el uso de sus-
tancias psicoactivas son socialmente mas permisibles
en el hombre que en la mujer; mientras que la mujer
es, en muchos casos, quien sobrelleva las conse-
cuencias del consumo de tales sustancias que reali-
zan los hombres. En ese sentido, en el grupo de mu-
jeres adolescentes, se observa, al igual que en la
poblacién adulta, una vulnerabilidad a enfrentarse a
las presiones sociales que se derivan de la definicion
de su rol sexual (Natera y Mora, 1993).

Finalmente, antes de llegar a conclusiones definiti-
vas, es importante considerar en futuras investigacio-
nes ambos tipos de poblacién, con y sin problemas
psiquiatricos, a fin de obtener datos comparativos que
permitan definir la estructura de las cuatro areas de la
Escala de Sintomas SRT.

De cualquier manera, los datos arrojados por esta
investigacion proporcionan evidencias de que la Esca-
la de Sintomas es confiable, que es un instrumento
util, accesible y practico para su aplicaciéon, ya sea
por medio de entrevista personal o bien puede ser au-
toaplicable para su utilizacidon en encuestas comuni-
tarias. Los reactivos estan planteados en un lenguaje
cotidiano, lo cual facilita su aplicacion incluso en po-
blaciones marginales de escasos recursos verbales.
Asimismo es de potencial utilidad para su aplicacién
en encuestas comunitarias y, particularmente en la
poblacién juvenil.
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